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GruBwort - TK'94 "Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform:
Neuorientierung mit bewihrter Technik"

Die  >>T-echnik im K-rankenhaus<< in der Medizinischen Hoch-
schule Hannover ist'eine Informations~ und Fortbildungs-
veranstaltung, die jdhrlich allen, mit dem Gesundheitswesen
BefaBten, einen Uberblick fber die MaBnahmen gibt, die getrof-
'fen werden missen, damit die Krankenhaustechnik weiter sicher,
verfigbar und wirtschaftlich funktioniert.

Seit der Wende haben sich die Rahmenverhiltnisse in Deutschland
dramatisch ver#ndert: ‘

1993 - Vereinigtes Europa
1993 - Anhebung der Mehrwertsteuer
1993 - Gesundheitsstrukturgesetz

Die gegenwartigen, politischen und wirtschaftlichen Ereignisse
wirken auf das Gesundheitssystem und hier die Krankenhaus-
technik unterschiedlich heftiyg und schnell.

Ihre Wirkungen gilt es rechtzeitig zu erkennen, damit kiinftiges
Handelnégéglichst keine QualitdtseinbuBen nach sich zieht.

Da die Position des Krankenhaustechnikers kaum EinfluBnahme auf
diese Prozesse zuldBft, kann seine Strategie nur lauten:

Neuorientierung mit bewidhrter Technik

Anléplich der TK'94 in Hannover wird in Vortriagen und
Diskussionen die Praxis der Krankenhaustechnik behandelt, die in
betriebs- und medizintechnischen und administrativen Krankenhaus-
bereichen unter diesen verdnderten Umsténden gefordert ist und
sich kinftig bewdhren muBf. Im Mittelpunkt des Vortragsgeschehens
stehen die Themenkomplexe:

Umnfelder der Krankenhaustechnik
Medizintechnische Versorgung
Betriebstechnik "vor Ort"
Technische Administration
Okologie und Hygiene

EDV und Krankenhaustechnik
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Das Vortragsprogramm wird durch Exkursionen unter fachlicher,
medizinischer und technischer Kompetenz vertieft. Besucht werden
die Bereiche:

OP-Kuppeln: visuelle Teilnahme an OP'‘s
der Herz-Thorax- GefdB-Chirurgie
Sicherheitsstromversorgung mit Probelauf
MHH-Leitwarte

Zentralsterilisation

Eine Podiumsdiskussion zur Gesundheitsreform iiber die Frage:
"Gesundheitsstrukturgesetz - Wegweiser fiur die Krankenhaus-
technik?" wird die TK'94 beschlieBen.

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch
das Institut fUr Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik,
und’ im Namen der Wissenschaftlichen Gesellschaft filir Krankenhaus-
technik heifen Herr Kollege .Anna und ich Sie in Hannover
herzlich willkommen.

Hannover, im September 1994 ’ C. Hértung



TK’94 Hannover - Programmibersicht
»>> Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform: Neuorientierung mit bewdhrter Technik <<

Dienstag, 27. Septermber 1994

Mittwoch, 28. Septémber 1994

Kranken_ha_ustechnik

Horsaal A Hérsaal D Hargaal E Hérsaal A Horsaal D Hérsaal E
Umfelder der Medizintechnische Betriebstechnik Technische Okologle EDV und
Krankenhaustechnlk Versorgung "vor Ort* Adminigtration und Hyglene Krankenhaustechnlk
09.30h-- 10.30h 09.00h - 10.30h QQ.OOh -10.30h 09.00h - 10.30h
y: Status Hygiene- EDV-Netze und
. Erbfinung: / / "Technischer controlling Kommunikation
‘Krankenhaustechnik Dienst” im Krankenhaus
Im Umbruch
Pauge Pause _
11.00h - 12.30h 11.00h - 12.30h 11.00h - 12.30h 11.00h - 12.30h 11.00h - 12.30h 11.00h - 12.30h
Das Technische Gebaude- Kéalte Management ' Hygiene- EDV-gestitzte
Unternehmen ausrQstung fir die Heizung statt technik Instandhaltung
"Krankenhaus” Medizintechnik Klima Verwaltung .
Mittagspause . Mittagspause
14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h
Instanzen Neue Strukturen Energie- Service - Umweltschutz Informations-
und Neue Techniken einsparung Outsourcing 7 im und Dokumentations-
Finanzen Neue Tétigkeiten Krankenhaus systeme
Pause Pause
16.00h - 18.00h 16.00h - 18.00h 16.00h - 18.00h -, 16.00h - 17.30h
; - Podiumsdiskussion:
Zeitgerechte Geratesicherheit Automation p / /
Aus- und Prifmittel _ und l?espndhert‘se_r_:izfiqmélg .
Fortbildung EG-Varschriften Uberwachung onsequenzen lur

Aussteller-Sektlon: Vorstellung und Vortragsprogramm im Hérsaal C
Exkurslonen: OP - Kuppeln, Sicherheitsstromversorgung mit Probelauf, Zentralsterilisation, MHH-Leitwarte
WGKT-Jahreshauptversa'mmlung: Konferenzraum MHH - Bettenhaus, Montag, 26. September 1994, 16.00h




PROGRAMM UND INHALT

Montag, 26. September 1994

16.00 Uhr Jahreshauptversammiung der Wissenschaftlichen Gesellschaft
fiir Krankenhaustechnik gem. e.V. (WGKT)
im Konferenzraum des Bettenhauses der Medizinischen Hochschule
Hannover .

18.00 Uhr Ende

Horsaal A Dienstag, 27. September 1994 _

ErbHfnung — »Krankenhaustechnik im Umbruche
9.30 Uhr GruBwort
des Rektors der Medizinischen Hochschule Hannover
Protf. Dr. R. Pabst
9.45 Uhr Krankenhaustechnik 1994 —
Qualitétssicherung unter Bewahrungsdruck
C. Hartung, Hannover
10.30 Uhr Pause



KT-Umfelder

Dienstag

, 27. September 1994

Das Unternehmen =Krankenhaus«
Vorsitz: I. Schoppe, Hildesheim
11.00 Uhr Auswirkungen des Gesundheitsstrukiurgesetzes
' auf die Krankenhiuser, insbesondere in Niedersachsen
E. Bruckenberger, Hannover
11.20 Uhr Neuorientierung vor dern Hintergrund sich verandernder Strukiuren
F. Klingenburg, Disseldorf
11.40 Uhr Ist Privatisierung eine Chance?
— Diskussion von Rechtsform und Tragerschaft
J. Wernick, Kdln
12.00 Uhr Diskussion
12.30 Uhr Mittag

Instanzen und Finanzen

Vorsitz: I. Schoppe, Hildesheim

14.00 Uhr . Auswirkung der Gesundheitsreform bei der Beantragung, Prifung und
Genehmigung von MaBnahmen

. K. W. Deutsch, Hannover

14.20 Uhr Finanzierung der Technik im Entgeltsystem
der Bundespflegesatzverordnung 1995
E. Starke, Hannover .

14.40 Uhr Und so kénnten Kalkulation und Abrechnung einmal aussehen!
H. Sorgatz, Nlrnberg

15.30 Uhr Pause

ZeitgemaBe Aus- und Fortbildung © S e,

Vorsitz: R. Flechsig, Wilhelmshaven

16.00 Uhr Das Berufsbild der Technik-Verantwortlichen im Krankenhaus — heute
W. Knicker, Herford

16.20 Uhr Erste berufliche Erfahrungen einer FH-Absolventin
— Richtig vorbereitet ?
J. M6, Darmstadt .

16.40 Uhr Waeiterentwicklung von Curricula des Studienganges
slechnisches Gesundheitswesen« der FH-Libeck
H. Frankenberger, Libeck

17.00 Uhr Schulungen im Krankenhaus — was wird gewuBt, was nicht?
U. Kammerhoff, Neuminster

17.20 Uhr Diskussion

" 18.00 Uhr Ende

Horsaal A

17

25

K1

45

60

70

80



Horsaal A

Mittwoch, 28. Sep

Status sTechnischer Dienst«

Vorsitz:
9.00 Unr

10.00 Uhr
10.30 Uhr

W. Riedel, Braunschweig
Die Position der Technischen Abteilung im Krankenhaus — heute
Es berichten die Technischen Leiter:’

@ C. Dirr, Chur
@ D. Mostler, Klagenfurt
@ D. Jaeckel, Berlin

Diskussion
Pause

Management statt Verwaltung

Vorsitz:
11.00 Uhr

11.20 Uhr

11.40 Uhr

12.00 Uhr
12.20 Uhr

N. Adler, Miinchen

Qualititsmanragement im Technischen Dienst

— Ansétze und Umsetzungen

M. Kindler, Kassel

Controliing im Krankenhaus:

Optimierung von Abldufen bei vorgegebenem Rahmen
K. Steffen, Reiskirchen

Wie krieg’ ich's auf die Reihe? -

Analyse und Auffinden von tragfihigen Losungen bei tuckenhaften und
widerspriichlichen Vorgaben

H. A. Jopp, Kénigstein

Diskussion

Mittag

Service-Outsourcing

Vorsitz:
14.00 Uhr

14,20 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr
16.00 Uhr

K. Below, Hamburg
Vergeben oder selbst machen? : '
Die permanente Kernfrage :
C. Hartung, Hannover . -
Gestuftes Service-Oultsourcing:
von der Einzelanlage bis zur Komptetlubernahme
® Betriebstechnik

H. Zacharias, Hameln
® Medizintechnik

D. Borgell, Kassel
Diskussion
Pause

Podiumsdiskussion Gesundheitsreform — Horsaal A

Tech. Administration

88
94
103

110

17

128.

150

154

161



MT-Versorgung i , 27. tember 1994 Hoérsaal D

Technische Gebiudeausriistung fir die Medizintechnik
Vorsitz: K.-W. Graff, Stuttgart
11.00 Uhr Medizinische Gas-, Druckluft- und Vakuumversorgung
— woraut sollte die »Technik« achten?
P. Fleischer, Auetal
11.20 Uhr Elektrische Sicherheit in bestehenden Krankenhdusern und Arztpraxen
unter dem EinfluB des Kostenddmpfungsgesetzes und eingeengter
éffentlicher Haushalte aus der Sicht des Elektroinstallateurs
H. Ziesemer, Hannover
11.40 Uhr Modutédre Versorgung — Timing, Montageablauf und Kosten
@ Klimasysteme und -anlagen fiir schlasselfertige OP-Raumzelien
H. Bartz et al., Reiskirchen
® Deckenversorgungseinheilen fiir Op und Intensiv-Abteilung
F. Kreuzer, Puchheim

12.20 Uhr Diskussion
12.45 Uhr Mittag

Neue Strukturen neue Tétigkeiten, neue Techmken
Vorsitz: KW, Graff, Stuttgart
14.00 Uhr Ambulantes Operieren im Krankenhaus
@ Arziliche Aufgabenstellung und Durchfuhrung
ambulanter Operationen
F. Tschubar, Kéin
@ Bau- und betriebstechnische Erfordernisse
fir das ambulante Operieren
R. H. Randel, Heidelberg

14.40 Uhr Clinical Engmeenng M|tW|rkung als Partner unter der Veramwortung '

== des-Arztes
A. Obermayer, Erfangen

15.00 Uhr Diskussion
15.30 Uhr Pause

Gerdtesicherheit, Priifmittel, EG-Vorschriften

Vorsitz: R.-D. Béckmann, Wettenberg
16.00 Uhr Orientierende Gedanken zur Bedienbarkeit medizinisch-technischer
Gerate

Q0. Anna, Hannover

16.20 Uhr Gestaltung der Gerateschulung in Anisthesiologie und Intenswmedlzm
A. Obermayer, Erlangen

16.40 Uhr Prifmittel und -techniken zur Reduzierung des Prufaufwandes in der
Medizintechnik.
Uber ihre Erfahrungen berichten:
@ T. Pleiss, Kirchheimbolanden
@ J. H. Nippa, GieBen

17.20 Uhr Neues aus Briissel: Medizinproduktegesetz
— was ist fir Krankenhduser wichtig?
W. Albrecht, Stuttgart

Pressemitteilung —
Zentralstelle der Lander fiir Gesundheitsschutz bei Medlzmprodukten

17.40 Uhr Diskussion
18.00 Uhr Ende

167

176

182

188

208

217

228

235

238



Horsaal D Mittwoch, 28. September 1994

Hygiene-Controlling

Vorsitz: J. Drescher, Hannover
9.00 Uhr Hygiene-Monitaring

U. Soltau, Diisse!dort 242
9.20 Uhr Der Elektronikteil medizintechnischer Geréte aus hyglemscher Sicht

R. Jaeschke, Hannover 247

9.40 Uhr Hygienesicherheit und -kontrolle bei gebaudllchen Sanierungen im
Betrieb befindlicher Krankenhduser
H. Bésenberg, Minster 257

10.00 Uhr Diskussion
10.30 Uhr Pause

Hygienetechnik

Vorsitz: J. Sander, Hannover
11.00 Uhr - Systemanalyse bei der Krankenhausreinigung '

W. Lutz, Dettingen ‘ . 262
11.20 Uhr Geratepflegezentrum ‘ Co

H. Gerstenberg, Liibeck . 269

11.40 Uhr Zentralsterilisation
— Dokumentations- und Uberwachungssysteme
1. Wiirffel, Frankfurt/Qder 276

12.00 Uhr RLT-Qualitét: Zur Leistungsféhigkeit von Zuluftsystemen * -
unter Labor- und Operallonsbedmgungen .
H.-M. Seipp, GieBen . 281

12.20 Uhr Diskussion
12.45 Uhr Mittag

Umweltschutz im Krankenhaus
Vorsitz: M. Rimpler, Hannover

14.00 Uhr Evaluierung und Beseitigung &kologischer und hygienischer
Schwachstellen bei der Entsorgung von Abfallen
M. Néthe, Gladbeck ) 296

14.20 Uhr Interne Entsorgung, Zwischenlagerung und Ubergabe von Sonder-
abfallen

® Chemische und radioaktive Sonderabfille
R. Caletka, Ulm 307

@ Arzneimittel und Zytostatika
H. Giraud, Bruchsal 321

15.00 Uhr Diskussion
15.30 Uhr. . Pause
16.00 Uhr Podiumsdiskussion Gesundheitsreform — Hérsaal A



Betriebstechnik Dienstaq, 27. September 1994 Horsaal E

Kiilte, Heizung, Klima

Vorsitz: H. Barner, Hannover

Sicherheit, Verfligbarkeit und Wirtschaftlichkeit
. durch geordneten Anlagenbetrieb:

11.00 Uhr Kile
K. Géfgen, Springen ,

11.20 Uhr Wartung und Inspektion von Raumltufttechnischen Anlagen
im Krankenhaus
K. Fitzner, Bertin

11.40 Uhr Heizung: Solide Planungen unabdingbare Voraussetzung
fir den geordneten Anlagenbetrieb
R. Schroers-Canzler, Miilheim

12.00 Uhr Beratung, Oberwachung und Abnahme bei der Sanierung von Feue-
rungsanlagen durch das Schornsteinfegerhandwerk
P. TheiBen, Hannover

12.20 Uhr Diskussion

12.45 Uhr Mittag

Energieeinsparung

Vorsitz: H. E. Brachetti, Springe

14.00 Uhr Eliminierung energietechnischer Schwachstellen in Krankenhéusern

. U. Rotermund, Braunschweig

14.20 Uhr Vergleich der Strom- und Heizenergieerzeugung in gekoppelten und
ungekoppelten Anlagen vor dem Hintergrund der Einsparmdglichkeiten
durch Wérmedammung
S. Damberger, Hannover

14.40 Uhr Contracting-Modelle zur Energ1elleferung

P. Eilers, Ibbenbiren - -

A womean]5,00:URr -~ w3 Neue- Flnan2|erungshonzonte furaEnergleelnsparungsmaBnahmen

15.20 Uhr
15.30 Uhr

J. Raven, Dortmund - - 5
Diskussion !
Pause

Automation und Uberwachung

Vorsitz:
16.00 Uhr

16.20 Uhr
16.40 Uhr

17.00 Uhr
17.20 Ubr

17.40 Uhr

18.00 Uhr .

S. Baumgarth, Braunschweig

Nutzwertoptimierung durch integrales Gebiudemanagement

im Krankenhaus

D. Frutig, Bern

Systemintegration fir das Anlagenmanagement

K. Milller, Braunschweig 4 y
Automation und Uberwachung der Krankenhéuser Giinzburg

G. Looser, Ginzburg

Nur funktionierende Gefahrenmeldeantagen dienen der Slcherhelt von
Leben und Sachwerten!

D. Schultheis, Minchen .

Verbesserte Informationstransparenz der Anlagenbetriebszustinde,
und zwar mit funktionellen ~Tableaus«

H.-J. Felge, Grinberg

Diskussion

Ende

347

360

37

385
399

412

427
436

442
455

459



Horsaal E

Mittwoch, 28. September 1994 EDV/KT

EDV-Netze und Kommunikation im Krankenhaus

Vorsitz:
9.00 Uhr

9.20 Uhr

9.40 Uhr

10.00 Uhr
10.30 Uhr

C. Hartung, Hannover

EDV -~ unabdingbare Voraussetzung fur differenziertes Management
nach dem GSG

R. Hildebrand, Pritzwalk

Der Knackpunkt: »Welches System ist das fir rneune Bediirfnisse ge-
eignete 7«

M. Wessel-Ellermann, Aachen

Fallbeispiel: Evaluierungsvorgehen im Rahmen der Vernetzung des
Krankenhauses

N. Adler, Minchen

Diskussion

Pause

Kommunikation und EDV-gestiitzte Instandhaltung

Vorsitz:
11.00 Uhr

11.20 Uhr
11.40 Uhr

12.00 Uhr

12.20 Uhr
12.45 Uhr

Informations-

Vorsitz:
14.00 Unhr

14.20 Uhr

14.40 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr
16.00 Uhr

C. Hartung, Hannover

Erfahrungen mit der Chipkarte als Informanonstrager fir Kommum-

kation im Krankenhaus
R. Gébel, Kéin

Rechnergestiitztes Instandhaltungsmanagement oder wie ich meine
Instandhaltung rechnergestiitzt organisiert habe!
J. H. Nippa, GieBen

Das Instandhaltungsmanagemsnt mit der Gebédudeleittechnik und die
Einbindung in Malerial- und Finanzwirtschaft .
R. Frodl, Frankfurt

Die Gestaltung der Schnittstelle zwischen Service-Kontraktor »Medizin-

technik« und Krankenhaus unter besonderer Beriicksichtigung des’

Datenaustausches
W. Btank, Sulzbach

Diskussion
Mittag

und Dokumentationssysteme
Q. Anna, Hannover

CAD im Krankenhaus — Ersiellung von Bestandsplianen und Raum-
biichern fiir Neuplanungen und Sanierungen
J. Brandl, Frankfurt

Erfahrungen mit einem Materialinformationssystem
C. Lensing, Borken

Patientendaten-Management-Systeme
St. Kropp, Bad Salzdetfurth

Diskussion
Pause
Podiumsdiskussion Gesundheitsreform — Hérsaal A

469
477

488

498

503

- 51

518

521

529

537



Podiumsdiskussion Mittwoch, 28. September 1994 Horsaal A

16.00 Uhr Podiumsdiskussion Gesundheitsreform
Gesundheitsstrukturgesetz
— Wegweiser fur die Krankenhaustechnik?

Kurzreferate mit anschlieBender Diskussion:
Q. Anna, Hannover
W. v. Eitf, Manster
C. Hartung, Hannover
Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden 544

Fachliteratur Krankenhaustechnik 550

MHH-Exkursionen  Mittwoch, 28. September 1994  Treffpunkt Tagungshbiiro

9.00 — — OP-Kuppeln: visuelle Teilnahme an OPs der Herz-Thorax-GetaB-
10.30 Uhr Chirurgie

— Sicherheitsstromversorgung mit Probetauf,
die neue MHH-Leitwarte

14.00 - — Zentralsterilisation
15.30 Uhr

_ Alle Exkursicnen finden unter fachlicher, medizinischer und/oder technischer Fithrung

statt. Die Teilnehmerzahl jeder einzeinen Fiihrung-ist-aus Griinden der Sicherheitund- ~ «~ .-

Hygiene begrenzt. Teilnehmen dirfen nur diejenigen, die sich in die im Tagungsbiiro:
ausliegenden Exkursionslisten eingetragen haben.

Aussteller-Sektion

Die Vortrage und Demonstrationen der Aussteller finden im Hérsaal C statt. Hierliber
informiert das Programm »Aussteller-Sektion«, das in den Hérsélen verteilt wird und
auch am Tagungsbiro vorliegt.



Umfelder
der Krankenhaustechnik



Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes auf die
Krankenh#fuser, insbesondere in Niedersachsen

E. Bruckenberger, Hannover

Das Gesundheitsstrukturgesetz ist am 1. Januar 1993 in Kraft
getreten. Im Hinblick auf die daran gekniipften Erwartungen wird
gsorgfédltig zu beobachten sein, wie sich unter anderem die Neure-
gelungen beziiglich der vor- und nachstationiaren sowie der teil-
stationdren Versorgung und des ambulanten Operierens auf den tat-
sfichlich zu versorgenden Bedarf an Krankenhausbetten auswirken
werden.

Entwicklung der Nachfrage im ersten Halbjahr 1993

Nach einer vom Niedersichsischen Sozialministerium durchgefihrten
Unfrage iber die Nachfrageentwicklung in der staticndren Kranken-
versorgung im ersten Halbjahr 19%93 im Vergleich zum ersten Halb-
jahr 1992 sind bisher keine besonderen Auffalligkeiten feststell-
bar (s. Abb. 1). Allerdings dirfte der Zeitraum nicht ausreichen,
um aussagekrédftige Ergebnisse zu erhalten. Der Patientenzuwachs
lag im ersten Halbjahr mit rund 1,7 Prozent unter dem Vergleichs-
wert des Vorjahres, in dem er 2,3 Prozent betrug. Demgegeniiber
war der Rﬁckgang der Pflegetage als Folge der Verweildauerredu-
zierung mit 3,1 Prozent merklich héher als der Vergleichswert des
Vorjahres mit 2,2 Prozent (s. Tab. 1 und 2). Die Werte liegen im
Trend, der als Auswirkung des GSG im Krankenhausbereich erwartet
wird.

Eine uberdurchschnittliche Steigerung der Krankenhauseinweisun-
gen, wie von manchen befirchtet ﬁurde, ist nicht feststellbar.
Die Nachfrage nach Krankenhausbehandlung zugeordnet nach Kranken-
hausgréBenklassen bewegt sich ebenfalls innerhalb der iblichen
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Vergleich 1. Halbjahr 1993 zu 1. Halbjahr 1992

Verindarung nach Patienten Pflegetage
Krankenhausqrissenklassen abs. % abs. % |
1 bis 100 Betten 288 0,69% -15.973 -3 16%
1G1 bis 200 Belien 2 640 2.23% -43.485 -2 61%.
201 bis 300 Beiten 3.578 349% -35.920 -2,90%

7307 bis 400 Belten 498 0.41% 52893 -3.66%
- 401, bis S00 Betten « » o e |- 5321 . 0.67% -41.110 -3,89%]
501 bis 600 Betten 576 0.88% -57.071 -5.63%
601 bis 700 Belien 1.1249 1,78% -13.599 -2,13%
701 bis 800 Betien 515 1,15% -16.252 -3 48%.
(Obet BOD Betten 1.862 2,88% 6.187 0.91%
Miedersachsen 11.618 1,65%] -267.116 -3.10%

Jabele 1 Entwickung der Patienten und Pllegetage nach KrankenhdausgroBenkiassen

Vergleich 1992 zu 1991
Verinderung nach Patienten Pflegetage
Krankenhausgrissenklassen abs. % abs, e
1 bis 100 Betten 719 3.88% -57.453 .6 43%
101 bis 200 Betten . 5975 -2 E5% +50.280 -1,62%
201 bis 300 Beiten 5.3%5 275% -40.435 -1,65%
301 bis 400 Belten .oa7 1,25% -69.861 -2 38%
401 bis 500 Belten 637 238%|  28505]  -1,35%
501 bis 600 Belten 4.39 3,54% 106017 -5.16%
601 bis 700 Betlen 4.501 3.86% -10.491 -0,85%
701 bis 800 Betien 1.26 _46% -23.188 -2,46%]
I_GI:Er 800 Betten 1.635 30% 3.353 0 98%
Hiedersachsen 30.515 2,26%| -372.967 -2.16%

Taate 2: Entwickiung der Pationten und Priegetoge nach KrankenhausgroBenkiassen

Abbikdung 1: Entwickiung der Patienten und Pllegetage noch KronkenhausgroBenkiossern

W e R
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Schweregrad der stationdiren Behandlungen médglicherweise erhdht
hat, kann anhand dieser Umfrage allerdings nicht gemacht werden.
Analysiert man die HAufigkeitsverteilung der prozentualen Zu- und
Abnahme der Patientenzahlen und Pflegetage bei den 217
niedersdchsischen Krankenhiusern einmal im Halbjahresvergleich
1993/1992 und einmal im Jahresvergleich 1992/1991, sind
gleichfalls bisher Keine Besonderheiten ersichtlich (Abb. 2 und
.

Vor- und nachstationidre Behandlung

GemdB § 115a SGB V soll die Vergitung der Leistungen der wvor-und
nachstationiren Behandlung in den Krankenh#dusern von den Betei-
ligten auf Landesebene vereinbart werden. Die Spitzenverbinde der
Krankenkassen gemeinsam und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
sollen Empfehlungen zur Vergitung geben. Diese Empfehlungen
stehen jetzt kurz vor dem AbschluB.

Fiir die Verglitung wurden Pa_uschélen vereinbart. Sile sollen bei
der vorstationséiren Behandlung fallweise in - der H&6he des
1,8fachen, bei der nachstationiiren Behandlung taéeweise in Héhe
des 0,6fachen des =zuletzt genehmigten allgemeinen Pfl'ege‘satzes
abgerechnet werden. Diese Vereinbarung soll rﬁckwirkehd zum
1.7.1993 in Kraft treten. i )

Nach AbschluB der Empfehlungsvereinbarung kénnten sie auf der
Landesebene von den Beteiligten iibernommen werden. Dié Kranken-
hduser k&nnten dann endlich die seit Jahren von. Ihnen geforderte
vor- und nachstationfire Behandlung vornehmen. Dabei wird sich
auch herausstellen, ob mit dieser Vergiitung die tatsé#chlich ent-
stehenden Kosten gedeckt werden kdnnen, ebenso ob die in diesem
Zusammenhang vermuteten EinséarungSeffekte tatséchlich eintreten.

Bisher findet in Niedersachsen eine Abrechnung derartiger
Leistungen mangels Vereinbarungen nicht statt.
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Prozent

L—I— 1.Hj93 zu 1.Hj. 92 —0O— 1992 zu 1991

Abbidung 2: Ab- und Zunatyne der Patientenzahien in Vergieich- Houfigkeilsvertaiung

Krankenhduser

oM ) Hj.93 zu 1LH. 92 ——O—— 1992 zu 1991

Abbidung 3: Ab- und Junahme der Pggetoge im Verglaich -Houligkeilsverteing

Ambulantes Operieren

Anzahl

Krankenhduser insgesamt 217 100,00?
davon mit operativen Ableilungen 189 87 10%
Es beabsichtigen ambulant zu operieren 107| 100,00%4

bereits angezeigt haben 12 1,21%
beabsichticter Beginn 1993 18 6,82%
beabsichligter Beginn 1994 32 2991%
beabsichiligter Beginn spater 16 14 95%
beabsichtigter Beginn nach unklar 29 27,10%
teilnehmende Abteilungen In % aller Abteilungen

Chirurgie 79 50,97%

Urologie 24 44 44%,

Frauenheilkunde 51 38,06%

Crthopddie 11 31,43%

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie [ 29 63%

HNO-Heilkunde 25 22 52%]

Augenheilkunde 11 20,37%|

Newrochirurgie 1 10,00%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 1 7,60%

Innere Medizin 4 2.45%

Tatele 3: Ambluiantas Operieren noch § 1150 $GB V in Nisdarsochsen



Ambulantes Operieren

GemdR § 115b SGB V haben die Beteiligten auf Bundesebene einen
Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, die einheitliche
Vergltung fir Krankenhiduser und Vertragsidrzte sowie MaBnahmen zur
sicherung der Qualit#t und der Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren.
Bereits am 31.3.1993 wurde 2zwischen den Beteiligten ein Vertrag
iber ambulantes Operieren mit einem entsprechenden Katalog ge-
schlossen. Der inzwischen dberarbeitete Katalog ambulant durch-
filhrbarer Operationen ist am 1.1.1994 in Kraft getreten. In den
anderen Bereichen wird zur Zeit noch verhandelt.

Am 1.9.1993 haben die DKG, die Spitzenverbidnde der GKV und die
Kassenérztliche Bundesvereinigung eine Vereinbarung iber die Ver-
giittung und Abrechnung ambulanter Operationen abgeschlossen. Die
&rztlichen Leistungen werden aufgrund eines in der vertragsdrzt-
lichen Verscrgung iblichen Punktwertes vergitet. Fir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel sowie fur Verbandsmaterialien erfolgt ein
zZuschlag in H&he von 10 Prozent auf die Gesamthonorarsunme,
soweit diese 250,-- Mark nicht {iiberschreitet, und ip Héhe won
acht Prozent bei einer Honorarsumme von mehr als 250,-- Mark.

Umstritten ist die Finanzierung der mit dem ambulanten Cperieren
verbundenen Investitionskeosten. In der Vergitung sind - Investi-
tionskostenanteile enthalten. Aufgrund der gesetzlich ivorqege-
benen Erlésrechnung in voller HBhe steht dieser Anteil aber den
Krankenhiusern fir Investitionen nicht mehr zur Verfugung. Er
mindert - obwohl Erldsanteil fir Investitionen - die filir von den
Benutzern des stationdren Bereichs zu zahlenden Behandlungs-
kosten, d. h. mit den Investitiosahteil aué ambulanten
Behandlungserlésen werden die Betriebskosten der stationir behan-
delten Patienten subventioniert. -

Andererseits werden die Investitionskosten fir ambulantes Operie-
ren von den Léndern nicht nach dem KHG geférdert. Diese Haltung
wird nit dem Hinweis begriindet, daB in der Vergitung fidr das
ambulante Operieren - gleiche Vergitung wie der vertragsarzt-
lichen Versorgung - Investitionsanteile enthalten sind.
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Da die Linder formal korrekt keine Investitionsmittel nach dem
KHG zur Verfiigung stellen kénnen, die in der Vergitung enthal-
tenen Investitionsanteile von den Krankenkassen zumindest far die
beiden ndchsten Jahre {Ausgabendeckelung) ebenso formal korrekt
einbehalten werden, missen die Krankenh#duser die notwendigen
Investitionskosten aus Eigenmitteln begleichen.

Daf sich unter solchen Voraussetzungen die Begeisterung der Kran-
kenhduser fir das ambulante Operieren in Grenzen h&lt, ist ver-
stdndlich. Weniger verstédndlich ist, daP die jahrelange Forderung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft nach dem Zugang der Kran-
kenhduser zur ambulanten Operationstédtigkeit immer mit den vor-
handenen baulichen und apparativen Einrichtungen begrindet wurde.
Von. zusédtzlichen Investitionen war in diesem Zusammenhang nie die
Rede.

Zudem taucht offtensichtlich bei der Klé&rung der baulich-betrieb-
lichen Voraussetzungen in Verbindung mit der notwendigen Anderung
der Betriebsabldufe als Folge des ambulanten. Operierens immer
h&ufiger die Frage auf, ob die neu zu schaffende Infrastruktur
fir das ambulante Operieren im Hinblick auf den bheabsichtigten
Leistungsumfang eine wirtschaftliche Lelstungserbrlngung in

S e -

vielen~ Fallen uberhaupt ermﬁgllcht

Nach einer vom Niedersdchsischen Sozialministerium im August/
September durchgefihrten Umfrage beabsichtigt mittelfristig etwa
die H&lfte der niedersédchsischen Krankenhduser sich am ambulanten
Operieren zu beteiligen. Mit Stichtag vom 20.10.1993 haben 2zwd1if
Krankenhduser ihre Absicht, mit dem ambulanten Operieren zu
beginnen, bei den dafiir gesetzlich vorgesehenen Institutionen an-
gezeigt. Achtzehn weitere wollen . noch in diesem Jahr folgen,
nidchstes Jahr sind es 32. Die nieders#chsischen Krankenhfuser
verhalten sich damit nicht anders als die Krankenhduser in an-

deren Bundesléndern.

Am meisten wollen am ambulanten Operieren die Abteilungen fir
Chirurgie, gefolgt wvon Urolegie, Frauenheilkunde und Orthopiddie
teilnehmen (s. Tab. 3). Der geringe Anteil der Abteilungen fir



HNO-Heilkunde und Augenheilkunde erkldrt sich daraus, dap die
meisten dieser Abteilungen belegérztlich betreut werden.

Zusammenfassung

sollten sich die Aannahmen des Gesetzgebers und verschiedener
Experten bestétigen, da8 die neuen nichtstationdren Behandlungs-
formen die Zahl der erbrachten und abgerechneten Pflegetage merk-
lich reduzieren, hereitet es bei der in Niedersachsen gesetzlich
vorgegebenen generellen j&hrlichen Fortschreibung des Kranken-
hausplanes Keinerlei Schwierigkeiten, die Zahl der Krankenhaus-
betten kurzfristig zu reduzieren, allerdings auch in dieser
Reihenfolge. Die Vorschlige fir die in diesem Jahr noch vorge-
sehenen Bettenreduzierungen sind in den letzten Tagen versandt
worden.

Dr. Ernst Bruckenberger
Leitender Ministerialrat
Krankenhausreferent im Nieder-
sichsischen Sozialministerium
Hinrich-Wilhelm-Kopf-Platz 2
30159 Hannover
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Neuorientierung
vor dem Hintergrund sich
verandernder Strukturen

Ausgangslage

Je naher der Termin 1996 rickt, umso groBer ist die Sorge der Krankenhaustriger, be-
sonders der Gffentlichen Triger, daB ihre ohnehin schwere finanzielle Last weiter ins
Uferiose anwichst. Die Verantwortlichen sind sich darber im klaren, daf jetzt und hier
die Waichen filr die Zukunft gestellt werden.

Analysiert man die Kostenverliufe im Krarkenhaussektor, S0 wird man ein interessanes

Phanomen feststellen. Wahrend vor rund 10 Jalven die Jalvesfehbetrage in den
deutschen Klinken primar durch die nichipflegesatzrelevanten Kosten entstanden, be-

dingt durch Investitionen zur flichendeckenden Gesundheitsversorgung, zeigt sich heute
das Bild standig steigender Kosten im pfiegesatzrelevanten Bereich. Diese konnten
auch nicht durch eine standige Steigerung der Pflegesatze durch die Krarkenkassen ab-
gedeckt werden. Das hierdurch entstandene finanzielle Defizit muB in vollem Umfang
durch die Trager ausgeglichen werden.

Worin sind nun die Ursachen fur die in der Tat explesionsartig steigenden Kosten zur
Gewahrlestung einer optimalen Gesundheitsversorgung zu sehen? Gangige Erkifirungs-
ansdze dazu sind u.a.:

+ die Veranderung der Alters- und MorbiditAtsstrukiur der Bevdlkerung,

- ein gestiegenes Anspruchsniveau an dig Medizin,

. die slandige Ausdifferenzierung und Verbesserung der Diagnose- und Thera-
piemdglichkeiten,

Sicherlich kdnnte man diese Diskussion immer weiter forttihren. Tatsache ist, dafi es
Zur Zeit, bei einer permanent auf den neuesten Stand der medizinischen Forschung aus-

«. ~ ..gerichteten Gesundheitsversorgung, keine_Anzeichen gibt, daf die finanzielen Defizite
abgebaut werden kdnnen. Sicherfich ist auch kefn BOrger bereit, auf die hervoragenden-
Erfolge der Medizin zu verzichten. Daher sind wir aufgefordert, Konzepte zu entwickeln,
um die von uns allen gewiinschte Versorgung der Bevdkerung mit Krankenhauslestun- .
gen hoher Qualitat' zu gewahreisten.

Zu dem imensen Kostendruck kommen gesatzliche EinfluBfakioren wie das GSG (Ge-
sundheitsstrukturgesetzt), die Psych-PV (Psychiatrie-Personalverordnung) und die
Pflege-PR (Pfiegepersonairegelung), die den Krankenhausem den Weqg in die positiven

Dackungsbeitragszonen erschweren. So bewirkt die Pflege-PR einen finanziell belasten-

den Personalausbau im Pflegedienst, In noch grdBerem Umfang gilt dies auch fir die
Psych-Pv, die durch die Abkopplung von der bisherigen Bezugsgrofie “Bett” eine noch
umfassendere Personalautstockung mit sich brirgt.

Ein Aspekt, der bislang in diesem Zusammenhang noch mehr oder weniger unausge-
sprochen ist, ist der des freien Wettbewerbs. Betrachtet man die medizinische Versor-
gung in den Krankenhiusern als eine frei wihibare Dienstleistung, so bewegt sich jedes
Krankerhaus damit auf einem konkurrierenden Markt. Dieser Markt 146t sich in einen
Nachfrager- und einen Angebotsmarkt differenzieren. -

Als Klassischer Nachfrager nach Krankenhausleistungen wird in der Regel der einzelne
Patient gesehen. Doch-wer steuert diese Nachfrage tatsichlich? Es ist der niederge-
lassena Arzt, der die Uberweisung an das Krankenhaus aussteilt und somit quasi die
Funktion eines "Absatzmittlers® einnimmi.

Von der Angebotsseite her sind neben anderen ortsansassigen Hausern auch Spezialkl-
nken im gesamten Bundesgebiet und im abrechnungstahigen Ausland Mitkonkurrenten

I vy, Landeskrankenhauspl ine
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um die Gunst des’'Patienten, respekiive des Oberweisenden Arztes. Doch nicht nur in
der kinischen Versorgung gibt es Mitwetibewerber zu den Krarkenhdusern. Darliber
hinaus etablieren sich immer stirker private Anbieter im Diagnostik- und
Therapiebereich, deren Kosten und Preise zum Teil weit unter denen der Serviceein-
heiten der Krankenhauser liegen.

Gleiches gilt far ambulante Chirurgieleistungen, deren Anteil - forciert durch das GSG -
stindig zu:aumml Allein seit 1988 stieg die Anzahi ambulanter Eingriffe von ca. 1 3 Mio
auf 1,8 Mi

Ein bislang auch noch zu sehr vernachlassigter Themenkreis ist der der Qualitatssicher-
ung. Die nur gering standardisienten Verfahrensabtiute in s&mtlichen medizinischen und
pllegerischen Bereichen sowie eine zumeist mangelhafte Dokumentation der Krank-
heitsverlAute behindern eine optimale Qualititssicherung. Aber genau die wird
spatestens dann an Badeutung gewinnen, wenn das Bewseislastumkehrprinzip im
klinischen Bereich auch an deutschen Gerichten Einzug halt. .

Der folgende Beitrag soll Anstd8e filr eine Newausrichtung der Krankenhuser urter den
verdndenen Rahmenbedingungen geben. Daher soll auch nicht im Detail auf die ein-
zelnen beschrigbenen Elemente singegangen werden, sondern bewuBt die Gesamtthe-
matik erdrtert werden.

Handlungsbedarf

Die finanziellen sowie personellen Probleme besonders im pflegerischen Bereich erfor-
dern unverzigliche und effizierte Abhilfe.

Der zu bewdhigende Problemkomplex kann in folgende Handlungsfelder geglieden
werden:

- 1, Klankenhauslehbild,
= 2. Markt- und Kundenorientierung,

+ 3. Rechts- und Unternehmensform,

= 4, Organisation,

+ 5. Personalwesen,

+ 6. Kosten- und Leistungsrechnung/Controlling,
« 7. Information und Kommunikation sowig

« B.EDV.

Krankenhausleitbild

In detizitdren Krankenhausern ist haufig ein Organisationsleithild nicht existent. Die un-
terschiedlichen Intergssenvertretungen innerhalb der Krankenhauser und auf der Seite
des Tragers verhindern meist das Entstehen eines Zusammengehdrigkeitsgetihies. Be-
sonders innerhalb der Hauser ist durch ein extremes Standesbewutsein der Fachdiszi-
plinen sowie durch Bereichsegoismen mehr ein “lch-Geflhi™ anzutrefien, als ein tur der-
artig grofe Institutionen notwendiges "Wir-Getihl™,

2 vgl. Krankenhausumschay, 1/93, 62, Jahrgang, Seite 10
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Durch das Fehlen eines einheitlichen und auf ein gemeinsarnes Ziel ausgerichtetan Un-
temehmensleitbildes werden nicht nur die Verfahrensprozesse behindert, was automa-
tisch zu Effizienzverlusten fohe, zusatzlich leidet die Gesamtqualitdi des Hauses darun-
ter. Und das wiederum fhn zu Unterauslastungen in den nicht akuten Bereichen.

Markt- und Kundenorientierung

Die Krankenhduser von heute sind a priort auf die Erfillung des Krarkenhausplanes
bzw. des Versorgungsauftrages ausgerichtet. Eine auf die Bediirfnisse der Kunden (Pa-
tienten und niedergelassene Arzte) ausgerichiete Dienstleistung und eine Orientierung
an der Leistungsertringung anderer Krankenhauser {in- und auslandischer) sowie die
Berlicksichtigung der Anbieterseite im Bereich Diagnostik und Therapie wird besonders
in dftentlichen Kliniken nicht durchgefithr.

Wir milssen uns aber darliber im Maren sein, daB zukinftig die KrankenhZiuser, unab-
hangig von ihrem Versorgungsauttrag, in einen starken Wettbewerb, besonders beziig-
lich Leistungen mit. hohem Deckungsbeitrag, -eintreten. Ist es doch mittlerweile nicht
mehr un(blich, Patienten fir Behandlungen ohne akute Gefahrdung der Gesundheit in
ein weiter entferntas Krankenhaus zu Gberweisen, wenn dot die Bedirinisse des Pa-
tienten starker berdcksichtigt werden. Zudem erhah der niedergelassene Arzt eine ent-
sprechende Reputation durch seinen zufriedenen Patienten.

AuBerdem dr&ngen immer mehr private Anbieter in den Bereich der Serviceleistungen
wie Labor, Reinigung, Beschaffung, EDV, Krarkenhausverwattungsgesellschaften, usw.
ein, die mit teitweise erheblichen Kosten- und QuilitAtsvorteilan aufwarten. Es ist be-

" kannt, dafl die Krankenhaustabors wihrend ifver Arbeitszeiten erhebliche Belastungs-

spitzen zwischen 9.00 und 13.00 Uhr zu verzeichnen haben.

-In vielen Kliniken der Bundesrepublik werden bereits Anstrengungen unternommen, die

fir die Aufrechterhaltung des Betriebsablaufes notwendigen Aufgaben nicht mahf volF
kommen autonom durchzuflihren. Dies bazieht sich nicht mehr nur auf das administrat-
ven Segment allein, immer fter sind Outsourcingbestrebungen im medizinischen Berei
chen wahrzunehmen.

Rechts- und Unternehmensform

Im Zuge der Emsiehung des GSG wurden heftige Diskussionen um dia’ Rechtsformén-
derung von nichtprivatrechtlichen in privatrechtliche Umtemehmensformen gefiihrt, Die

. Rechtsform der GmbH wurde besonders favorisiert.

Doch stelt sich hierbei die Frage, ob durch die VerAnderung der Rechtsform auch fak-
tisch Verbesserungen zu erwarten sind. Die Experten sind sich darin einig, daf eine

- blofle Rechtsfomdnderung nichts an der finanzieilen Situation wie an den Vertahrensab-

laufen oder der Struktur andern wird. Denn ein Stfentlicher Trager z.B. wird auch dann
die Defizite abdecken milssen, wenn er bei einer GmbH als Gesellschatter fungiert. Es
sei denn, der Trager ist in der Lage, entsprechende Argumente fiir die Stillegung eines
Krankenhauses vorzuweisen. Dies ist wiederum nur dann mdglich, wenn dadurch die
Sicherstellung des gesantten Versorgungsaufirages nicht gefahrdet wird,

Letztlich emscheidend bei der Re'chwtormandafung ist die Ausgestaltung des Gesell
schaflsvertrages bzw. des Geschéfisfiibrungsvertrages sowie die Frage nach der
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_Personalwesen

Gestaltung der Management- ung Entscheidungsstrukturen innerhalb des Krankenhau-
ses {Singularinstanz mit einem Geschaftsfiihrer versus Pluralinstanz durch das Kranken-
hausdreldorium}). AuBerdem missen gie festgelegien Ziele und Leitbilder durch das
oberste Entscheidungsorgan der Klinik nach den Grundsitzen der Wirtschattlichkeit und
Sparsamkeit ertiillt werden.

Organisation

Die bestehenden Organisationsstrukturen in den bundesdeutschen Krankenhusern
sind gekennzeichnet durch die Drexgliedesung der Linieninstanzen in Medizin, Pflege und
Verwalung. Innerhalb der Instanzen werden unterschiedlich tiefgegliederte Abteilungen,
Unterabteilungen und Stationen gefihn, die auch in der Leitungsspanng sehr von
einander abweichen.

Die Fach- und Dienstaufsichten sind nicht immer kiar von einander abgrenzbar, Dies be-
trifft besonders die Ebene der Pflege. Hier obliegt die Dienstaufsicht der Pﬂegeduenstien—
tung, wihrend die Fachaufsicht den Stationsarzten vorbehalten ist.

Auch die Inanspruchnahme der medizinischen, technischen und administrativen
Serviceeinheiten ist in der Regel! nicht eindeutig festgelegt, sondern wird dem eigen-
dynamischen Spie! der Krifte Uberlassen, Dies liegt darin begriindet, dai diese Einhei-
ten nicht in einer Matnxstruklur veranken scmdern hierarchisch emgebunden sind (vgl.
Abb. I). .

Diese seit Jahrzehnten existierenden Strukturen geniigen allerdings den Anforderungen
eines modernen Gesundheitssystems nicht mehr. Hier empfiehlt sich eine Neuausrich-
tung mit einer klaren und eindeutigen Markt- und Kundenorientierung und einem nach
innen und aufen gerichteten einheitlichen Untemehmensleitbild.

Einer der wichtigsten, wenn nicht gar der wichtigste Faktor im Dienstieistungsgewerbe,
ist der Mensch. Dies gilt entsprechend auch fir den Bereich des Gesundheitswesens.

Die Suche, Auswahl und Entwicklung gqualifizierter Fach- und Fihrungskrafte muf} drin-
gends professionalisiert werden. Dig Neueinstellung von Managern {ir den Kranken-
hausbereich hat heute noch zu sehr den stark birokratischen Charakter von Berufungs-
verfahren. Im Vordergrund stehen formelle Kriterien der Personalfindung. Sich wechsel-
setig bedingende umfekispezitische Anforderungen fachlicher und zwischenmenschii-
cher Art (Sozialkompetenz) werden nur seften systematisch eruiert. Auch die Tatsache,
daB neben der Eignungsdiagnose (Filterung der Besten) Personalmarketing {Ansaugen
der Besten)zu betreiben ist, muB sich in den Kdpfen der Entscheider zigig vertestigen,
Erfolgreiches Krankenhausmanagement heiBt auch im Personalwesen sich dem "State
of tha A" der freien Wirtschaft anzupassen.

Fir die richtige Auswahl und einen gesteuerten Einsatz dieses Fakiors bendtigen Orga-
nisationen dieser Gréfiencrdnung Stellenbeschreibungen und Anforderungsprofile. Doch

aus der Erfahrung wissen wir, daB die Stellenbeschreibungen zumeist veraftet sind und
nur unvolistandig den Aufgabenstellungen eines modemen Krankenhauses entsprechen.

Anforderungsprofile sind nur in den seftensten Fallen vorhanden. Zudem sind dme
“seibstgestrickl” und daher nicht (bertragbar.
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Dringend notwendig ist auch die Verbesserung der Personaleinsatzplanung. Dazu ware
z. B, die Entwicklung von fiexibleren Asbeitszeitmodellen zu forcieren, die sich an der
Belastungsverteilung orientiert.

Information und Kommunikation

Eineg permanente und zielgerichtete Informationsversorgung sowoh! auf der Ebene der
internen Entscheidungsinstanzen als auch des Tragers ist fir eine Organisation mit der
GroBenordnung eines Krankenhauses (berlebenswichtig. Um eine derartige Informa-
tionsstruktur zu erhahen, bedarf es der Berlicksichtigung v.a. von

. regelungsrelevanien Kommunikationsbeziehungen,

. einem aligemeingliltigen Berichtswesen inklusive der Kommunikationsinhalte (wer
ist zu informieren, wann ist zu informieren, was ist zu kommunizieren, etc.) und

.. der Bereitstellung entsprechender DV-technischer Unterstitzung.

Dia derzeitigen Kommunikationswege orientieren sich noch stark an den bestehenden,
Zumeist starren hierarchischen Strukturen. Dadurch wird eine gut funkticnierende Kom-
munikation tendenziell eher erschwert, da Reaktionsgeschwindigikeit und Flexibilitat an
den verharrenden Strukturen schaitern.

Durch empirische Untersuchungen im Rahmen der Information und Kommunikation
konnte als haufigste Schwachstellen festgestelit werden, daf Informationen den
Empfanger nicht selten zu spat erreichen und die Wertigkeit von empfangenen Informa-
tionen nur schwer beurteilt werden kann.

Fir das Ertstehen dieser Defizite sind im wesentlichen die nachfolgend autgefiihrien
Ursachen zu identifizieren:

- S - -

. Konflida auf der zwischenmenschlichen Ebene,

- Defizite hinsichtlich der eingesetzten Medien und Kommuniationswege,

. " Defizite begrindet in den Kommunikationsinhalten (nicht ausreichende Informatio-
nen erfordern Rlcksprache etc.) usw.

Hier gitt es kilnftig ein zufriedenstefiendes, zielorientiertes und vor allem zeitnahes Infor-
mations- und Kommunikationssystem aufzubauen, das eine opiimale Versorgung aller
am Kommunkationsprozes beteiligten Personen sicherstelit.

Kosten- und Leistungsrechnung/Controtling

Die betriehswirtschaftiche Kosten- und Leistungsrechnung, die auf einer zeitnahen Er-
mitdung und Zurvertigungstellung zielgerichteter informationen aufbaut, ist die Grundia-
ge fiir die Kontrolle und Planung kostenrelevanter Entscheidungerd.

Zum {iberwiegenden Teil ist das in den Krankenhdusern zur Zeit praktizierte interne
Rechnungswesen nicht dazu geeignet, eins solide Kosten- und Leistungsrechnung
durchzufiitwen, mit der die Winschaftlichkeit eines Krankenhauses bewrteill werden
kann. Das Rechnungswesen der Krankenhduser beschrinkt sich weitesigehend auf die

3 vgl. Breyer, Paffrath, Preul, Schmidt, Die Krankenhaus-
Kostenfunktion, ADK-Veriag, Bonn, 1988, 5. 33

* e ————t
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Finanzbuchhaltung und die Aufzeichnung der fir die Erstellung des KLN (Kosten-
Leitungs-Nachweis) bendtigten Angaben.

Dariiber hinaus ist auch eine patientenbezogene Abrechnung erstaunlicherweise auch
nicht durchfilhrbar, cbwohl doch grundslizlich die Erfassung der Daten patientenorien-
tient vorgenommen wird. Die Alxechnung erfolgt dann allerdings nicht nach den erbrach-
ten Leistungen, sondern pauschal. Daher sind die meisten Krankenhduser auch nicht in
der Lage, falibezogene Kosten ung Leistungen festzustellen. Dies wird aber spélestens
1996 von erheblicher Bedeutung sein, wann die Behandlungskosten nicht mehr einheit-
lich, sondern falibezogen "bezahit” wenden.

Die Authebung des Selbstkostendeckungsprinzips fordert die Krankenhfuser aut, unver-
ziglich einen permanenten Budget-Ist-Vergleich zur Sicherstellung der Kestendeckung
zu gewahreisten. Und spatestens ab 1996 wird dies erweitert durch die Einfiihrung der
Falipauschalen, die dann eine fallbezogens Kostenzuordnung unabdingbar macht.

Mit der Einfilhrung einer entsprechenden Kosten- und Leistungsrechnung und der damit
verbundenen gezielten Datenerhebung, werden die Voraussetzungen fir ein effizientes
Controlingsystemn geschaffen.

Ein mangelhaftes Controlling fithnt dazu, da8 sich die Krankenhuser bei Verhandlungen
mit den Kassen ihre Argumentationsketten nicht mit einem emtsprechenden Zahlenwerk
untermauert kdnnen. Sie schaffen sich so von vornherein eine schiechte Ausgangsbasus
fir die Gesprache. .

Als effizientes und zielorientiertes Steuerungsinstrument fiir die Krankenhausleitung ist
das existierende Controllingsystem in der Regel nicht ausreichend.

EDV

. . .
Der richtige Einsatz der modernen DV-Technik ist im Bereich des Krankenhauses ein
wichtiger Aspekl, um Synergien hinsichtlich des Controllings, der Kosten- und Leistungs-
rechnung und der gesamten medizinischen und pflegerischen Leistungserfassung zu

. erzislen. Leider sind die heutigen DV-Ausstattungen zu unflexibel, um auf die neuen An-

forderungen schnell reagieren zu kdnnen.

Das moderne Krankenhausmanagement wird zukiinflig nicht ohne ainen autonomen und
dezentralen DV-Einsatz auskormmen. Ein Indiz dafir ist der Weg, den die Kranken-
kassen mit der Einfiihrung der Chipkarte gegangen sind. Bei konsequenter Weiterverfol

gung dieses Weges wird 6s dazu kommen, daB die erbrachten Leistungen, angefangen
bei der ersten Diagnose bis hin zur Entlassung des Patienten, vollautomatisch ohne ma-
nuellen Aufwand erfaft werden, Allein unter Kostengesichtspurkten, aber auch im Hin-
blick auf die kinftigen Anforderungen an die Dokumentation und das Berichtswesen, ist
diese Entwicikdung unauswaeichlich und muB bereits jetzl in Aktivitaten umgesetzt werdert.



Lésungsansitze

Es besteht Einigkeit dariber, daB besonders die Herausfordenungen durch das GSG
enormen Handlungsbedarf fir den gesamten Krarkenhaussektor mit sich bringen. Einen
aligemeingQltigen und standardisierten Lsungsansatz zur Behebung der finarzielen
Engpasse und zur Optimierung der innerbetrieblichen Ablaufe gibt es jedoch sicherlich
nicht. ’

Um eine Klinik zukinftig wirtschatftlich effizienter fGhren zu kinnen, bedarf es einer Neu-
ausrichtung der Krankenhaus-Dienstieistung. Hierfir muB zunéchst einmal die von den
Hausern angebotene Dienstieistung an sich (= Produkt) definiert werden.

Woraus besteht also dig Dienstleistung? Sie 1&B1 sich grob in die folgenden Teille:
stungen differenzieren:

»  Medizinische Versergung,
« Pflegerische Betreuung,
+  Unterkuntt,

= Gastronomie und

«  Administration.

Der heutige Patient erwartet von einer Klinik beste medizinische Versorgung. Ferner ver-
langt er nach giner optimalen vor- und nachoperativen Betreuung durch das pllegerische
und Funktions-Personal {(z.B Physictherapeuten, Krankengymnasien, etc.). Daruber hin-
aus mdchte er in einem Umield untergebracht werden, das ihm den Aufenthalt so ange-
nehm wie mdglich macht. Das Bediirinis nach “guter” Kiiche ist allerdings auch nicht zu
vernachlassigen, da der Patient mit voranschretender Genesung immer mehr Wen auf
eine entsprechende gastronomische Versorgung legt. Nicht zuletzt liegt es sehr im In-
teresse des Patienten, wenn ihm soviel verwaltungstechnische Vemflichtungen abge-
nommen werden wie nur eben moglich. Ein erster Schritt ist durch die o.e. Chipkarten
der Krankenkassen getan. Dadurch wird der Aufnahmeaufwand bereits vermindert. Hier
kbnnen sicherlich noch weitere kostenreduzierende und patientenorientierte Verbes-
serungen erzielt werden. . ’

Nachdem wir nun das Produkt "Krankenhausdienstieistung” etwas abgrenzt haben, sol-
ten wir uns vertiefend der Frage widmen, wer denn dieses Gut nachiragt. Wer entschei
det bzw. empfiehlt dem Patienten, in dieses oder jenes Krankenhaus zu gehen? Diese
Aufgabe obliegt dem niedemgelassenen "Haus-" Arzt. Denn er stellt die Uberweisung
aus, die den Patienten zum ersten Mal in Kontakt mit der Klinik bringt. Daher milssen die
Krankenhauser verstirkt ein auf die niedergelassenen Mediziner ausgerichtetes Marke-

ting betreiben, um eine ausgeprigte Kundenbindung zu erreichen. ’

Doch die Marktausrichtung endet nicht bei der Beeinflussung-des Arztes bzw. des Pa-
tienten. Sie geht weiter bis hinein in die Servicebereiche wie Diagnostik und Therapie
(Romgen, Nachbehandung bei ambulanten Operationen, Krankengymnastik usw.), aber
auch in die Bereiche der Verwaltung {Beschaffung, Reinigung, Wascherei, etc)). Auf
diesen unterschiedlichen Teilmérkien gibt es eine harte Konkurrenz durch private Anbie-
ter. Daher miissen sich Krankenhausleitungen zuklinftig stérker mit-der Frage des Out-
bzw. In-Sourcing beschafligen. Werden Leistungen an private Anbieter abgegeben,
wenn diese kostengiinstiger in der Leistungsersteltung sind? Oder sollen Leistungen
{z.B. Diagnostik) fir Dritte {z.B. niedergelassene Arzte) ausgefihrt werden, sofern da-
durch Fixkosten abgedeckt werden k&nnen?

Jede Organisation muB mit einer Vielzahl von Einflufaktoren leben, die sie begleiten.
Innerhalb des Krankenhaussegmentes sollen hier stelivertretend die foigenden Einfluf}-
fakioren, differenziert nach Internen und Extemen genanmt werden:



. Inmerne Einfludfaktoren

- Individualzielsetzungen der Fachdisziplinen,
- ingffiziente Verfahrensabldufe,

- Investitionsengpasse.

- usw.

. Externe EinfluBfakioren

- Kostentrager,

- andere Leistungsanbieter (in- und auslandische Kliniken),
- Laboratorien,

- niedergelassene Arzte im ambulanten QP-Bereich,

- Patienten {vgl. Ab. It).

Eine Neuausrichtung der Krankenhfuser muB darauf abzielen, so auf die
Einfluifaktoren einzuwirken, daB eine Krankenhausleistung hochster Qualitat
kostenminimal angeboten warden kann. Dies erfordert eine ganzheitliche, systematische
Betrachtung des Krankenhauses und die konsequente Ausrlchlung alter Ressourcen auf
die Erreichung dieses Zieles.,

T

Diplom-Kaufmann Friedhelm Klingenburg Seniorberater bei der Kienbaum Untermneh-
mensberatung GmbH (Frankfun) zustandig tir den Geschiftsbereich Krankenhaus-
Management-Beratung.
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Qrgantsationsstrukiuren im Krankenhaus
Kignbaum Untemehmensberatung GmibH 1993



- 16 -

Krankendienstleistung und Jhire Einfiuffaktore

w L

Patient/niedergelassener Arz

Gastro- | Admini- |
nomie | i stratior ;-

interne/Externe Einflunffaktoren
auf die Leistungserbringung

!

... Fachdiszipliren

¢ Individualzielsetzung der e Kostentrager

e Andere Leistungsanbieter

e Verfahrensablaufe (in- und auslandische Klini-
ken)

e Investitionsengpasse
e Laboratorien

& Niedergelassene Arzie im
ambuianten CP-Bereich

Abb. |1
Quelle;

Krankenhausdienstieistung und ihre Einfluitaktoren
Kienbaum Untemehmensberatung GmbH 1993
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Ist Privatisierung eine Chance

Diskussion von Rechisform und Trdgerschaft

A, Vorbemerkung

Aufgrund der Gesetzgebung der letzten Jahre auf dem Gebiet des Gesundheitswesens ist
ein stetiger Wandel der Rahmenbedingungen fiir die Krankenhiuser festzustellen. Schlag-
worter wie  "Beitragssatzstabilitit", “Deckelung”, “monistische Finanzierung",
"Budgetierung" werden mittlerweile auf jeder Ebene des Krankenhausbetriebes, gleichgiil-
tig ob es sich dabei um eine Tragerverwaltung, den drztlichen Dienst oder etwa die Medi-
zintechnik handelt, intensiv diskutiert. In dieser Diskussion wird auch immer wieder die
"Privatisierung" von Krankenhiusern oder Funktionseinheiten von Krankenhiusern als
mogliche Antwort auf die Anforderungen der neuen Strukturen im Gesundheitswesen ge-
nannt. Die Praxis hat gezeipt, dal mit dem Begriff der "Privatisierung” ofi unterschied-
liche Tatbestinde assoziiert werden, je nachdem, ob man sich dem Begriff eher von einer
jurtstischen, politischen oder ¢her betriebswirtschafilichen Seite niihert. Die mit dem Begriff
der Privatisierung oftmals verbundenen Klischees tragen das lhre zur Verwirrung bei.
Nachfolgend soll deshalb zunichst der Versuch unternommen werden, den Begriff der Pri-
vatisierung systematisch zu kliren um dann anhand einiger Fallgruppen zu zeigen, wo die
Chancen und Risiken der Privatisierung liegen. Die Erérterung wird sich an im Kranken-
hauswesen tiblichen Fallgestaltungen orientieren. Das Ergebnis kann nicht in einer ableh-
nenden oder zustimmenden Stellungnahme bestehen, sondern im Verdeutlichen von' Grund-
sitzen, anhand derer Privatisierungsmafnahmen beurteilt werden kénnen.

B, Begriffsklirung und Erdérterung
1. Begriffsklirung

Unter Privatisierung versteht man die Umwandlung eines staatlichen oder kommunalen
Betriebes, der dffentlich-rechtlich organisiert ist, in ein privates Unternehmen durch
Anderung der Rechtsform!, Diese Definition wird der Fiille der Probleme, die im Be-
reich der Krankenhduser mit dem Stichwort "Privatisierung” verbunden werden, kaum
gerecht. So wird auch bei der Rechtsformgestaltung konfessioneller Krankenhiuser
bisweilen von Privatisierung gesprochen, chne daf es sich hier um die Umwandlung ei-
nes staatlichen oder kommunalen Betriebes in ein privates Unternehmen handelt.
SchlieBlich werden in der Praxis unter Privatisicrung auch MaBnahmen verstanden, die
sich nicht in der Anderung der Rechtsform erschopfen. Die Ausrichtung des Vortrags-
themas zeigt, dal} insbesondere auch die Frage der Trigerschafl mit dem Begrift der
Privatisierung verkniipft wird.

Um die Chancen der Privatisierung richtig einschatzen zu kénnen, ist es sinnvell, Priva-
tisierung als ein System unterschiedlich ausgeprigter StrukturierungsmaBnahmen
gesellschafts- oder schuldrechtlicher Natur zu verstehen, Diese Mafnahmen kénnen

auch fiir nicht 6ffentlich-rechtliche Krankenhaustriger relevant sein. .
k

a) Echte Privatisierung

Unter einer echien Privatisicrung versteht man die oben beschriebene Umwandlung
eines staatlichen oder kommunalen Unternehmens in eine privatrechtliche Rechtsform,
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wobei das Unternehmen ginzlich in private Hand gelegt wird. Der Staat oder die
Kommune Gbertrigt etwa im Falle einer GmbH-Griindung die Gesellschaftsanteile auf
einen oder mehrere private Driue. Eine vollige Losung des vormals 6ffentlichen Unter-
nehmens von dem &ffentlich-rechtlichen Tréger ist die Folge.

b} Unechte Privatisierung

Unechte Privatisierungen haben nicht die vollige Loslésung des offentlich-rechtlichen
Trigers von seinem Betrieb zur Folge. Sie koénnen .in einer Anderung der
Organisationsform oder in einer Ubertragung von Aufgaben auf externe Dritte
bestehen.

aa) Organisationsprivatisierung

Im Gegensatz zur echten Privatisierung erfolgt bei der Organisationsprivatisie-
rung eine Umwandlung des 6ffentlich-rechtlichen Unternehmens in eine privale
Rechtsform, ohne dafl damit der Rickzug der offentlichen Hand "aus dem Un-
ternehmen verbunden ist. Nach der Umwandlung ist der Staat oder die Kom-
mune entweder alleiniger Gesellschafier der Gesellschaft oder er halt zumindest
eing Mehrheitsbeteiligung. Der ffentlich-rechtliche Triiger bt beherrschenden
EinfluB aus. :

bb) Aufgabenprivatiserung

Bei der Aufgabenprivatisierung bedienen sich Staat oder Kommune zur Erfiil-
lung der ihnen obliegenden Aufgaben privater Dritter. Dies kann so weit gehen,
daf sich etwa ein Landkreis zur Erfiillung des.ihm_obliegenden_kommunalen
Versorgungsauftrages hinsichilich der Versorgung der Bevilkerung mit akui-
stationéren Behandlungseinrichtungen eines privaten Krankenhausunternehmers

- -bedient, indem er.diesem sein Krankenhaus Gbertrégt. Es liegt dann gleichzeitig
eine echte Privatisierung vor2.

Weitaus hiufiger sind aber im Krankenhauswesen digjenigen Fille, in denen
offentlich-rechtliche Krankenhaustriger einzelne Aufgaben aus dem Bereich des
Krankenhauses auf private Unternehmer Gbertragen. Als Beispiel hierfiir kann
die Vergabe von .Wischerei- oder Apothekenleistungen genannt werden.
Neuerdings kann auch ein Trend zur sg. Ausgliederung von Funktionsabteilun-
gen beobachtet werden. Radiologie- oder Laborabteilungen werden auf die
vormaligen Abteilungsirzte ibertragen mit der MaBgabe, dall diese ihren Sitz
am Krankenhaus nehmen und die Versorgung des Hauses aufgrund schuldrechi-
licher Verembarungcn sicherstellen, -

SchlieBlich kommt auch die Vergabe der gesamten Fihrungsaufgaben an private
Unternehmer in Betracht. Diese "Management-" , "Betriebsfuhrungs-" oder
auch "Treuhandverwaltungsvertrige" genannten Konstruktionen sind in letzter
Zeit verstiirkt in der Fachpresse diskutiert worden?. In diesem Fall bleibt das
Krankenhaus weiterhin ein offentliches Unternehmen, lediglich die Funktions-
triger sind keine Angestellten bzw. Beamte des Trigers, sondern werden dem
Triger zu Verfligung gestellt. Die entsandten Betriebsfilhrer kénnen in einem
vertraglich genau bestimmten Rahmen das Krankenhaus eigenverantwortlich
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fuhren. Triger bleibt jedoch die Kommune. Auf die Einzelheiten wird spiter
noch einzugehen sein,

2. Chancen der Privatisierung

Privatisierung kann als Maflnahme verstanden werden, mit der die 6ffentlich-rechtlichen .
Krankenhaustriiger auf verinderte Rahmenbedingungen, insbesondere im Hinblick auf
die Strukturinderungen des Gesundheitswesens, der angespannten Haushaltssituationen

und dem sich dndernden politischen Selbstverstandnis als Versorgungstriger reagieren

konnen,

Ob und ggfs. welche Chancen mit Privatisierung verbunden sind, ergibt sich deshalb aus
einer niheren Untersuchung des konkreten Vorhabens im Hinblick auf diese Motive.
Dabei sind die gesetzlichen, wirischaftlichen und politischen Rahmenbedingungen im
konkreten Fall zu untersuchen. Es mull zwischen den oben dargestellten
"Privatisierungsarten” differenziert werden ‘

a) Echte Privatisierung { Triigerwechsel) C

Der Trigerwechsel kann als die radikalste PrivatisierungsmaBnahme bezeichnet wer-
den, denn sie ist mit dem vélligen Rickzug des Krankenhaustriagers aus dem Kranken-
haus verbunden, An die Stelle eines aufgrund seiner kommunalen Aufgabenstellung am
Gemeinwohl orientierten Versorgungstriigers tritt ein Wirtschafisunternehmen, das
nicht nur durch eine privatrechtlich organisierte Rechtsform, sondern auch durch eine
nicht vom Gesichispunkt der Daseinsvorsorge geprigten Motivation des oder der
Triger gekennzeichnet ist. Die Vorteile, die durch eine unternchmerisch geprigte
Krankenhausfiihrung und etwa den Wegfall einer Belastung des kommunalen
Haushaltes  erreicht werden, stehen einer volligen Aufgabe der kommunaien
Einwirkung auf die Sicherstellung der Versorgung gegeniiber.

Gleichwohl mull nicht in jedem Fall befiirchtet werden, daB mit dem Riickzug der
Kommune aus der Krankenhausversorgung die "Zwei-Klassenmedizin Einzug” hilt. So
unterliegen auch die Krankenhduser in privater und frei-gemeinnitziger Trigerschafi
aufgrund des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einem Versorgungsaufirag, den sie
erfillen miissen, wenn sie weiterhin in den Gepufl der staatlichen Forderung threr In-
vestitionskosten gelangen wollen. Dieser verbietet es etwa auch den erwerbswirtschafi-
lich ausgerichteten Krankenhausem iber emnen besnmmten Umfang hinaus Privatpati-
enten zu behandeln®.

Bei frei-gemeinniitzigen Trigern tritt zudem an die Stelle des kommunalrechtlich ver-
ankerten Versorgungsaufirages aus der Daseinsvorsorge oft ein konfessioneli oder kari-
tativ gepragter besonderer Trigerauftrag. Nur aus diesem Grund erhalten diese Trager
die Befreiung von den meisien Steuerarien nach §§51 fi. AO, Die Gemeinniitzigkeit mit
ihrem Gebot der zeitnahen Mittelverwendung und dem Begiinstigungsverbot legt dem
Krankenhaustriger starke Beschrinkungen auf. Zu Recht wird deshalb in der gesell-
schafisrechtlichen Literatur von der "entprwat:swrenden Wirkung der Gemeinniit-
zighkeit" gesprochen5

Allerdings bietet auch die Ubertragung eines Krankenhauses auf einen gemeinniitzigen
Krankenhaustriger nicht die Gewiihr dafiir, da} die kommunale Krankenhausversor-
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gung auf alle Zeit sichergestellt ist. Der kommunale Versorgungsaufirag muBl auch
nicht in jedem Fall deckungsgleich mit dem Versorgungsaufirag nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz sein, so dal} ein bestimmter "Restsicherstellungsauftrag” dann
bei der Kommune verbleibt, wenn etwa die Krankenhausversorgung kommunale
Pftichtaufgabe ist, von der sich insbesondere die Landkreise und Bezirke nicht frei-
zeichnen kannen®, Wird die Versorgung der Bevélkerung nicht durch die vorhandenen
Krankenhauser in privater und/oder frei-gemeinnittziger Tragerschaft vollstindig si-
chergestellt, kann die Kommune im Extremfall dazu verpfiichtet sein, eigene Einrich-
tungen zu errichten und zu unterhalten, auch wenn damit keine kostendeckenden Erlése
 erzielt werden konnen.

Im Ergebnis kommen echte Privatisterungen deshalb vorrangig fiir kommunale Kran-
kenhaustriger in Betracht, die Krankenhausversorgung im Rahmen einer freiwilligen
kommunalen Aufgabenerfiillung betreiben. Erfolgt die Krankenhausversorgung als
kommunale Pflichtaufgabe, so sind die Krankenhaustriger gehalten, Vorsorge dafir zu-
treffen, dafl sie selbst wieder die Initiative ergreifen kénnen. Fir sie kommt deshalb die
echte Privatisierung allenfalls in abgewandelter Form, etwa in Kombination mit Aufga-
ben- und Organisationsprivatisierungen, in Frage.

Es kann keine generelle Aussage dariiber getroffen werden, ob der Ubertragung des
Krankenhauses auf einen privaten oder frei-gemeinniitzigen Triger der Vorzug zu
geben ist. Die Entscheidung ist vom konkreten Einzelfall abhangig, wobei nicht nur die
Bonitdt und Fachkompetenz der Bewerber, sondern auch ihre pelitische
Vermittelbarkeit eine entscheidende Rolle spielen.

b) Organiéationsprivatisierung (Rechtsformumwandlung)

Im Unterschied zur echten Privatisierung bedient sich bei der Organisationsprivatisie-
rung eine Kommune der privatrechtlichen Organisationsform der GmbH, wobei aller-
dings die Gesellschafisanteile bei der Kommune verbleiben. Haushaltstechnisch gesehen
findet eine Umwandiung des "Sondervermégens Krankenhaus" in eine Beteiligung an
einer Kapitalgesellschaft statt.

Die Einwirkungsméghlichkeiten des Trigers ergeben sich dann nicht mehr aus den
Kommunalgesetzen mit ihren Sondervorschriften itber die Verwaltung kommunaler
Einrichtungen, sondern aus einer Gesamtschau dieser Bestimmungen und der einschli-
gigen Vorschrifien des GmbH-Rechts. Dies fiihrt insbesondere zu folgenden Grundsiit-
zZen:

« Die Kommune und ihre Organe kénnen nicht mehr direkt EinfluB auf die Be-
triebsfithrung im Krankenhaus nehmen, sondem nur noch kraft ibrer gesell-
schaftsrechtlichen Stellung, etwa im Rahmen der Gesellschafterversammiung
oder im Aufsichtsrat.

« Die Krankenhaus-GmbH erlangt mit ihrer Eintragung in das Handelsregister
nicht nur ihre wirtschaftliche und organisatorische, sondern auch ihre volle ju-
ristische Selbstiandigkeit. D.h., es kann etwa dann zu Interessenkonflikten kom-
men, wenn in der Kommune aus politischen Aspekten bestimmte MaBnahmen
fir das Krankenhaus beschlossen werden, die sich ungiinstig fiir das Haus
auswirken (z.B. Aufrechterhaltung einer unwirtschafilichen Abteilung aus Si-
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cherstellungsaspekten). Dies ist mit Hinweis auf die Haftungsbegrenzung, als
typischem Merkmal der juristischen Verselbstdndigung hinzunehmen.

« Die Krankenhaus-GmbH ist nicht mehr Bestandtell der Kommunalverwaltung,
sondern Unternehmen in kommunaler Trigerschaft. Insbesondere der Aufsichts-
rat ist - auch wenn er mit politisch legitimierten Vertretern besetzt ist - nicht
Verwaltungsgremium der Kommune, sondern Kontroll- und Beratungsorgan
der Gesellschaft. Die Aufsichtsratsmitglieder unterliegen einer Verschwiegen-
heitspflicht auch gegeniiber den entsendenden Fraktionen. Angclcgenhcnen der
Gesellschaft sind nicht in der Offentlichkeit zu diskutieren,

Die Umwandlung eines offentlich-rechtlichen Krankenhauses in eine Gesellschaft mit
beschrinkter Haftung setzt deshalb eine bewuBte Entscheidung des Trigergemeinwe-
sens fur die Einfihrung unternehmerischer Strukturen und die Reduktion der
politischen EinfluBnahmemaoglichkeit auf ein Minimum voraus. Die in der Offentlichkeit
bereits diskutierten Fille, in denen dieser Schritt gewagt wurde, haben gezeigt, daB die
wirtschaftlichen Ergebnisse” den Verlust an direkter EinfluBnahmemoglichkeit recht-
fertigen.

¢) Aufgabenprivatisierung ( Ausgliederung)

Mit der Aufgabenprivatisierung werden Teilaufgaben aus dem Krankenhausbereich
mittels schuldrechtlicher Vertrige einem privaten Dritten zur selbstandigen Erledigung
dbertragen. Im. vorliegenden Zusammenhang sollen insbesondere die sogenannten
"Management", "Betriebsflihrungs-" oder "Treuhandgeschifisfiihrungsvertrige” be-
trachtet werden. .

Vertragsgegenstand ist hier die Entsendung eines Managers, der das Krankenhaus im
Rahmen eines vertraglich festgelegien Aufgaben- und Kompetenzkataloges selbstiindig
fiihrt, sich aber im iibrigen der vorhandenen betrieblichen Strukturen (Rechnungswesen,
Personalabteilung etc.} - ganz oder teilweise - bedient. Die Beauftragung eines externen
Managers kann auch in Verbindung mit der Umwandlung des Hauses in eine GmbH
erfolgen. Der Manager wird dann als Geschifisfuhrer bestellt. RegelmiBig werden im
Rahmen des Managemenivertrages auch zusitzliche Leistungen angeboten, etwa die
[nanspruchnahme besonderer Stabsabteitungen (Projekisteverung) oder die Einbindung
in ein uberregionales Personalbeschaffungs- oder Einkaufssystem. Der kommunale
Krankenhaustriger kann auf diese Weise Mengenvonrteile ausnutzen, die sich aus der
Verbindung mit anderen Krankenhiusern ergeben.

Folgende Gesichtspunkte sollten bei einer Fremdvergabe des’ Managemems bericksich-
tigt werden:

« Die dem Manager zur eigenverantwortlichen Erledigung tibertragenen Aufizaben
und die zu diesem Zweck eingerdumten Kompetenzen missen klar und deutlich
abgegrenzt werden. Der Krankenhaustriger mufl sich auch hier - wie bei der
Rechtsformumwandlung - dariiber im klaren sein, dall er auf direkte Einwir-
kungsméglichkeiten verzichtet. Soll etwa das private Management vorhandene
Defizite abbauen und fiir das Krankenhaus ein positives Ergebnis erwirtschaften,
so hat es keinen Sinn, das Einsparungspotential des Managers (ibermilig
einzuengen.



- 22 -

= Aufder anderen Seite muB auch die Frage der Tragerschaft und die Mitwirkung
des Trigers bei grundlegenden Entscheidungen (Investitionsfordenung/Pflege-
satzvereinbarungen) klar geregelt sein. Erfahrungen in der Praxis haben gezeigt,
dal} es zu juristischen Auseinandersetzungen kommen kann.

= Die Auswahl des in das Krankenhaus zu entsendenden Managers muB im Ein-
vernehmen mit dem Krankenhaustriger erfolgen. Dieser muB die Abberufung
zumnindest dann verlangen konnen, wenn schwerwiegende Bedenken gegen die
Qualifikation des entsandien Managers bestehen.

» Managementvertrige sind Gblicherweise mit einer mittel- bis langfristigen Ver-
tragsdauer ausgestattet, weil die Managementgesellschaft ein legitimes Interesse
daran hat, wirtschaftliche Dispositionen im Hinblick auf das von ihr vorzuhal-
tende Personal zu treffen. Den Interessen des Krankenhaustriigers ist bei der
Formulierung von Sonderkiindigungsrechien Rechnung zu tragen.

« Es kann im Einzelfall zu Interessenkonflikten auf der Seite der Managementge-
sellschaft kommen, wenn diese nicht nur fremde Einrichtungen treuhanderisch
verwaltet, sondern selbst als Anbieter auf dem Krankenhausmarkt avftritt oder
‘sonstige Dienstleistungen anbietet. Dem ist durch eine entsprechende Formulie-
rung von Abstimmungs- und Entscheidungsregeln vorzubeugen.

3.-Entscheidungsfindung

Aus der vorstehenden Begriffsklarung wird erkennbar, dal es sich bei den verschiede-

nen Privatisierungsarten um MaBnahmen handelt, bei denen der Einrichtungstriger in
nichitunerhieblichen MaBe auf Eingriffs”und Kontrollméglichkeiten verzichtet-um-eing————=
wirtschaftlichere und effizientere Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhauslei-

stungen zu erreichen.

Die Entscheidung hieriiber.sollte deshalb das Resultat einer Abwagung aller positiven
und negativen Aspekte sein. Chancen und Risiken der Privatisterung sind einander ge-
geniiberzustellen, zu gewichten und in Ubereinstimmung miteinander zu bringen.

a) Zielfindungsprozeli

Am Anfang einer Entscheidung iiber mégliche UmstrukwrierungsmaBinahmen sollte ein
Zielfindungsprozel} stehen, in dem der Krankenhaustriiger alle maBgeblichen Ziele fiir
die Fithrung seines Krankenhauses festlegt. In diesem Schritt erfolgt nichts anderes, als
dafl der Krankenhaustriger sein Selbstverstindnis - oder mit anderen Worten seine
Unternehmensphilosophie - definiert. Diese Unternehmensgrundsitze sollten nicht nur
die tbergeordneten Triigeraspekte darstellen, sondem dariber hinaus auch klare
Anweisungen fiir deren Umsetzung in der praktischen Arbeit enthalten. In dem
Zielsystem miissen sich zumindest die leitenden Mitarbeiter des Krankenhauses
wiederfinden. MaBgeblich kénnen insbesondere

= Aspekte aus der kommunalrechtlichen Stellung des Triigers (etwa die Auswir-
kungen des kommunalen Versorgungsauftrages, z.B. die bewuBte
Entscheidung, auch solche Leistungen in dem Krankenhaus anzubieten, die nicht
primér kostendeckend erbracht werden kénnen);
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» politische Aspekte (sollen mit dem Betrieb des Krankenhauses etwa auch andere
Zwecke als die der Versorgung der Bevolkerung verfolgt werden);

+ das Mall der unternehmerischen Ausrichtung des Krankenhauses;

» die Frage, ob und in welchem Umfa‘ng die. Moglichkeit unmittetbarer EinfluB-
nahme auf dic Betriebsfithrung gewiinscht wird; - )

» die Frage der Mitarbeitermotivation durch akiive Teilhabe an der Unterneh-
mensgestaltung (corporate identity)

sein.

b) Auswahl der geeigneten Gestaltungsform

Wenn die Unternehmensgrundsitze zumindest fiir die iibergeordneten Triigerziele fest-
gelegt worden sind, mufl als nichstes der geeignete Rahmen fiir.ihre Realisierung ge-
funden werden. Die.oben beschriebenen Privatisierungsformen kénnen diesen Rahmen
darstellen. Dabei kann es durchaus zu einer Korrektur des Zielsystems kommen, wenn
sich etwa herausstelll, daBl ein Zielkonflikt mit dem zur Verfiigung stehenden Instru-
mentarium an Gestaltungsméglichkeiten nicht zu 16sen ist. Keinesfalls sollte aber die
Entscheidung fiir eine bestimmte Gestaltungsform das Zielsystem diktieren, insbeson-
dere die Organisationsprivatisierung durch Rechisformumwandlung hat eindeuttg die-
nenden Charakter. R

¢) Realisierung

In der Realisierungsphase werden die fiir die konkrete StrukturmafBnahme erforderli-
chen Vertragswerke erarbeitet und in Kraft gesetzt. Auch in dieser Phase kann es noch
zu Korrekturen des Zielsystems in der oben dargestellten Weise kommen.

d) Zielkontrolle

Nach Abschluf der Realisterung sollte eine Uberpriifung stattfinden, ob die zu Beginn
der Mafinahme definierten und spéter gegebenenfalls korrigierten Unternehmensziele
erreicht worden sind, um nétigenfalls entsprechende Reaktionen durchzusetzen. Priva-
tisierung sollte - auch wenn es sich um eine echte Privatiserung handelt - als dynami-
scher Prozel} verstanden werden, der nicht mit dem Abschluf} der konkreten Maf3nahme
endet. Der offentlich-rechtliche Krankenhaustriger bleibt zumindest politisch weiterhin
in der Verantwortung, auch wenn er sich weitestgehend aus der aktiven Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen zuriickgezogen hat.
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C. Zusammenfassung

Privatisierung kann als ein Bindel von Umstrukwrierungsmafinahmen von kommunal-
rechtlicher, gesellschaftsrechtlicher und schuldrechtlicher Qualitit verstanden werden,
die dem o&ffentlich-rechtlichen Krankenhaustrager die Moglichkeit bictet, Instrumente
aus dem Bereich der Privatwirischaft fiir sich nutzbar zumachen. Der Erfolg einer sol-
chen Mafinahme hiingt deshalb entscheidend davon ab, daf} ein Interessenausgleich zwi-
schen den unterschiedlichen Rechtsystemen des &ffentlichen und des privaten Rechts

gefunden wird,

Die Vorteile pesteigerter Wirtschaftlichkeit und effektiverer Leistungserbringung stehen
einem Verlust an direkter Einwirkungsmoglichkeit gegeniiber, der, je nachdem, ob es
sich um eine echte Privatiserung, oder um unechie Privatiserung (Qrganisations-

/Aufgabenprivatiserung) handelt, unterschiedlich stark ausgeprépt sein kann,

Ob Privatiserung eine Chance ist oder ob die Risiken tiberwiegen, ergibt sich aus der im
Einzelfall durchzufiihrenden Kosten-/Nutzenanalyse. Diese sollte in regelmafBigen
Abstinden wiederholt werden, um eine Anpassung an die sich &ndernden Rahmenbe-

dingungen zu gewiahrleisten.

IMiinchner Rechtslexikon, Minchen 1987, Stichwort "Privatisierung”
2man konnte auch festhalten: echie Privatisierung besteht aus Organisations- und
Aufgabenprivatisierung .

32 B. Privates Management fiir kommunale Krankenh#user? Interview mit Dr. Rolf Thieringer,

Erster Biirgermeister von Stuttgart, ehemaliger Prasident der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, in f & w 1992/ 5. 264/265
4ygl-§§5-Abs:1-Nr.2-KHG i:V:m-67-A0

5vgl. Karsten Schmidt, Gesellschaftsrecht, Kéln/Berlin/Bonn/Miinchen 1986, S. 138
6vgl. z.B. Art.51 Abs.3 Nr.1 BayLkrO, 57 Abs.1 u. 9 Abs.2 BayGO, § | Abs.3 KGNW
7vgl. etwa Westphal, Krankenhausorganisation und -management, Vom kommunalen. -
Regiebetrieb zur gemeinniitzigen GmbH, in: f&w 1991, §.316 fT.

Ass. jur. Jens Wernick
Konrad-Adenauer-Ufer 79/81
50668 Kaln
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Auswirkung der Gesundheitsreform
bej der Beantragung, Priifung und Genehmigung von Mafnahmen

von K. Y. Deutsch, Hannover

ANDERUNG DES LEISTUNGSSPEKTRUMS

Alt:

gemsR § 2 KHG sind Krankenhduser Einrichtungen, in denen durch &rztliche
und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden cder Xérperschéden
festge;tellt. geheilt oder gelindert wercen soilen oder Geburtshilfe ge-
leistet wird und in denen die zu versorgenden Personen yﬁtergebracnt und
verpflegt werden kbnnen (volltationdre/teilstationdre Versorguna).

Heu:

nach § 39 SGB V (Artikel 1, Ziffer 23 G3G) wird Xrankenhausbehandiung in
zugelassenen Krankenhdusern (§ 108 SGB V) nicht nur wie bisher voll- und
teilstaticndr, sondern kinftig auch vor- und nachstaticndr sowie bei be-
stimmten Operationen ambulant erbracht.

- Teilstationdre Xrankenhausleistungen umfassen Leistungen fir cie Diag-
nose und Therapie derjenigen Patienten, die fir ihre Grundbedirfnisse
- z. B. in Tages- oder Nachikliniken - seibst sorgen kénnen.

- Zur Vermeidung der stationdren Kosten kann das Krankenhaus Patienten
kinftig vor- bzw. nachstationdr behendeln, und zwar an maximal drei
von finf Tagen vor dem Krankenhausaufenthalt, um die Erforderlichkéit
einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kldren bzw. vorzube- .
reiten, oder an maximal sieben von [4 Tagen im AnschluB an vollsta-
tiondrer Krankenhausbehandlung zur Sicherung und Festigung des 3ehanc-
lungserfolges (§ 115 a SG8 V).

- Schliefilich kénnen bestimmte Gperationen, die bisher mit einem mehr-
tigigen Krankenhausaufenthalt verbunden waren, kiinftig ambulant curch-
gefiihrt werden (§ 115 b SGB V).
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Auswirkungen:

Die Einfidhrung des ambulanten Operierens bedingt die Schaffung von neuen
Funktionsrdumen (z. B. fir Aufnanme, Umkleiden, Ruhen) und fihrt zu
ainem Abbau von Plan-Betten, Da Férdermittel nur fiir die stationdre
Krankenversorgung eingesetzt werden kdnnen, miissen die Investitionen,
waelche fiir diz Einrichtung des ambulanten Cperierens erfarcerlich
werden, von den Investitionen fir férderungsfihige Mafinahmen getrennt
wargen.

Dje beabsicntigte Aufhebung ces Selbstkostendeckungsprinzips fihrt zu
einer Gkenomisierung des Krankenhauses. Die Folge sind Verdnderungen des
bisher gewohnten Lzistungsspektrums durch Xenzestration und Spezialisie-
rung von medizinischen Leistungen. Dementsprechend wird sich auch die
bauliche Struktur der Krankenhduser verdndern bis hin zur Gefihrdung der
flachendeckenden Versorgung mit zllgemeinen Krankenhidusern.

FALLPAUSCHALEN/BETTENABBAU

Alt:

Gemd% § S.3 KHG férdern die Liénder dies Wiederbaschaffung kurzfristiger
Arlagegiiter-sowie~kleiner-baulicher-tiafnanmen—durch~feste jdhrliche™
Pauschalbetrige, mit denen das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung

der Fordermittel frei .wirtschaften. kann. -

Heu:
Die Pauschalbetrdge sollen nicht ausschlieBlich nach der Zahl der in den

Krankenhausplan aufgenommenen Betten bemessen werden,
(GSG Art. 1% Ziff. 4b)

Auswirkungen:

Da di2 Hone der jdnrlichen Pauschalbetrage an die Zahl der Planbetten
gekcppelt war, waren Xrankenhiusern in der Regel nicht an einem Betten-
abbau interessiert, weil damit auch die Pauschalbetrige reduziert
wurden. ’

Das GSG erdffnet nun fiir die Krankenhiuser Anreize, chne finanzielle
EinbuBen Krankenhausbetten abzubauen.



EIGENBETEILIGUNG DER KRANKEHAUSER AN INVESTITIONEN

Alt:

GemdR § 8 KHG haban die Krankenhduser nach MaRoabe des Gesetzes Anspruch
auf Forderung soweit und solange sie in den Krankenhzusplan ces Landes
und bei Iavestitonen nach § 9 Abs. t Mr. 1'in das Envestitionsprogramm
aufgendmmen sind.

New:

Die zustdndige Landesbehtrde und der Krankenhaustrdger kénnen fir ein
Investftionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 eine nur teilweise Férderung mit
Restfinanzierung curch den Krankenhaustrdger vereinbaren

(656 Art. 11 § 4 Ziff. 3)

Auswirkungen:

Intention der Verfasser des Krankenhausfimanzierungsgesetzes (1572} war
es u.a., sdmtiiche erforderlichen InvestitionsmaBnzhmen Dei Krankenhdu-
sern in vollem Unfang aus Fordermitteln zu finanzieren.

Aufgrund knapper dffentlicher Haushalte stehen seit vielen Jahren nicit
mehr ausreichend bemessane Fércdermittel zur Verfiigung, so daB eine An-
zahl von BaumaBnahmen nur deshalb begonnen vercen kennten, weil Kranken-
haustriger bereit waren, sich an der Finanzierung ihrer Kalnahme zu
Ibeteiligen. .

Das GSE entspricht mit der Vereinbarung einer Restfinanzierung seitens
des Krankenhaustrdgers eigentlich nur Verhdltnissen, cdie sich bereits
langst eingebiirgert haben.

Der Vorteil der Regelung lisgt u. a. darin, cad cie Krankenhaustrager
auf diese ¥eise an einem sparsamen und wirtschaftlichen Ergebnis der In-
vestitionsmafinahme interessiert sind, weil jecer {iberzogenz bauliche
Aufwand zuch zu ihren Lasten geht.

Die Modalititen der Restfinanzierung konnen vielgestaltic sein {z. 3.
Anteilsfinanzierung, Festbetragsfinanzierung seitens der Fdrderpehdrde
oder seitens des Trdgers).
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Oie Forderbehdrde ldBt i.d.R. jede Investitionsmafnahme vor ihrer Billi-
gung hinsichtlich der zu erwartenden Kosten prifen (in Niedersachsen ist
hierfir die OFD Hannover zustindig), um sich vor finanziellen Uberra-
schungen durch Hehrkosten bei der Bauausfiihrung zu schitzen.

Jei einer Festbetragsfinanzierung seitens der Fiérderbehdrde verbleibt
das Risiko der eventuell entstehenden Mehrkosten beim Krankenhaustriger,
der deshalb umso mehr daran interessiert ist, daB die vom Planer genann-
ten Xosten auch seitens der baufachlichen Prifbehéirde genau gepriift und
abgesichert werden. In der Regel kann sich ein Krankenhaustriger nur
dann auf eine Festbetragsfinanzierung seitens der Férderbehdrde
einlassen, ‘wenn auch sein finanzielles Risiko ilberschaubar bleibt.

In jedam Falle fihrt die 3eteiligung der Krankenhaustriger an der Finan-
zierung zur Disziplinierung der Bauabsichten des Antragstellers.

BETEILIGUNG DER KOSTENTRAGER AN INVESTITIONSMASSNAHMEN

Ait: N
GemdB-§-17-Abs.=1-KHG-sind-die-Pflegesitze_auf_der—Grundlage.der_voraus-
kalkulierten Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und leistungs-

féhigen Krankenhauses fir alle Benutzer nach einheitlichen Grundsdtzen
Zu bemessen. Sie missen gewdhrleisten, dad das Krankenhaus bei sparsamer
und wirtschaftlicher'Betriebsfuhrung eine stationdre und teiistationdre
Leistung im medizinisch-zweckmdBigen und erforderlichen Umfange erbrin-
gen kann (Selbstkostendeckungsprinzip).

Neu:

In den Jahren 1993, 1994 und 1995 ist die Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied
..... der Bemessung der Pflegesdtze zugrunde zu legen (Deckelung).
{CS€ Art. 11 Ziff. 7 b)

Auswirkungen:
In der Regel ldost jede BaumaBnahme, die den medizinischen ader pflege-
rischen Leistungsumfang des Krankenhauses erweitern oder verbessern
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soll, nach ihrer Fertigstellung zusdtzliche pflegesatzrelevante Be-
triebskosten aus. .

Dementsprechend mud die Forderbehtrde vor Billigung siner jeden Mabnahme
den Nachweis erbringen lassen, dab die mit der MaBnahme verbuncenen
Betriebskosten im Rahmen der Deckelune aufzufangen-sind cder daB die Ko-
stentriger der Pflegesdtze sich bereiterkldrt haben, den Deckel
entsprechend anzuheben.

UKONOMISCHES DENKEN BEI INVESTITIONSMASSNAHMEN

Alt:
GemdB § 17 Abs. | KHG werden die Pflegesdtze nach dem Selbstkosten-

deckungsprinzip vereinbart.

Neu:
GemdB § 17 ADs. 2a KHG sincd Fallpauschalen und pauschalierte Sonder-

entgelte mit Vorgabe bundeseinneitlicher Bewertungsrelationen zu be-
stimmen, cie der Abrechnung von Krankenhausleistungen spidtestens vom
01.01.1996 an zugrunde zu legen sind (GSG Art. 11 Ziff. 7e). "

Auswirkungen:

Die laufenden Betriebskosten eines Kranrkenhauses sollen ab 1996 einheit-
lich entsprechend den erbrachten Leistungen verglitet werden, ohne Rpck‘
sicht darauf, ob die baulichen Voraussetzungen der Liegenschaft des.
Krankenhauses geeignet sind, diese Leistungen entsprechend wirtschaft-
lich zu erméglichen.

Im Hinblick darauf haben die Krankenhaustriger ein gaesteigertes Inter-
esse, noch bis 1996 durch geeignete bauliche Investitionsmalnahmen, die
die Setriebsfihrung des Krankenhauses wirtschaftlicher gestalten kinnen,
ihre Ausgangsposition zu verbessern.

AJSBLICK
Erkldrtes Ziel der Verfasser des GSG ist der schrittweise Ubergang zum
monistischen Finanzierungssystem.



- 30 -

Diese Absicht entspricht haushalterischem Dznken {jeder Investitions-
aufwang wirg in Rzlation zum betrieblichen Aufwand gesehan).

Seweit das im Rahmen des gelienden Krankenhausfinanzierungsgesetzes
méglich ist,bertlcksichtigt das derzeitige Ferderverfahren im Lande
Hisdarsachsen bereits diesen haushdlterischen Denkansatz.

Das iliecders. Sozialministerium als Férderbehidrde ist ureigens daran in-
teressiert, mit seinen nur im begrenztem Umfange zur Yerflgung stehenden
Férdermitteln moglichst vielen Krankenhdusern Investitionsmafnahmen zu
eriadglichen (je weniger in eine ifanahme investiert werden mul, desto
metir Fordermittel bleiben fir andere RaBnahmen Gbrig).

Fir die Beratung, Prifung und Genshmigung cer Fordermafinahmen aus bau-
fachlicher Sicht ist eine von dieser Intzressenlage unabhidngige Instanz
zustdndio, namlich die Zentrale Priifstelle fir den Krankenhausbau nach
dem nds. KHG bHei der OFD Hannover. Dersn Priiffergebnisse und die von ihr
als erforderlich festgestellten Investitionsmitteln basieren auf gesamt-
wirtschaftlichen Betrachtungen und bilden die Grundlage der Finanzie-
rungszusagen seitens des Nieders. Sozialministeriums.

Insofern wird im Rahmen 2ines dualistischen Finanzierungssystem die
trundidee einer monistschen Finanzierung in N1eder5achsen berzits Jetzt
schon’ praktiziert,

Zipl.-Ing. Karl-Wilhelm Deutsch
Priifstelle fir den Krankenhausbau nach dem nds. KHG

Cberfinanzdirektion Hannover
- Neferat Bau 25 -
Waterloostr. 4

3016% Hannover

Tel.: 0511 1Q1-2418

.



Finanzierung_dexr Technik im Entgeltsystem
der_Bundespflegesatzverordnung 1935

1. Stand der Gesetzgebung

Der Bundesgesetzgeber hat in § 17 des Gesetzes zur wirk-
schaftlichen Sicheruny der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesitze (KHG) festgelegt, dai Fallpauschalen
und pauschalierte Sonderentgelte in einer Rechtsverordnung zu
béstimmen sind, "die der Abrechnung von Krankenhausleistungen
spdtestens 'vom 1. Januar 1996 an =zugrunde zu legen sind.

Mit den Fallpauschalen werden die gesamten Leistungen des
Krankenhauses fiir einen bestimmten Behandlungsfall vergiitet.
Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget ist fiir die Pflegesatz-
verhandlungen abteilungsbezogen zu gliedern. Zur Vergitung
der Leistungen des Krankenhauses, die nicht durch Fallpau-
schalen oder Sonderentgelte vergiitet werden, sind Abteilungs-
pflegesatze als Entgelt fﬁr arztliche und pflegerische Lei-
stungen und ein fir das Krankenhaus einheitlicher Basispfle-
gesatz als Entgelt fir nicht durch &drztliche oder pflege-

rische Tatigkeit veranlaBte Leistungen vorzusehen.®

Die Rechtsverordnung hat das Bundeskabinett als Regierungsent-
warf im April 1994 vorgelegt.

Diese Bundespflegesatzverordnung 1995 befindet sich gegen-
wirtig (Juni 1994) in bundesratsinternen AusschuBberatungen.
Mit wesentlichen Anderungen wird allgemein nicht .mehr ge-

rechnet.



2. Merkmale der Krankenhausfinanzierung nach der
Bundespflegesatzverordnung_ 1995

2.1 Vergiitungsformen

Budgetanteile / Entgeltformen

Informationsbedarf

Fallpauschalen

Sonderentgelte

Grundsdtzlich keine kranken-
hausindividuelle Preiskalku-
lation, sonderr einheitliche
Entgelte fiir jedes Bundesland.

Zu- oder Abschlidge gem. § 11
Abs. 4 DPiskuss.-Entwurf BPf1V
1995 in Ausnahmefdllen vorge-
gesehen {erfordert Nachweis
der Kosten). Im ubrigen Erlds-
abzug vom Budget.

T et A Tttt Tt et Yt

Budgetbereich
« Abteilungs-
pflegesitze

a) vellstationdr

b) teilstationdr

- Basispflegesatz

a) vollstationdr

b) teilstationar
Vor- und nachstationire
Versorgung

Ambulantes
QOperieren

Kosten fiir @rztliche und pflege-
riche Tatigkeiten und die durch
diese veranlafiten Leistungen, So-
weit die Leistungen nicht mit
Fallpauschalen oder Sonderent-
gelten vergiitet werden.

Kosten fiir nicht durch Arztliche
oder pflegerische Tatigkeit ver-
anlafite Leistungen des Kranken-
hauses

) Einheitliche Vergiitungen auf
} Landes- bzw. Bundesebhene

}

}
)
}




2.2 Zuordnung der Kosten auf Entgelte
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3. Personal- und Sachkosten des technischen Bereiches

im_Entgeltsystem

3.1 Technischer Dienst

Gem3R FuBinote 13 zum Abschnitt K1 bis K3 der LKA ist der Per-
sonaleinsatz fiir medizinisch-technische Gerite den Abteilungs-
pflegesdtzen (ggf. zundchst der innerbetrieblichen Leistungs-
verrechnung) zuzurechnen.

Aussagen dariiber, wie nicht direkt zurechenbare Kosten zu

schlisseln sind, liegen bisher nicht vor. Denkbare Hilfs-
groflen sind z. B. Fallzahlen, Pflegetage etc.

3.2 Instandhaltung

Die Instandhaltung als Oberbegriff schliefit die Instandsetzung
ein. Bei Abteilungspflegesatzen, Pflegesidtzen fir besondere
Einrichtungen und Pflegesitzen fiir Belegirzte ist nur die In-

standhaltung fir medizinisch-technische Gerdte anzusetzen.

Den Abteilungspflegesitzen, Pflegesidtzen fiir besondere Ein-
richtungen und Pflegesdtzen fur Belegpatienten sind nur die

Gebrauchsgiiter fiir den medizinischen Bedarf zuzurechnen.

Zu den mdglichen Verteilungsschlisseln im Rahmen der inner-

betrieblichen Leistungsverrechnung, vgl. Technischer Dienst.



einheitlicher
Abt.- Fall- Sonder- Basis-
Pfleges. |[pauschalen|entgelt pflegesatz

Instandh. /Med.-Geradte und

Gebr, -Giit ‘Medizin Bed.
- Direkte Kosten +
davon Anteil Fallpausch. . +

- Innerbetriebl. Leistungs-
varrechnung + +

4. Rechtsunsicherheit in Anwendung_der_ Abgrenzungsverocrdoung

Auswir verw ich ils v 21. .

In dem Verfghren war zu kldren, ob die Sanierung einer Fassade
(Ausbesserung von Betonschiden, Erneuerunyg des Anstrichs)
pflegesatzfdahig sei. Dies hat das BVG, 1im Gegensatz zum
Schiedssﬁruch und zur Regelung des § 4 Nr. 2 a Abgrv., bejaht.:

Das Gericht stiitzt sich dabei auf die allgemeinen Abgrenzungs-
merkmale zwischen Erhaltungsaufwand und aktivierungspflichti-
gem Herstellungsaufwand entsprechend den handels- und steuer-

rechtlichen Bilanzierungsgrundsatzen.
In dem Urteil wird festgestellt, daB

- der "1nggﬁti&ignﬁkgaxégggg;iﬁi fiir den Bereich des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in § 2 KHG abschlieBend definiert
worden” ist und "nur die Kosten der Anschaffung und Herstel-
lung von bewertungsfdhigen Anlagegiitern umfafBit, nicht aber
ihre Erhaltung"



- die Ermidchtigungsgrundlage zu einer Erweiterung des Investi-
tionskostenbegriffs {(wie in § 4 Nr. 2 a AbgrVv) fehlt, und

der § 4 Nr. 2 a AbgrV damit unwirksam ist.

Vor dem Urteil waren Sanierungen im Krankenhaus iberwiegend
der Fordermittelfinanzierung zuzurechnen, da der in § 4 Nr. 2
a Abgrv geschaffene, krankenhausspezifische Investitions-
kostenbegriff bereits bei kleineren MaBnahmen erfiillt war.

Nunmehr miissen, um den Férdertatbestand zu erfiillen, Herstel-
lungsaufwendungen entsprechend den handels- und steuerrecht-
lichen Kriterien vorliegen. Erhaltungsaufwendungen sind den

Benutzerkosten zuzurechnen.

Dipl.-Kfm. Ernst_Starke iter verzeichnig————————
WRG, Wirtschaftspriifungsgesellschaft Dietz/Bofinger

Podbielskistrane 348 KHG § 17 S. 102e/102f

30659 Hannover : -

- Telefon: (0511) 90 49 80
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UND SO KONNTEN KALKULATION UND ABRECHNUNG
EINMAL AUSSEHEN

- Kalkulation und Abrechnung nach dem
neuen Entgeltsystem -

H. Sorgatz.

1. Einleitung

Zumindest seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im
Jahre 1972 hat es keine gesetzliche MaBnahme gegeben, die dermafien
einschneidend die Strukturen und die Vergltungssituationen im
Krankenhaus verindert wie das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG).

Die Konsequenzen des GSG werden alle Bereiche des Krankenhauses
berthren. Die Krankenhaustechnik als integraler Bestandteil - eines
funktions- und leistungsfihigen Krankenhauses wird sich in zweifacher -
Hinsicht auf das neue System einstellen miissen:

- Zum einen wird auch sie Rationalisierungsreserven erschlieBen mussen,
um bei zunehmenden restriktiven Krankenhausbudgets auch weiterhin
quahtativ hochwertige Leistungen erbringen zu konnen.

- Zum anderen wird sie gefordert scin, die notwendige Infrastruktur fiir
die unabdingbare flichendeckende Einfithrung einer leistungsfihigen
Kosten- und Leistungsrechnung in den Krankenhdusern zu schaffen,

Die Auswirkungen des GSG sind grob in drei Bereiche einzuteilen:

- "Notbremse'" ab 1993 (Budgetdeckelung, festes Budget):

- Strukturelle Verinderungen (Ambulantes Operieren im Kranken-
haus, Vor- und Nachstationfire Behandlung):

- Veriinderung des Entgeltsystems
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2. Nene Entgeltformen

Das seit 1972 im Prinzip geltende Selbstkostendeckungsprinzip wurde
mit  dem  Gesundheitsstrukturgesetz  aufgehoben.  Nach  der
Deckelungsphase werden neue Enigeltformen eingefithrt, die ab 1995
freiwillig und ab 1996 verpflichtend anzuwenden sind. Zu diesen
Entgeltformen gehoren:

Fallpauschalen
Sonderentgelte
Abteilungspflegesitze
Basispflegesatz. .

Krankenhauser, die die neuen 'Entgeltformen’ bereits 1995 einfiihren,
werden aus der Budgetierung entlassen.Das Spezifische an diesen
Entgeltformen ist, dafl sie zumindest, was diwe Fallpauschalen und
Sonderentgelte anbelangt, Gebithrencharakter besitzen. Das heiBit, daB
landesweite Preise fur Fallpauschalen und Sonderentgelte vereinbart
werden, die mit gewissen Ausnahmen fir jedes Krankenhaus im Lande

Gaultigkeit-haben-(Festpreise):

Aber auch das sog. Restbudget, das iiber Abteilungspflegesitze und einen
Basispflegesatz  in  etwa nach dem bekannten System  iber
Berechnungstage erwirtschaftet werden soll, orientiert sich nicht mehr an
den Selbstkosten des einzelnen Krankenhauses. Vielmehr sollen die
gesamten Einnahmen, die das Krankenhaus erzielt, ausreichen, um einem
Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung zu ermoglichen, den
Versorgungsaufirag zu erfillen. Damit ist gemeint, daB es im Prinzip
einem modellhaften Krankenhaus mdoglich sein muB, mit dem Budget
auszukommen, Ob dies so ist; soll anhand landesweiter
Krankenhausvergleiche gepriift werden.

Durch ali diese Anderungen wird es in der Folgezeit zu gravierenden
Auswirkungen im Leistungsbereich Krankenhauser kommen massen.
Diese Veranderungen werden neben einer Neuorientierung des
Leistungsangebotes Konsequenzen auf das Krankenhaus-Management
sowohl im okonomischen, verwaltungs-méBigen, medizinischen Bereich
als auch fiir die Krankenhaustechnik haben, Auf einen Punkt gebracht,
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mufB} die bislang vorherrschende kostenorientierte Erlospolitik durch
eine erlsorientierte Leistungs- und Kostenpolitik substituiert werden.

Wihrend es bislang im Prinzip darauf ankam, fur vorgegebene Leistungen
addquate FErlose zu erzielen, . werden zukiinftig' die Ertose der
Krankenhauser weitgehend extern vorgegeben werden. Dies hat zur Folge,
dal} die erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Struktur und den fur
diese Leistungen entstchenden Kosten den vorgegebenen® Erlosen
angepalt werden mussen.

Die gesetzliche Grundlage hierfur bildet die neue Bundespflegesatz-
verordnung, deren Regierungsentwurf nunmehr vorhiegt, und mit deren
Verabschiedung nach Drucklegung dieses Referates im Juni 1994 zu
rechnen ist.

3. Fallpauschalen und Sonderentgelte

Die Erlose der Krankenhduser werden sich zukinftig in Fallpauschalen
und Sonderentgelte sowie Abteitungspflegesitze und einen Ba51spﬂege-
satz gliedern,

Zundchst sind 40 Fallpauschalen fir 25 Krankheitsarten und 105
Sonderentgelte vorgesehen. In einer bereits jetzt konzipierten
Novellierung sollen weitere Fallpauschalen und Sonderentgelte gebildet
werden, so daB in einer ersten Etappe 60 Fallpauschalen und 160
Sonderentgelte kalkultert sein werden. Erklartes Ziel ist dabei, die
Vergitung der Krankenhausleistungen zukunﬂlg ausschlieBlich uber
Fallpauschalen abzuwickeln.

Mit den Fallpauschalen und Sonderentgelten sollen derzeit ca. 20 - 30 %
der stationfiiren Leistungen vergitet werden. Die entsprechenden
Kataloge sind im Anhang der Bundespflegesatzverordnung abgedruckt

Grundlage fur die Kalkulation der Fallpauschalen und Sonderentgelte
waren bei den Fallpauschalen im Schnitt ca. 300 Fille, bei den Sonder-
entgelten ca. 200 Fiille. Diese Fille wurden in ca. 10 ausgewihlten
Krankenhdusern verschiedener Versorgungsstufen erhoben, Aus den dort
ermittelten Kosten wurde fiir die Bewertung der Fallpauschalen und
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Sonderentgelte der Durchschnitt gebildet, so daB es sich bei den
Fallpauschalen und Sonderentgelten gleichsam um den Durchschnitt
eines Durchschnittes auf sehr schmaler Datenbasis handelt.

Die vorliegenden Kataloge der Fallpauschalen und Sonderentgelte bilden
das relative wertmaBige Verhiltnis dieser Leistungskomplexe zueinander
in Punkten ab. Bewertet werden diese Punkte durch Punktwerte, die
zwischen den Landeskrankenhausgesellschafien und den Landesver-
banden der Krankenkassen fiir jedes Bundesland ausgehandelt werden
sollen. Seitens des Verordnungsgebers geht man dabei von 1 DM je
Punkt als OrientierungsgroBle aus. Die somit gebildeten Preise sollen
landesweit fur jedes Krankenhaus Gualtigkeit haben. Zuschlige und
AbschEige sind in Ausnahmefillen moglich

Die Fallpauschalen haben in dem System der Krankenhausvergiitung
absolute Prioritit. Wenn fiir einen Behandlungsfall eine Fallpauschale
vorgesehen ist, darf statt dessen nicht ein Sonderentgelt und/oder
Abteilungspflegesatz berechnet werden.

4.-Kalkulation-und-Abrechnung

Nach der neuen Pflegesatzverordnung ist eine Kalkulation der Kosten
gegeniiber- den Krankenkassen im Bereich der Fallpauschalen und
Sonderentgelte nicht mehr vorgesehen ist. Eine Abrechnung der Ist-
Kosten eines vorangegangenen Pflegesatzzeitraumes sowie die Vorlage
einer Kalkulation der Kosten fiir einen zukiinftigen Budgetzeitraum wird
es im Bereich der Fallpauschalen und Sonderentgelte nicht mehr geben,
so daB die Krankenh#user nicht mehr verpflichtet sind, ihre tatsachlich
angefallene Kostenstruktur nachzuweisen,

Die Krankenhduser werden demnach nicht mehr Kosten nachweisen,
sondern Leistungen kalkulieren missen. In einer neuen " Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung" (LKA), die den bisherigen Kosten- und
Leistungsnachweis. (KLN) ablést, werden nur noch die vereinbarten
Budgets und Pflegesitze fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum und die
entsprechenden Forderungen fur die Pflegesatzverhandlungen dargestellt.
Diese Darstellung dient in erster Linie-der internen Aufteilung der
einzelnen Kostenarten auf die verschiedenen Entgeltformen. Ferner dient
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diese Aufstellung der Vorauskalkulation der Leistungen in den
verschiedenen Entgeltbereichen. Uber relativ komplizierte
Ausgleichsmechanismen soll verhindert werden, daB es zwischen den
einzelnen Entgeltbereichen zu "Verschiebebahnhofen" zu Lasten der
Kostentrager kommt.

Der Wegfall einer externen Darsteliung der Ist-Kosten des Krankenhauses
gegeniber den Kostentrigern entbindet selbstverstidndlich nicht von der
Notwendigkeit, sehr genau.die fiir die jeweilige Krankenhausleistung
erforderlichen Kosten zu erfassen und die Kostenverldufe zeitnah im
Rahmen einer internen Budgetierung zu beobachten. Im Gegenteil wird
die Notwendigkeit einer internen Kosten- und Leistungsrechnung durch
den Festpreischarakter der neuen Entgeltformen fir die Krankenhauser
existenziell. '

In die Kalkulation der Fallpauschalen sind samtliche Kostenarten des
alten Kosten- und Leistungsnachweises (KLN) inklusive der
Personalkosten fiir den technischen Dienst und die Instandhaltung und der
Sachkosten fur die Instandhaltung eingeflossen (Abb.1).

Die Investitionskosten fur die Krankenhaustechnik, seien es die Kosten
fur die Erstausstattung und die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren oder sei
es die aus pauschalen Férdermitteln zu finanzierende Wiederbeschaffung
kurzfristiger Anlagegiter und kleiner baulicher MaBnahmen, werden
weiterhin im Prinzip nach dem dualen Finanzierungssystem durch die
Bundeslander aufgebracht. Allerdings besteht der politische. Wille auch
hier darin, mittelfristig zue einer monistischen Finanzierung, d.h. einer
vollstandigen Finanzierung der Investitions- und Betriebskosten der
Krankenhauser tber Entgelte zu gelangen. Insoweit reicht es zu einer
Nachkalkulation der Fallpauschalen aus, die von den beaufiragten
Instituten bei der Kalkulation der Fallpauschalen beriicksichtigten
Kostenarten firr die einzelnen Leistungen zu erfassen. Dabei handelt es
sich um folgende, die Krankenhaustechnik berithrende Kostenarten:

- Instandhaltung Medizintechnik im Bereich "Op / Anisthesie”
(A-Artikel), die pro Fall des Fallpauschalenkataloges erfaBt werden

- Instandhaltung Medizintechnik nach Abzug der A-Artikel (B-Artikel},
deren Kosten anhand der Pflegetage zugerechnet werden.
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Abb.|: Ko

Kosten je Fall

stenzurechnung Fallpauschale

Durchschnittskosten je
Pflegetag x ,,Norm - Verweildauer“’“

Operationsicistung
Personalkosten:

Arztl. Dienst, Funktionsdienst
{Med. Techn. Dienst)
Sachkosten:

medizin. Bedarf, Instandhaltung
med. Technik, Gebrauchsgiiter

Stationsleistungen 1
- Personalkosten Arztl. Dienst

- Sachkosten B-Artike! (med.
Bedarf, Rest)

Medizinische Institutionen
Personalkosten:

Arzil. Dienst, Funktionsdienst,
Med. Techn.Dienst

Sachkosten:
medizin.. Bedarf, Gebrauchsgiiter,
Instandhaltung med. Gerite

S(ati'unsleistutigeh

Normal-Pflege " Intensiv-Pflege

Personalkosten:

Pflegedienst Arztl. Dienst
Pflegedienst

Sachkosten:

medizinischer Bedarf (A-Artikel)

(nach: Arbeitsgruppe ,,Entgeltsysteme™ beim BMG)

Basisleistungen . '1
Personalkosten:

Klimisches Hauspersonal
- Wirtschafis- und

und Versorgungsdienst
- Technischer Dienst

~---Verwaltungsdienst
- Sonderdienst

_ - Sonstiges Personal .

- nicht zurechenbare Personalkosten

n

Sachkosten {C-Artikel)

- Lebensmittel

- Wasser, Energie, Brennstoffe

- Wirtschafisbedarf

- Verwaltungsbedarf

- Zentrale Verwaltungsdienste

- Zentrale Gemeinschaftsdienste
- Stevern, Abgaben Versicherung
- sonst. Instandhaltung

- Gebrauchsgiiter

- Sonstiges
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Y

- Sonstige Sachkosten Instandhaltung pro Pflegetag
- Personalkosten technischer Dienst pro Pflegelag.

Wihrend also die auBerhalb des Bereiches " Op / Anasthesie"
entstehenden Kosten nicht fallbezogen ermitielt, sondern iber die
durchschnittlichen Pflegetage den einzelnen Fallpauschalen zugeordnet
werden, werden die Sachkosten der Instandhaltung im Bereich "Op /
Anésthesie” individuell den einzelnen Fillen zugeordnet. Eine
Nachkalkulation der vorgegebenen Fallpauschalen brauchte sich zunichst
nur auf diese Kosten zu beschranken.

Im Unterschied zu den Fallpauschalen wurden fir die Kalkulation der
Sonderentgelte nur die Sachkosten des medizinischen Bedarfs
beriicksichtigt. Kosten der Krankenhaustechnik und der Instandhaltung
gehen in die Abteilungspflegesitze ein. Eine Nachkalkulation der
Sonderentgelte aus der Sicht der Krankenhaustechnik ist demnach nicht
notwendig. ' :

Die Abteilungspflegesiitze kommen dem bislang kalkulicrten
prospektiven Pflegesatz in ihrem Charakter am nichsten. In sie gehen alle
Kosten ein, die nicht den Sonderentgelten, den Fallpauschaien und dem
Basispflegesatz zugeordnet sind (Basispflegesatz: Entgelt fur nichi durch
arztliche und pflegerische Tatigkeit veranlaBte Leistungen des.
Krankenhauses inkl. Unterkunfi und Verpflegung). Die Personal- und
Sachkosten des technischen Dienstes einschlieBlich Instandhaltung
werden in den Abteilungspflegesitzen nur insoweit bertcksichtigt. als sie
auf medizin-technische Gerite entfallen. Die ubrigen Kosten gehen in den
Basispflegesatz ein.

Es laBt sich also feststellen, daB die Kosten der Krankenhaustechnik auf
die verschiedenen Entgeltarten aufgeteilt werden. Auch wenn der Bereich
der Krankenhaustechnik durch diese Aufteilung prozentual einen relativ
geringen Anteil an den Entgelten haben wird, wird es notwendig sein,
anhand der veroffentlichten Kataloge und Kalkulationsschemata schon
jetzt die krankenhausindividuelle Kostenstruktur und -h6he zu ermitteln,
um fruhzeitig Strategien entwickeln zu konnen, diese Leistungen auch
unter dem Regime der pauschalierten Sonderentgelte und Fallpauschalen
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kostendeckend zu erbringen bzw. im Zweifel eine Anderung der
Leistungsstruktur oder -menge herbeizufuhren. Von groBer Bedeutung ist
dabei eine sachgerechte Dokumentation des  Personal- und
Sachmitteleinsatzes.

Anschrift des Verfasser:.

Dipl.-Sozw. Holger Sorgatz
Roritzerstrafie 27
D-90419 Niirnberg
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Das Berufsbild der
Technik-Verantwortlichen im
Krankenhaus - heute

Wilhelin Knicker

Vortrag-Medizinische Hochschiule Hannover
26.bis 28. 9. 1994



Zusamnenfassung

Mit der vorliegeuden Arbeit soll aufgezeigt werden, wie Bedeutung und zunchmen-
der Stellenwert der Technik das Herufshild der Jeehnik-Verantwortlichen im Krankenhaus
geprigt und verdmdert haben. Es soll der Versuch unternommen werden, vorlierzusagent, wie
dieser I'rozefi sich zukiimftig weitereniwickeln wird.
Die dabei anzuwendenden Denkmodelle milssen als wichtigstes Ziel eine optimale Be-trichs-
fih-rung umter Kingrenzung der Betrichskosten zum Inhalt haben. Sie werden die Verant-
worllichen wegfiihren von den heutigen hierarchischen Fiiheungsstrukiuren hin 2 einem ko-
operativen Fiihrungssiil, in der Einsparinbglichkeiten unter Brainstormingmethoden ehenso

diskutiert werden wie die wechsels

eitige Ausnutzung voun IHagnose- and Therapiemdglich-
keiten in benachbarten Krankenhiusern.

Aus der letzten Forderung folgt ein Nachdenken iiber effektive Krankenfahrdicnste zwischen
allen kooperierenden Hausern und iiber einen geeigneten Datenverbund zur Lésung der er-
fordetlichen Interkotununikation.

Investitionsforderungen aller Hiuser miissen anf Notwendigkeit und Finanzierbarkeit gepriift
werden und bereits im Planungsstadium gehéren Amortisationsvorhersagen zu den unab-
dingha'ren Voraussetzungen.

[3ci Vorhaben im betriehstechnischen Bereich mit Zictstellung Kosteneinsparung, .13, Block-
heizkraft-werke, IsoliermaBnahmen an Fassaden und Fenstern, um nur einige zu nennen, soll-
ten Bankkredite zugelassen sein, wenn keine anderen Mittel bereitsiehen. Das gilt besonders
dann, wenn sich solche MaBnahmen ,rechnen“uund mit kurzem Mittelriickflu$ zu rechnen
ist. Dabei wird eine monistische Finanzierung vorausgesatzt.

Dem Controlling und begleitenden Studien, die unter Beteiligung der wissenschaflichen In-

stitute-unserer-Universititskliniken-erstelli- werdenkommt-hierbei eine groBe-Bedeutung zu;
wobei die Ergebnisse allen Interessierten zuginglich zu machen sind.
Die Erkenntnis der Industrie, daB sich wirkliche Erfolge dann einstellen, wenn man hierarchi-
sche Deénkmodelle, wie das in reinen Verwaltungshereichen noch immer beliebte Harzb urger
Modell zugunsten eines modernen Managementmodells verlaBs und dabei dein Einzelnen cin
HéchstmaB an Verantwortung in technischer, wie auch in finanziciler, Sicht iibertrigt, muf
sehr schnetl auch in Krankenhiusern Finzug halten, weil es die Mitarbeiter motiviert und
zu hbherer Leistung anspornt.
Pessimistische Krankenhaustanager, die glauben, daB nichts ohne ihre cigene Beteiligung
laufen kann, und die durch standiges ,personliches Entseheiden® meinen, sich profilieren zu
missen, merken oft nicht, daB ihr Verhalten als Bevormundung angeschen wird und sogar
r yinneren Kiindigung“threr Mitarbeiter fiihri, wie geschulte Psychologen immer wieder
bestitigen. Statt Motivation komunt es zu Frustation.
Die Ingenieure, Techniker und Meister iy Krankenhaus sind aulgrund ihres langen Bildungs-
weges und aufgrund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen hochinotiviert und in der Lage, Ver-
fahren zu analysieren, Daten zu erbringen, Vnrschl.‘igé zu machen unq Hationalisierungen
im technischen Bereich umzusetzen, die zu wesentlichen und notwendigen Einsparungen im
Bereich der Betriehskosten [ihren. Fs wire wiinschenswert, wenn die Verantworllichen in
der Politik unsere Bereitschaft zur Mitarbeit -auch bei der Datenbeschaffung- akzeptieren
wiirden und damit letztendlich auch uns selbst als vollwertige I*actner.
Der Autor ist Technischer Leiter im Kreiskrankenhaus Herford, das atn 1.0kt 1973 in Betrich
genommen wurde. Nach einetn Siudium der Elektrotechnik mit Schwerpunkt Nachrichten-
technik an der Staatl. Ingenieurschule Hannover (hente: Fachhochschule Hannover) nnd
zahlreichen Jahren Industriepraxis bei AEG-Telefunken und Olyipia International, sowie
einem abgeschlossenen Universitdtsstudium als Informatiker ist er seit der Inbetriebnahme

des neuen Kreiskankenhauses in Herford titig.
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1 Krankenhaus und Technik heute

1.1 Vom Hausmeister zum Manager

In der ersten Halfie unseres Jahrhunderts war der Arzt die dominicrende
Personlichkeit in unseren Krankenhiusern und fiir die Pllege standen ihm
Schwestern zur Seite, die auch fir die Reinigung der Krankenziminer bis hin
zur Kiche verantwortlich waren. An Technik war herzlich wenig vorhanden
und cs geniiglen oft zwei bis drei Haushandwerker, von denen ciner Ansprech-
partner war und eine Art Hausmeisterfunktion hekleidete.

Mit den Jahren hat sich da nan aber einiges geiindert. Die Arate haben sich
immer mnehr spezialisiert, so daff moderne Hiuser mit einer groBeren Zahl
verschienenartiger Kliniken ausgestatter sind. Den Schwestern wurden zuneh-
mend médnnliche Berufskollegen zur Seite gestelll, so dal Worter wie Schwe-
sternschaft und Oberin mebr und mebr durch Pflegedienst und Pllegedienstlei-
ter(in) ersetzt wurden und reine Hausdienste, wic Kochen, Putzen oder Wische
waschen, wurden in ciner Wirtschaftsabteilung zusamimengefali.

Die Technisterung machte auch vor den Krankenhausern nicht halt. Im Be-
triebsbereich wurde technisch aufgeriistet und ganz besonders in der medizi-
nischen [hagnostik und Therapie hielt die Technik in einem MaBe Einzug, der
den Ruf nach technisch qualilizierten Mitarbeitern iminer deutlicher werden
lieB.

Man orientierte sich zunachst an den Universitatskliniken, wo der Ingenicur
schon weilaus linger einen bedeutenden und eher gleichberechtiglen Stellen-
wert neben den anderen Fachdisziplinen hatte, denn wo geforscht werden soll
und neue Erkenntnisse zu newen Verfahren fithren sollen, sind eine Reihie von
Fachleuten notwendig, die kooperativ miteinander uingehen und Losungen ent-
wicketln, die dann in der Industrie weiterverfolgl und zu scrienreifen Produkten
verfeinert werden. ‘

Es ist iberhaupt nicht verwunderlich, dafl auch Allgemeinkrankenhiuser, dic
zunchmend komplexe Apparaturen anschafften und komplizierte Verfahren
cinsctzten, sich personalmifiig anpassen muBlen. Etwa Ende der 60er Jahre
erkannte die Fachwelt, daB man in den immer stirker technisierten Hausern
ohune geeignete Ingenicure nicht mehr anskommen kann, Also wurde in Fach-
zeitschriften und in Tageszeitungen geworben und in der damaligen Zeit wur-
den die Schiffsingenienre ganz besonders stark umworben, denn man nahm
zu Recht an, dafl diese auf See villig auf sich gesteliten Manner insbesondere
ein Improvisationsialent aufwicsen, wie man es in Krankenhiusern tatsichlich
fordern mufl. Nur leider machte man bereits in der damaligen Bundesrepublik
den gravierenden Fehler, daB man die Teehnik einer fachfreinden Verwaltung
unterordnete, so daB das vorhandene Fachwissen uned zahlreiche Verbesserungs-
vorschlige, Encrgicsparinedelle und zukunflsweisenden Anderungsvorschlige
oft in einem Gerangel aus Inkompetenz, Neid und Abgunst aufl der Strecke
bleiben, da die Technik in der Betricbsleitung nicht vertreten ist. Ein fir die
heutige Zeit unméglicher Zustand, der dringend einer Korrektur bedarl.

Die ehemalige DD R sah das anders und gab ihrer Technik einen thr gebiihren-
den Stellenwert. Nach der Wiedervereinigung war das genau ciner der ersten
Ansatzpunkte, der die Verwaltung thr Augenmerk widmete. [ch selbst weill das
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aus viclen Gesprachen, in der mir {rithere Technische Direktoren der ehema-
ligen DDR ihr Leid geklagt haben. Wir Techniker sollten eigentlich vielmehr
daransetzen, um herauszufinden, wie unsere Kollegen von darnals ihr Fachwis-
sen so effizient einbringen und ihren Einflub so stark geltend machen konnten.
Am 22. Feb. 1974 wurde hier in Hannover unter f{achlicher Beratung und auf
Anrcgung von Herrn Prof. Dr.-Ing. Anna, dem Direktor des Institutes fir
Biomedtzinische ‘Technik und Krankenhaustechnik, der seinerzeit zusatzlich
Technischer Direktor der MHI war, dic Fachvereinigung Krankenhaustechnik
e V. gegrindet, deren crster Vorsitzender Tlerr Wawra war, der bis zu seiner
Pensionicrung als Technischer Leiter die Technik der MHH betreute. Die FKT
hat im vereinten Deutschland {iber 1600 Mitglieder und ist damit in der Lage,
technisch fachliche Fragen hiuserbezogen und wahlweise auch statistisch zu
hearbeiten.

Krankenhauser einer GroBe von 500 bis 1000 und mehr Betten haben oft den
Siatus eines Universitits-Lehrkrankenhauses und verfagen meistens schon iiber
zwei oder mehr Ingenieure, um alle auliretenden Probleme zum Wohle der Pa-
tienten losen zu kénnen.

1.2 Struktogramm eines Allgemeinkrankenhauses

Mit Ausnahme der Universititskliniken und einiger kirchlicher oder privat
gefuhrter Hauser wird man das aal der folgenden Seite abgebildete Struk-
togramm als Grundlage der Krankenhausorganisation vorfinden.

Die Hetriebsleitung besteht aus den drei Saulen Arztliche Leitung, Pllege-

dienstleitung und Verwaltungsleitung, wobei die Technische Abteilung dem
Verwaltungsdircktor als eine von mehreren Abteilungen zugeordnet ist.

Dic Zahl drei.scheint.bei den fiir eine Krankenhausorganisation zustindigen
Gremien eine magische Anzichungskralt auszuiiben, denn anders ist s nicht zu
verstehen, daB die Technik, die immerhin bis 60 % und mehr der Neubaukosten
eines modernen Krankenhauses ausmacht, nichl selbstindig und gleichberech-
tigt an der Leitung des Hauses beteiligi ist, wie das in jedern Industrichetrieb
selbstverstandlich ist. Es licgt im Entscheidungsbereich des Verwaltungsdi-
rektlors, den Wirkungsbereich und die [nformationsbeschaffung im Finanzbe-
reich fiir den Technischen Leiter einzuschrinken und damit dessen EinfluB
nach seinem Willen zu steuern. Dem Technischen Leiter verbleibt dann nur
die Méglichikeit, durch Vermerke und ‘Briefe auf notwendige Instandhallungs-
oder InvestitionsmaBnahmen in der Technik hinzuweisen, die oft genug we-
gen anderer ehrgeiziger Vorhaben unberiicksichtigt bleiben. Wohin das fiihren
kann, haben wir alle deutlich sehen kénnen an dem maroden Zustand vie-
ler technischer Einrichtungen in den ostdeutschen Lindern, wo eine geordnete
Instandhaltung oft aus cinem anderen Grund, namlich wegen fehlender Origi-
nalersatzteile nicht erfolgen konnte.
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Auch die Technische Abteilung ist in dem jetzigen Strukturmodell hier-

archisch geordnet. Die Erfabrung in meinem eigenen Haus zcigl, dab dieses

Modell in den Kopfen vieler verankert ist und nicht ohne nachhaltige und wie-

derholte Schulung zu &ndern ist.

Zu Beginn meiner Krankenhauslaufbahn habe ich damit begonnen, die Technik

nach diesem Organigratmin zuu organisicren und einen regen Erfahrungs- und
Arbeitsaustausch zu verlangen, wie er nach einemn Regelkreismodell zu fordern

ware. Trotzdem erlebe ich es immer wieder, daB sich die cinzelren Fachgrup-

pen wntercinander abschotten und licher ihren unmittelbaren Vorgesetzten wm

Unterstittzung bitten, wenn eine benachbarte Fachgruppe an ciner bestimmten

Aufgabe beteiligt werden mufl, statt den einzelnen Kollegen selbst zu bitten.

Da existiert eine bestimmte Gruppendynamik und in fast allen Gruppen bildet

sich automalisch wieder eine Fikrungspersindichkert heraus.

Wir miissen unbedingt dahin zuriickkommen, dal jeder einzelne sein Bestes

gibt, anstatt nur nach seincin Nachbarkollegen zu schielen, um herauszufin- -
den, ob der mit gleicher Intensitit arbeitet wie er. Fortbildungsprogramme

iiber Motivation sollten zur Pichtibung werden Hir alle Fiihrungskrifte im

Offentlichen Dienst und die laufende Fortbildung des Instandhaltungsperso-

nals aul allen von der Technik zu bearbeitenden $pezialgebicten halte ich fiir

cine unvergichibare Forderung, Man sollte versuchen, einen festen Jahresetat

durchzuselzen, Giber den man selbst, je nach vorliegender Notwendigkeit, ent-

scheiden kann. Eine Technische Ableilung von 30 Personen hat einen Mindest- .
hedarl an Forthildungsmitteln von 20 000 DM pro Jahr, umn die Mitarbeiter

auf dem Stand der Technik zu halten. Verweigert man die Forlbildung, bezahlt
man-ein-Mehefaches-allein-dadurch,.dad-bei-jeden-komplizierteren.Fehler der
Werkskundendienst beauftragt werden muB. Ich glanbe sogar, dal es Mitar-

beiter gibt, die bei auftretanden Fehlern schon recht frith kapitulieren und das
" Argument der fehlenden Fortbildung nur vorschicben weil thnen die Arbeit - -
lastig ist. Beweisen kann man das kaum, aber durch eine gezielte Fortbildung

bekampfen!

1.3 Aufgabenbereich nach heutigem Stand
e Organisation und Fihrung des Techuischen Dienstes

Beteiligung an Neubau- und Umbauplanuag

Durchfiihrung der Instandhaltung nach vorgegebenem Ftat

Bearbeiten und Vorbereiten von Wartlungsvertrigen -

Organisation einer Rufbereitschaft

Projektabgrenzung und Beteiligung bei Ausschreibungen

Bearbeitung von Investitionen, Beteiligung bei der Finanzicrung
e Organisation der Mitarbeiterfortbildung

¢ Durchfuhrung kleinerer Bauvorhaben
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s Wahrnchmung der Sicherheitstechnik

Wahrnehmung des Brandschutzes

¢ Wahrnchimung des Umweltschutzes und der Abfallentsorgung

Wahrnehmung von Bausitzungen mit Architekten und lngenieuren

» Beteiligung an Investitionsgesprichen mit anderen Behérden,

1.4 Ein (unterbezahlter) Ingenieur im Spannungsfeld

Man kann ohne Uberheblichkeit sagen, daB der Technische Leiter fiir ein ord-
nungsgemabes technisch cinwandfreies Funktionieren eines Hauses und alle auf-
tretenden technischen Probleme verantwortlich ist und daB dafiir alle notwen-
digen fachlichen Vollinachien delegicrt wurden.

Er muB notwendige AnderungsmaSnahmen vorausschauend planen und geeig-
net bekanntgeben und manclunal anch gegen den Widerstand cinzelner durch-
selzen. Er muB Argumente und angedrobte Gefahren bedenken und abwigen
und trigt dabei viel Verantwortung.

Es gibt immer wieder Situationen, da ist man als technisch verantwortliche
Letztinstanz einsam, bedenkl noch einmal alle méglichen Konsequenzen, bei-
spielsweise einer Schalthandlung beim Austausch eines Starkstromtransforma-
tors, und fithrt dann die notwendige gefihrliche Schalthandlung selbst aus.
Ging alles gut, merkt niecmand ctwas davon. Das ist gottseidank die Regell
Im Versagensfall jedoch kann das gesamte Netz ausfallen und die Auswir-
kungen sind kaum vorhersagbar. Leider 1afit sich diese Verantwortung, ladt
sich der StreB und das In-SchweiB-gebadet-Sein nicht in einer Bewertungszahl
ausdriicken und das ist wohl einer der Griinde dafiir, daB wir Ingenieure es bis
um die Jahrlausendwende nicht schaflen werden, dafi unsere Leistung korrekt
anerkannt und gerecht bewertet wird. Als zweiten Grund sche ich die uns feh-
lende Lobby an. Wir Ingenieure sind doch oft Seiteneinsteiger mit induustriclt
gepragien Denkstrukturen ohne Kenntnis der verwaltungsspezifischen Vorge-
hensweisen. AuBerdem sind wir viel zu sehr mit uns und unseren Problemen
beschifigl, so daB wir kkaum einc Chance haben, unsere Ideen und techni-
schen Fortschritte auch als unsere Leistung interpretieren und wirdigen zu
lassen. Uns fehlt der erforderliche Stallgeruch und damit jemand, der sich ve-
hement fiir uns einsetzt und dafiir sorgl, dab wir mindestens wie Apothcker,
Chemiker oder Faschirzte im Krankenhaus bezahll werden.

Wir haben dic Hoffuung allerdings noch nicht aufgegeben und werden auch
weiterhin fur unsere Zicle kimpfen!
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2 Zukunftsentwicklung

2.1 Privatisierung

Mit der Umwandlung vieler Krankenhauser in einen selbstandigen Wirtschalts-
betrieb in Form einer GmbH wird m.E. ein erster Schritt in die richtige Rich-
Lung getan, denn viele kommunale Krankenhauser leiden unter den Zwingen
einer Verwaltuug, die sich zum groBien Tcil aus Bediensteien der kommuna-
len Tragerverwaltung zusammensetzt und von der man ein modernes indu-
stricerprobtes Management kaum erwarten darl. Der Verwallungsdirektor als
Chefl dieser Krankenhausverwaltung ist in die Betriebsleitung cingebunden und
dariiber stehen ein Krankenhausdezernent und der Oberkreisdirektor als ober-
ster Behdrdenchel.

Alle MaBnahmen miissen vom Krankenhausausschufl oder cinem anderen poli-
tischen Gremium abgesegnet werden und das Rechnungspriifungsamt begleitet
vicle Einzelschritte, von der Ausschreibung {iber die Vergabe bis hin zur Rech-
nungspritfung und letztlich der Miltelanweisung an die ausfithrenden Firmen,
obwohl andererseits zusitzlich durch anerkannie Wirtschaftspriifungsunternch-
men gepriilt werden muB.

Das Procedere ist sehr umstdndiich und die alten Denkweisen der Kameralistik
treten fiir den Betrachter immer wieder zu Tage, obwohl sie natirlich auch in
modernen Krankenhdusern nichts mehr zu suchen haben.

50 wird in den Krankenhdusern noch immer um den Pflegesatz gerungen, der
iiber die Zahl der Pllegetage zu einem Budget fiihrt, daB man dann mit mehr
oder weniger groBem Aufwand und Geschick_ginsetzt, um_finanzgicll_iber_die

tunden des Wirtschaftsjahres zu kommen.

Moderne Konzeptionen, die von studierten letrichswirten und Ingenieuren
vorgelegl werden,.kommen meislens-nicht-cinmal-aul die Tagesordnung eines
Eutscheidungsgremiums oder werden bereits im Vorfeld zerredet.

Alle diese Erkenntnisse fithren den Betrachter zu der Auffassung, dafl die Kran-
kenhduser der Zukunft privat, wie Industricbetriebe gefithrt werden sollten,
wenn man wirkliche Erfolge vorwetsen will.

2.2 Managen statt Verwalten

Dic Umwandlung eines Krankenhauses vom unselbstindigen Regiebetrich in
cinen selbstandigen Wirtschaltsbetrieb aliein ist noch keine Garantie fir den
crhofften Erfolg nach mehr Flexibilitit und Kostentransparenz und vicle Fach-
leute sind bereits heute der Mcinung, dall sich der von dieser Umwandiung
crhoffte Erfolg in den nichsten Jahren nicht cinstellen wird.

Es wird daher unumganglich sein, eine innerbetriebliche Umorganisation vor-
zunchmen. Das hierarchische Flihrungsmodell muB aufgegeben werden zugun-
sten cines modernen Managementmodells. Das Fihrungspersonal wird unter
Qualititsgesichtspunkten ausgesincht. Die ausgeschriebenen Positionen erhilt,
wer nach Vorbildung, Vorkenntnissen, Alter und Erfahrung die besten Voraus-
setzungen bietet. -

So wird man fir den Geschiftsfithrer einen hochbezahlten Topmanager ge-
winnen mussen, aber auch im mittleren und unleren Management werden
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qualifizierte Fachleule bendtigt, die gewilll sind, Einsatzbereitschaft zu zei-
gen und Verantwortung zu Gbernchmen fir den ihnen iibertragenen Bereich,
Sic missen durch cine den Aufgaben angemessene Bezahlung angeworben weir-
den.

In der {reien Wirtschaft ist es lingst iiblich geworden, die Gesamileitung mit
_einem promovicrlen Hochschulabsolventen zu besetzen, weil dann am hesten
garantiert ist, daB auch die nachlolgenden Posilionen mit Spitzenkraflen be-
selzt werden. In Klarschnft: Ist der Topmanger cines Unternchmens ein Mann
ohne herausragende fachliche und menschliche Qualifikation, also keine wirk-
liche Fihrungspersonlichkeit, wird er unterschwellig dngstlich scine Wahl bei
der Einstellung so treffen, daB ihm kein nachgeordneler Mitarbeiter jemals
gefihrlich werden kanu. Das st allerdings keine geeignele Basis fiir Unternch-
men der Grifle unserer Krankenhauser,

2.2.1 Betriebliche Kommunikation

s ist von auBerordentlicher Wichtigkeit, die Kommunikation -und darunter
soll der Austausch von Informalion verstanden werden- im HBereich des Ma-
nagemnents auf hohem Stand zu halten. Das bedeutel primér die Schaflung
einer Infrastruktur mit EDV-Konzepten und Arbeitsgruppen fiir dic Bereiche
Betriebsorganisation und Management-Informationssystern mit der Aulgaben-
stellung, die raumliche Dislanz, die zeitliche Distanz (unterschiedlich lange
betriebliche Erfahrung} und die soziale Distanz (Zugehdrigkeit zu verschiede-
nen Hierarchiestufen) zu optitnicren.

In einer untereinander gut iiber die betrieblichen Ziele informicrien Fihrngs-
mannschaft, in der jeder einzelne scine Aufgaben und Befugnisse beachtet,
werden gute Ergebnisse erziclt.

Die Welt der Datenverarbeitung ist heute sehr vielschichtig, so dall es leicht
moglich ist, verieilte Dalenbanken aufzubauen, zu dencn dic verschiedenen
Nutzer in unterschiedlicher Weise Zugrifl haben.

Aufler einem Mainframe Computer fiir Hallung zentraler Daten wie Patienten-
Sttamnmdaten, Anlagenbuchhaltung, Finanzbuchhaltung v.a. werden Client/-
Server Architckturen in den Kliniken und Fachabteilungen benétigt, wobei die
Dormnain-Server abteilungsspezifische Aufgaben erledigen und als Frontendrech-
ner fungieren kénuen fir die zentrale Datenbank.

So benotigt der Technische Dienst auBer seinem Instandhaltungsprogramm
und seinem Leitsystem den lesenden Zugriff beispielsweise zur Anlagenbuch-
haltung. Der Technische Leiter interessiert sich fiir den an einer Anlage be-
tricbenen Einzelaufwand an Wartung und Instandsetzung, um abschiilzen zu
kéonnen, ob sein Betrieb oplimal arbeitet. AuBerdem interessiert ihn der Rest-
buchwer( bei anstchenden Grofreparaturen fitr die Abschitzung, ob die In-
standsetzung wirtschaltlich {iberhaupt sinnvoll ist. Andererseits bendtigt er
dicse Auskiinfie laufend, so daB er mit einem entsprechenden Terninal aus-
zustatien ist und mit dem erforderlichen Spezialwissen zur Beschallung der
Daten.



- 54 -

2.2.2 Kooperativer Fithrungsstil

Wenn ein Gesamtsystem optimal arbeiten soll, dann muB dafar gesorgt wer-
den, daff derjenige, dem Aufgaben zur Erledigung iibertragen werden auch
Befugnisse bekommt, die ihin die Liosung des Problems crmdglichen.  Fine
funktionale Ordnung statt einer hierarchischen Ordnung ist zu fordern und
cin kooperatives Fithrungsmodell statt eines dirigistischen. Das Harzburger
Modell, demn ja anfinglich als Stab- Linienmodell viel Zuspruch zu Teil wurde,
ist in seiner Grundstruktur hierarchisch und wird von den reinen Verwaliun-
gen nach wic vor bevorzugl mil einer Organisationsstruktur in Form ciner
Pyramide., Jeder Mitarbeiter ist nur einem Vorgesetzlen unterstellt, so dafBl
sich als direkte Linie der , Dienstweg“cinstellt. Ausgefeilte Kontrollverfahren,
striktes Einhalten des Dienstweges und der Hierarchie, scharfes Abgrenzen
der Verantwortungsbereiche und Kanalisation des Informationsflusses machen
das System unbeweglich, zih und zeitaufwendig, sichern aber andcrerseits der
vhersten Fithrungskraft seine Auloritit.

Das Modell ist kaum demokratisch oder kooperativ, sondern versteckt auto-
ritar und dirigistisch. AuBerdem ist das Modell formalistisch und bairokratisch
und damit fir ein Krankenhaus, das wic ein Industrieunternehmen gefihet
werden muB, unbrauchbar.

Wie kann man sich einen kooperativen Fihrungsstil vorstellen? Zunachst
cinmal gilt, da Vorgesetze dann optimal in ibrer Fithrungsfunktion anerkannt
werden, wenn sie in ihren Verhaltensweisen mit den Erwartungen ihrer Mitar-
beiter {ibereinstimmen,

Als Beispiel sei die Kontrolle von Mitarbeiiern aufgezcigt. Bei kooperati-
vem_Verhalten wird eine Kontrolle angekiindigt, denn durch sie sollen nicht
vur Fehler aufgedeckt und dann gemeinsam . besprochen und abgestellt wer-
den, sondern die Vorgesetzten wollen dem Mitarbeiter auch cine Riickmeldung
geben, wie weit sein Verhalten zielgerecht-ist. Verstarkung eines gewiinsch-
ten Verhaltens durch Lob und Anerkennung motivieren einen Mitarbeiter und
spornen ihn zu héherer Leistung an.

Das folgende Negativbeispiel mit seinen Erlauterungen zeigt den anderen Fall:

L. Ein Mitarbeiter zeigt ncgatives Verhalien. Das bringt ihm trotzdem
personlichen Erfolg, z.B. auch die Zustimmung von Kollegen.

2. Durch das persénliche Erfolgserlebnis wird die negative Ver-hal-tens-wei-
sc ver-starkt, :

3. Bei der unvorangemeldeten Kontrolle fithrt das negative Verhalten zum
MiBerfolgscriebnis, :

4. Aufgrund dessen wird das falsche Verhalten seltener gezeigt.

5. Werden die Kontrollen nichi aktiviert oder entfallen ganz, Hammt das
Negativerhalten sofort wieder auf. Es entsteht ein Kreislauf

6. Zuriick zu Nr. |-
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Der Kreislauf kann nur durch haufige Kontrollen und disziplinarische MaBinah-
men durchbrochen werden. Ein mithsamer Weg, denn

o s geht viel unniitze Zeil der Vorgeseizten verloren.
o Ein umfassender Erfolg stellt sich nicht cin.

e Dic Milarbeiter empfinden solche Kontrollen als peinlich, unangenehm
und demiitigend.

Es sollte also anders gehandelt werden, wenn der Fiihrungsstil kooperativ sein
soll, wobei elwa folgende Merkmale beachtet werden miissen:

¢ Arbeilsgruppen und Teambesprechungen {Grdern dic Motivation

& Mitarbeiter werden iiber Ziclselzung und Verinderungen informiert
¢ Beteiligung der Mitarbeiter bereits in der Planungsphase

e RegelmiBiger Informationsaustausch zwischen allen Beteiliglen

o Kritik und Einbringung von Gegenvorschligen werden zugelassen

¢ Entscheidungen werden begriindet

2.2.3 Outsourcing

Hicrunter ist das Auslagern ganzer Betricbseinheiten mit Ubertragung der Auf-
gabe auf Betriehsfremde zu versiehen. Es ist nenerdings in Mode gekommen,
heispielsweise die Wascherei auszulagern, weil offenbar gewerbliche Wische-
reien billiger waschen kénnen. Ich persdnlich betrachte diese Argumentation
mil groBer Skepsis und glaube, daB hier durch Finrechnen notwendiger Inve-
stitionen Preise diskuliert werden, die nicht der Realitit entsprechen. Bedenkt
man weiter, daB es Lohnwischereien geben soll, die Teilzeit-Frauen beschafti-
gen, die nicht sozialabgabenpllichtig sind, dann zahlen wir m.E spater alle die
Zaoche, wenn diese Frauen aufgrund niedriger Renten eine zusitzliche Sozial-
unicrstittzung bendligen.

Ich erwahne das Thema hier, weil cs bereits auch Anbieter gibl, die den heu-
tigen Verwaltungsdirektoren vorrechnen, daB Geld einzusparen ist, wenn man
die in der Technischen Verwaltung anfallenden Arbeiten fremd vergibt. lch
warne davor, den Technischen Dienst der Krankenhiuser in Frage zu stellen!
Alle Verantwortlichen sollten sich vielmehr bemihen, die Qualifikation und
Motivation der Mitarbeiter zu verbessern. Wenn man dann aber Argumente
hért, daB die Bezahlung der Lechnischen Mitarbeiter viel zu hoch sei und daf
die Herren statt sich ruhige Stunden anf den Fortbildungen zu gdnnen, lieber
zusehen sollten, daB die laufenden Reparaturen schaellstens durchigefihrt wer-
den, dann zeigt eine solche Argumentation, daB man bei diesem Personenkreis
mit der Fortbildung iiber das Thema Menschenfihrung anfangen sollte.

Wer trigt die Verantwortung fiir ein laus, dessen Technik nahezu ohne cige-
nes Personal auskommen soll, wenn sich schwierige Fehler, Sicherheitsprobleme
oder Brinde einstellen. Ist der externe Instandhaltungsanbieter dann in der
Lage, die Situation im Grifl zu behalten?
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2.2.4 Fort- und Weiterbildung

Hereits in meinem ersten Teilvortrag hatie ich etwa 20 006 DM als Jahrese-
tat fiir cin Haus mit 30 Mann Personal im Technischen Dienst genannt. Die
Anlagen werden immer komplizierter. Selir viele Gerdte und Anlagen arbeiten
heute bereits mit kleinen Mikrocomputern und unterschiedlichen Programmen,
so dal der Einsatz von tragharen LAPTOPS zum gewohnten Bild zahlt. Gott-
seidank haben sich die Handwerkskamnmern und Industrie- und llandelskam-
mern langst in den Ausbildungsrichtlinien auf dicsen Fortschritt eingestellt,
aber es gibt ja auch noch einc Vielzahl gestandener Handwerker, fiir die der
tinsatz dicser Technik Neuland bedeutet,

Ohne eine fundierte, Jahr fir Jahr durchzufiihrende Fort- und Weiterbildung
gehit es i technischen Dienst nicht. Versiumnisse zahlen sich nachteilig aus,
da im Falle fehlender Ausbildung oder Weiterbildung mit Mehrkosten durch
standigen linsatz des Werkskundendienstes zu rechnen ist. Mich wundert es
allerdings immer wieder, wie schwer man diesen Tatbestand deutlich machen
kann. Selbst nachpriifbare Zahlen helfen da oft wenig.

2.3 Modell einer Fithrungsstruktur

Bei diesetn Modell gehe ich zunachst einmal von einer monistischen Pinanzie-
rung aus, dic fiir mich als Techniker vercinfacht bedeulet: ,Alles Geld kommt
aus einer Hand.“Ein Geschiftsfihrer, der ein promovierter Jurist sein kann,
vertritt das Haus nach auflen und steuert innen die Kommunikation und den

Informationsfitf i kooperativer Weise.

Fiir die Betrichsfiihrung stehen ihm Arbeitsgruppen und Kommissionen mit
qualifizierten Fachleuten aus den jewciligen zu beteiligenden Sparten zur Ver-
fii-gung. Beschlisse werden demokratisch gefaBt und von allen entsprechend
der zugeteillen Aufgabe getragen und umgesetzt.

Dieses Modell wird in die einzelnen Kliniken, Bereiche, Abteilungen, Sachge-
bicte und Arbeitsgruppen fortgefiihrt, Durch den hohen Informationsgrad auf
atlen Ebenen wird die informelle Kommunikation zuriickgedrangt und das in
vielen Hausern fibliche Kolportieren von Sensationsnachrichien eingedammt.
Mobbing, d.h. das Verbreiten von Unwahrheiten, Halbwahrheiten und Aussa-
gen zumn Nachleil einzelner Mitarbeiter bis hin in die Chefetage wird dadurch
vermieden, daBl der Iuformant noch wihrend seiner ,gebeinen [nformations-
weitergabe® mit der Zielperson konfrontiert wird. Es ist erstaunlich, wie haufig
solches Negativverhalten von Mitarbeitern anzutreffen ist und geduldet wird,
wie man den Berichten in diversen Zeitungen entnehmen kann.

Motivation und Finsatzbereitschaft der Mitarbeiter werden nach Einfithrung
obiger MaBnahmen signifikant steigen und damit wird sich auch in der Bevélke-
rung das auflere Bild der in cinem Haus erbrachten Dienstleistung zum Posi-
liven hin entwickeln.



Elektronische

Az tliche
Fachabteilungen

Psychologische

Dienste 1] Hygienekommission

Geschaf tsfihrer

Datenverarbeitg.
Env

Arbeltsschutz- |

Ausschull — Personaldienst

Medizinische L Apotheken-
Institute Kommission
Kliniken

Cinkauf skommission

Bouleitplanung |—{—] Wirtschaf tsdienst

Finanzen

Arztlicher Dienst
Houptahteilung
Leitender Arzt

Medizintechnik

Technischer Bienst
Hauptobieilung
Techn. Monager

L

Pflegedienst
Hauptobteilung
Pflegediensileitung

Boutechnik
Abteilung

Abteilung
Dipi.—Ing., Leitung

Sicherheits technik
Abteilung
Dipl.-Ing. Leitung

is(nrkstrm

Be triebstechnik
Abteilung
Dipt.=Ing, Leitung

Regeltechni

Gebiude ted

Hrizung/Sanitdr

Dipt.-Ing. Leitung

Umwelttechnik
Abteilung
Dipt.-1Ing. Leitung

hinike

Struktogramm eines Krankenhauses als Denkmodell



2.4 Gesundungszentrum statt Krankenhaus

Wenn wir von einer Krankenversicherung sprechen, dann ist das in Ordnung,
denn der einzelne versichert sich innerhalb der Solidargemeinschaft fiir den
nicht vorhersehbaren Fall einer Krankheit. Weitere Begriffe benennen das Ge-
sundheitswesen oder das Gesundheitsstrukiurgesetz. Wice ist das denn nun mit
dem Begriff Krankenhaus? Natiirlich wird eine solche [nstitution von Kranken
aufgesucht, aber das oberste Ziel und die Hoffnung jedes einzelnen ist doch
wohl die Wiedererlangung der Gesundheit! Also halte ich den Begriff Kran-
kenhaus fir vollig falsch. Es muBte Gesundungszenirum heiBen, um wirklich
das auszudriicken, was in einer solchen Einrichtung erwartet wird. Alle Akti-
vitaten sollten ausgerichtet sein auf die Gesundung der kranken Menschen.
Nun ist das gewdhlte Wort in dieser Form weder einprigsam noch sonst interes-
sant und daher inakzeptabel; aber mman sollie iiber eine geeignete Bezeichnung
nachdenken, wetn man zukiintig -und ich denke dabei bis iiber die Jahrtau-
sendgrenze hinaus- iiber eine neue Form der Krankenhauser heutiger Prigung
nachdenkt.
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Erste berufliche Erfahrungen einer FH-Absolventin -
Richtig vorboereitet?

von J. Mérl, Darmstadt

Die Aufgabe, zu einem stérungsarmen und effizienten Kranken-
hausbetrieb beizutragen, fordert von dem Krankenhausbe-
triebstechnik (KBT) - Ingenieur stets rasches Einarbeiten in
immer wieder neue Aufgaben und das Erkennen bzw. Analysieren
von Zusammenhangen innerhalb des Krankenhausbetriebes.

Hierzu stehen ihm - in einer interdisziplinaren Schule vermittelte

- Kenntnisse

s der einzelnen Ingenieurwissenschaften der Technischen Ge-
bdudeausrastung und dem Bauwesen

*» der Betriebs-, Funktions- und Arbeitsablaufe innerhalb und
zwischen den einzelnen Betriebsstellen des Krankenhauses

zur Verfigung.

Neben bau- und betriebstechnischen Problemen wird er jedoch
zunehmend auch mit den traditionellen Verstandigungsproblemen
innerhaib eines Krankenhauses konfrontiert.

Der Studiengang der FH-GieBen "Technisches Gesundheitswesen"”
Fachrichtung "Krankenhausbetriebstechnik (KBT)" setzt auf Basis
der im Grundstudium vermitteltan Kenntnisse in Mathematik, Elek-
trotechnik, Biologie/Anatomie, Physik, Maschinen- und Bautechnik

Schwerpunkie in den Bereichen der

*» Technischen Geb&udeausristung

» Medizintechnik, Hygiene und Strahlenschutz

« Bautechnik und Bauunterhaltung

¢« Liftungs- und Kiimatechnik

+ Sanitarinstallation und Einrichtung

+ Elektrotechnik und Nachrichtentechnik als auch der
« Ver- und Entsorgungstechnik.

Diese werden ergénzt durch Inhalte der Rechtswissenschaften,
Gesundheitsékonomie und der Behandiung spezifischer Themen
aus dem Bereich der Arbeitsmedizin und -Sicherhasit.
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Die moglichen Tatigkeitsbereiche des Krankenhausbetriebstechnik-
Ingenieurs sind somit recht vielféltig.

Sie kbnnen Bereiche wie Krankenhausplanung, die Planungsbera-
tung, die Bavausfihrung , die Werterhaltung oder Instandsetzung
ebenso umfassen wie die Technische Gebdudeausriistung oder die
Sicherung der Funktionstiichtigkeit des technischen Krankenhaus-
betriebes.

Die Fragestellung "Richtig vorbereitet?” wird also nach den spezifi-
schen Aufgabenbereichen des Einzelfalles neu abzuwégen sain.

Grundsdtzlich kann sich der Absolvent jedoch

1. fiir eine seinen Neigungen entsprechende Disziplin dieses breit-
gefécherten Studiums durch z.8. Einstieg in ein Fachplanungs-
hiro oder

2. fir eine mehrere Sektoren dieses Fédchers umfassand9 Tatigkeit
- hier i.d.R. Berufsfeld "Krankenhaus" entscheiden.

Mit der Entscheidung fiir das Berufsfeld Krankenhaus ibernimmt
der Berufsanfinger vom ersten Tag Verantwortung fir sein Tétig-
keitsfeld im Krankenhaus, meist als Abteilungsleiter auch fiir seine
Mitarbeiter.

Desweiteren ist er in der mittleren oder héheren Managemeantebene
an Entscheidungen erheblicher Tragweite fiir das Krankenhaus
malkgeblich beteiligt.

4

Exemplarisch fiir den breiten Querschnittscharakier des Anforde-
rungs- bzw. Téatigkeitsfeldes des KBT- Ingenieurs mdége das Au-
genmerk gerichtet werden auf das Verfahren der Konzeptfindung
fiir bauliche Verdnderungen aufgrund betriebstachnischer Erfor-
dernisse.

Diese ist als eine dem Krankenhausbetriebstechnik-Ingenieur ori-
gindre Leistung zu definieren und kann sich - aus eigenen Be-
trachtungen - durchaus als recht problematisch erweisen.
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Das Verfahren der Konzeptfindung

1. Feststellen oder Annahme einer Bedarfsmeldung

Der Ausldser von baulichen Veranderungen eines Hauses kdnnen
die unterschiedlichsten Institutionen oder Personen sein,

wie z.B. eigene Patienten, eigenes Personal, die Verwaitung, der
" érztliche Dienst, das Gesundheitsamt, die Baubehdrde oder auch
die Krankenkassen mit Meldung moglicher Erfordernisse wie z.B.

« dem Wunsch nach einer Attraktivitatserhéhung durch Einbau
von Sanitérzellen im Bettenbereich

+ der Notwendigkeit der Erweiterung des Intensivbereiches durch
den Umbau von urspriinglich der Normalpflege zugehtrigen
Bettenrdumen oder

» der Notwendigkeit von MaBnahmen zur Verbesserung des Hy-
gienischen Standards wie z.B. der Umriistung der raumlufttech-
nischen Anlagen innerhalb eines OP-Bereiches.

So heterogen sich das Spektrum méglicher Erfordernisse gestaltet,
so unterschiedlich wird auch der zur Konzeptfindung notwendige
Arbeitsumfang sein.

Die jeweils zu durchlaufenden Phasen sind jedoch immar:

Feststellen oder Annahme einer Bedarfsmeldung
Projektdefinition

Prazisierung der Aufgabensteliung
Plausibilitatspriifung

Einbeziehen von Gesetzen, Verordnungen, Richtlinien
Realisierbarkeit

Bauen im Betrieb

Festlegen eines Kostenrahmens
. Konzeptfindung

O~ EWN -

2. Projektdefinition -

Besteht prinzipiell Investitionsabsicht zu dem in Diskussion stehen-
den Mangel wird dieser zunédchst in die Form eines Auftrages mit
Definition des Projektgegenstandes, Projektzieles und der Projekt-
hauptaufgabe lbersetzt werden.
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Beispiel:

Projektgegenstiand:
Umbau des Normalpflegebettenbereiches in Rdume fir die Inten-
sivpflege

Pr"oiektziel:
Sicherstellen ausreichender Intensivbetreuung

Projekthauptaufgabe:

1. Schaffen notwendigar baulich - funktionaler als auch medizi-
nisch-technischer Voraussetzungen

= Auftrag an die Bautechnik

2. Untersuchung moglicher perscneller Kapaznlaten
= Auflrag an die Personalabteilung

Nach Beauftragung des Ingenieurs zur Abkldrung entsprechender
Konsequenzen wird er seinerseits zundchst die Aufgabenstellung
zu prézisieren versuchen.

3. Prédzisiearung der Aufgabenstelilung

Zur Erarbeitung bautechnischer und konstruktiver Konsequenzen
wird der KBT- Ingenieur mit dem zustdndigen Arzt, der Pflege-
dienstieitung, der Hygienefachkraft Ricksprache halten und von.
den Mitarbeitern der betroffenen Betriebsstellen die Anforderungen
der Nutzeraktivitdten an den Betrieb zu erfragen versuchen.

In unserem Fallbeispiel wéaren dies z.B.:
» Versorgqungsauftrag

Intensivbehandiung oder Intensivbeobachtung als Kriterium bauli-
cher Anforderungen

+ Pflegeintensitat als Mai fiir

den raumbestimmenden Apparateeinsatz um das Bett,
die Notwendigkeit eines Gerdtestauraumes am Bett,
die notwendige Beleuchtung

+ die betriebliche Organisation als_Parameter fir
die Lage des Uberwachungsarbeitsplatzes
die Art des Monitorings
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Gemil der Philosophie des absolvierten interdisziplindren
Studienganges hat der Ingenieur hier keine Varsténdigungspro-
bteme - denn er ist geschult, die fir ihn notwendigen Informationen
aktiv in der "Sprache seiner jeweiligen Gespréchspartner” zu erfra-
gen und diese in die "Sprache der Technik” umzusetzen.

Der durchaus wichtigen Kommunikation mit den betroffenen Nut-
zern steht jedoch hiufig die konventionelle hierarchische Struktur
des Krankenhauses und die damit bestimmte Kompetenzverteilung
im Wege .

Der Anspruch, Hierarchien abzubauen und damit Mitarbeiter der
verschiedensten Berufsgruppen nicht nur zu Betroffenen, scndern
sie als "Kenner der Situation™ mit zu Problemldsern zu machen,
fithrt nicht nur zu schnellaren und vielleicht sogar auch bedarfs-
gerechteren Entscheidungen, sondern auch zu mehr ldentifikation,
Engagement und Qualifikation der Mitarbeiter.

Neben dem Abbau von Hierarchien innerhalb einzelner Berufsgrup-

pen ist es ebenso unabdingbar, eine Basis fiir bereichsibergrei-
fende, d.h. interdisziplindre Kommunikation zu schaffen.

5. Die Plausibilititspriufung

Inshbesondere bei der nun notwendigen. kritischen Analyse der ge-
sammelten Informationen, Winsche und Forderungen wird der
KBT-Ingenieur mit der fehlenden Kommunikationsbereitschft zwi-
schen einzeinen Disziplinen konfrontiert.

Natirlich wird jeder Bereich seine eigenen Forderungen mit Ve-
hemenz verteidigen.

Doch bei dem zukiinftig immer starker auftretenden Konflikt zwi-
schen medizinischen, pflegerischen und Skonomischen Zielen wer-
den sich die einzelnen interdisziplindren Gruppen verstdndigen
missen,

Verschiedene teilweise auch persénliche Ziele als Ziel des Kran-
kenhauses in Einklang zu bringen kann nicht durch das Kraftemes-
sen der Dominanz eigener Standpunkte erreicht werden, sondern
nur in einem durch Zuriicknahme eigener Meinungen und Stellung-
nahme zum Gegensatz geprigten Gesprach erreicht werden.
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Durch gezieltes Abwédgen, Zusammenfihren scheinbar gegensatzli-
cher Standpunkte und Argumente, ein Hinterfragen von Vorurteilen
und Verdeutlichung von SchluBfolgerungen, Bedeutungen und Ar-
gumentationsketiten lassen sich vielleicht viele zunédchst vnléshar
erscheinende Probleme in ein fir alle Seiten befriedigendes Kon-
zept umsetzen, :

§. Einboziohen von Gesetzen, Verordnungen und Richtlinien

Hier verldit der Ingenieur das Konflikifald zwischen den einzelnen
Krankenhausbereichen und wendet sich dem Wald herrschender
Gesetzestexte, Vorschriften und Richtlinien zu, Gegebenenfalls
sind auch einzelne Fragen mit Behérden z.B. beziiglich des .vor-
beugenden Brandschutzes oder der Hygienevorschriften abzukla-
ren.

Wichtig sind hier Organisationen und Vereine wie z.B, der Dach-
verband Medizinische Technik DVMT, welche sich die. Pflege des
multidisziplinédren Informationsaustausches, die standige Aktuali-
sierung des Fachwissens der Kollegen und die Weiterbildung zur
Aufgabe gemacht haben.

Vereinzelt finden sich auch schon Weiterbildungsprojekte, welche
sich bewuBt ap eine interdisziplindre Zielgruppe aus Verwaltungs-
fachleuten, Vertretern des medizinischen und pflegerischen Dien-
stes als auch der Ingenieurwissenschafien richten.

6. Realisierbarkeit

Fragen, inwieweit die technischen Voraussetzungen gegeben oder
erst hergestellt werden miissen, lassen den Umfang der in Erwé-
gung gezogenen MaBnahme erst jetzt erfassen und dber deren
Realisierbarkeit entscheiden.

Nun endiich wird in dem KBT-Ingenieur auch der "reine"” Ingenieur
gesucht, der mit Flexibilitdt und Improvisationstalent rasch madgli-
che Ldsungswege erarbeitet, die Zusammenhénge innerhalb des
betroffenen Bereiches und die jeweiligen Auswirkungen auf den
restlichen Krankenhausbetrieb erkennt und gegeneinander abzuwé-
gen vermag. . '
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7. Bauen im Betrieb

Angedachte bauliche Verdnderungen sind i.d.R. wéhrend des lau-

fenden Betriebes zu realisieren. Die zu verfolgenden Ziele sind

somit:

. Freimachen der Baustelle erméglichen

2. Laufenden Betrieb der BaumaBBnahme erméglichen

3. Kontinuierliches Bauen waéahrend des laufenden Betriebes er-
méglichen ’ '

4. Inbetriebnahme nach Beendigung der BaumaBnahme srmdgli-
chen

-

Zweifelsohne ist die Abklarung der spezifischen Gegebenheiten an
dar Schnittstelle laufender Betrisb / Baustelle Aufgabe des KBT-
Ingenieurs. SchlieBlich verfiigt dieser {ber genaue Kenntnisse
einzelner Betriebsablaufe, Doch auch hier ist er abhdngig von der
Kooperations- und KompromiBbereitschaft der wverschiedensten
Mitarbeitergruppen des Hauses, insbesondere

. der betroffenen Nulzer

. dem Hygienebeauftragten

. dem Brandschutzbeauftragten

. den Wirtschaftsdiensten :
., den Ver- und Entsorgungsdiensten
. dem Reinigunpsdienst

. der Medizintechnik.

~NOOhE W N -

8. Die Konzeptfindung

Nach Abstimmen des sich nun abzeichnenden Kostenrahmens und
der Finanzierungsmdoglichkeit des Hauses wird geg. nach gezielter
Modifikation einzelner Punkte der Auftrag zur Aufnahme der Arbei-
ten erfolgen. '

Das Resultat der Konzeptfindung beinhaltet insbesondere:
« betroffene bzw, geforderte Rédume

« Quadratmeterzahl

« Anforderungen an raumtechnische Konditionierung

» Anforderungen an einzelne Bauteile

« Darstellung der gewiinschten Funktionsabldufe.



- §8 -

Nun zurlick zur Fragesteliung
Richtig vorbereitet?

Die vor Aufnahme von konkreten Planungs- und Ausfihrungsar-
beiten notwendige Phase der Konzepifindung wird exemplarisch
herangezogen, um die Aufgabenbereiche, mit denen sich der Kran-
kenhausbetriebstechnik-Ingenieur heute konfrontiert sieht, darzu-
stellen.

Der KBT - Ingenieur hat sich heule immer wieder rasch in einzelne
Bereiche und Zusammenhédnge der Ingenisurwissenschaften und
der Funktionsabldufe einzelner Betriebsstellen im Krankenhaus
einzuarbeiten. Hierbei wird er jedoch auch vermehrt in dem zu-
kiinftig immer stirker werdenden Konfliktfeld zwischen &arztlichen,
pflegerischen und dkonomischen Zielsetzungan tétig.

Gefordert sind vor allem

*» schnelles und selbstdndiges Eindenken und Einarbeiten in neue
Aufgaben auf Grundlage stdndig aktualisiertem Wissen

« Erkennen und Analysieren von - auch systemiibergreifenden -
Zusammenhédngen

« Innovation gepaart mit Improvisationsgeschick

« Kommunikalionsfidhigkeit mit den wverschiedensten Disziplinen
des Gesundheitswesens innerhalb und auBerhalb des Hauses.

Der KBT-Ingenieur verflgt durchaus liber das notwendige Hand-
werkszeug, um seinen Aufgahben gerech! zu werden. Auch die Idee,
Verstadndigungsprobleme innerhalb eines Krankenhauses zu
minimieren, findet sich in der Philosophie des Studienganges
wieder -

sie ist jedoch auf eine Organisation angewiesen, welche nicht
mehr nach dem Grundsatz von "Befehl und Gehorsam" funktioniert,
sondern in der kurze Informations- und Kommunikationswege
herrschen und abteilungsiibergreifendes Denken und Handeln zu-
gelassen - ja vielleicht sogar gefordert ist.

Das hierfiir notwendige Umdenken hat bareits eingesetzt....
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Weiterentwicklung von Curricula des Studiengangs
" "Technisches Gesundheitswesen" der FH Libeck

H. Frankenberger - FH Liibeck

1. Beginn eines neuen Studiengangs

Gemeinsam mit der Medizinischen Universitdt zu Liibeck begann die
Fachhochschule Litbeck im Jahr 1973 mit dem Aufbau eines Lehrgangs zur
Qualifikation von Ingenieuren mit einem abgeschlossenen Studium fir
die speziellen Belange des Umweltschutzes. U. a. wurden in diesem
Lehrgang Kenntnisse in Hygiene, Toxikologie, Mikrobiclogie, Anatomie,
Physiologie, Arbeitssicherheit, Arbeitsmedizin, Umweltrecht, Verwal-
tungsrecht, ... vermittelt. Aufgrund der Nachfrage nach qualifizier-
ten.Ingenieuren £4r den Umweltschutz bot die Fachhochschule Liibeck
gemeinsam mit der Medizinischen Universitit zu Libeck ab SS 1976 ein
. dreisemestriges Zusatzstudium "Technisches Gesundheitswesen" nmit der
Studienrichtung "Umwelt- und Hygienetechnik" an. Zulassungsvoraus-
setzung war das Diplom oder die Graduierung zum Ingenieur, wobei das
Studienangebot sich schwerpunktmidBig an Absolventen einer technischen
Fachrichtung wandte. Das Zusatzstudium schloB mit einer zweiten Di-
plomierung ab. Die Ingenieure mit dem AbschluB in "Umwelt- und
Hygienetechnik" fanden ihren Einsatz vornehmlich bei Gesundheitsém-
tern, &ffentlichen und privaten Umweltinstituten, Gewerbeaufsichtsim-
tern, technischen Uberwachungsvereinen, bei regionalen und iberregio-
nalen Einrichtungen der Ver- und Entsorgung, usw.

Aufgrund der positiven Entwicklung wurde der Studiengang "Technisches

Gesundheitswesen" mit Beginn des WS 1986/87 auf die folgenden Studien-

richtungen erweitert:
Umwelt- und Hygienetechnik
Biomedizintechnik
Krankenhausbetriebstechnik

aAngeboten wurden diese Studienrichtungen als 6 semestriges Vollstudium
und als 3 semestriges Zusatzstudium. Voraussetzung zur Aufnahme des
Vollstudiums war der Nachweis der Fachhochschulreife und die Absolvie-
rung eines 24-wéchigen Grundpraktikums. Das Grundpraktikum diente denm
Erlernen handwerklicher Féhigkeiten. Das 3 semestrige Grundstudium
galt fir-alle drei. Studienrichtungen als abgeschlossen, wenn Klausur-
prifungen in Fiachern wie 2. B. Mathematik. Experimentalphysik, Werk-
stoffkunde, Kunststofftechnik, Feinwerkelemente, Elektrotechnik,
elektronische Meftechnik, ... erfolgreich bestanden wurden. Im Haupt-
studium wurden ca. 70% der Vorlesungen und Praktika von der Fachhoch-
schule durchgefiihrt, ca. 30% der Vorlesungen und Praktika von der
Medizinischen Universit&t. In der Studienrichtung Biomedizintechnik
waren wesentliche Praktika in den Fichern medizinisch-biologische
MeBtechnik und Medizintechnik, Kerntechnik, Strahlenschutz, Réntgen-
technik und allgemeine Mikrobiologie durchzufilhren. Im Laufe des
Hauptstudiums war ein 24-wdchiges Fachpraktikum zu absolvieren, das
fir angehende Ingenieure der Biomedizintechnik vorzugsweise bei Her-
stellern medizinisch-technischer Ger#te und/oder Krankenh#usern durch-
zufihren war. In der abschlieBenden Diplomarbeit hatten die angehenden
Ingenieure den Nachweis zu erbringen, daB sie in der Lage sind, eine
Problemstellung der jeweiligen Fachrichtung selbstdndig auf wissen-
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schaftlicher Basis methodisch zu bearbeiten. Fir die Studienrichtung
Biomedizintechnik war in den Fachern R&ntgentechnik, Biophysik, Bio-
mechanik/MeBtechnik, medizinische Elektronik, Medizintechnik, Verwal-
tungs- und Umweltrecht, organische Chemie/Biochenie, Hyglene, Kernte-
chnik/Strahlenschutz eine Klausurpriifung abzulegen. Hingewiesen sei,
daf Priifungsklausuren sowchl an der Fachhochschule Lilbeck als auch an
der Medizinischen Universit&t zu Liibeck abzulegen waren. Der erfolg-.
reiche Abschluf des Studiums fihrte zur Graduierung: Diplom-Ingenieur
(FH). Zulassungsvoraussetzung fir das Zusatzstudium war ein abge-
schlossenes Ingenieurstudium. Die von diesen Studenten zu erbringenden
Leistungen waren identisch mit den bereits beschriebenen fiir das
Hauptstudium.

2. Situation heute

Mit der Einrichtung des Studiengangs "Technisches Gesundheitswesen"
hat die Fachhochschule Libeck erfolgreich auf neue Bedarfsituationen
in Industrie und Verwaltung reagiert. Qualifizierte Ingenieurinnen und
Ingenieure des Technischen Gesundheitswesens werden iiberall dort be-
nétigt, wo die Technik zum Schutz und zZur Gesundheit des Menschen im
Vordergrund steht. 4

Im Jahr 1992 wurde der Studiengang "Technisches Gesundheitswesen" neu
strukturiert. Beriicksichtigt wurden einerseits Erfahrungen :aus der
Praxis (Rickkopplung zwischen Inhalt der Lehre und Anforderungen an
die Lehre in der Industrie), andererseits wurden Anforderungen bertick-
sichtigt, die sich aus der Umsetzung von europidischen Richtlinien in
nationale Gesetze ergeben. Die Studienrichtungen Biomedizintechnik und
Krankenhausbetriebstechnik wurden 2zu der Studienrichtung Biomedizin-
technik/Krankenhaustechnik zusammengefaft. Aufbauend auf den Anforde-
rungen aus europ#iischen Richtlinien an die medizintechnische"Industrie
wurde die Studienrichtung Qualit#ts- und Sicherheitstechnik neu aufge-
nommen. Heute umfaft der Studiengang "Technisches Gesundheitswesen"
die folgenden Studienrichtungen:

Umwelt- und Hygienetechnik
Biomedizintechnik/Krankenhaustechnik
Qualitdts- und Sicherheitstechnik

Das Studium "Technisches Gesundheitswesen" wird in aktualisierter Form
als.achtsemestriges Vollstudium und als viersemestriges Zusatzstudium
angeboten. Es besteht aus einer Kombination von technischen und
medizinischen Vorlesungen, Seminaren und Praktika. Das Schwergewicht
liegt auf der Vermittlung grundlegender Ingenleurkenntnlsse.

Der Studiengang gliedert sich in ein Grundstudium von drei Semestern
und ein Hauptstudium von finf Semestern, das ein Praxissemester und
ein Priifungssemester mit umfaBt. Vor Beginn des Studiums ist ein 24-
wéchiges Grundpraktikum zu abscolvieren. Fir das Zusatzstudium ist an-
stelle des Praxissemesters ein achtwédchiges Fachpraktikum nachzuwei-
sen.

Das Grundstudium umfaBt gemeinsame Lehrveranstaltungen fir alle drei
Studienrichtungen gem&B Abb. 1. Das Hauptstudium der drei genannten
Studienrichtungen umfal’t jeweils sechs Gruppen - geméf Abb. 2 - 4.
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Ingenieurinnen und Ingenieure der Studienrichtung "Umwelt- und Hy-
gienetechnik" sind tétig in den Bereichen:

Luftreinhaltung

Lirmschutz

Reinhaltung der Gew#dsser und des Bodens
Trink- und Brauchwasserversorgung
Beseitigung von festen und flissigen Abf&dllen
Umweltchemikalien und Biozide
Umweltradicaktivitit/Strahlenschutz
Arbeitsmedizin/Arbeitshygiene
Arbeitssicherheit/Arbeitsschutz
Schwinmbadhygiene

Zum Tétigkeitsbereich der Ingenieurinnen und Ingenieure der Studien-
richtung "Biomedizintechnik/Krankenhaustechnik".gehéren:

Vertrieb und Produktmanagement von Medizinprodukten

Inspektion und Service medizintechnischer Geridte und krankenhaustech-
nischer Anlagen

Umsetzung der MedGV (zukiinftig Medizinproduktegesetz) in Krankenhiu-
sern und Arztpraxen

Gerdtemanagement, Instandhaltungsplanung von Medizinprodukten
Entwicklung und Konstruktion

Mitarbeit in der klinischen Forschung und Entwicklung

Ingenieurinnen und Ingenieure der Studienrichtung "Qualitété— und
Sicherheitstechnik" werden eingesetzt in den Bereichen:

Sicherheitstechnik einschlieBlich Sicherheitsanalysen
Arbeitssicherheit

Qualitédtsmanagement

Prif- und Kontrolliwesen

Nationale und internationale Zulassung von Gerédten
Aufbau und ﬂberwachung von Qualitéitssystemen

Einsatzméglichkeiten fir alle drei Studienrichtungen ergeben sich
unter anderem in der Industrie und in mittelstandischen Unternehmen,
in Gesundheitsémtern, Gewerbeaufsichtséimtern, Umweltschutzverwaltun-
gen, kommunalen Zweckverbénden sowie in Krankenhdusern, Kliniken,
Service-Zentren und &rztlichen Laborgemeinschaften, dariiberhinaus in
Priif- und Uberwachungsorganisationen und in Ingenieur- und Planungsbii-
ros.

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. rer. nat. H. Frankenberger
Fachheochschule Liubeck

Stephensonstr. 3

23562 LOBECK



REGELSTUDIENPLAN

Studienrichtungen
Umwelt- und Hygienetechnik (UHT)
Biomedizintechnik/Krankenhaustechnik (BMT)
Qualitits- und Sicherheitstechnik (QST)

GRUNDSTUDIUM
Gemeinsame Lehrveranstaltungen fiir alle 3 Studlcnnchtungen
Nr. Fach Abk. Semester und Art und Dauer der
Stunden/Woche Priifung fur
r | 2 ] 3 UHT [ BMT | QST
Gruppe 1: Mathematik
7011 | Mathematik 1 MA T 8 FK1/3h
7021 | Mathematik 1 MA I 8 FK2/3h
7022 | Statistik/Fehlerrechnung SF 2 Tu2
7012 | Datenverarbeitung DV 2 Tul
7013 | Praktikum Datenverarbeitung P DVP 2 Tul
Gruppe 2: Physik )
7024 | Physik PH 4 4 - FK2/3h
7035 | Praktikum Physik P PHP 2 2 Tul
7015 | Technische Mechanik ™ 4 Tbl
7036 | Techn. Strdmungs-und Winmelehre TSTW 4 Tb3
Gruppe 3: Chemic
7016 | Allgemeine Chemie c | 4 1| FK1/2h
7026 | Praktikum Allgemeine Chemic P [ I 2 Tu2
Gruppe 4: Elektrotechnik
7017 | Elektrotechnik [ V. U ET 4 Tbl
7037 _| Elektrotechnik II V. U ETII 4 2 FK3/3h
7038 | Praktikum Elcktrotechnik P ETP 2 2 Tul
. 7031 [ Elektronische MeBtechnik EM 4 Tb3
7032 | Prakt. Elektronische MeBtechnik P EMP 2 « Tul
Gruppe 5: Technik und Recht
7033 | Konstruktionstechnik KOT - +4 2 FK3/3h
7034 | Praktikum Konstruktionstechnik P KTP 2 Tu3
7030 | Werkstofftechnik V., U WE 4 Tb3
7019 | Arbeitsrecht AR 4 Th3
7029 | Okologie 8] 2 Tu3
Semesterwochenstunden 28 28 30

FK: Fachpriifung, Klausur FK1/3h: Fachprifung Klausur nach dem 1. Semester, 3-stindig,

Tb: Test benotet,
Tu; Test unbenotet

Viunbezeichnete Veranstaltungen: Vorlesung/Lehrvortrag, P: Praktikum, €F: Ubung

Abb. 1
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HAUPTSTUDIUM UND ZUSATZSTUDIUM
Studienrichtung: Umwelt- und Hygienetechnik

AbL

Ariund Duuer ~ 7

Nr. Fach Semester und StundenWoche
i der Priifung
1 1 5T el 718
Grmppe I: Medizinische Grundiagen
7441° | Biologic B ] Tl
TFi41% [ A Mhyslolugla TF ANIU E] 1
Hygiene 1 Y1 2 —
7672 | Hypiene I iy 11 2 FK7/2h
052 | Tonikelogie TOX 2 Tus
7242 | Pruktikum Mikrobiologie V, P MhA* 2 Tud
707 _| Arbeitsmedizin AM 1 Tu?
Grupps 2: Ausge\uhltc Kapitel der Physik und Mathema)ik
7053 bntg RO 2 Th3
7054 | Prahtibwn Ronlgeniechnibh P ROP 1 Tus
7641 | Kemlechnk/Strahienschuts [ KT 3 FRA/Zh
7051 | Prakt. Kemntechnik/Strahl huw | KT [ 1 N Tus
7072 | Klinische Radiologiv KR 2 Tu?
Pflichtwahtfach 3 Tu?
| Gruppe 3: Umwelttechoik -
Meuchanische und thennische vT 2 -
.| Verfahrenstechnik '
7452 | Biologische Verfuhrenstechnik BVT 2 FK5/72h
7652 | Praktikum Verfshrenstechnik P VTP 2 . Tus
7651 [ Abwasser- JAbflalliechnik [ AWF [ 2 [ TS
1 7645 | Technische Akustik/Schallschutz - TA 2 17 T
7646 | Praktikum MusllUSch.alls.clluu S TAP 1 E Tud
7677 | Lulircinhatiung LR i 3 TH7
7678 | Praktikum Luftreinhaltung P LRy g 1 Tu?
7654 | Gewasser und Bodenhunde iBK 2 - . Tu$
Pilichtwahtfach ) 2 o) Tu?
Gruppe {: Elektrotechnil/Repelunpstechnik " w
7655 FRegelungstechnik RT | [ 4T wl 1| % | ThS
7055 _] Praktikum Regelungstechnik P RTP | 1 2 1 Z1 | Tus
_| Gruppe 5; Chemie/Anakytik - 2 . v .
Orpanische Chemie oC 2 - s —
7253 | Bochemie BC ! 2 o [ FK5/2h
7639 | Wasserchemie WC 4 o i FK5/2h
7679 | Praklikum Wasserchemie' P WCP I 3 e Tu?
7643* { Analytische Chemie ANC 2 b= T
7653 | Praktikum Anatytische Chemie P ANCP 3 T Tus
Pllichiwahifach o 2 Tu?
Gruppe 6: Betriebstechnik
7676 | Klimatechnik KLT 2 Th7
7276 | Praktikum Klimatechnik P KILTP 2 Tu?
7244* 1§ Betriebswintschafislehre 1 BWI. [ 2 ™
Verwallungsrecht VR 2 —
7674 { Umweltrecht UR 2 FK772h
T245* | Arbeitssicherheit [ ASl 4 Tud
7056 | Techmsches Englisch 1 TE1 3 Tuj
7060* [ Seminar z. Berufsprakt. Studiensemester 9 S 2 X4
7061 _| Berufspraktisches Studiensemester 3
7062 | Referal z. Beru _3311\1 Studiensemester 37 RF X7
7073 | Technologi bschitzung TFA 2 Tu?
Pilichtwahifach 2) 2 2 Tu?
Semesterwochenstunden 31| 3K32 1331 Bes. ™

FK: Fachprifung, Kiausur, Tb: Test benotet, Tu: Test unbenotet, X: TeilnahmepRichi,
*: keine Zwischenpriifung crforderlich, FK4/2h: Fachpriifung Klausur nach dem 4. Semesler, 2- sumdjg usw.

Vlunbu:lchncic Veranstallungen: Vorlesung/Lehrvortrag,  S: Seminar,

) nur im §5

2) &5 sind nur 2 Stunden zu belegen, entweder im 5. oder 7. Semester
33 gilh auch far Fachprakitikum (8 Wochen) im Zusatzstudium

Abb. 2a

U: Ubung, P Praktikum
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PFLICHTWAHLFACHER IM HAUPTSTUDIUM UND ZUSATZSTUDIUM

Studienrichtung: Umwelt- und Hygienetechnik

Abk, Semester und Stunden/Wache ' Art und Dauer -
co. " S . L] der Priifung
3 4 [ s [T 7T s | owi.
Pllichtwahllfach Gruppe :
7122 | KorntechniksScralil hute T1 KT II N Tu?
7723 | Prakt. Kertechnik/Sirzhlenschutz 1| KTP I 1 Tu?
7720 | Hohere Mathematik HMA p3 Tu?
7721 | Ubungen Hohere Mathematik U HMAU 1 Tu?
7724 ) Ausgew. Kapitel Datenverarbeitung ADV [ 2 Tu?
7725 | Ubungen zur Datenverarbeitung U ADVU i 1 Tu?
7728 | Analvtische Ronigentechnik ARO - Tu?
1729 [ Praki. Analytische Rontgentechnik ARGP " 1 Tu?
Pflichtwahifach Gruppe 3 . 3
7737 | Wassenversorgung Wy b 2 . Tu?
7738 | Abwasser- /Abfalliechnik 11 AWF I ‘2 2 |& Tu?
7739 | Technische Akustik/Schallschuls H TA Tl . 2 v Tu?
7740_ | Regencrative Energiequellen REQ o 2 g_ Tu?
Pllichtwahifach Gruppe 5 o A
7751 | Biotcchnologic BT - 2 |2 Tu?
7758 | Ausgewshlte Kapite! der AlA - 2 12 . Tu?
instrumenietlen Analylik mit EDV < 1=
Fllichtwahlfach Gruppe 6 M o -
7777 | Medizintechnik 1 MET [ 2 a2 Tus
7778 | Sensorik SE 2 |8 Tus -
7767 | Arheitssicherheit 1 AS 11 2 - Tus
7768 | Beiriebswirtschafislehre 11 BWL I 2 - Tus
7762 | Technisches Englisch 1 TE I 2 Tu?:
7763 | Technisches Franzdsisch Anflinger TF 2 Tu?
7764 | Technisches Franzdsisch Fortge. TFF 2 Tu?
7765 | Technisches Spanisch Anfinper TSP 2 - Tu?
7766 | Technisches Spanisch Fortge. TSPF 2 - Tu?
7769 | Bauplanung/Bautkologic BPO 2 Tu?

Von den Pflichtwahlfichern muB pro Gruppe nur die entsprechende Stundenzahl gewshlt werden,

Abb.

2b
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HAUPTSTUDIUM UND ZUSATZSTUDIUM

Studienrichtung: Biomedizintechnik/Krankenhaustechnik

Nr, - Abk. | | Semester und Stunden/Woche
g A R R S IR T Sh %
e 4.5 16 27 [°8
Gruppe 1: Medizinlsche Grundlagen
7341* | Biologie B 4 FK4/2h
7241* | Anatomie/Physiclogie 1) ANPIL | 4 Thi
7171 _| Ehygiene [ Hy 1 2 Tu?
7052 | Toxikolopie TOX 2 Tuj
7242 | Prakiikum Mikrobiologie V/P MBP 2 Tud
7071 | Arbeitsmedizin AM | Tu?
Gruppe 2: Awsgewilhite Kapitel der Physik und Mathematik
7342 | Biophysik 3P 4 FK4/2h
7053 | Rentgentechnik RO 2 Ths
7034 | Prakukuwm Réntgemtechnik P ROP 1 Tuj
T141* | Kemntechaik/Suahlensehutz 1 K11 3 Th
7051} Praki. Kerntechnik/Struhlepschutz 1 P KTP1 1 Tu5
7072 | Klinische Radiologie KR 2 Tu?
7351 | Biomechanik BM 2 Th5
Pitichtwahlfach 3 Tu?
Gruppe 3: Medizintechnik
Medizintechnik [ MET 1 2 ) -
7372} Modizintechnik It MET Il w | 4 FK7/2h
7353 | Praktikum Medizintechnik P MLTP 4 g Tu3
7354 | Mudizinisch-biologische Mefltechnik MBM 2 w Th5
7373 _| Bildgebende Verfahren BY Tl 2 Th7
7374 | Praktikum Bildgebende Verfahren P BVP -§ 2 h Tu?
Pilichtwahlfich 2 2 o Tu?
| Gruppe {: Ekktrotechnik/Regehmgstechnil 4
7155 | Regelungstechnik RT 4 4 g FK5/2h
7055 | Praktikum Regelungstechnik P RTP F] £ I Tu5
7142 | Analogelektronik 1 AE1 2 w =4 Th
T143 | Proktikurn Anakepclekuonik P AEP ] [ i Tud
7151 | Sensorik - SE 2 [l = TbS
17355 | Mikrop hnik Mi 2 & Q. Tu$
Pllichiwahlfach = 2 Tu?
Gruppe 5: Chemie/Analytik L
Organische Chemie 0c 2 E- —
7253 | Biochernie RC 2 FK52h
7375 | Pharmakologie PHA 1 Tu?
) Pflichtwahifach 2 Tu?
Gruppe §: Betricbstechnik
7376 {Kli hnik KILT 2 FK7/2h
7276 _{ Praktikum Klimatechnik P KLTP 2 Tu?
72447 { Betricbswinschafsiehre | BWIL 1 2 The
7173 | Verwnltungsrecht VR 2 Tu?
7245* | Arbeitssicherheit 1 ASI 4 Tud
7056 | Technisches Englisch [ TEI 3 Tu$
7060* | Saminar z. Berufsprakt. Studi 3 5 F] X4
7061 | Berufsprakiisches Studiensemester 3
7062 | Referat 2. Berufsprakt. Studi ter RF X7
7073 | Technologicfotgenabschiitzung TEA 2 Tu?
Phichtwahlfach <¥ 2 2 Tu7
Semesterwochenstunden 31} 30/32 33/31 pes. 94

FK: Fachpriifung, Klausur, Thb: Test benotet, Tu: Test unbenotet, X: Teilnahmepfichi,

*: keine Zwischenpriifung erforderlich, FK4/2h: Fachpritfung Klausur nach dem 4, Semester 2-stilndig usw.

Viunbezeichnete Veranstaliungen: Vorlesung/lehrvortrag, S: Seminar,

Dpur im S8

2) es sind nur 2 Stunden zu belegen, entweder im 5. oder 7. Semesier
3) qils auch fiir.das Fachnraktikum (8 Wochen) im Zusatzstudium

Abb. 3a

U: Ubung, P: Praktikum
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PFLICHTWAHLFACHER IM HAUPTSTUDIUM UND ZUSATZSTUDIUM
Studienrichtung: Biomedizintechnil/Krankenhaustechnik

Abk. . | Semester und Stunden/Woche | Art und Daver
» - | der Prifung .-~
S R -l 4l s el 7] 8. o
Pllichtwahlfach Gruppe 2 - '
7722 | Kerniechnik/Strahlenschuts H KTH 2 Tu?
7723 | Prakl. Kerntcchnik/Strahlenschute [1 P KTP 1 Tu?
7720 | Héhere Mathematik HMA 2 Tu?
7721 [ Ubungen Hohere Mathematik U HMAU | Tu?
7724 | Ausgew. Kapitel Datenverarbeilung ADV b 2 Tu?
7725 | Ubungen zur Datenverarbeitung U ADV1) 2 | Tu?
Plichtwahlfach Gruppe 3 ) ) g
7775_| Lasentechnik LS 5 2 Tu?
7731 _| Werkstoffe in der Medizin WM e | 2 Tu?
7732 | Biosignalerfassung/Moniloring BIM - 2 b Tu?
Pllichtwahlfach Gruppe 4 = o
7741_[ Analogelektronik 11 AE Il w |2 § Tu?
7742_| Mikrosystemiechnik MST 0 2 a . Tu?
7743 | Digitalelektronik/Praktikum V, P DE/P = p] # Tu?
774 | Interfacetechnik IF % 2 2 " Tu?
Pllichtwahtfach Gruppe § o] -
7751 | Biotechnologic BT ™ 2 | T Tu?
7752_| Klinische Chemie KLC T Tu?
7753 | Praktikum Klinische Chemie P KLCP W | Tu?
Pflichtwahtfach Gruppe 6 [
7767 | Arbeitssicherheit 11 ASTI 2 = Tus
7769 | Zuverlissigkeils- und zs 2 Tu?
Sicherheiisanalysen
7768 | Betricbswirtschafislehre 11 BWL 11 2 s Tus
7770 | Betricbmedizinischer Gerite  ~ BMG 2 : Tu?
7771t Krankenhausbetriebslchre KBL 2 Tu?
7772 | Krankenhaus Ver-/Enisorgung KVE 2 Tu?
7762 | Technisches Englisch Il TEI 2 Tu?
7763 | Technisches Franztsisch Anfanger TF 2 ~ _ Tu?
7764 | Technisches Franztsisch Fortge. TFF 2 - Tu?
7765 | Technisches Spanisch Anfiinger TSP 2 Tu?
7766 | Technisches Spanisch Fortpe. TSPF 2 Tu?

Von den Pflichtwahlfichern muf pro Gruppe nur die entsprechende Stundenzzah! gewiihlt werden.

Abb. 3b
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HAUPTSTUDIUM UND ZUSAT?.STUDIUM
Studienrichtung: Qualitiits- und Sicherheitstechnik

"!Tr 3
N i € e
Gruppe 1: Medlinische Gnundlagen
7441+ | Bivlogie B 4 Th
7541* | Anaomie/Physiologie T/ AN/PL 4 Tud
7171 _ | Hygiene 1 HY | 2 Tu?
7052 | Toxikologie TOX 2 Tu3
7071 { Arheitsmedizin . AM 1 Tu?
Gruppe 2: Auspewihite Kapitel der Physik und Mathematik
7053 | Ronigentechnik RO 2 Ths
7054 [ Praktikum Rontgentechnik P ROP | Tu5
7141* | Kemiechnik/Straht hutz { KT 3 Thd
705! | Prakt. Kemtechnik/Strahlenschutz 1 P KTP 1 Tus
7072 _{ Klinische Radiologie KR 2 Tu?
7571 _{ Zerstonmgsfreie WerkstoBprofung W 4 FX7/2h
: Pflichtwahlfach 3 Tu?
Gruppe:3 Skcherheitatechnik ]
7572 | Sicherheitstechnik ST 4 FK7/2h
* Arbeilssicherheit [ ! AST 4 —
7555 | Arbeitssicherheit {[ ASTL 2 . FK5/2h
7573 | Zuverlissigkeils- und Sicherheityanalysen z8 a 2 Tul
Pllichrwahlfach?} . 3 E] o Tud/Tu’5
Gruppe 4: Elcktrotechnl/Regelungstechni E=
7155 | Regelungstechnik RT 4 v FK572h
7055 | Praktikum Regelungsiechnik P RTP 2 @ Tus
7142 | Analogelektronik | AE 1 2 o [y Tl
7143 | Prakiikum Analogelcktronik P AEP 1 = o Tud
7151_| Sensorik SE 2 T 4 Ths
7355 | Mikroprozessoriechnik i MT PR Tu?
- {Pfichtwahlfach : S 2 o Tu? _
Gruppe 5: Qualititsiechnik = =
7542 | Grundlagen der Qualitdtssicherung GQ 4 i & FK4/2h
7556_ | McB- und Priflechnik MPT ? | 9 il ThS
7557 _| Praktikum Mef- und Pritflcchnik P MPTP 2 = 2 TuS
7574 | Statisusche Mcthoden der 5Q h= 2 Tu?
ml‘l- sk 9 :‘_A
Pllichtwahlfach o 2 ‘Tu?
Gruppe 6: Betriehstechni)
7552 | Medicintchnik | MET 1 2 Tas
7544* | Betriebswinschafislchre | RWL1 2 Tud
7173 | Verwalnmgsrecht VR 2 Tu?
7056 | Technisches Englisch 1 TE1 3 Tus
7060* | Seminar z. Berufsprakt. Studs esler V) S 2 X4
7061 | Berufsproktisches Studiensemester ¥
7062 | Referat 2 Berufsprakit, Studiensemester 3 RF X7
7073 | Technologicfolgenabschitiamg TFA 2 Tu?
Mechsnische und thermische YT 2 -
Verfuh hinil
7452 | Bivlogische Verfahrenstechnik BVT 2 : FK5/2h
7554 | Betriebswirtschafislehre 1T BWL 11 2 . Th3
Pflichtwahlfzch 4 Tu?
Semesterwochenstunden 29/32 131128 34 ges. M4

FK.: Fachpriifung, Klausur, Tb: Test benotet, Tu: Test unbenotet, X:Teifnahmepflicht,
*: keine Zwischenpritfung erfordertich FK4/2h: Fachpriifung Klausur nach dem 4. Semester 2-stindig usw.
V/unbezcichnete Veransialungen: Vorlesung/Lehrvoriag, U: Ubung, P: Praktikum
) pur im 58
} es sind nur 3 Stunden 2u belegen, entweder im 4, oder 3, Semester
3) ity auch fiir das Fachpraktikum (8 Wochen) im Zusatzstudiom

Abb. 4a
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PFLICHTWAHLFACHER IM HAUPTSTUDIUM UND ZUSATZSTUDIUM
Studienrichtung: Qualitiits- und Sicherheitstechnik

N TAbK,  “fSeméster und Stunden/Woche | Art und Daner™
© St ce v o T der Prifung e
N S I - B O I
Pflichtwahlfach Gruppe 2
7732 Kerniechnik/Strahlenschute 11 KT H 2 Tu?
7723 | Prakl. Kemtechnik/Strahlenschute I | KTP 11 1 Tu?
7720 | Hohere Mathematik HMA 2 Tu? .
7721 Ubungen hohcre Mathematik () HMAU 1 Tu?
7726 Bildgebende Verfahren BV 2 Tu?
7727 Praktikum Bildgebende Verfahren P BVP o 1 Tu?
Plichtwahlfach Gruppe 3 v
7733 Praktikum Medizintechnik P METP 1 E Tus
7734 | Medizinisch-biologische McBlechnik | MBM 2 [ w Tus
7735 | Technische Akustik/Schallschutz TA 2 ] Tud
7736 | Praki. Techn, Akustik/Schallschulz P TAP | b I Tus
Pllichtwahlfuch Gruppe 4 et hod
7741 | Anatopelekironik 11 AE . 2 g Tu?
7142 Mikrosystemiechnik MST 4 2 @ Tu?
7743 Digitalelektronik/Praktikum V. P DTP o 2 s Tu?
7744 Inlerfacetechnik 1F - 2 S Tu?
Pllichtwablfach Gruppe 5 - =
7754 | Werkstoffpriifung WP = 2 s Tu?
7755 _ | Industrielle Meftcchnik ™ il . Tu?
7756 | Qualititsmanagement oM T 2 Tu?
Phlichtwahifach Grappe 6 2 -
7773 | Klimatechnik KLT 2 Tu?
7774 | Prakiikum Klimatechnik P KLTP 2 Tu?
7775 | Lasenechnik LS 2 Tu?
7776 | Prakiikum Laseriechnik P L5P 2 Tu?
7762 | Technisches Englisch IT TE il 2 * Tu?
7763 Technisches Fransdsisch Anfiinger TF 2 Tu?
7764 | Technisches Franstsisch Fortpe. TFF 2 Tu?
7765 Technisches Spanisch Anfanger TSP 2 Tu?
7766 Technisches Spanisch Fortpe. TSPF 2. Tu?

Vot den Pllichiwahifichern mul pro Gruppe nur die entsprechende Stundenzah! gewdhll werden.

Abb.

b
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"Schulungen im Krankenhaus - was wird gewullt, was nicht?"

Als ich die traundliche Aufforderung erhielt, anléiBlich der TK 94 einen Vortrag mit 0.a. Thema zu
halten, war ich zundchst einmal sehr ratlos, denn ich wuf3te nicht, wie ich die vielen Eindriicke,
die sich mir wahrend zahlreicher Einweisungen von Anwendern medizinisch-technischer Gerate in
Kliniken und Krankenhdusern aufdrangien, sinnvoll ordnen sollte.

Ich habe mich daher entschlossen, induktlv, also vom Einzelnen zum Allgemeinen, vorzugehen
und als Einzelnes in diesem Fafly die Einweisung an einem Defibrillator gewdhl:. Grundlagen
meiner Erfahrungen bilden 33 Einweisungen in die Bedienung von Defibrillatoren unterschiedlichen
Typs gem. § 10 MedGV in 8 verschiedenen Kliniken und Krankenhausern mit insgesami 462
Teilnehmern {davon 24 Arzte, d.h. weniger als 6 %!!) und zwei Einweisungen vor ca. 30
Rettungssanitatern verschiedener caritativer Qrganisationen.

Der Ihnen vorliegende Vortrag lduft daher sozusagen auf 2 Ebenen ab: 10 Bilder von Folien liegen
Ihnen in geordneter Reihenfolge vor, so dal Sie aui den Inhalt des allgemeinen Teiles meiner Ein-
weisungen Rickschlisse ziehan kdnnen. Ich beschrinke mich darauf, anlaBlich der einzelnen Bil-
der meine Beobachtungen {iber das Wissen oder auch Nichtwissen der Teilnehmer an den Einwei-
sungen wiederzugeben.

Bild 1 dient der Einfhrung in das Thema, und zeigt die schematische Darstellung des Erregungs-
bildungs- und -leitungssystems des Herzens, Die hier ablaufenden Vorgange sind den Teilnehmern
naturgemall sehr gut bekannt.

Sinutknoten Bild 1

techter Vorhof
AV = Kncten

HES - Bondal

Schematische Darsteflung des Erregungsbildungs-
und -leitungssystems des Herzens (Frontalschnitt}
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Ich muBte allerdings immer wieder festsiellen, daR meine - auf die rein elektrophysiologischen Zu-
sammenh#nge reduzierte - Darstellung beachtet wurde, und offensichilich in einigen Fallen offene
Fragen beantwortet hatte. Der groGte Protest der Teilnehmer richtete sich immer gegen meine
Darstellung der Ursache dar Herzrhythmusstorungen tBrId 2]

a”

Als Ursache der Herzrhytmusstorungen
" gelten: Bild 2
I

- Stdérung der Erregungsbildung im
‘Herzen

- Storung der Erregungsausbreltung
im Herzen.

Beide Stérungsarten haben abnormale -
Erscheinungsbilder der Herzerregung
zZur Folge, diese sind zu unterteilen
in:

- ‘Bradykardie - verlangsamter Herz-
schlag L .

- Tachykardie - schneiler Herz-
schlag. o )

N

Diese war den meisten viel zu einfach gehalten, sie konnten erst dadurch beruhigt werden, daB,
gleich ob Tachykardie oder Bradykardie eingetreten ist, ein Zustand erreicht wird, der sich so
beschreiben 1&31: Der Blutkreisiauf ist zusammengebrochen und alle Vorhéie und Kammern des
Herzens sind mit Blut gefdilt.

Bild 3 wird von mir lediglich verwendet, um aut die Bedeutung der Stromversorgung des
Defibrillators hinzuweisen. .

Bild 3

DEFIBRILLATIONSEINHEIT
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Den Teilnehmern an meinen Einweisungen ist durchweg nicht bekannt, dall Akkumulatoren, wig
sie in Defibrillatoren Verwendung finden, nach Tiefentladung ihre volle Leistungsiahigkeit nie wie-
der erreichen. Mir wurde héufig berichtet, dal der praxisnahe Tip, die Versorgungseinheit des Ak-
kumulators des Defibrillaters nicht an die Steckdose anzuschlieRen, die die Putztrau fir ihre Reini-
gungsmaschine bzw. das Pflegepersonal fir seine Kaffeermnaschine bendtigt, zu enormen Einspa-
rungen gefthrt hat.

Die Reaktionen auf Bild 4 waren eigentlich durchweg gleich: Man war erstaunt dar(ibar, dal die
ideale Defibrillation langst der neutralen Herzachse verliduft und wulRte nicht, daB die Polaritit der
Paddles, die ja mit Apex und Sternum offensichtlich festgelegt scheint, fiir den Vorgang der
Defibrillation keine Rolle spielt.

ﬁ
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Lage der Elektroden am Thorax bei der Defibrilla-

tion
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Auf lebhaftes Interesse stie stets das Bild 5:

Bild 5

1 Induktions-
: spule

| (Drossel)
]

TP ——

Detibrillator

Thorax

Schema der Serien- und Parallelwiderstinde (shunts). Nur
ein Bruchteil der vom Defibrillator erzeugten Spannung liegt am
Herzen, und nur ein Bruchteil des vom Defibrillator abgegebenen
Stromes durchflieft das Herz.

Kaum einer der Teilnehmer an meinen Einweisungen wuBte, dal zur eigentlichen Defibrillation des
Herzens bereits eine Energie von ca, 0,1 bis maximal 1 Joule ausreicht.

Die aufgezeigte Schwierigkeit, dal Patienten mit FaBthorax oder Lungenemphysem sich aufleror-
dendich schwer defibrillieren lassen, fihrte oft zu dem Vorschlag, die Industrie mbge die
abgegebene Energie des Defibrillators doch erhéhen, Die Zusammenhénge um die Stromdichte, die
eine Defibrillation ermdglicht, und die Stromdichten, die eine Verbrennung des
Herzmuskelgewebes nach sich ziehen, sind absolut nicht bekannt, Die in Bild 6 wiedergegebene
Empfehlung, den Energiebedarf bei der Defibrillation nach dem Kérpergewicht des Patienten
auszurichten, war in den meisten Kliniken vallig unbekannt. Dort herrschien zwei Methoden vor:

1. Defibrilliert wird grundsatzlich mit "voller Pulla”.
2. "Man fangt so bei 100 Joule an und dreht den Wahischalter so lange nach oben, bis der Pa-
tient eine verndnftige Herzaktion zeigt™.

Die Tatsache, daB ein leichter Energiedberschufl nach der Detibrillation die Ausbitldung von
ektopischen Zentren nach sich zieht und damit zu Herzrhythmusstdrungen fihrt, bzw. der starke
Energieliberschufd nach der Defibrillation die Fibrillation des Herzens verursacht, ist weithin véllig
unbekannt.
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ENERGIEBEDARF 6
Joule
400
oo
200 .
loa
So .
Kirpargewich!
des
’ Patienten

Bendtigte Cafibrillationsenargis in Abhangigkeil
vom Korpergewicht )

Da selbst fiir den Physiker die MaBeinheit Jouls auBerordentlich unanschaulich ist, versucha ich
immer Uber die Darstellung der Spannung Ober Zeit {Bild 7} die Vorghnge bei der Energieabgébe Iu

“erlautern, : .
oyt .
Bild 7
A
u . ° N . ” N .
o ‘ Einfacher Gleichstrom-Defibrillator
- -
:: . Gleichstrom-Defibritlator mit Induktivitdt .
H noch LOWN -
: Induktiver G leichstrom-Defibeillator
: nach EFFERT Lo
: Gieichstrom-Defibrillator mit Trapezimpuls
: : b T LT P -
H "'u,,' ' .--—'—'_'ﬂ"\
- "r,," ) .
- ru.,"" - \
- Taigy .
e I
N .

Verschiecene Forman des Delibnilationsimpulses
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Ich lasse die Teilnehrmer an meinen Einweisungen die auftretenden Maximalspannungen, die
Strdme und die Zeiten schitzen, die bei der Defibrillation von Belang sind. Alle sind erstaunt,
welch gewaltige Energie z.B. bei dem Einsatz von 400 Joule am Patienten frai wird. lch benutze
die frisch gewonnene Erkenntnis, daB es sich hier um Spannungsspitzen von 2 - 3 XV und
Strémen von ¢a, 60 A handelt dazu, die Teilnehmer eindringlich darauf hinzuweisen, nach -
Haarrissen in der'Wendel, die die Energie den Paddles zufihrt, zu suchan und, sobald diese -’
bamerkt werden, die Leitungen austauschen zu lassen,

Bild 8 und Bild 9 finden eigentlich nur in kardiologischen Stationen Interesse, dort sind die Vor-
gange um die Kardioversion sehr gut bekannt.

Synchrouoisierte Defibrillation (Kardioversion) . Bild 8
Um die Gefahr des durch Elektroschock induzierten Kammerflimmerns (bei Elek-
troschock in der wulnerablen Phase) ‘zu .verringern, 'schlug LOWN die
Synchronisierung des elektrischen Impulses mit der R-Zacke vor. Hierbei wird der
Defibrillationsimpuls in einem Zeitintervall von 20 ms nach der R-Zacke appliziert.
Diese Art der Defibrillation wird als Kardioversion bezeichnet.

Die synchronisierte Defibrillation wird bei Vorhofflattern und Vorhofflimmern
angewendet, wenn also die Koordination im Verhofmyokard verloren gégangen ist, - -
die Herzkammem aber noch eine koordinierte Kontraktion aufweisen. .

EKG

Y AL | T - ; . ms
_ . 5o - loo 150 200

C—> Verztigerung ca. 20 ms :

mbgliche Verzigerung bis zu 8o ms

Lage des Delibrillationsimpulses nach der R-Zacke
bei der synchronisierten Delibrillation
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Erstaunt sind alle Teilnehmer daritber, dal in einer technischen Vorschrift, nAmlich der VDE 0753,
Teil 3 etwas Ober regelmaBige Prifungen des Defibrillators festgelegt ist, da der Anwender diese
technische Vorschrift in der Regel nie zu Gesicht bekommt. Dankbar sind alle fiir den Tip, dal der
Ladezustand der Akkurmulatoren durch eine mehrfache Entladung des Defibrillators und die Mes-
sung der Zeit bei der 6. Aufladung {estzustellen ist.

DIN 57 753 Teil 3 / VDE 0753 Teil 3 Bild 10

7 RegelmiBige Priitung

7.1 Vor jeder Anwendung sind die Gerate und das Zubehér auf duBerlich er-
kennbare Schaden an Isolierungen und Steckern zu prafen.

7.2 Bereitgestellie Gerdte sind regelmaBig, z. B. wochentlich, zu prifen:

- auf Vollstandigkeit einschlieflich Bedienungsanieitung;

- auf Zusammengehdrigkeit oder gemeinsame Verwendbarkeit;

- auf Funktion des Defibrillators entsprechend der Bedienungsanleitung, z. B.
durch Probeentladungen;

~— auf Ladezustand der Batterien bei Geraten mit eingebauter Energiequelle nach
Angaben des Herstellers.

Woerden bei diesen Prifungen Sicherheitsmangel festgestellt, darfen die Gerate

nicht weiter benutzt werden, bevor sie wieder instandgesetzt sind.

Die anschlieBende Bedienung des Defibrillators anhand der inzwischen vom Typ unabhéngigen uni-
formen Kurzbedienungsanleitung war den meisten Teilnehmern bereits bekannt, Gelarnt hatte man
dlese Bedienung des Defibrillators im Training on the Job, d.h. durch Zusehen beim Defibrillieren
““von Patienten in der Notaufnahme bzw. durch selbst durchgeflhrte Def:brllllerungen

Fazit

Falit man meine Erfahrung aus den Einweisungen zusammen, mul man folgende Forderungen
autstellen:

1. Die Arzte sollten wahrend ihrer vorklinischen Ausbitdung den Begriif der Energie besser
kennenternen, Dal hier ein eklatanter Mangel besteht, merkt man an ihren Kenntnissen (iber
alle hochenergetischen Geréte und Antagen im Krankenhaus, wie z.B. HF-Chirurgiegerite,
Adntgengeréte stc.

2. Wihrend itrer klinischen Ausbildung sollten die Arzte Ficher wie "Einfilhrung in die Biome-
dizinische Technik™ und "Gerdtekunde” befegen missen, deren Inhalte nach dem
Schwerpunkt ihrer Ausbildung gewichtet werden sollten.

3. Die Pflegekrifte miBten in ihrer Ausbildung zwingend Abschnitte durchlaufen, die ihnen
Vorgénge der angewandten Physik ndherbringt. Ein Fach "Gerdtekunde” mit deutlichem An-
teil an Ubungen-an den Gerditen verschiedenen Fyps aber gleicher Art sollte unabdingbarer
Bestandteil der Aushildung sein.

4, Rettungssanititer, deren "Dsill" an den Geréten deutlich spiirbar ist, sollten Gelegenheit
erhalten, die Grundlagen der Funktionsprinzipien ihrer Gerate und daraus abgeleitet deren
technisch {und nicht nur hygienisch} sachgerechte Pllege 2u erlernen.
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Um die Frage, die ja Thema meinas Vortrages ist, vollsténdig zu beantworten, méchte ich hinzu-
figen: :

1. Den héchsten Ausbildungsstand hinsichtlich des Umganges mit medizinisch-technischen
Gerfiten habe ich bei Anasthesisten, den Radiologen und den Rettungssanititern
beobachtet.

2. Die Arzte, die eine Ausbildung in der DDR durchlaufen haben, sind {iber Fragen der Biome-

dizinischen Technik besser informiert und kannten mit den Geraten ihrer Umgebung {deren
Anzahl sowohl am Typ als auch an der Art gemessen allerdings sehr begrenzt war) sachge-
rechter umgehen, als ihre Kollegen im Westen. Nach meiner Auffassung wire ein Know-
how-Transfer Ost nach West hinsichtlich der Erstausbildung der Arzte eine begriRanswarte
Einrichtung.

AbschlieBend mbichte ich vor diesem Auditerium die Gelegenheit ergreifen, um auf eine Gefahr
hinzuweisen: Meine Gesellschaft hat bis 1992 jahrlich etwa 85 Manntage Einweisungen nach §10
MedGV in Auftrag genommen, In'den Jahren 93 und 94 zusammen haben wir bisher Auftrige
Gber 3 {in Worten; drei) Schulungstage erhalten. Mitbewarbern aut dem Markt geht es dhnlich. Die
Verwaltungsleiter verwaigern die notwendigen Mittel mit dem Hinweis auf das GSG und dem
Zwang zum Sparen.

Nun haben wir, die wir den sicheren Betrieb med.-technischer Ger&te auf unsere Fahnen
geschrieben haben, 3 Probleme mehr: -

1. Dia Zahi der Unfélle miz oder ohne Personenschaden wird steigen.
2. Die Standzeit der Gerdte wird sowohl gemessen an Arbeit als auch an Leistung abnebmen.
3, Das nach Inkraftireten der MedGV mancherorts installierte “Schneeballsystem™ zur

standigen Einweisung, d.h. zum long-life-learning wird zusammenbrechen, Schon heute
finden sie in den Gerdteblichern unter *Einweisung” mehr Karteileichen als auf den
Siationen Beschiftigte.

Eine -Hoffnung bleibt: Sollten die Krankenhauser in absehbarer Zeit eine Zertifizierung nach DIN
1SO 9002 als Dienstleistungsunternehmen anstreben, werden sie das QS-Element 18 "Schulung”
zur Zufriedenheit wenigstens des Zertifizierers mit tnhalten belegen missen. - '

Anschrift des Verfassers:
Ulrich Kammaerhoft
éftentlich bestellter und vereidigter Sachverstandiger
c/o GFS mbH
Postfach 18 31
24508 Neumiinster
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Schauen wir zurlck - nur gute 50 Jahre - so stellen wir test, dass der Werkstatt-Dienst im Kranken-
haus in erster Linie flir die Heizung und den Garten zustandig war. Im Bereich der Haustechnik war
seine Tatigkeit in kleineren Sanitarreparaturen und dem Auswechseln von Elektr. Sicherungen zu
finden

Vor gut 25 Jahren begann sich der Technische Dienst auszubauen und mit einem Chef fir den
Unterhalt, im weiteren Sinne, zu besetzen. Neben Service und Unterhalt der Haus- und Medizintech-
nik wurden ihm auch die Abnahmen von neuen Gebaudeteilen und Anlagen (bertragen.

Heute im Jahre 1994, sprechen wir von einem Technischen Dienst, der einem Gewerbeunternehmen
gleichkommt und in der Regel von einem Krankenhausingenieur geleitet wird, Die urspriinglichen
Aufgaben sind um ein vielfaltiges grésser geworden, Service und Unterhalt der modernen Haus- und
Medizintechnik fallen in seinen Aufgabenbereich. Die allgemeine Sicherheit fiir Patienten, Personal
und Krankenhaus liegen weitgehend in seiner Verantwortung. Nach wie vor ist der Chefarzt fir die
Sicherheit der Patienten verantwortlich, stillschweigend jedoch tragt der Krankenhausingenieur die
technische Verantwortung. Der Gerichtsmediziner halt dazu fest: *Nicht Wissen schitzt nicht, der
Krankenhausingenieur ist verpflichtet sich auf den neusten Stand der Technik weiterzubilden, auch
wenn es sich dabei um Hightechnologie handelt.” ’

Der Krankenhausingenieur ist im weiteren auch fr die Einhaltung von gesetziichen Vorschriften
verantwortlich, wie zum Beispiel beim Strahlenschutz, die Elektr. Sicherheit, allgemeine Sicherheit
{0r Personen und Gebaude, nationale und regionale Normen im Zusammenhang mit dem umweltver-
traglichen Verhalten.

Dazu kommt, dass der Krankenhausingenieur fir die immerwahrende Planung, fir den Ausbau und
die Erweiterung ines Krankenhauses eine entscheidende Rolle spielen muss. Situationsanalysen
und das Durchsetzen von Entscheidungen liegen vielfach in seinem Aufgabenbereich.

Fur das Raumprogramm der Kliniken, Institute und Abteilungen ist der technische Dienst zustandig.
Er soll genigend Raum zur Verfigung steflen, ganz abgesehen von gegigneten, rationell eingerich-
teten Arbeitsplatzen die inzwischen allseits gefordert werden.

In Anbetracht der umfangreich angewachsenen Aufgaben an den Technischen Dienst, hat sich eine
Gruppe von Krankenhausingenieuren aus den Universitats- und Kantonsspitaterm zu einer-Vereini-
gung gefunden und den "Verein der Schweizerischen Spitalingenieure” (SVSI) gegriindet. Dabei
ging es den Grindern in erster Linie um den kollegialen Zusammenhait und die Moglichkeit, Proble-
me gemeinsam besprechen und mit Richtlinien aus der Praxis sich gegenseitig unterstitzen zu
kénnen.

So befasst sich der Krankenhausingenieur nun auch mit den Auswirkungen, die die Europdischen
Normaen 1iir unsere Krankenhauser mit sich bringen. Zusammen mit der Industrie, den Bundesamtern
und den Versicherern soll fir die Schweizer Krankenhauser eine europakompatible Lésung gefun-
den werden.



‘ Egrg'gg"isghg Norm

Der schweizerische Bundesrat hat bereits im Jahre 1990 der Schweizerischen Normen-Vereinigung
(SNV} den Auftrag erteilt, die nationalen Normen an die Europaische Norm anzupassen. Diese wird

durch die CEN (Europaisches Komitee fiir Normung) erstellt, Die Schweiz, als EFTA-Mitglied, istin
der CEN vertreten, ' ’
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. Verglichen mit dem Orggnigrarﬁn) der CEN hat die Schweiz noch keine BTS3, das heisst keine Stelle
die im Gesundheitswesen eurcpaische Fragen koordiniert. :
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In seinem Konzeptbericht "Medizinprodukte in der Schweiz* kommt das Bundesamt fir Gesund-
heitswesen (BAG) zum Schluss:

"Eine Analyse der Rechtsgrundiagen hat die unterschiedliche Philosophie oder Technik bei der Re-
gelung in der Schweiz gegeniber den EG-Richtlinien deutlich gemacht:

_ Wahrend in der Schweiz eine bestimmte Gefahr, z.B. Elektrizitat geregelt und eine Amtsstelle dafir
verantwortlich erklart wird, regeln die hier interessierenden EG-Richtlinien einen Produktetyp mit afl
seinen Eigenschaften”.

Rechtsetzungstechnik Schweiz - eigenschaftsbe_zogen
Rechtsetzungstechnik EU 1 Produkikategoriebezogen
i ' zust. Stelle
Gablet_) v
Elektrizitat X X X X BEW/ESH
ionisierende X X X X BAG ,
Strahlung
STEG S X X ~variabel -
Epidemien| [X.. X X X .BAG
Messwesen X X X EAM
etc. i
AIMD MDD .| WD- Masch.
’ MD RL etc,
T T t T
Quelle: BAG
AIMD active implantable medical device directive (S0/385/EWG)
MDD Medical devices directive (93/42/EWG)
IvD-MD in vitro Diagnostika-Medical devices (Richtlinienentwuri der EU)
izinpr MD engl. "medical devices"

"Als Medizinprodukt (MD) gelten alle einzeln oder miteinander verbunden verwendeten Instruments,
Apparate, Vorrichtungen, Stoffe oder anderen Gegenstande, einschliesslich der {ir ein einwandfrei-
es Funktionieren der Medizinprodukte eingesetzten Software, die vom Hersteller zur Anwendung am
Menschen fir einen oder mehrere Zwecke bestimmt sind.

(Beispiele: Herzschrittmacher, kinstliche Gelenke, Spritzen, Katheter, chirurgische Instrumente,
Rbntgenapparate Kondome, Kontaktlinsen, etc.). Arzneumlttel sind keine Medlzmprodukte

Die Vorschriften fir die Medizinprodukte werden im gesamten EWR Raum auf den 1.1.1995 in Kratt
gesetzt (Ausnahme IVD}

Fur die Schweiz wird das Bundesamt {ir Gesundheitswesen (BAG), als zukiinftige Koordinations-
stetle fir Medizinprodukte, dem Bundesrat eine entsprechende Verordnung unterbreiten.
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Technische Komitee im Bereich BTS 3 |

- TC 55:  Dentalprodukte

- TC 102: Sterilisatoren
-TC 123: Laser

- TC 140: In-vitro Diagnostik

- TC 170: Augenoptische Produkte

- TC 204: Sterilisationsprozesse

t- TC 205: Nicht aktive Med. Produkte
- TC 2086: Biologische Sicherheit

- TC 215: Anasthesie + Beatmung

TC 216: Desiniekt. Mittel + Antiseptika
TC 233: Biotechnologie -
TC 239: Mat. f0r erste Hilfe + Notfalle

TC 243: Reinraumtechnik -
TC 251: Medizinische Informatik -
TC 257: Terminologie, Beschriftung -
TC 258: Kiinische Forschung -
TC 259: Med. Alarme + Signale -

Die verschiedenen TG teilen sich weiter in WG (Working Groups) auf, so zum Beistpiel:

TC 102 (Sterilisatoten)

WG 1
WG 2
WG 2
WG 4
WG 5
WG B

TWGY

TC 204 (Sterilisationsprozesse)

TC 215 (Anésthesie)

WG 1
WG 2
WG 3
WG 4
WG 5

WG 1
WG 2
WG 3
WG 4

Terminologie )

Anforderungen an Gross-Dampfsterilisatoren
Prdfungvon Gross-Sterilisatoren
Verpackungsmaterial t0r Sterilisiergiter
Kleinsterilisatoren

Gassterilisatoren

Indikatoren zur Priifung von Sterilisatoren

Ethylenoxyd-Sterilisation
Strahlen-Sterilisation
Dampf-Sterilisation
Koordination
Bio-Indikatoren

Anasthesiegerate, Beatmungsgerate
Lungen-Ventilator .
Medizinalgas-Verteilsysteme
Tracheal-Tubus

Krankenhausingenieure arbeiten im Auftrag des SVS! in verschiedenen interdisziplinaren Arbeits-
gruppen der TC in "Working Grups” mit. Es scheint uns wichtig, dass wir uns mit den kommenden
Normen identifizieren und die Vor- und Nachteile zu quantitizieren versuchen, um so unseren vorge-
setzten Stellen im Gesundheitswesen, wie auch unseren Politikern,die zu erwartenden Auflagen und

Kosten vorzeigen zu kdnnen.
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Nachfolgend einige Arbeitsbreiche als Beispiel fir die Tatigkeiten der Krankenhausmgemeure im
Bereich der Normierung:

Sterilisation (TC 102/ TC 204)
Eine interdisziplinare Gruppe, arbeitet an den Yorschriften der Sterilisatoren und Indikatoren. Dabei
zeigt sich, dass die Anforderungen an die Konstruktion, Regelgenauigkeit, Wasserqualitat so hoch
angesetzt wird, dass der Betrieb fir den Beniitzer sehr autwendig und tever zu stehen kommt. Dazu
kommen dig sich auf den Markt vordrangenden Indikatoren, die den Benitzer noch ganz verunsi-
chern. Realistische Normen, die auch vom Beniitzer getragen werden konnen, sind angezeigt. Der
Praktiker aus dem Technischen Dienst der Krankenhauser muss hier seinen Beltrag einbringen.
Ausschlaggebend wird schiussendlich die Definition "Medical Devices - ja oder nein” sein, entspre-
chend wird die Validierung und die Qualitatskontrolle ausfallen.’

Gase {TC 215/ WG 3)

Auch da herrscht noch Unklarheit was als Medical Devices einzuordenist. Sind es "nur” die mit dem
Patienten in Verbindung stehenden Steck- und Entnahmearmaturen oder die gesamten Installauo-
nen ? Im Moment ist es wichtig das die Normen klarstellen wie:

- ein Leitungsnetz erstellt werden muss

- welche Materiafien benutzt werden dirfen

- wie die Létverbindungen zu erstellen sind

- welche Steck- und Schlauchverbindungen die Unverwechselbarkeit garantieren

In der Schweiz haben wir 100'000 Steckanschllsse flr Gase im Patientenbereich gezahlt.
Missen diese landesweit einer Norm entsprechen und einheitlich sein so wird die Sanierung ganze
50 Mio. SFr. kosten. Natdrlich werden die Normen empfehlenden Charakter haben, keinen Zwang,
doch wie verhalt sich der Krankenhausingenieur, wenn ein Zwischeniall passiert?

Elektrische Sicherheit (CENELEC)
Um den Krankenhaustechnikem gegenseitig Hilfe und Rickendeckung zu bieten, hat der SV5! Richt-
linien far die Elektrische Sicherheit im Krankenhaus erarbeitet.

Die neuesten Arbeiten beziehen sich auf:

- die elektrische Installationen in medizinisch genutzten Raumen

-Gerate nach I[EC 601

-die Instandhaltung der elektro-med. Gerate

- die Elektromagnetische Vertraglichkeit (Elektro-Smog), im speziellen im Zusammenhang mit
den schnurlosen Telefonen, z.B. Natel C + GSM.
Die Frage lautet: Soll das Natel GSM im Krankenhaus verboten werden? Wenn ja - wie ?
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EDV im Technischen Dienst

In Erganzung zum Baukoestenplan der Schwenzenschen Architekten- und Ingenieuren-Vereinigung
hat die Arbeitsgruppe des SVSldie "Medical Devices™ in einen neuen Spitalbaukostenplan autge-
nommen, Die neue Schweizer Norm wird im Herbst 1994 viersprachig erscheinen. Ziel ist, das
Nummern-System fir die Planung, den Bau, die Inventarisierung, die Instandhaltung und fir den
Austausch von Kennzahlen zu verwenden. Gleichzeilig versuchen wir in der CEN/TC 257/3C 1
{Identifikation, Coding, Nomenclature for medical devices) mitzuwirken.

‘

- Soweit einige Beispiele

Naturltch gibtesnochunzahlig viete Berenchefur die wir als Krankénhaustechniker verantwortlich sind.

. Unser Ziel soll sein, uns nationalund international se zu informieren und weiterzubilden, dass wir vom
. Krankenhaus ausinder Lage sind, den Planernund Ligferanten von Haustechnik und Medical Devices
Vorgaben zu machen, oder zumindest als kompetente Gespréchspartner akzeptiert zu werden.

Die Zeit ist gekommen, wo sich die Krankenhauser nach aussen ofinen und ihren Betrieb vermehn
- Gkolegisch und ékonomisch anpassen missen. .

. Insehrkurzer Zeit wird das TQM (Total Ouahty Management} auch in den Krankenhéusern Einzug
halten. Die Qualitats-Kontrolle wird der Masstab fir die Versicherungs-Leistungen werden. Der
Techn. Dienst wird da voll integriert sein. Noch wissen wir nicht was das fiir uns bedeuten wird. Es
wird aber von Vortell sein schon Jetzt daruber nachzudenken.

Christian Darr .

Chef Technik Und Bau,
Kantonsspital

CH 7000 Chur



Der beste Weg nach obenE}

Personenaufziige
. OTIS bietet fur jeden Einsalzbereich
die passende Aufzugsaniage:
Wohnhéuser, Verwallungen, Holels,
Krankenhauser und Torme,
Panoramaauiziige i0r reprasentative
Architekiur.
Modermste Mikroprozessorsieuerun-
%en erhéhen Winschalilichkeit und
omion. Geragelie Drehstromanirie-
be und frequenzgeregelie Antriebs-
systeme enisprechen dem neuesten
Stand der Technik.

Lastenaufziige
Ausliihrung als Seilaufzug oder hy-
draulisch.

Kleingiiteraufziige

Genormt und vormontiert, dadurch
schnelle Montage. Einbau auch
nachtréglich fast {berail mdglich.

Fahrtreppen und Fahrsteige

Fir Verkenrsantagen, Kauthduser,
Hotels, Einkautszentren und Verwal-
tungsgebduge in Narmal- und All-
wetlerausilihrung.

Der Service

Lickenloser Service - bei OTIS eine
Selbsiverstindlichkeit. Dahinter steht
ein Team von menr als 1.500 qualifi-
zierten Serviceiechnikern, die rund
um die Uhr fiir thre Anlage da sind.
Uberall in Deutschland.

Uber 1000 Servicelahrzeuge, ausge-
rastet mit Eurcfunk oder Funkgerd-
ten, in mehr ais 40 Blros und 115
Servicestationen bitden das dichie-
ste Serviceneiz in der Aufzugsbran-
che. Fur Wariung, Instandsetzung
und Modemisierung.

OTISLINE .

Mil dem exclusiven Service OTIS-
LINE kénnen Sie uns unter der Tele-
fonnummer 01 30-24 07 gebGhren-
frei 24 Stunden am Tag, ¥ Tage dia
Waoche ernrgichen, Sie sprechen mit
ainem Mitarbeiter in der O71S-Zen-
trale, der mit Hille modernster Tech-
nolegien innerhalb kirzester Zeit die
nabwendigen Schritte einleitet.

Aufziige Fahrtreppen Service



OTIS

lhr Vorteil ist unsere GroBe.

OTIS GmbH

Postiach

13500 Berlin
Hausanschrift:
QtissiraBe 33

13507 Berlin

Teleton {0 30) 43 04-0

OTIS GmbH

Wark Pankow
MihlenstraBe 62-65
13187 Beriin

Telefon {0 30) 4 78 83-0

OTIS GmbH

Werk Leipzig
AosenowstraBe 22
Q04357 Leipzig

Telelon (D3 41) 24 23-0

OTIS Escalator GebH
Postfach 1451

31644 Stadthagen
Hausanschrift:
IndustrigsiraBe 2

31655 Stadthagen
Telefon (0 57 21} 7 06-0

Unsere Biiros:

Bitro Aachen

Wildbacher Miihle 43/45
52074 Aachen

Telefon (02 41) 12076 O

Biiro Bad Reichenhall
Karl-WeiB-StraBe Sa
83435 Bad Reichenhall

Tetelon {0 86 51) 98 36-0°

Biiro Berlin (City)
Litzowuler 28

10787 Berlin

Telefon (0 30} 2 64 82-0

Biiro Berlin Mitte
Chausseesiraie 35
101135 Berlin

Telefon (0 30) 28 83-0

Service Nord
HernejeldstraBe 2
13597 Berlin

Telelon (0 30 35 39 00-0

Service Ost
Rapsweg 53
12683 Berlin
Teleton (0 30) 56 89 02-0

Service Sid
GermaniastraBe 21

12099 Berlin

Telefon (0 30} 75 79 17-0

Biro Blelefeld
Otto-Brenner-StraBe 63
33607 Bielefeld

Telefon (05 21) 9 28 20-0

Bilro Bonn

Brungsgasse 2

53117 Bonn

Telelon (02 28) 9 89 73-0

Biiro Braunschwelg
Porschestrafie 10

38112 Braunschweig
Telefon (05 31) 31 40880

Biire Bremen

Zum Panrepel 7-9

28307 Bremen

Teleion (04 21) 4 38 68-0

Biiro Chemnitz
PalmstraBe 26

09130 Chemnitz

Telefon (03 71) 41 44 81

Blre Cottbus

Saarbricker Strabe 2
(03048 Catibus

Tetston (03 55) 58 10-0 -

Biiro Dortmund

Markhege 102

44265 Dortmund

Telefon (02 31)°94 60 10-0

Biiro Dresden
Breitscheidsirae 40
01237 Dresden

Telefon (03 51) 2 55 97-0

Biro Disseldorf

Pastiach 300329

40403 Ditsseldorf
Hausanschrift:
Ungelshaimer Weg 8
40472 Disseldorf

Telefon (02 11) 4 71 44-00

Biiro Erfurt

Am Laitrand 1

99094 Erfun

Telefon {0361) 6 4655150

Biiro Essen

Posttach 102822

45028 Essen
Hausanschrift:

Miinchener StraBe 48
45145 Essen .
Telefon (02 01) B8 10 46-0Q

Bdre Frankfurt / Main
August-Schanz-Strafie 13a
60433 Frankfurt / M.
Teteton (0 69) § 48 50-0C

Bilro Frankfurt / Oder
Birnbaumsmuhle 65
15234 Frankfun / Q.
Telelon {03 35) 3 67-4 04

Bliro Freiburg

Rimsinger Weg 16

72111 Freiburg

Telefon (07 61) 44 1091 ©

Blro Gera

ParkstraBe 10

07548 Gera

Telefon (03 65) 62 22 04/07

Blro Halle

Gewerbehof Halle Ost
Leipziger Chaussee 121g
06112 Halle

Telefon (03 45) 5 BO 87-0

Biro Hamburg
Wandalenweg 14

20097 Hamburg

Telefon (0 40) 23 60 06-0

Blro Hannover
Am Listholze 82
30177 Hannover
Telefon (05 11) 3 09 53-0

Biiro Kaiserslautern
LutrinastraBe 18

67655 Kaiserslautern
Telefon {06 31} 3 62 61-¢

Biro Karlsruhe
PrintzstraBe 4

76139 Karlsruhe

Telefon (07 21) 9 62 22-0

Biro Kassel
Kohlenstrafie 125

34121 Kassel

Telefon (05 61) 9 28 85-0

Biro Kiel

- Barkauer StraBe. 119..

24145 Kiel
Telefon (04 31) 71 40 64 ©

Biiro Koblenz
Moselweisser StraBe 56
56073 Koblenz

Telefon (02 61} 4 06 21-0

Biro Kéin

Amsterdamer StraBe 230
50735 Koln

Teleton (02 21) 7 151100

Biiro Leipzig —

Postfach 1534

04351 Leipzig
Hausanschrift:
Rosenowstrade 22

04357 Leipzig

Tetefon {03 41) 6 09 03-0

Biiro Libeck
Gutenbergstrafe 4

23611 Bad Schwartau
Telefon (04 51} 2 40 05 O

Biro Magdeburg
Babelsberger StraBe 12
39114 Magdeburg
Telefon (03 91) 57912

Biiro Mannheim

Pastiach 810344

68203 Mannheim
Hausanschrilt:
Freinsheimer Str. 6-8
68219 Mannheim

Teleton {06 21) 8 78 81-0

Biiro Miinchen
Landskerger StraBe 183
80687 Mlunchen

Telefon (0 89) 5 70 00-0 O

Biiro Nirnberg
WitschelstraBe 71

80431 Nirnberg

Teleton (09 11) 31895-00

Biro Potsdam

Postiach 810230

14432 Potsdam
Hausanschrift:

Mabelhof 4

14478 Potsdam

Telefon {03 31) 8 88 29-0

Biro Regensburg
LiskircherstraBe 23
93049 Regensburg
Telefon (09 41) 2 96 99-0

Biro Rostock
Dalwitzhdler Weg 3

18055 Rostock
Teleton(0381)454151/52/53

Biiro Saarbriicken
Schopenhauersirafe 24
66111 Saarbriicken
Telefon (06 B1) 9 36 88-0

Biro Schwadt
WendenstraBe 1
16303 Schwedt
Teleton {Q 33 32) 43 33-0

Biiro Schwerin
Egon-Erwin-Kisch-5tr. 11
19061 Schwerin
Telefon (D3 BS) 34 20 10

Biiro Stuttgart
Esich-Herion-StraBe 27
70736 Feilbach

Telefon (07 11) 5754900

Bilro Uim
Eberhard-Finckh-Str. 5
89075 Uim

Telefon (07 31) 9 27 6200

Biiro Wiesbaden
HasengartenstraBe 14c
65188 Wiesbaden
Teleton (06 11) 8 73 13-0

Biiro Wuppertal
AlsenstraBe 19

42103 Wuppertal

Telefon (02 02) 3 71 25-0

Aufziige Fahrtreppen Service
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POSITION DER TECHNISCHEN ABTEILUNG
IM KRANKENHAUS - HEUTE
Dipl.-Ing. Detlef Mostler

Der Status einer Organisationseiriheit beschreibt den Zustand - sowohl den
inneren als auch den duBeren - sowie die Stellung (Position) innerhalb der
Gesamtorganisation.

Zustand und Stellung der Technischen Abteilungen haben sich unterschiedlich
entwickelt. Der Zustand, insbesondere in den &sterreichischen Kranken-
anstalten wurde in den letzten Jahren besser. Das liegt einerseits in der
héheren Personalausstattung, andererseits in den zusitzlichen Mitteln, die fiir
die technische Ausstattung zur Verfigung gestellt wurden. Die Stellung hat
sich jedoch in dieser Zeit nicht im selben Ausmal positiv verindert.

Von den in den letzten Jahren durchgefihrien Reformen im 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen Osterreichs haben die Technischen Abteilungen verhaltnis-
manig wenig profitiert.

In einigen Modellen der ésterreichischen Ausgliederungsreformen der allgemein
offentlichen Krankenanstalten aus der Hoheitsverwaltung konnten sogar eigene
Technische Direktionen eingerichtet werden, die sich meist in den Zentralen der
Krankenhausgesellschaften befinden. Dadurch wurde allerdings vor Ort im
Krankenhaus die Stellung der Technischen Abteilung nicht unbedingt ange-
hoben. Ausnehmen mull man dabei die neuen GroB3krankenhiuser in Wien (AKH
und SMZ-Ost - Denauspital) mit ihren auf die hochtechnischen Einrichtungen
abgestimmten Technikerstaben.

Ausgehend von diesem allgermeinen Ansatz kann man nun aus der Sicht eines
dsterreichischen GroRkrankenhauses die einzelne Bereiche der Krankenhaus-
technik genauer betrachten. Zu diesem Zweck mdchie ich die eigenen
Erfahrungen Bereich einbringen.

Das Landeskrankenhaus Klagenfurt ist ein éffentliches Krankenhaus, im
Pavillonsystem um die Jahrhundertwende errichtet, mit 2165 Betten. Es hat 23
medizinische Abteilungen, 5 Institute sowie ein Ausbildungszentrum fiir med.-
technische und Krankenpflegeberufe. ’
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Unsere Patienten, jahrlich ca. 58.000 stationdr und 173.000 ambulant, werden
von 3860 Mitarbeitern betreut. In den Schulen und Akademien werden ca. 850
Schiller unterrichtet.

Die Technische Abteilung im LKH Klagenfurt besteht aus den drei Bereichen:
- Haus - und Betriebstechnik

- Medizintechnik und

" - Bautechnik

Die Personalstand betragt zur Zeit 145 Mitarbeiter, davon 115 in der unmittel-
baren Instandhaltung.

Die Hauptressource einer Technischen Abteilung ist ihr Personal.

Wir konnten in den letzten finf Jahren den Stand, vor allem beim Instand-
haltungsperscnal, den gestellten Anforderungen anpassen. Entsprechend der
Modernisierungswelle im medizinischen und nichtmedizinischen Bereich als
Folge von Neu- und Umbauten wurden zusétzliche Dienstposten géschaffen
und mit relativ jungen Leuten besetzt. Uber ein durch Gesetz vorgeschriebenes
Personalauswahlverfahren {Objektivierungsverfahren) rekrutierten wir unsere
Facharbeiter vom landesweiten Personalmarkt.

Im Zuge einer Anderung des Gehaltsschemas, das vorerst nur fur das Personal

im drztlichen und Pfiegebereich vorgesehen war, wurde vom Betriebsrat auch

fiir den handwerklichen Bereich eine Anhebung des Gehalts erreicht. Dies hat

’ dazu‘g‘egﬁhrt. dal unsere Arbeitsstéatte attraktiver wurde. Nun konnten wir

' Spitzehleute aus der Industrie und dem Gewerbe abwerben. Viele der neu
eingestellten Handwerker besitzen den Meisterbrief und weisen eine
mehrjdhrige einschlagige Praxis auf, :

Erstmalig haben wir das Besoldungsschema bei den Facharbeitern auch an
die Aus-und Fortbildungsbereitschaft der Mitarbeiter gekoppelt. Neben der
normalen gehaltlichen Zeitvorriickung ist auch eine sogenannte Ausbildungs-
_schiene bei der Gehaltserhdhung vorgesehen. Sie erméglicht dem Mitarbeiter
durch den Erwerb von zusatzlichem Wissen den Sprung in héhere Gehalts-
gruppen. Uber die Stellenbeschreibung werden vom Werkstattenleiter und der
Betriebsleitung jene Kurse und Ausbildungen fixier, die der einzelne Fach-
arbeiter fiir die Ausiibung seiner Tatigkeit noch ben'(‘itigt und ftr die ihm nach
Absolvierung der Ausbildung Punkte fiir den Gehaltssprung gutgeschrieben
werden. Die Gesamtheit der mdglichen Ausbildungen wurde in einem Aus-
bildungskatalog festgehalten, der externe und interne Kurse sowie Firmen-
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schulungen enthélt. Eine kleine Ausbildungskommission, in der auch der
Betriebsrat verireten ist, sorgt fur die Korrektheit des Verfahrens.

Seit drei Jahren bilden wir zur Abdeckung des eigenen Personalersatzbedarfs
auch Lehrlinge fur den optimalen Einsatz in kombinierten Arbeitsgruppen (wie
z.B. Klimatechnik, Sterilisatoren, Aufziige, etc.) in Doppelberufen aus.

Leider konnte man das neue Gehaltsschema.im Ingenieurbereich nicht durch-
setzen und so liegen wir hier hinter den Gehdltern der Industrie. Die
schlechteren Gehatter wirken sich vor allem in der Medizintechnik negativ aus.
Unsere Diplom-Ingenieure (TU) und Ingenieure {HTL) messen ihr Spezial-
wissen und ihre Gehélter einerseits an den diversen Arztekategorien, anderer-
seits an den Physikern und Chemikern im Krankenhaus. Dieser Vergleich fallt
eindeutig zuungunsten der Techniker aus. . :

Zuséitzliche Ingenieurstellen haben die fachliche Kompetenz der Technischen
Abteilung gehoben, wozu wir teilweise durch neue Gesetze und Vorschriften
gezwungen waren, : &

Die Stellung der Technischen Abteilung hat sich mit der hohen Einsatz-
bereitschaft, der guten fachlichen Qualifikation und Kompetenz unseres
Personals gebessert, unser Betriebsklima ist gut, die Betriebsverbundenheit
verstarkt sich, aber im Endeffekt gibt es noch immer Statusprobleme gegen-
Uber dem medizinischen Bereich, die vor allem unsere Mitarbeiter bei der
taglichen Arbeit empfinden. ’ T

Zu den wichtigsten Ressourcen und Aufgaben fir die Arbeit'der_'.,'l'echnisch.en
Abteilung zahlen weiters: ‘ T
-Finanzen

-Anlagen

-Dienstleistungen

-Produktion und das

-Management

Finanzen:

Die IH-Budgets wurden in letzter Zeit angehoben. Die Ursache liegt in der
mangeinden Reinvestitionsrate der Vergangenheit und der daraus resuitieren-
den Uberalterung der Gebaude und Anlagen. Ein groRer Teil unserer Gebaude
stammt noch aus der Jahrhundertwende, ein weiterer Teil wurde in der Nach-
kriegszeit errichtet.

D
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Es ist erst in den letzten beiden Jahren durch steten und starken Druck von
seiten der Technik gelungen, fir unser Haus einen Generalbebauungsplan zu
erstellen und daraus ein Konzept eines Finanzierungsplanes vorzulegen.

GroBkrankenh&user werden an der Qualitét der Medizin und den damit eng
verbundenen High-Tech-Einrichtungen, insbesondere an hochwertiger
Medizintechnik gemessen. Das neue Krankenhausbetriebsgesellschafts-
management hat aber vorerst eine starke Deckelung bei den Investitionen
verordnet, obwohi uns sogar der Oslerreichische Rechnungshof einen
Nachholbedarf bei den Investitionen bestatigt hat. An dieser Begrenzung der
Investitionsmittel werden wir noch langer leiden, da Projekte in den anderen
Landeskrankenanstalten wéhrend der nichsten Jahre mit jenem Geld
fertiggestellt werden miissen, das wir dringend bengtigen wiirden.

Die von uns bewirtschafteten Budgets der laufenden Ver- und Entsorgung
konnten bis auf die Ausgaben fiir die Abfallentsorgung stabil gehalten werden.

Eine der groen Herausforderungen im Finanzbereich ist derzeit die Ent-
wicklung von Abteilungsbudgets, deren laufende Verfolgung sowie die dazu-
gehdrige Kostenrechnung. In diesem Zusammenhang ist auch ein Leistungs-
anreizsystem geplant.

Anlagen:

' Unsere Anlagenwirtschaft - und hier meine ich die eigene technische Aus-
stattung inklusive der von uns genutzten Gebaude - ist zur Zeit von den re-
striktiven Ansichten der Geschéftsfihrung und Teilen der Krankenhausleitung
gepragt. Uberlegungen fiir groRere Investitionen in die hauseigenen Werk-
statten und die Technische Abteilung werden mitrauisch betrachtet. Man
glaubt, dall man durch neue Investitionen dem Trend der Zeit, Outsourcing im
{H-Bereich, aber auch im Projektmanagement zu betreiben, nicht mehr folgen
kann. Dadurch sind zusétzliche Ausristungen der Sparten Tischler, Maler,
Maurer u.&. fast nicht mehr zu realisieren, wahrend fur die Elektroservice-
stellen, das Medizintechnikservice oder die Kalte- und Kiimatechnik Anschaf-
fungswiinsche leichter umzusetzen sind.

Hier liegt eine wichtige Aufgabe vor uns, anhand der von uns erbrachten
Dienstleistungen und der von uns erarbeiteten Managementzahlen unsere
Pasition zu stérken und die berechtigten Wiinsche durchzusetzen.
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Dienstleistungen:

Wie schauen unsere Dienstleistungen aus?

{in der Entwicklung vom Meisterbetrieb, der in Regie gefiihrt wird, zum
modernen technischen Service- und Projektabwicklungsbetrieb liegen viele
Meilensteine, wie schon beim Personal erwdhnt. Unsere Aufgabenstellungen
fullen Technische Lexika und Fachbiicher, die Zustadndigkeit reicht von der
Kanalisation bis zur |H von med.-techn. Geraten und Anlagen. Mit gutem
Personal, hoher Ausbildung und viel Engagement versuchen wir, den An-
spriichen gerecht zu werden. Dabei ist uns klar, daB im 6ffentfichen Dienst
eine gréflere Sozialtoleranz dem Mitarbeiter gegenaber vorliegt als im privat-
wirtschaftlichen Bereich.

Produktivitatsziffern aus Technischen Abteilungen sind schwer zu erhalten und
wenn sie vorliegen, noch viel schwerer zu vergleichen, abgesehen von den
rein statistischen Problemen. EDV-gestitzte IH-Systeme gibi es bei uns noch
nicht genug bzw. sind die daraus erhaltenen Daten auf Grund der
unterschiedlichen Definitionen und Erfassungsmodalitaten nicht immer sehr
aussagekraftig bzw. vergleichbar. Hier hakt das neue Management ein und will
Beweise, dal unsere Leistungen so gut sind wie wir behaupten. Qutsourcing -
ein alter Hut modern gestylt - betreibt man im Krankenhaus schon lange, da
z.B. nie genug Personal vorhanden war, um alle IH-Notwendigkeiten abdecken
zu kénnen. Frither waren es hauptsédchiich die hochspezialisierten Tﬁtigkéiten _
(IH der Medizintechnik, Nachrichtentechnik}, die ausgelagert waren. Heute
haben wir dazu qualifiziertes Personal, das billiger ist und vergeben nach
aullen vorwiegend jene Arbeiten, die draulen billiger sind oder fur die:wir
keine Kapazitat besitzen. e

Fremdfirmeneinsatz

®  Spitzenabwicklung
Erhshung der Flexibilitat bei hohem IH-Bedarf (Phasen)

" Standardisierte Arbeiten
Rahmen- und Daueraufirage
Wartungsvertrage

o Nicht vorhandene Gewerke

o (ualitative Leistung (Fremdspezialisten)

Laufende Kostenvergleiche
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VORTEILE NACHTEILE
= Verringerung Personalkosten = Hohere Stundentarife .
o Verringerung der Materialbestande in der a Einsatz rund um die Uhr sehr kostenintensiv
Ersatzteillagerhaltung .
o Verringerung der Werkzeughaltung = erhdhtes Gefahrenpotential
o kein Personalleerauf bei Schwankungen = Einsatz bei Storfallen nur bedingt realisierbar
o kein Vorhalt von technischen Hilfsmitteln s aufwendige Sicherheitsschulung des Personals
o Senkung der Gemeinkosten o intensive Schulung des Fremdfirmenpersonals
in die KH-Betriebsnotwendigkeiten
o Spezialisierung in Arbeitstechniken o Fremdfimmenkontrollen
a  Kostentransparenz durch o Kenntnisse Gber komplexe Zusammenh&nge
Angebotsvergleiche der durchzufilhrenden Arbeiten im Hinblick auf
ihre Auswirkung auf den KH-Betrieb fehlen
o Festlegung der Material- und = schwankende Personalqualifikationen des
Montagekosten zu Fixpreisen in Form von gingesetzten Fremdpersonals
Rahmenauftragen
= Stehzeiten auf Grund von KH-
Betriebsnotwendigkeiten -
o auf Grund der Angebotsstruktur geringere
Flexibilitat

o Know-how-Verlust des eigenen IH-Personals

o MT, hoher Reisekostenanteil, mangelndes |H-
= ’ - Angebot vor Ort

= hoher durchschnittlicher Regiestundenanteil

Die richtige Dienstleistung, zur richtigen Zeit, am richtigen Ort zu erbringen
starkt-unsere Position. An dieser Zielvorgabe, die auch eine relative Ver-
besserung unserer Effizienz beinhaltet, muf gearbeitet werden.

Produktion;

Sie ist groftenteils nicht mehr in unserer Hand.

Wir werden auch in Zukunft keine Mabel produzieren, denn unsere Aufgabe ist
die Reparaturtischierei, und keine Installationsarbeiten im Rahmen von
gréBeren Um-und Neubauprojekten durchfiihren. Unsere Maurer errichten
keine Gebdude und unsere Bodenleger beschrénken sich auf Ausbesserungs-
oder Finisharbeiten bei Sanierungsprojekten.

In der Lehrlingsausbildung wird sicher das eine oder andere Produkt noch aus
Ausbildungsgriinden zu fertigen sein,

Spezialanfertigungen fur die Medizintechnik oder Ersatzteile fir Maschinen, die
out-of-service sind, werden in den Werkstitten noch hergestellt.
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Management:

Auf die Anforderungen, die das neue Management an uns steilt, sind wir leider
nur schlecht vorbereitet. Unsere Dokumentation erfolgte bisher gréftenteils
handisch. Auswertungen sind daher nicht nur zeitaufwendig, sondern scheitern
meistens auch an den mangelnden; den-heutigen Ansprichen nicht mehr-
gerecht werdenden Inhalten. Wir fithren nun in aller Eile ein EDV-gestiitztes
IH-System ein, um u.a. zu aussagekraftigeren Managementdaten zu gelangen.
Nur aus den Budgetziffern lesen zu missen heilt, mehr oder weniger "Traum-
deuterei" zu betreiben. Es wird noch einige Zeit dauern, bis wir gute Daten
erhalten, denn allein die Anlagenerfassung in einem Grof3krankenhaus mit
dem eigenen Personal durchzufiibren bedeutet, an die absolute Kapazitats-
grenze heranzugehen. Ohne Fremdleistungen werden ca. 5 Jahre vergehen,
bis wir alle Anlagen erfal3t haben werden.

Zusatzlich gibt es noch das Problem, dal die uns verkindeten Kennzahlen
zwar auf jahrlich ermittelten deutschen Gesamtkennzahlen beruhen sollen, wir
aber die Grundlagen, die zu diesen Zahlen gefilhrt haben, nicht kennen und
sie uns auch nicht systematisch vergleichbar erscheinen, da sich das deutsche
Gesundheitssystem und die deutsche Krankenhausstruktur von der in unserem
Bundesland unterscheiden dirfte. Hier ist grélite Vorsicht geboteh. da oft Un-
vergleichbares verglichen wird: man muf} u.a. auch bedenken, daB bei
steigender Bettenanzahl die technische und administrative Komplexitat
lberproportional ansteigt. ’

Will man zu vergleichbaren Kennzahlen kommen, st68t man auf Schwierig-
keiten. In den Fachzeitschriften wird nicht viel Gber Krankenhausinstand-
haltungskennzahlen publiziert. In Osterreich waren hisher die Kontakte der
Technischen Abteilungen untereinander gering und es gibt auch keinen
ilberregionalen Krankenhaustechnikerverband. Aus diesen Griinden war es
schwierig, die entsprechenden Informationen aus den eigenen Reihen zu
erhalten.

Einige Krankenhduser, die IH-Studien durchgefihrt haben, kénnen mit
Analysen und Auswertungen aufwarten. Bei genauer Durchsicht der Unter-
lagen erkennt man, daf viele Fragen offen bleiben.

Kennziffernsysteme auf der Basis einheitlicher Definitionen, die den
statistischen Anspriichen gerecht werden, soliten hier fir die Zukunft Abhilfe
schaffen. Zu diesem Zweck versuchen wir in Osterreich.eine stirkere
Kommunikation zwischen den Technischen Abteilungen herzustellen und
darliber hinaus einen eigenen Technikerverband zu grinden.
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Weitere Impulse flir das Management der Technischen Abteilung ergeben sich
im technischen Einkauf. Hier sind verstarkt Kostentiberlegungen anzustellen
und unsere Lieferanten mit den Erwartungen auf héhere Einsparungen zu kon-
frontieren,

Eng verbunden mit dem Einkauf und der Lagerhaltung ist die Entwicklung von
Hausstandards fiir technische Produkte und Leistungen. Das Festlegen von
technischen Standards, unter Beriicksichtigung des aktuellen Standes der
Technologie, unterstitzt die Planung, den Einkauf, die Ausfiihrung und Errich-
tung, die Lagerhaltung und die |H-Arbeit vor Ort. Fiir den Nutzer wird der Be-
trieb der standardisierten technischen Gerite und Anlagen vereinfacht.

Aus den Ergebnissen der Reformen in den &ffentlichen Krankenanstalten in
Osterreich wurde uns bewuRt, daB auch Technische Abteilungen ein PR- und
Marketingkonzept haben sollten. Dies wiire bei GroRkrankenhdusern schon
prophylaktisch notwendig. Es ware doch leicht méglich, dal unsere Kranken-
hausgeschéaftsfihrung aus der Technischen Abteilung ein Profitcenter macht.

AbschlieBend méchte ich noch einige unserer groben kurz- und mittelfristigen
Ziele der letzten Jahre anfithren:

Birckratieabbau

Entishnungsschema

Personalbedarfsanpassung an enorm gestiegenen Technisierungsgrad
Anpassungen Dienstzeiten
Elektrikerbereitschaftsdienst

“I'Lehrlingsausbildung - Kombiberufe

Know-how grhalten und fardem, Schutungsangebot
Informationsverbreiterung

[H-Planung

« EDV-Einfdhrung

=~ vorbeugende Maltnahmen

Reorganisation der Ablauf- und Aufbauorganisation

Standardisierung von Betriebsanlagen und Betriebsmitieln unter Einbringung der Nutzer- und
Instandhaltererfahrungen

Verbesserung der Anfagendokumentation

Erneuerung / Sanierung der Werkstatien

Zusammentegung mit TA-Ingenieursbereich

Verstarkung der Vorgaben gegentber Fremdfirmen

Preis-, Leistungs- und Qualititskontrolle der Fremdfirmen

Ifd. Uberarbeitung der Ausschreibungsrichilinien und Verfahren
Verstarkte Mitarbeit bei GroBbauvarhaben - Bauleitung
Einkauf von I1H-gerechten und IH-freundlichen Betriebsanlagen
gestufte Ersatzteillagerung
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Die Vorgabe von operationalen Zielen unter Angabe von Qualitatsindikatoren
sowohl fur die ProzeB- als auch die Ergebnisqualitdt wird eine weitere
Notwendigkeit sein, um nach gewisser Zeit auch unsere Bemihungen um
Erfolge klar und eindeutig messen zu kénnen.

Literatur:
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Die Position der Technischen Abteilung im Krankenhaus - heute

Dieter Jaeckel, Berlin

Die Stellung des technischen Dienstes in einem Krankenhaus hat sich grundlegend ge-
wandelt. So beherrschie vor einigen Jahrzehnten das Bild des Hausmeisters, der die

Haustechnik, Beleuchtung und Heizung zu warten hatte, die Technische Abteilung.

Heute ist das Krankenhaus ein hochtechnisiertes Gebilde, das in sich vollig autark funk-
tionieren konnte, Der Grad der Versorgungssicherheit, die Ausstattung mit Medizin-

technik, das Anspruchsverhalten der Patienten prigen die Technische Abteilung.

Der Leiter dieser Abteilung oder Direktor dieses Bereiches ist in der Regel ein
Objektmanager, Diplom-Ingenieur, Architekt oder graduierter Ingenieur. Thm cbliegt das
Instaﬁdhaltungs-Managemem, die Steuerung aller Umbau- und ModemisierungsmaBnah-
men sowie die Fiihrung des Personals einfiitilsam aber auch mit Durchsetzungsvermogen
gegenitber Eigen- und Fremdleistern. Er benétigt neben theoretischem Wissen und
Berufserfahrung auch das Vermégen, wirtschaftliche Zusammenhinge zu erkennen sowie
die Fahigkeit weitblickend und de}ail!ien"\{drstellung\e_tl zur [nnovation des Krankenhau- '

ses zu entwickeln,

Kritiker fragen: Weshalb einen so hoch qualifizierien Mitarbeiter? Man muf} diese Anfor-
derung differenzieren. Die Kriterien stellen sich im Versorgungsgrad dar, welcher sich in
Grund-, Rege]-, Schwerpunkt- und Zentralversorgung splittet. So unterscheidet sich der
Versorgungsaufirag einer Rehaklinik mit 100 Betten wesentlich von dem einer Universi-

tétsklinik mit 2,000 Betten,

tch méchte die Stellung der Technischen Abteitung aus diesem Grunde an einer mittleren

Klinik mit ca. 400 Betten der allgemeinen Versurguﬁg darstellen. Da diese mit 59 % von
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3.510 Krankenhiusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Stand 1990, West-

deutschland) einen repriisentativen Querschnitt bilden,

Was wird von der Technischen Abteilung gemanagt? Die Technische Abteilung ist ein
Dienstleistungsunternehmen im Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus. Wirtschaftli-
che Betrachtungspunkte riicken immer niher in den Vordergrund. Trotz einer z.Zt. herr-
schenden UngewiBheit iiber Forderung bzw. Finanzierung von notwendigen Instandhal-
tungen nach 1996, gilt es Zielplanungen zu erstellen.

Bei der Umsetzung von geplanten Sanierungen in Detailbereichen oder Gesamtsanierun-
gen von Klinikbereichen ist es derzeit problematisch, die MaBnahmen so darzustellen,
daB eine Forderung erreicht wird. Die Behorde lehnt mit Hinweis auf den Instandhal-
tungscharakter die Farderung ab und die Kassen verwehren die Kosteniibernahme mit
dem Hinweis auf den Charakter einer forderungsfihigen bzw. -pflichtigen li'lrvcstitidn, Es

kommt zur Verzégerung sehr wichtiger MaBnahmen. Durch ein Managefném, das den

frithzeitigen Kontakt zu den Forderbehirden und Bewilligungsinstanzen — wie zB. bei

der Beschaffung von medizinischen Grofigerdten, Antrige auf Konzessions:’inderuﬁgen ‘

und Modernisierungen — sucht, kdnnen Mifiverstindnisse und verzogerte Bearbeitungs-
zeiten vermieden werden.
Zum Fordermittelwesen sollten spezielle Fortbildungen durch die DKG angeboten wer-

den.

Bei der Ausschreibung, den Kostenvergleichen, Winschaﬁlichkeitsbetrachtung und der
Vergabe zeigt ‘sich die Technische Abteilung als Partner der Krankenhausleitung au%
wirtschaftlichem Gebiet. Die Verzahnung von Wirtschafts- und technischem Manage-
ment wird im Bereich der laufenden Instandhaltung, Inspektion und Wartung noch deut-
licher. So konnen beispielsweise durch die vorbeugende Instandhaltung erhebliche Ko-

sten gespart und stérende Einflosse auf den medizinischen Betrieb vermieden werden.

'Y
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Folgendes Beispie! dazu:

Betriebsorganisatorisch betrachtet verlauft die Stérungsdauer nach folgendem Schema:

s Erkennungszeit
= Meldezent
* Wartezeit withrend der Einleitung der Schadensbeseitigung

e Storbeseitigungszeit

Inbetriebnahmezeit.

Die Gesamtzeit der Storung hingt im wesentlichen von

der Anzahl der Zwischeninformationsstellen

der Art der Stérungsmeldung

der Verfiigbarkeit von Instandhaltungspersonal und dessen Qualifikation

der Stérungsbeseitigungssirategie

ab. Stémngsfﬁjherkennungs-Systeme itber Datenleitungen, die den zeitlichen Ablauf ei-
ner Storung sehr begrenzt halten, machen das hochtechnisierte Krankenhaus neben der

vorbeugenden Instandhaltung betriebssicherer.

Die Technische Abteitung muBl die Instandhaltung des Anlagevermogens stindig tech-
nisch und wirtschaftlich dahingehend pritfen, ob die Fremdvergabe oder die Eigenleistung
in der Gesamitheit der zu betrachtenden Kriterien die sinnvollere Entscheidung darstellt.
Die Analyse kann die Verinderung der Eigenleistungstiéfen zur Folge haben. Kosten-
und budegetbezogenes Controlling ist um so wichtiger, da die Kostendimpfung, die mit
dem GSG und dem gedeckelten Budget erreicht werden soll, nicht mit dem steigenden
Bedarf konform-ist.'So erhohten sich die Kosten fiir die Kostenart “Technischer Dienst"
Je Berechnungstag im Zeitraum 1978 - 1990 von 1,31 DM auf 5.06 DM. Daraus ergeben

sich Planungs- und Managementprobleme, die im Sinne der zu gewihreistenden
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Zuverldssigkeit, Wirtschafilichkeit und Sicherheit zu losen sind. Falsche Entscheidungen

konnen sich wie folgt auswirken:

& keine planmiBige Instandhaltung
* Risikomanagement

o starke Uberschreitung der Nutzunsdauer mit der Gefahr der Nutzungseinschrinkung,’

Die Medizintechnik tendiert (ca. 20 % der Kosten fiir Krankenhausneubauten) zu einem
hochspezialisierten technischen Hilfsinstrument fir die Mediziner. Die Interdependenz

Medizin und Technik in ihrer Komplexibilitit zeigt sich besonders bei

+ der minimal invasiven und endoskopischen Chirurgie,

¢ der intensiven Behandlung ilterer Menschen,

+ der Implantations- und Transplantationschirurgie,

¢ der Geflilldiagnostik und Herz- und Gefiiichirurgie,

¢ der digitalen bildgebenden Diagnostik (Radiologie, Sonographie, Tomographic).

Der Routineeinsatz hochspezialisierter Diagnostik fiihrt 2u einer ganzheitlichen Behand-
lung des Patienten. Dieser Trend verlangt ein Management, welches technisch/wirtschaft-
lich qualifiziert ist, sowohl dem Mediziner als auch der Krankenhausleitung kompetent
zur Seite steht und Theorie und Praxis unter dem Gesichispunkt der Qualitiitssicherung
zum Wohle der Patienten umzusetzen vermag. Permanentes Priifen der Wirtschaftlichkeit
hinsichtlich Fremdvergabe oder Eigenleistung muf} je nach Struktur des Krankenhauses

auch im Bereich der Medizintechnik erfolgen,

Die Auswirkungen des GSG greifen ebenfalls im Bereich Bau- und Modermnisierung.
Auch hier ist die Technische Abteilung als Partner der Krankenhausleitung gefragt. Auf-
grund kiirzerer Belegungszeiten, hoheren Frequenzen der Operationen und ambulanten

Operierens ergeben sich Forderungen nach Modemisierungen, Umbauten (z.B. Drei- in
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Zweibettzimmer), Einbau von Sanitirzellen und erhohter Bedarf an Medizintechnik mit

mehr Behandlungs- und Untersuchungsriumen.

In Ubereinstimmung mit der Krankenhausleitung und den Nutzem muf3 zum Beispiel das
Substituieren von Raumfunktionen im laufenden Betrieb mit minimalen Funktionsstorun-
gen des Krankenhausbetriebes realisiert werden. BeeinfluBbar ist dieses anspruchsvolle
Vorhaben bereits bei der Planung von Bauvorhaben im Rahmen einer Zielplanung, der
Erstellung des Raumprogramms und der Erarbeitung eines Raumbuches. Die Forderun-

gen der medizinischen Nutzer werden dabei bereits in der Planungsphase beriicksichtigt.

Weiterhin Gbernimmt die Technische Abteilung die Erstellung von Kostenilbersichten
und Bauzeitenplinen sowie die bauleitende Kontrolle der Ausfiihrung beziiglich der
Qualitit und der Kosten. Somit wird die Krankenhausleitung kompetent — bis zur funk-

tionsfihigen Ubernahme — durch den technischen Bereich unterstiitzt.

Welche SchluBfolgerung sollte die Krankenhausleitung nun ziehen?

Wie auch immer in einem Krankenhaus die Entscheidung ausfillt, Abteilung Technik als
Eigenbetriebs GmbH, Fremdvergabe an einen Dienstleister oder eine Technische Abtei-
lung, das technische Fithrungsmanagement vor Ort, welches die tiglichen Probleme in ih-
E rer breiten Vielfalt wie Krankenhausbetriebstechnik, Medizintechnik und Krankenhaus-
bau komplex und ganzheitlich begreift und Lésungsvorschlige in gleicher Komplexibili-

tit anbieter, gilt es zu besetzen.

Aufgrund der Kostenexplosion im Krankenhaus sind Schiagworte wie out-sourcing,
time-management und lean-production an der Tagesordnung. Sie sollten nicht nur
verbal benutzt werden, sondern auch seri6s inhaltlich geprift und wo notwendig zur Op-
- timierung der Betriebsprozesse, der Qualitiits- und Winschaﬂlic;hkeitsoptimierung ange-

wendet werden. Dazu ist es notwendig, dal das technische Filhningsmanagement
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o die Lage beurteilt

* komplexe Situationen transparent macht

& Probleme analysiert

. Zie]setzungt;.n erarbeitet und definiert

* Prognosen iiber zukﬁnﬂige Entwicklungen énbiete:
e Lasungen verschiedener Art entwickelt

* Kosten- und Leistungen kontrolliert

¢ Entscheidungsalternativen entwickelt und bewertet
* Entscheidungen vorbereitet und trifft

¢ Abliufe und Tatigkeiten plant, organisiert, evil. selbst durchfiihrt
¢ Qualitit der Leistungen sicherstelit

» Projekte veranlaBt, verfolgt und fiir ihre Durchsetzung sorgt .

Dieses Filhrungsmanagement triigt wesentlich zum Funktionieren des komplizierten Ge-
bildes Krankenhaus bei. Die Anforderungen, die sich aus diesen Aufgabenstellungen er-
geben, bestimmen das Profil und die Ausbildung von Krankenhausingenieuren, Hochqua-
lifizierte lngenieure mit fundienten wirtschafilichen Kenntnissen sollten als Fiihrungskraf-

te eingesetzt werden,

Der enge Kontakt mit der Krankenhausleitung, der Chefarztebene und der Pflegedienst-
leitung, ist im gegenseitigen Interesse und von groBer Bedeutung, Durch Einbeziehung
der Technischen Abteilung in den Entscheidungsgang der Krankenhausleitung wird ikre
Sensitivitiit fiir die Probleme anderer Bereiche des Krankenhauses erhdht, was eine kon-
struktive und effiziente Zusammenarbeit erméglicht. Ebenso kinnen friihzeitig struktur-
verindernde Planungen erstellt und zur Beurteilung vorgelegt werden. Der Krankenhaus-
leitung werden den Betriebsablauf betreffende Sténingen rechtzeitig bekannt. Durch das
friihzeitige Weiterleiten dieser Informationen an die Pflegekrafte und Patienten fuhlen
sich die Betroffenen mit in den EntscheidungsprozeB einbezogen. Das Ergebnis: Die Pa-

tienten und das Personal iiberstehen die unliehsamen Beléstigungen positiv motiviert.
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Ich mochte nicht versiumen, an dieser Stelle der gréfiten Berufsgruppe — dem Pflege-
personal — besonders zu danken, da Krankenschwestern und -pfleger in den meisten Fil-

len die Hauptlast der den medizinischen Betrieb stdrenden Mallahmen tragen miissen.

Abschlielend mochte ich feststellen, daB dem partnerschaftlichen Zusammenwirken aller
direkt fiir den Patienten-Service arbeitenden Mitarbeitern, das schlieBt natiirlich auch die
Technische Abteilung mit ein, in Zeiten eines straffen Managements eine besondere Be-

deutung zukommt,
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Qualititsmanagement im Technischen Dienst
Ansitze und Umsetzungen

Dipl.-lng. Manfred Kindler
Fachverband Biomedizinische Technik

Der Technische Dienst im "fraktalen™ Krankenhaus

Das Krankenhaus in Deutschland ist in den letzten zwanzig Jahren kaum zur Ruhe
gekommen. Eine Vielzahl von gesetzgeberischen Eingriffen hat eine planwirtschaft-
liche Kultur aufgebaut, die nun wiederum massiv von auen gesteuert werden soll,
um innerlich zu einer unternehmerischen Struktur zu genesen.

Die Rezepte bekommen mittlerweile fast religibsen Charakter und entwickein den
Charakter einer Heilsbotschaft, die in der Industrie (und dort vor allem bei der
japanischen) bereits zu vielversprechenden Erfolgen geftihrt hat (oder noch fuhren
soll); Lean Production Management, Total Quality Management, Marketing Manage-
ment, ... usw. Das ,neue" Motto im Krankenhaus lautet nach endlos langen
Diskussionen also: Managen statt verwalten. (Dieser Ruf wurde schon vor funfzehn
Jahren in amerikanischen Krankenhdusern laut. Nun schauen die Deutschen
gebannt auf die Hotelkliniken Amerikas, wahrend die Amerikaner gerade intensiv
das deutsche Gesundheitswesen studieren und daraus wesentliche Elemente
Ubernehmen wollen.)

Lean Production Management: ,
"Schlanke Produktion” durch Abbau von Hierarchien durch Instanzenkirzung und Teambildung,
Konzentration auf Produktionsaufgaben, die das Untemehmen am zweckmiBigsten und glnstigsten
selbst erledigt, bei gleichzeitiger Auslagerung anderer Aufgaben auf Fremduntermehmen.

Total Quality Management:

Ein Management-Konzept mit einer konsequenten ProzeB- und Kundenorientierung, aufgebaut auf
einer intemen Qualititssicherung mit ineinandergreifenden Gualitdtselementen, die kontinuierdich
gepflegt und verbessert werden.

Marketing Management:
Nachfrageorientierung eines Untemehmens durch bestmigliche Befriedigung der Bedirfnisse und
legitimen Winsche der Kunden unter den gegebenen (restriktiven) Rahmenbedingungen

Das Krankenhaus mufl sich heutzutage in einem komplexen Handlungsfeld
behaupten, fortiaufend um Verbesserungen in allen Bereichen und auf allen Ebenen
ringen, betrieblich schnell auf Entwicklungen und Anforderungen reagieren, und zu
alledem eine ausreichende "Produktqualitat” garantieren.

In Anlehnung an die “fraktale Fabrik" wird schon das fraktale Krankenhaus konzipiert
(1). Seibstahnliche und selbstorganisierende, miteinander vernetzte Unternehmens-
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einheiten streben in einem dynamischen ProzeB einem gemeinsamen Zielsystem
entgegen, dabei wird die Leistung der Fraktale standig bewertet und gemessen.

Fraktal:

Der von Benoil Mandelbrot gepragte Begriff "Fraktal” bezeichnel in der Mathematik alle “nichtglatten”
Mengen; im Obertragenen Sinne ein natiriches Muster, das durch eine fraktale Menge bzw. durch
selbstahnliche Objekie beschrieben werden kann.

Fraktale im Krankenhaus kdnnen sein: sine bettenfiihrende Fachabteilung, eine
Pflegeeinheit, die Kiche, die Apotheke, der Technische Dienst, die Medizintechni-
sche Abteilung, usw.

Das Potential der fraktalen Qrganisationsstruktur bedeutet:

O Die Abteilung ist durch eine-konsequente Dezentralisierung selbst for die Okono-
mie und Qualitdt des betrieblichen Wertschdpfungsprozesses, z.B. der Instand-
haltung verantwaortlich (interne Budgetierung).

0O Das Krankenhaus fordert eine Harmonisierung und Integration der betrieblichen
Abl&ufe durch horizontale Kommunikation und Kooperation (z.B. durch Qualit4ts-
zirkel) und baut die traditionelle Versdulung von Medizin, Pflege und Verwaliung
ab. '

QO Das Krankenhaus organisiert und optimiert sich in kleinen Regelkreisen, es kann
sich damit schnell verdnderten Rahmenbedingungen anpassen.

O Das Krankenhaus schafft durch die delegierte Verantwortung viele "Urternehmer
im Unternehmen" mit entsprechendem Sozialstatus und motivationssteigernder

- Selbstverwirklichung, ’

Wie im folgenden aufgezeigt wird, haben sich die aktuellen Umweltbedingungen fur
" “das "fraktale Krankenhals" in eingr doppelteri Umbruchsiluation positiv-entwickelt.

Der Technische Dienst unter Europdischem Recht

Die Auswirkungen des Eurcpaischen Binnenmarktes werden besonders im Bereich
der Medizintechnik deutlich. Grofle technische Gebiete sind aber auch durch die
EG-Richtlinien fir Maschinen (89/392/EWG), Druckbehilter (87/404/EWG),
Bauprodukte (89/106/EWG), Elektromagnetische Vertraglichkeit (89/336/EWG) usw,
geregelt. '

Die deutsche Philosophie des Geratesicherheitsgesetzes (GSG) und darauf
basierend der Medizingerateverordnung (MedGV) tautete nach katastrophalen
Ergebnissen von Krankenhausbegshungen durch die Gewerbeaufsichtsbeamten frei
nach Lenin: "Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser". Eine Bauarprifung fur die
meisten sicherheitsrelevanten Medizingerdte wurde eingefihrt. Am Ende einer
langen Kette von Verfahrensschritten zwischen Marktforschung, Entwicklung, Pro-
duktion und Montage wurde geprift, ob das Baumuster als Endergebnis den Sicher-
heitsanforderungen entspricht - die klassische Qualitatskontrolle also.
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Die europdischen Gesetzgeber haben diese Philosophie nur zum Teil Gbernommen;
sie bauen eher auf den Vertrauensgrundsatz, dal, wenn ein Hersteller in dieser
Produktschaffungskette nur geniigend Qualititselemente einrichtet {und laufend
pflegt), auch nur ein qualitativ zufriedenstellendes Produki das Ergebnis sein sollte.
Somit brauchen nur die grundlegenden Anforderungen an ein Produkl europaweit
definiert werden. Diese betreffen nicht allein.die Sicherheitstechnik, sondern auch
Uber die Zweckbestimmung den medizinischen Nutzen. Bei entsprechender Aufsicht .
des Qualitatssicherungssystems durch unabhéingige (in der Regel privatrechtlichat)
Stellen er(brigt sich eine staatliche Zulassung. Der Hersteller bringt: das “CE-
Kennzeichen" als eurcpdischen Reisepall selbst am Produkt an und kann somit
ungehindert auf dem eurcpdischen Binnenmarkt verkaufen, '

Diese Philosophie der Qualititssicherung findet zum 1. Januar 1985 umfassend

Eingang in das deutsche Rechtswerk: das Medizinproduktegesetz (MPG) schreibt

die Qualitatssicherung bzw. das Qualitdtsmanagement auf der Basis der 1ISO 9000-

Reihe fest. Die Betreiber und der Fachhande! sind nicht direkt betroffen, aber elnlge

Elemente bieten deutliche Schnittstellen zur Qualitatssicherung:

O der Medizinprodukteberater des Fachhandels ist in das Frihwarnsystem far
Produktmange! eingebunden;

O das europdische Medizinprodukte- Melde- und Beobachtungssystem bezieht
ausdricklich die Betreiber auch schon bei Belnaheunféllen in das Qualitats-
sicherungssystem ein;

O die Konformittsbewertungsverfahren nach DIN ISO 9001 (volistandiges Cuali-
tatssicherungssystem) und DIN ISO 9002 (Qualititssicherung der Produktion)
erstrecken sich auch die Tatigkeiten des Kundendienstes und berihren 'somit
z.B. die Gestaltung von Wartungsvertragen,

O anwenderbezogene Produkteigenschaften wie Bediensicherheit und Streltaug-
lichkeit sollen Merkmale der Produktqualitit werden; ’ '

Zusétzlich wurde auf internationaler Ebene die Norm DIN 1SO 8004 Teil 2 ef{'twickelt
und im Juni 1992 verabschiedet, die einen Leitfaden fir die Anwendung von I1SO
9000-Qualitatssicherungssystemen auf Dienstleistungsunternehmen darstellt. Aus-
drucklich ist die Einfahrung im Gesundheitswesen (Arzlpraxns Krankenhaus)
einbezogen.

Der Technische Dienst unter dem Gesundheitsstrukiurgesetz

Minister Seehofer hat mit einer beispisliosen Aktion die Krankenhaus-Landschaft
dermafien umgestaltet, wie dies keinem seiner Vorgénger bistang gelungen ist. Mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) erdffnet sich nicht nur demn Krankenhaus ein
vielfilliges Gestaltungspotential:

O Einschrénkung des Kostendeckungsprinzips, Budgetdeckelung fir zwei bzw. drei
Jahre, schrittweise Abschaffung der dualistischen Finanzierung, Mdglichkeit zur
Abrechnung mit Sonderentgelten, Fallpauschalen und differenzierten Pflege-
satzen.
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0 Offnung der Krankenhauser fir vor-, nach- und teilstationare Versorgungsformen
sowie fr das ambulante Operieren.

Q Maglichkeiten zur Verbesserung der Personalbesetzung, vor allem im Pflege-
dienst.

QO Leichtere Kindigungsméglichkeiten von Versorgungsvertrégen durch die Kran-
kenkassen bei hinreichendem Konkurrenzangebot.

Verbunden sind - diese Maflnahmen allerdings mit einem massiven Aufwand an
Aufzeichnungen und Berichten. Uberleben werden hauptséchlich die markt- und
wettbewerbsorientieten Krankenhauser, die sich von der bistang auf Kosten und
Leistungen fixierten Nabelschau idsen kénnen. Da diese Entwicklung nicht auf
Kosten der Qualitdt gehen darf, hat der Gesetzgeber zu der im § 137 SGB'V
festgelegien Qualitatssicherung erneut aufgefordert. (Allerdings liegt der Schwer-
punkt in bewahrter deutscher Manier in der externen Qualitatssicherung, d.h. es
werden krankenhausibergreifend spezifische Parameter von Krankheits- oder
Behandlungsverlaufen verglichen und "kontrollien".) :

Qualitidtskultur im Krankenhaus

Die formale Betrachtungsweise und checklistenhafte Umsetzung von Qualitats-
rmanagement-Malnahmen ist sicherlich der falsche Weg, um Qualitit zu schaffen
und zu sichern. Qberstes Ziel der Krankenhausleitung sollte vielmehr sein, eine
Qualitatskuttur in allen Ebenen zu verankern: die Verinnerlichung des Qualitats-
gedanken durch die Mitarbeiter ("Autopilotfunktion"). Ein besonderes Problem im
Krankenhaus sind verschiedene, abgeschirmte Subkulturen.

. Folgende Pramissen sind.bei der. Gestaltung der Qualitatskultur zu beachten:-
1. Das Management kann nur Entstehungs- und Rahmenbedingungen der Quali-
tatskultur beeinflussen, nicht die Kultur selbst.
2. Kulturénderungen sind nur in eine Richtung méglich, die bereits prinzipiell in der
aktuellen Kultur angetegt ist,
3. Kuiturgestaltungen brauchen Zeil und kénnen nur in Teilschritten erfolgen. Sie
mussen von innen her wachsen. Keinesfalls darf "Ubersteuert” werden.
4. Mitarbeiter leisten Widerstand gegen Kulturdnderungen, da sie die Kontinuitat
bevorzugen.
5. Existenz bestimmter Rahmenbedingungen-ist Voraussetzung far Kulturanderung:
z.B. Zeit, Energie, finanzielle Spielrdume, Akzeptanzbereitschaft der Betroffenen,
visiondre Kraft der FUhrungskréfte verbunden mit Begeisterungsfahigkeit usw.

Strategien fiir den Technischen Dienst

Unter dem Druck der "Outsourcing” - Debatte igeln sich die betroffenen Abteilungen
oft ein und suchen kopflos nach Verbindeten bzw. Rechtfertigungsgrinden. Die
standige Wiederholung von Schlagworten-'wie "Controlling”, “Instandhaltung”,
"Beschaffungsberatung”, "MedGV-Umsetzung” bringt in diesen Krisenzeiten nicht
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genug. Nun ist die schnelle Darlegung des konkreten Nutzens einer technischen
Abteilung gefragt. Diese offensive Verteidigung funktioniert aber nur, wenn man das
offane Gesprach mit allen Fuhrungskréften im Krankenhaus sucht,

Die neuen Méglichkeiten zur Abrechnung von Leistungen wie Abteilungsbudgets,
Sonderentgelten und differenzierte Pflegesatze erfordern einen  detaillierten
Kostentiberblick, insbesonders auch tber den Einsatz der Medizintechnik. Die
Einfuhrung des ambulanten Operierens stellt zusatzliche Anforderungen an die
technischen Ausristungen. Die Umstellung bei medizinisch-technischen Grof3-
geréten setzt eine detaillierte Kosten-Nutzen-Analyse voraus. Bei der Beschaffungs-
und Investitionsplanung greifen die alten Tricks der Dualen Finanzierung nicht mehr, -
betriebswirtschaftliche Analysen von Folgekosten und wirtschaftlichen Ersatzzeit-
punkten bestimmen nun das Einkaufsgeschehen,

. Bei der Umsetzung der MedGV-Dokumentationspflichten ist in vielen Hausern die
Fuhrung von Gerételebenslaufen auch unter betriebswirtschaftlichen Aspekten
installiert worden. Anhand der “ehrlichen” Zahten ist festzustellen,

bei welchen Geréten eine Fremdwartung wirtschaftlicher ist;

wie hoch die Folgekosten bei ausgesuchten Produkten sind;

welcher Ersatzbeschaffungsbedarf in den nachsten Jahren ansteht;

welche "Stlckkosten” bei einer Patientenanwendung anfallen;

welche Kosten nach Kostenstellen und Kostenarten auflaufen; -

welche Auslastung an einzelnen Standorten besteht;

welche Erfahrungen mit externen Kundendiensten gemacht wurden; usw..

ocoocoooo

Diese Daten liefern far die Krankenhausleitung wichtige Entscheidungsgrundlagen.
Unter diesen Aspekien kommt der Medizintechnischen bzw. der Technischen
Abteilung auch eine wichtige Funktion als Frihwarnsystem fur Kostenentwicklungen
zu. Die laufende Analyse der Trendverldufe von Kosten kann frihzeitig auf schad-
liche Entwicklungen hinweisen. s

Dazu muf} aber zumindest der Leiter des Technischen Dienstes die Sprache des
Kiinikleiters beherrschen: betriebswirtschaftliche Kenntnisse und fundiertes Wissen
Gber die Anfarderungen des Gesundheitsstruklurgesetzes sind dafdr unerlailich.
Gefragt sind nicht “wissenschaftiiche Doklorarbeiten”, sondern kurzgefallte, aber
konkrete Analysen Uber die Kostenaspekte bestimmter Fragestellungen, z.B. bei der
Neuinvestition oder einer Ersatzbeschaffung.

Qualititssicherung im Technischen Dienst

Wie kommt nun der Aspekt der Qualitétssicherung zum Tragen? Nun, der Kunde
definiert die Qualitatserwartung, und dies unter zunehmender Beteiligung der &ffent-
lichen Medien. Beim Aufbau der Kundenorientierung im Krankenhaus hat die
technische Abteilung eine wichtige SchiGsselposition: sie steht in stindigem Kontakt
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mit allen wichtigen Personengruppen: den Arzten, dem Pflegepersonal, der
Verwaltung und den externen Kundendiensten bzw. Firmenvertretern.

Die Normenreihe der DIN' ISO 9000 bzw. EN 29 000 und die dazugehérigen
Erganzungsnormen (insbesondere DIN ISO 9004 Teil 2) liefern wertvolle Hinweise
fur den Aufbau eines Qualititssicherungssystems, eine Punkt-zu-Punkt- Umsetzung
der einzelnen Qualitatselemente fir den Krankenhausbereich wird aber sicherlich
nicht hilfreich sein.

Einen Ansatz fir die krankenhaus-individuelle Umsetzung bieten die von Kracht {2)
formulierten Grundsétze des Qualitdtsmanagements:

1. Klar formulierte, strategisch ausgerichtete Unternehmens- und Qualitatspolitik
Voraussetzung hierzu ist die uneingeschrénkte Bereitschaft der Krankenhaus-
leitung, den Qualitatsaspekt unter Einbeziehung der individuelten Starken zum
Mittelpunkt aller Aktivitaten zu machen,

2. Mitarbeiterorientierter Fihrungsstil
Die Aufgabe der Mitarbeiter liegt in der Umsetzung der Arbeitsprozesse, wahrend
die FUhrungskrafte in einem vertrauensvollen und offenen Betriebsklima als
Helfer und Unterstitzer fungieren, um ihre Mitarbeiter in die Lage zu versetzen,
die Arbeit selbstandig zu erledigen.

3. Abteilungsibergreifende Teams
Qualitdt mul an jeder Stelle von jedem einzelnen Mitarbeiter erzeugt werden,
dies erfordert eine intensive Kooperation zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen und Abteilungen im Krankenhaus.

4. Null-Fehler-Ansatz
Qualitdtsmanagement kann nicht im Nachbessern entstandener Fehler bestehen,
vielmehr ist die Entstehung von Fehlern von allen Mitarbeitern durch geeignete
MaBnahmen i Vorfeld schon zu vermeiden.

5. Ausrichtung der Leistungserbringung an den Erwartungen des Umfeldes
Diese' Anpassung bedingt natlrlich eine vorherige Ermitllung. der Bediarfnisse
und Erwartungen: Das Umfeld des Krankenhauses bestehit nicht nur aus den
Patienten, sondern beinhaltet auch die niedergelassenen Arzte, die Kosten-
trager, den Krankenhaustrdger und die Lieferanten.

6. Messung der Zufriedenheit des Umfeldes
Die Leistungsprozesse kdnnen nur verbessert werden, wenn kontinuierlich und
maglichst standardisiert die Zufriedenheit des Umfeldes gemessen wird. Eine
besondere Bedeutung kommt hierbei jeder einzelnen Reklamation oder
Beschwerde zu, mag sie auch noch so unqualifiziert formuliert sein.
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Schaffung vorbeugender Systeme

"Innerhalb eines jeden Leistungsprozesses stellt sin vorbeugendes System

Leistungsabweichungen fest und reguliert diese. Dazu missen die Mitarbeiter
die Zusammenhdnge und Bedeutung aller relevanten Prozesse kennen und
einordnen kdnnen.

Streben nach fortlaufender Verbesserung
Alle Mitarbeiter empfinden den Status quo als stdndige Herausforderung und
arbeiten an der Verbesserung der Leistungsprozesse.

Die Technischen Diensta im Krankenhaus milssen im wesentlichen auf der Grund-
lage bereils vorhandener Ansdtze an der Schaffung folgender Voraussetzungen
arbeiten:

Q
a

ppooo

Entwicklung und Formulierung einer Strategie zum Qualitdtsmanagement
Entwicklung einer geeigneten Fuhrungsstruktur mit entsprechenden Fahrungs-
verhalten

Kundenorientierte Anpassung der Aufbau- und Ablauforgamsatlon
Konsequentes Controlling und eine transparente Budgetierung

Zeitnahe und anwenderfreundliche Datenverarbeitung

Professionelles Marketing bzw. Offentlichkeitsarbeit

Mitarbeiterbetonte Personalentwicklung

Qualitatsmanagement im Krankenhaus ist eine gewailtige Aufgabe, in vielen Hausern
ist noch ein weiler Weg zu gehen. Immerhin ist in den nachsten Monaten schon mit
der Zertifizierung eines deutschen Krankenhauses nach der DIN ISO 9002 zu
rechnen.

Literatur;

(1)
(2)

Prof. Dr. H.-J. Seelos: Das fraktale Krankenhaus, N
fahren und wirtschaften 6/93, S. 534f

Dr. P.J. Kracht; Qualitdtsmanagement im Krankenhaus,

fahren und wirtschaften 4/92, S. 266f
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Controlling im Krankenhaus - Optimierung von Abliufen bei vorge-
gebenem Rahmen :

K. Steffen, Reiskirchen

1.

Einsatzgebiete des Controllers

Diese Ausfiihrungen sollen sich vorrangig auf das Controlling bei neuen Bau-
vorhaben bzw. Gebidude-Erweiterungen beziehen. Trotz eingeschalteter Archi-
tekten- und' Ingenieurbiiros verbleiben bei dem Bauherm eine Fiille von Ver-
antwortungen und Leistungen. Die Bauherrenaufgaben lassen eine Trenmung in
originire und deligierbare Aufgaben zu. Eine Unterstziitzung des Bauhermn
kann durch das zustiindige Bauamt, den Technischen Dienst oder befihigte
Mitarbeiter erfolgen, wenn die Voraussetzungen fiir diese Aufgaben vorhanden
sind. Nachfolgend soll gezeigt werden, da es vor allem bei groBeren Projekten
mit hohen Anforderungen an den Bauk&rper und die Technische Ausriistung
erforderlich ist, sich von Beginn an mit erfahrenen und qualifizierten Projekt-
steuerern/Projektcontrollern zu verstirken, um die Projektsicherheit auch hin-
sichtlich der festgelegten Kosten, Termine, Qualititen und Quantititen zu
gewidhrleisten.

Festzuhalten ist, da8 der in der derzeit giiltigen Fassung der HOAI enthaltene
§31 "Projektsteuerung” die erforderlichen Leistungen- nur unzulinglich
beschreibt. Der deutsche Verband der Projektsteverer eV, (DVP) hat fiir die
Projektstenerung Unterlagen erarbeitet, die in eine geplante Novellicrung der
HOALI einbezogen werden sollen. Bis zur Verwirklichung dieses Vorhabens ist
es sicherlich zweckmiBig, sich an den Unterlagen des deutschen Verbandes der
Projektsteuerer zu orientieren, die sich in Phasengliederung und Einteilung in
Grundleistungen und besondere Leistungen an dic HOAI anlehnen. Die den
einzelnen Phasen zugeordneten Leistungsblicke sind in folgende Gruppen
unterteilt: '

- Organisation, Information, Dokumentation
- Qualititen und Quantititen

- Kosten

-  Termine



2.1

- 118 -

Im Bauwesen hat sich neben der Projektsteverung das Controlling entwickelt
und bewihrt und wird organisatorisch als Stabsfunktion eingestuft. Unter Con-
trolling versteht man die konzeptionale Steuerung eines Unternehmens bzw.
Vorhabens oder Projektes [1,2]. Die Aufgabe der konzeptionalen Steuerung
durch das Controlling besteht darin, stets eine Uberpriifung der Aktivititen in
allen Phasen daraufhin \;'orzunehmen, ob die Ziele mit geeigneten Mitteln unter
vertretbarem Aufwand mit angemessenem Gewinn erreicht werden.

Fiir den Controller gibt es vielseitige Einsatzgebiete, wie beispielsweise
Beratungen zu  Standortfestlegungen,  Aufzeigen von  Finanzie-
rungsmoglichkeiten, Projektsteuerung, wirtschaftlich-technische Beratung,
baufachliche Priifung von Unterlagen und Genehmigungsmanagement. Auf
Grund dieser Vielfalt ist das Leistungsbild fiir einen Controller nicht zwingend

- vorgeschrieben und kann den jeweiligen Anforderungen des Auftraggebers

angepaBt werden. Bei Neubauten bzw. Erweiterungen umfaBt das Controlling
normalerweise sowohl den Bauké&rper als auch die Technische Ausriistung.

Bei der Einschaltung eines erfahrenen externen Controllers wird nach erfolgter
Festlegung des Leistungsumfanges ein Vertrag geschlossen, dem normaler-
weise das Angebot des Controllers zugrunde liegt.

Hinweise fir ein erfolgreiches Controlling - '
ABC-Methode S

Fiir die effiziente Bewertung und Beurteilung der Projektqualititen und des
Projektverlaufes im Rahmen des Controllings ist es erforderlich, sich auf das
Wesentliche zu beschrinken. Hierzu ist die sogenannte ABC-Methode ein
wirksames Verfahren. Diese Methode geht von der wertmiBigen Klassifikation
von Entscheidungsobjekten bzw. Positionen aus, um die, vor allem durch den
Kostenrahmen, begrenzte Kapazitiit des Controllers fiir wesentliche Bereiche
zu nutzen, Zu Beginn des Controllings ist die Analyse und Festlegung der A, B
und C-Position Voraussetzung {siche Bild 1).
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O Sanitdr, Raumluftechnik
A-Position

Gose, Aufzige
B-Position

W Beleuchtung, El.Strom.

Femmeldetechnik
Fiir den Controller: C-Position
A-Position; intensive Prifung und Bewedung
B-Position: Plausibilitaiskontrollen
C-Position: stichprobenweise Prifung
Bild 1
Uberpriifung der HU-Bau fiir ein staalhches Gebiude
ABC-Methode

- In unseren Uberlegungen werden deshalb in allen Projektphasen

- die A-Positionen einer intensiven Priifung und Bewertung unterzogen

- die B-Positionen anhand von Plausibilitidtskontrollen bearbeitet und

- die C-Positionen durch stichprobenweise Priifung bzw. Routinepriifung mit
* beriicksichtigt.

Projektentscheidungen - M&glichkeiten fiir den Controller

Bei einem Neubauprojekt oder einer Gebiude-Erweiterung kann die Ziel-
setzung im Hinblick auf die bauliche Hiille und die Technische Gebiindeaus-
riistung einzig und allein durch den Bauherm definiert werden, wobei der
Controller eine wesentliche Rolle bei der Festlegung und Ausgestaltung dieses
Zieles spielen sollte. Das Ziel kann auf verschiedenen Wegen erreicht werden,
waobei eine gewisse Bandbreite durchaus vom Controller genutzt werden kann.
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Insbesondere sind das die Nutzungsanforderungen, die zu auBerordentlich
differenzierbaren Qualititen, Kosten und Mehgenansﬁ:zen fithren konnen.
Diese Nutzungsanforderungen lassen sich genauso wie die bauaufsichtlichen
Forderungen durch Hinterfragung durch den Controller auf einen, den Bau-
herm-Anforderungen adiquaten Stand bringen. Das gleiche gilt fiir die Sicher-

heitsanforderungen, die mitunter durch-den Nutzer oder Planer wesentlich zu
_hoch angesetzt sind. Die Energietriigerentscheidung sollte bereits im Vorfeld
erfolgen, da sie fiir die spiitere Nutzung des Gebiiudes oder Bauteils und die -
Betriebskosten von entscheidender Bedeutung ist [3).

Hinsichtlich der tangierenden Bereiche, wie beispielsweise Brandschutz- und
Genehmigungsbehirden, ist sicherzustellen, daB die Einschaltung bereits im
Vorfeld des Projektes erreicht oder zumindest offengehalten wird.

Der Stand der Technik mit der Auslegung der Vorschriften und technischen
Regeln erschlieBt dem Controller hinfig ebenfalls Moglichkeiten, an der Er-
reichung des Projektzieles im Sinne des Bauherrn positiv mitzowirken,

Fachplaner und Controller - Abgrenzung der Verantwortung

Der Controiler sollte nicht nur bereits erarbeitete Ergebnisse nachvollziehen
und iiberpriifen, sondern auch mit Ideen zum positiven Projektverlauf beitra-
gen. Dieser ist unter anderem dadurch gekennzeichnet, daB fiir eine Bau-
maBahme im Hinblick auf Kosten und Termine unter Beriicksichtigung des
festgelegten Qualititsstandards die notwendige Projektsicherheit erreicht wird,
nicht begriindete Kostenerhéhungen und unnétige Terminverzdgerungen
jedoch vermieden werden. Wichtig ist auch, daB sich der Controller als Partner
des jeweiligen Gewerkeplaners sieht, dessen technische Denkweise ihm auf
Grund seiner eigenen fachspezifischen Ausbildung und der lang]ahngen Erfah-
rungen geldufig ist.

Die Einbeziehung aller Planungsbeteiligien in den kreativen ProzeB spielt eine
wesentliche Rolle bei der effizienten Projektentwickiung. Die Kommunikation
stellt hierbei eine Schliisselposition hinsichtlich der Durchsetzung dieser Ideen
unter Einbeziehung aller Planungsbeteiligten dar. Ziel muB es sein, eine' mdg-
lichst groBe Harmonie zwischen den Projektbeteiligten im Sinne des Projektes
zu entwickeln. Es muB jedem Projektbeteiligten bewuBt sein, daB die Ein-
haitung von Kosten und Terminen, unter Beriicksichtigung der festgelegten
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Zielvorstellungen, ein ErfolgsmaBstab sowohl fiir den Fachplaner als auch fiir
den Controller ist.

In der Offentlichkeit gibt es sehr viel MiBtrauen wegen der Struktur der HOAI,
die unwirtschafiliches Planen "belohnt” und die Bemiihungen um Wirtschaft-
lichkeit "bestraft”. Wiederholt wird das Argument vorgebracht, daB der Planer
an moglichst hohen anrechenbaren Kosten interessiert ist, um sein Honorar zu
erhthen. Durch das Controlling wird diesen an der Struktur der HOIA orien-
tierten Vorwiirfen der Boden entzogen.

_ Unabhingig von der Durchfiihrung des Controllings bleibt die rechtliche Ver-

antwortung dcs Architekten und Fachplaners fiir seine Leistung unbestritten,
Der Architekt und die Fachplaner zeichnen fiir die funktionsfihige Ausfiihrung
des Bauwerks und der Technischen Ausriistung verantwortlich. Der Controller
hat die Verantwortung fiir den Erfolg seiner Leistung, d.h., Einhaltung der

einmal fixierten Qualitdten, Quantititen, Kosten und Termine.

Controlling in den einzelnen Leistungsphasen

- Projektstudie, Entwurf, HU-Bau

Bei einem Neubauprojekt oder Gebiiude-Erweiterungen gilt es zunichst zu ent-

. scheiden, ob ein Architektenwettbewerb, moglichst mit gleichzeitiger Ein-

schaltung von Fachingenieuren fiir Techn. Ausritstung und Tragwerksplanung,

-durchgefiihrt werden soll {4].

Der Controller wird im allgemeinen bereits in der Konzeptphase zur Beratung

. herangezogen, um bei technischen Vorkldrungen mitzuwirken, die eine wich-
.tige Voraussetzung, u.a. fiir das Erfassen von Kosten, darstellt.

Im Rahmen der HU-Bau ist es unbedingt erforderlich, wesentliche Ausle-
gungskriterien und technische Daten sowie auch die Qualitéitsstandards festzu-
legen und festzuschreiben. Das frithzeitige Fixieren von Qualititsmerkmalen
gibt auch dem jeweiligen Fachplaner die notwendigen Argumentationshilfen,

- wenn im Zuge des Baufortschrittes Anderungen erkennbar oder die Nutzeran-

forderungen neu definiert werden.

Im Rahmen des technisch-wirtschaftichen Controllings werden in dieser frilhen
Leistungsphase den Fachplanern Fragen gestellt und ggf. kostengiinstigere
Altemnativen diskutiert und festgelegt.
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Bild 2 zeigt als Fallbeispiel die Minder- und Mehrkosten, die sich bei einem
derartigen Vorgehen ergeben haben.

Kostengruppe | Minderkosten [DM] | Mehrkosten [DM]

3.2.4+3.3.3 Helzung -

Erh&hung Stundentohn | | 4,000

Mehrkosten Helzung 4000DM

3.2.6+3.3.6 Fernmeldetechnik

Telekormmunikationsanlage 575.000

Brandmeldekabel : 16.790

Magnetkontakie 25415

Video-Aussiatiung - 132.238

Schulung ILT-Personal 115,000 )
[Summe 822.238 42.205

MInderkosten Femmeldetechnik 780.033 DM

3.2.7+3,3.7 Liftung Klima Kaite

Kanalausfihrung Blech 135.332 v

Promatummantelung 3.864

TelefonieschalldGmpfer 10.925

Brandschutzklappe ! . 32775

summe . 135.332 47 564

Minderkosten Lottung Klima Kdlte . 87.768 DM

4.5 Beleuchtung

Sensorsteuerung,Leuchien 462.798

Alarmbeleuchtung 69.920

Summe 532.718

Minderkosten Beleuchiung 532.718 DM

Minderkosten Gesamt 1.401.514 DM

Bild 2

Uberprufung der HU-Bau fiir ein staatliches
Gebiude - Minder- und Mehrkosten

Fiir Optimierungen der bauphysikalischen Parameter und der abgestimmien
technischen Anlagensysteme lassen sich in der Entwurfs- sowie Vorplanungs-
phase und mit hoherem Detailtierungsgrad auch in der Ausfiihrungsphase
EDV-Programme einsetzen, die folgenden Anforderungen entsprechen sollen:

- integrierte Planung von Gebiduden, Nutzungsanforderungen und Techni-
scher Geb#udeausriistung

- konstruktive Verbesserung der Gebiiudehtille

- genauere Anlagendimensionierung (TGA)
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- energetischer Vergleich verschiedener Lissungen

- Minimierung des Energiebedarfs/-verbrauchs

- Minimierung der Umweltbelastung durch vermeidbare Schadstoffe aus der
Energieerzeugung.

Zu beachten ist, daB sich die angesprochenen Zielvorstellungen meist nicht
mehr, oder nur mit erheblichem Aufwand, verwirklichen lassen, wenn nicht in
der Entwurfsphase die richtige Weichenstellung erfolgte.

Die erwihnten EDV-Programme konnen sowohl von den Fachplanern, als auch
von den Controllern genutzt werden.

Ausfiihrungsplanung, Leistungsverzeichnisse, Verdingung

Die gewissenhafte Durchsicht der Ausfilhrungsplanung und der Leistungsver-
zeichnisse stellt- einen wichtigen Arbeitsschritt des Controllers dar. Erfahrun-
gen zeigen, daB viele Ausfilhrungsfirmen Ménge!l in Leistungsverzeichnissen
rigoros ausnutzen und Nachforderungen geltend machen. Ziel der Durchsicht
der Leistungsverzeichnisse ist es deshalb, die Eindeutigkeit und ausreichende
Beschreibung der Leistungspositionen sicherzustellen.

.Auch die Vertragsbedingungen miissen verstirkt in Augenschein genommen

werden, um auch in diesem Punkt Unsicherheiten zu beseitigen.

Weiterhin ist bei der Durchsicht der Ausfithrungsplanungen und Leistungsver-
zeichnisse festzustellen, ob Ubereinstimmung mit der Konzeption bzw. Studie

. oder HU-Bav vorliegt. Diese Feststellung soll die Einhaltung des Kostenrah-

mens, der Qualititen und der Quantititen sichern.

Voraussetzung fiir den Erfolg des Controllingprozesses wihrend der Ver-
dingungsphase ist die Beachtung der Zielfunktion, welche bei Projektbeginn,

.. also im Rahmen der konzeptionellen Entwicklung der Studie oder HU-Bau
_ festgeiegt wurde und mit geniigend grofien Detaiiliertheitsgrad die Qualititen,

Quantititen 0.4, beinhaltet, die auch in dem Raumbuch ihren Niederschlag fin-
den.
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4.3 Ausfithrungsphase

. Die Ausfihrungsphase ist ebenfalls maBgebend fiir die zielgerechte Durchfiih-
rung des Projektes. Diese muB ohne jegliche Behinderung vom Baubeginn bis
zur Fertigstellung des Gebiudes einschl. der technischen Einrichtungen ablau-

fen. Jede Behinderung wiirde eine Stérung des Ablaufes bedeuten und sich
mbglicherweise negativ auf Kosten, Qualitit und Termine auswirken.

Fiir die Terminverfolgung wihrend der Ausfilhrungsphase gibt es zahlreiche
Hilfsmittel wic Balkendiagramm, Netzplan, Terminpriifliste, Terminpriifliste
mit Zeitverzug, aktuelle Vorginge in bestimmten Zeitriumen usw..

Anderungs-Begehren V

-

Cem
Projektziel
dienlich?

g

Auswirkung auf l

2 "

|

r Fesistellung und Beweriung der Auswirkungen . ]

&

cosl

Anderungsablehnung

>

o

Anderungsdurchfihrung

' " Bild 3
FlieBschema fiir die Handhabung von Anderungen wihrend der
Projektierungs- und Ausfithrungsphase
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Die dynamische Kostenkontrolle stellt ein sensibles Instrument fiir die voraus-
schauende Kostenentwicklung dar. Uber eine Trendberechnung werden
Abweichungen sehr zeitig erkannt und erméglichen eine effektive Gegensteu-
erung. Haufig werden stillschweigend kostenerhdhende Anderungswiinsche der
Nutzer von den Planern akzeptiert, ohne zu beachten, da8 nur der Bauherr ent-
sprechende Entscheidungen treffen kann.

Ein FlieBschema fiir Handhabung von Anderungen wihrend der Projektie-
rungs- und Ausfilhrungsphase zeigt beispielhaft Bild 3. Eine sich ergebende
Anderungs-Ablehnung kann nur durch den Bauherm oder seinen Beauftragten
widerrufen werden.

In der Ausfithrungsphase ist ein Soll-Ist-Vergleich nicht nur fiir die Termine
und Kosten, sondem auch fiir die Qualitidten und Quantititen erforderlich.
Diese Soll-Ist-Vergleiche tragen dazu bei, die erforderliche Projektsicherheit zu
gewihrleisten.

Lelt In Monaten des Jahres
8 10 12 1 2 4 5 7 8 9% 10 12 2 &
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——— :
Kostenvorgabe Auftraggeber I

~
~

o (]
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--...-

o
_‘h
iy

7 /y/ e R WWW

// Kostenermittlung Planer

Z f//‘dwzmﬂq’/’ R T R T

Submission
T

i T el ¥

' Kostendarstellung Controller

G e

: Bild 4
Technisches Controlling - Kostenentwicklun
bei einem staatlichen Gebiude
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Bild 4 zeigt die Kostenentwicklung bei einem ausgefiihrten Projekt in Abhin-
gigkeit von der Planungs-, Ausschreibungs- und Ausfijhrungszeit.

Urspriinglich waren fiir dieses Projekt 12 Mio. DM veranschiagt, die auch als
Kostenvorgabe fiir einen Architekten-Wettbewerb dienten. Aus Bild 4 ist
ersichtlich, daB das Ergebnis des Wettbewerbes iiber 30 Mio. DM betrug und
die Kostenschitzung der Planer ca. 25 Mio. DM. Dann wurden zusétzlich
Controller fiir die Bautechnik und die Technische Gebiudeausriistung einge-
schaltet. In gemeinsamen Gespriichen mit allen Beteiligten wurde festgelegt,
daB die Bausumme einen West von 18 Mio. DM nicht iiberschreiten darf. Die-
ses Ziel wurde erreicht, wie aus der in Bild 4 gezeigten Kostenentwicklung
erkennbar ist.

Es sind Beispiele tiber Kostenentwicklungen bei Neubauten bekannt, wenn ein
Projektsteuerer/Projektcontroller nicht, oder zu spit, eingeschaltet wurde. Bei
einem GroBklinikum [5] erfolgte die Einschaltung eines Projekt-
steuerers/Projektcontrollers erst, nachdem der Bau bereits wetterfest war, Der
Bau wurde 100 Mio. DM teurer und ein Jahr spiter fertiggestellt als in den
Plinen des Ministeriums vorgesehen war. Durch die Einschaltung eines Pro-
jektsteuerers/Projektcontrollers war nur noch eine Schadensbegrenzung mog-
lich.

SchluBbetrachtung )

Wie eingangs erwihnt, wurde in diesen Ausfiihrungen in erster Eihie_ auf das
Controlling bei der Durchfiihrung von BaumaBnahmen im Hinblick auf
Kosten, Termine, Qualititen und Quantitéiten eingegangen.

Die erwihnten Controlling-Insirumentarien konnen auch in entsprechend
abgewandelter bzw. angepaBter Form fiir die effektive kaufminnische und
technische Fithrung eines Krankenhauses mit benutzt werden, z.B. fiir Soll-Ist-
Vergleiche der Energieverbriuche, fiir Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten
sowie fiir weitere organisatorische MaBnahmen.

In diesem Zusammenhang soll auch auf den Vortrag im Rahmen dieser Veran-
staltung von Herrn Brandl "Bestandsaufnahme mit CAD, Raumbucherstellung-
und Verwaltung” und auf die Tagung in Flensburg am 26.1.1994 [6] hingewie-
sen werden.
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“Wie krieg ich 's auf die Reihe ?.
Analyse und Auffinden von tragfiahigen Losungen

bei lickenhaften und widersprtichlichen Vorgaben”

DEFINITION DES ZU BEARBEITENDEN THEMAS:

Erarbeitung von Konzeptvarianten fir die Behandlung von Neugeborenen,
Kindern und Jugendlichen mit chirurgischen Erkrankungen im Kl_rankenhaus.
An der Entscheidungsanalyse haben folgende Abteilungen teilgenommen:
Department Chirurgie )

Department Padiatrie

pflegedienstkonferenz

Verwaltungsdepartment

Externe

- Kantonsarztin

- zuweisender padiatrischer Facharzt .

- HerrH.A.lopp (Springer & lopp, Management Consulting Group)
KRITERIENKATALOG

Der Kriterienkatalog dient als "Messlatte” fir die diskutierten Alternativen.
Anmerkung zur Methodik;

Der Kriterienkatalog wurde in drei unabhéanig voneinander arbeitenden

Gruppen erarbeitet, im Plenum prisentiert und von einem Redaktions-
kommittee konsolidiert.

Um die Vollstindigkeit des Kriterienkatalogs sicherzustellen und die fur eine
ausgewogene Entscheidungsfindung unterschiedlichen Aspekte zu erfassen,
waren die Arbeitsgruppen abteilungsiibergreifend zusammengesetzt. Die
Reihenfolge der Numerigerung der Kriterien entspricht der urspriinglich
erstellten Liste, die aufgrund von Umgruppierung und Streichungen nicht
mehrin zahlenmaBig aufsteigender Reihenfolge ist.
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I Behdrdliche, politische und Gbergeordnete Aspekte, wie z. B,

x

Integration in Gesamtplanung Nord-West-Schweiz
Integration in kantonale Planung

o Betriebswirtschaftliche Aspekte, wie z. B.

Auslastbarkeit {(kritische GréBe hinsichtlich Personal bzw. Patienten)
Kosten/Nutzen (Effizienz der Ldsung)

lll. Kooperation/ Konkurrenz

A. Externe Kooperation /Konkurrenz, wie 2. B,
*  Zusammenarbeit mit gréfBeren Zentren

Konkurrenziberlegenheit vis-a-vis anderer Kinderchirurgien in der

Region

*

B. Interne Kooperation /Konkurrenz, wie z. B.

L 4

Maoglichst saubere Abgrenzung zu Organchirurgien
*" Moglichst optimale Voraussetzung fiir eine harmonische
Zusammenarbeit zwischen Organ- und Kinderchirurgen

IV. Krankensspital - Aspekte, wie z. B.

* Optimale Aus- und Fortbildung der Arzte und des Pflegepersonals
* Optimale Zusammenarbeit interne Paediater und Kinderchirurgen

V. Psycho-soziale Aspekte (Eltern und Kind), wie z. B.
* Altersgerechte Betreuung der Kinder seitens Arzt und Pflegedienst
hinsichtlich psychologischer und padagogischer Aspekte
* Altersgerechte Unterbringung {Anforderungen an bauliche und.

ausristungsmafige Maglichkeiten)

VL. Patientenbezogene Kriterien, wie z. B,

x

Kritische GréBe padiatrisch-chirurgischer Eingriffe .

* Kontinuitdt  der  facharztlichen  Betrevung  {inklusive
Sichersteltung von fachkompetentem Notfalldienst)
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ENTSCHEIDUNGSANALYSE (EA)

B Definition des Entscheidungszwecks
- Aktivitiit, Objekt, Einschriinkung
— unter Beachtung: Entscheidungsebene

W Ziele (Kriterien) listen " . " N
. t o .
| Ziele gruppieren EE I
ke ~ MuB (k.o -Ziele) * m e
. aus Zeit, Kosten, Geselztem -
"— Wunsch (zusatzllche Zlele) \\ :

e

~_' *‘ 1'

v inkl WUNSCH dle aus MuB abgelelttet smd ‘

N

| WUNSCH—ZIeIe gewnchten N
- H; M N: jeder f'ur snch\ \ 5,

- Z.ah]en im Plenum konsohdlercn \

)

« R i . “

| AIternatlve-llsten/generleren U i
N t : B LR \
" '-'_._ N ISR Y V-
S o, Y )

m Vergleich ("Qﬁgr’qbg!z-igh") ’

~ Alternativen gegen’:: > -

» MuB: mltjalneln ".L L
» Wunsch: mlt Rangfolge oder Skalen .

m Risikobetrachtung

— Risiken bewerten mit Wahrscheinlichkeit und
" Tragweite

— MabBpnahmen zur Risikominimierung

—~ Vorbeugende MaBnahmen zur Reduzierung der
Eintrittswahrscheinlichkeit

— Schadensminimierende Mafinahmen zur
Reduzierung der Tragweite des Schadens

(Y




+ + . 1

o

VT

‘Ziele listen . =
sten\

AT

N e

MuB/WUNSCH,:

WUNSCH/Gewichten

Alternativen
"Querabgleich”

Risiko

EA-Schritte

S -

EA und FUHRUNGSSTIL
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S

2.‘fSitzu-ng

alleine

-

schnell

-

geﬁhg

Zeit

Akzeptanz

lange
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"EA und S[TZUNG_EN

Einladung: . Defintion vorgeben
' T MuB-Ziele vorgeben .
i : Aufforderung Ziele - uberlegen

‘< Optlon. vor Sltzungesbegmn

+: ‘WUNSCH-ZICIC gew1chte1h f _
' 3 Alternatlvenﬁllsten
Graﬁsche Darstellung

Hausaufgaben Informationen bei Altern‘ativen-eintragen
Ziele vollstindig . -~ -
Alternative n vollstindig .
Gewichte richtig
<Option: Prisenatien der Entscheidungsmatrix
mit diesen Fragen "nach cben™

2. Sitzung: Entscheidungsmatrix komplettieren
Querabgleich
Risikobetrachtung



- 133 -

3. GEWICHTUNG DES KRITERIENKATALOGS

Die Gewichtung wurde verabschiedet, um die unterschiedliche Bedeutung
der einzelnen Kriterien fir die Entscheidungsfindung transparent zu
machen.

Anmerkung zur Methodik:
Keine GeWichtun? der Kriterien vorzunehmen, wiirde bedeuten, daB alle
Kriterien einen gleich groBen EinfluBl auf die Entscheidungsfindung ha-

ben. Im Urteil aller Beteiligten sollten die Prioritdten aufgrund unter-
schiedlicher Gewichtungen transparent gemacht werden.

4. GEWICHTUNG DER KRITERIENKOMPLEXE

Die in sechs Kriterienkomplexe eingeteitten Kriterien wurden im Plenum
einvernehmlich wie folgt gewichtet (Gesamtgewichtung = 100%)

| Behorgdliche, politische und Gbergeordnete Aspekte

(Kriterien 1-7, ohne 5) 10%
Il Betriebswirtschaftliche Aspekte )

(Kriterien 8-14) 25%
Il Aspekteder Kooperatioano.nkurrenz (intern wie extern)

{Kriterien 15-19) 10%

- W Kranken- spital-Aspekte . e

{Kriterien 20-25, ohne 23) 15%
V Psycho-soziale Aspekte

(Kriterien 26-30 und 5) - 15%
VI Patientenbezogene Aspekte 25%

Die Entscheidung wird damit zu 35% von Palitischen bzw. betriebswirt-
schaftlichen Aspekten bestimmt (Themenkomplex | + (1}, und zu 40% von
Patient und psycho-sozialem Umfeldaspekten (V + VI)
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5. GEWICHTUNG DER EINZELNEN KRITERIEN

Anmerkung zur Methodik

Eine Gewichtung der einzelnen Kriterien (ohne eine Gewichtung der
ThemenkomElexe) wiirde bedeuten, ein Kriterium mit hohem Gewicht
durch viele “Bagatellkriterien” mit niedrigem Gewicht zu unterlaufen.
Andererseits fihrt die alleinige Gewichtung der Kriterienkomplexe {ohne
Gewichtung der einzelnen Kriterien}) zu wesentlich ungenaueren
Aussagen.

Deshalb wurde der Kriterienkatalog in zwei unabhédngig voneinander

arbeitenden Gruppen (Gruppenzusammensetzung, s. Anhang i} erar-

beitet, im Plenum prasentiert und konselidiert. Um die unterschiedlichen

Aspekte herauszuarbeiten, wurden diesmal “klinikspezifische” Gruppen

(also: "Padiatrie” bzw. “Chirurgie”) gebildet (Spalte 3 bzw. 4 der
~ nachfolgendenTabelle).

Gewichtet wurde nach

Hoch < + 6 Mittel < Niedrig < + 2
-5 -1

L+
W

6. ALTERNATIVEN

Die funf Alternativen (s. unten) sind geordnet nach "Zunahme von
Facharzten” (gekennzeichnet mitdem Symbol * + 7).

Anmerkung zur Methodik:

Die Alternativen wurden in drei unabhingig voneinander arbeitenden
Gruppen erarbeitet, im Plenum prasentiert und von einem “Redaktions-
kommittee” konsolidiert. -

l. STATUS QUO

+: Keine Zunahme

Il. BELEGARZT - KONSILIARIUS

+: Ein Facharzt (von auBen}

. KINDERCHIRURG IM DEPT. CHIRURGIE {analog: Traumatologie}

+ : Ein Facharzt ohne Stellvertreter (intern)
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V. KINDERCHIRURGISCHE KLINIK {analog: Urologie)
+:  Zwei Fachérzte {Chef und Stellvertreter) {intern)
IVa: inKinderklinik - '
Wb in Departement Chirurgie ‘
V. CHIRURGISCHE KLINIK mit Ausbildungsauftrag (analog: Orthopadie
bzw. Universitatsklinik)

+:  ZweiFacharzte (Chef und Stellvertreter) (intern)
plus eigene Infrastruktur (d.h. z.B. eigene Assistenten)

. BEWERTUNG DER ALTERNATIVEN

Die nachfolgende Matrix gibt den “Abgleich” der sechs Alternativen an
den jeweiligen Kriterien wieder.

Anmerkung zur Methodik
Der Vergleich der Alternativen an dem Kriterienkatalog basiert jeweils auf
folgender Frage:
Welche der Alternativen erfillt dasjeweil‘ige Kriterium
-...am besten .
- am zweitbesten usw,
Daraus resultiert eine relative Rangfolge Bei 6 Alternativen heit das:
- die relativ beste Alternative erhilt eine "6”

- die zweitbeste Alternative erhilt eine "5" usw.
Gleichwertige Alternativen werden mit der gleichen Rangzahl bewertet.

Die Bewertung der Alternativen wurde in verschiedenen Arbeitsgruppen
{(jeweils aus “Spezialisten” zu diesem Thema) erarbeitet und im Plenum
prasentiert. ' . .
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8. ENTSCHEIDUNGSMATRIX (aus Sicht “Padiatrie” bzw. “Chirurgie®}

Die Entscheidungsmatrix {(jew. Rangfolge der Alternativen pro Kriterium)
zeigt das Ergebnis der Gruppenarbeit der “Spezialistenteams”. Die
Ergebnisse sind getrennt nach *Padiatrie” bzw. *Chirurgie”-ausgewiesen,
da die Kriterien teilweise unterschiedlich von diesen beiden Gruppen
gewichtet wurden.

Die Bewertung der Alternativen gegen die jeweiligen Kriterien wurden in
Gruppen erarbeitet.

Hinter Bewertung der Alternativen gegen die jeweiligen Kriterien (auf

Basis einer Rangfolge) stehen Begriindungen, die von den Arbeitsgruppen
erstelit wurden)!

9. BEISPIEL:

Kriterienkomplex1: Behéordliche, politische und Gbergeordnete
Aspekte -
Begrindung der Kriterien: 1-7

1. Integrationin Gesamtplanung

letziger Zustand lauft gut, daher Gewicht: 6
Alternative V nimmt Falle zu Tageszeiten weg, daher Gewicht: N
Il nimmt Faile zu Tageszeiten weg, daher Gewicht: 3

Il wie Il aber etwas besser, daher Gewicht: 4

2. Integration in Kantonale Planung

Jetziger Zustand lauft gut, far Patienten aber
nicht optimal, daher Gewicht: 5

V widerspricht (keine Spitzen-Medizin), daher Gewicht: 1
IVa + b:gute Versorgung ohne Spitzen-Medizin, v
daher Gewicht: 6

Il und Il Leistung nicht rund um die Uhr, :
also schlecht, daher Gewicht: 2
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3. Politische Realisierbarkeit und -Akzeptanz

V Sp itzen-Medizin, aber in den AG nicht zu verkaufen,
daher Gewicht:

| Ktagen der Betroffenen, daher Gewicht:
IV a + b:sehr gut, wenn gut verkauft (Planung), daher Gewicht:
Il etwas schlechter, billig, daher Gewicht:

Il etwas schlechter, billig; nichts rechtes, teurer, daher Gewicht:

Herbert A. Jopp, o
springer & Jopp Management Consulting Group, Kénigstein/Ts.

B i o w
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Koronarangiographie - Entscheidungsanalyse

Kantonsspital Chur

Krterien Bemerkung Gewichtung
Firma 1 Fima 2 Firma 3 y-1e Finm 1 |Fima 2 |Firma 3
Raeterenzen: Schweiz / Europa / Wah Gerdle ca, 404 Aufimg | 2 | 1730071000 k) 4 7 14 35 26
) Serviceeriahrung K5C 41- 4 2 8 32 32 16
Sarvice - Anzahl Service-Techniker 4 5| 214 3|2 4 [] 40 24 2
- Einsatrzell in Stundgn 4 51d. 8 Sta. 4 S1d,
Statv moiofisch Gewichisausgeg. molorisch
Tisch (Bodenmodell Scresn, Joystick | 4 | Boden LC OMEGA 4 5 26 25 20
Generator: Bedisnung Folentasten Dediziart Touch Screen .
Puts HF-Mullipuls. 4{ 12 Puls Corv.) 4] 12Conslani P. | 4 5 20 20 20
Rbhra: Laistung 30/80 kW 45785 kW 3560 61103
Wanmak 3 1 350 000 HUL 3| 2400000 HU 5| 1 500000 HU 3 ] 18 30 18
Bildirequenz 25B/s 4 | 255/ 42507 4 B 32 32 Az
[igiaEysiem -
Spaichy Arbaltsspeicher: Anzahl Bilder 200,5zqre 9 sec, 12000 Blider
Mbyle 128 nur Pyffersp, 4 2 x BOO MB
Fesispaicher:  Anzahl Bider 3000 6000 -
Moyle 670 mit Datenk. {3 | 850 MB 4| 120M8 5 ] 24 32 40
arwellerbar:  Arzahl Bider 400,5zena 16 sec 24000 Bilder 12000 Bilder
Moyl 128 wia oben 3400 MB 2 x 800 MB
Matrix 1024 x 1024 518 x 512 S1271024
Echzelbeyrab der ALsweriung orvob-Ling off-Uine 3| onTine TR q 7 2 L] 7B
Workingstation . . Realtime « 5 | Qption 3 3 § 25 15 15
[ Sotfware: Ejoclion Traction 5] ; [
Ejection fraction automatic 2
Wall motion  regional ja
Center Ling ja -
Slager ia a|ga slua 5 9 38 a5 a5
DSA . z. Zi. nain
Vassal Diameter % Stenose ja
Cor, Flow Reserv ja {Kirkeside}
Au, Cor, Analysis nein (mil Biplan)
[ERG-Triggerung a T = 5 neit kS 5 25 25 15
arantwi tol
1or Fremtiabrikate: . -
Physiclogischer Massplatz Ja Micor Micor Micor
Entwicklungsmasching ‘ la Arllab 4| aga 4| Agra 4 8 32 32 32
* Druckspritze o ja ja
Liaterisisi: nach Absprache ca. 7 Monaie 5 Monate ca. § Monate Total 339 375 341
Wertzahlen: 0 nicht vorhanden Gewichtung: 1-4 niedrig
1 in Entwickiung 5.7 mittet (soll}
2 bedingt brauchbar 8-10 hoch (muss}
R 3 recnt
Chur, 5. Marz 1991 F. Dubach/C. Dimhy 4 gu
5  sehrgut
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SANIERUKG HAUS A

Seite 1

Chur, 12. Kai 1937 0/hj

Fatientenzimmer N .
allg. Abteilungen - Problea-Analyse
REALISTERUNG Sanfarung nach Sicherheits- Rat. | Einf.|Beurt.] Dringlich-
N / Yarifante Risiko Arb. | auf  |aus d.| keit
ohae | mit |mit 9 1 2 Pri. | Pers.[Sicht
Neubsu |Betten|Keubau] ist So11 | $ol1 | Hyg, | Un- |Pers. | Pers.| Rekr,|des sell | muss
. . Reduk . 164 8] 117 8| B4 8 fall [Schutz Pat.
Nr. | Kriterien Ist-Zustand Wunsch [Ideal wire) 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 0 n 12 13 1]
. 1 Abt. aur Cerlimmer . .
] Bettenzaht: § Abt. mit je 3 der I1. Chir: pro Abt, 3 der I.¢ % X X X 1 1 3 k] 1 2 X
2 Med : nur Zer Ziooer X X 1 1 2 2 1 2 H
3 pro Abt. 23 Bett pro Abt. 24 - 28 Bett X X 1 1 1 ] 3 k] X
Genlgend Plat: fUr:
4 = raticnelle Pflege U eng mehr Platz X X 3 2 1 ] 3 k] X
] - techn. Hilfsmittel keln Flatz mehr Ablagefliche X H 2 2 1 3 h ] 1 X
(1 = Pflegeaaterial keln Platz mehr Ablagefliche X X 3 1 1 3 3 1 X
7 - Hygizne problesatisch wehr Freirum H X X 1 1 1 b ] 3 1 X
] = Schelspital zu eng, Aufsicht nicht
wdglich, unglnstigar wehr Plat: X X X 3 1 4 3 3 1 X
Tagesabisuf R
9 - Rollstuhl zu eag (unglinstig) oehr Splelraum X X X 2 2 1 ) 1 2 X
10 - Esstisch f/mob. Pat. | fehit im 2er Zismer auch tm 2er IHemer X X X H 1 1 3 H 3 x
n = versch, der Betten hinteres Bett nur durch
hochstellen des vor- breitere Zimmer X - - - 2 H 1 3 1 3 1
deren verschiebbar
¥4 - allg, Kemfort v eng mehr Freiram X X X 1 2 k] 2 3 k] X

Risikobetrachtung (Ist-Zustand)

1 niedrig
Z mittel
3 hoch

10 Rationeller Arbeitsablauf fUr
das Pflegepersonal
11 Einfluss suf dis Personalrekry-

tierun
12 Baurte

Fatienten

Tlung aus der Sicht der

(34



SANIERUNG

HAUS A

Seite 4
Chur, 12. Mal 1587 D/hf

Nebenriume - Probles-Analyse
REALESIERUNG Sanierung nach Sicherheits- Rat. | Einf.|Beurt.| Dringlich-
Variante Risiko Art, | auf  [sus d.| kelt
chne | mit nit [ | 4 Pfi. | Pers.|Sicht
NeubaulBetten|Neubau] 1st Soll | Sell | Hyp. | Un- [Pers. | Pars.| Rekr.|d.Pat.| so11 | muss
- Reduk . 192 B| 145 8] 108 8] . fall |Schutz
Nr. | Keiterien Ist-Tustand Wunsch {Tdeal wire) 1 [4 ) 4 H § 7 13 9 10 n 1 13 14
30 Karridor: Mobiliar mit Mobilisr verstellt | Mobilfar in Geriteraua X X 3 H 1 3 3 3 X
k1| Vische' P-Platz fUr Wischewagen| Wische in sep. Raua X X L] ] 1 1 2 2 X
n Entsorqung | SchoutzwischesKehricht | Wischeabwurf X H 3 1 1 2 2 2 3
; N Sterilgut in Schrinke ¢ - - - 3 1 1 1 2 1 X
X | §ter1\qu: odar sep. Raun Sterilgut in Apotheke
u Verkehr behindert oehr Freirum X - - - 1 t 1 v |2 H X
L Hand!fute kelne =it Handl¥ufe x ox X H 1 z {1 1 1 H H
3% stationsapatheks relativ klein grosser, nit Steridgut X - - - 3 1 3 3 2 1 x
37 | Gerdteram tberfUl 1t ~eehe Gardteraua X . PRI NP I IR EE T s ox
. “Medizin auf allen Abteflunges. . . ¥ :
38 Arztblro . ¢ nur taflwelse vorhanden; ) - X X - - - 1 1 3 L] 1. 1 X
. “Chirurgle . T+ 2us. mit Statusziemer
Medizin auf allen Abteilungen
39 | Statuszimoer :::n'"f 1 Kst. varh. . H X - - - 1 1 ] 1 10103 H
Chirurgle ¢ + zusammen o/Aratblre .
40 | Statienssekretariat keine Sekr. fUr Schrefibarb, X - - - 1 1 2 k] 2 | 4
. Stationsschwesternbliro | Ym Stationsyimner k1. Raum separat . X - - - 1 1 k] H 2 1 X
42 | ‘Personal-Effekten keine Flicher Flicherschrank H % X X 1 1 3 1 1 1 X

- 2vl



Patientenziemer

allg. Abteilungen

SANIERUNG HAUS A

Entscheidungs-Analyse

Seite &

Chur, 12. Mai 1987 D/hj

Eventual Massnahmen {Alternativen)

| Bewertung der Varianten gewichtete Wertzahlen nach
| N Yariante Iu Variante
. I |+ [deal | Ge- | . |1deal
tir. | Keiterien Wunsch (Ideal wire) | © 1, 2 |2usty | wicht| O 1 2 |ust. | 0+ 2
. f | !
|
1 Bettenzahl: ¢hir: pro Abt. 3 der Z.| 3 0 i ] 4 $ 15 ] [ 20 { -- Neubau
2 Wed : nur Zer Zismer 0 0 3 4 9 o |0 a7 1 % |-
]
3 pro Abt. 24 - 28 Bett 4 1 0 4 19 40 10 1] 40 - Neubau
Genligend Platz filr:
4 | - rationelle Pflege pehr Platz a 0 3 . 0o 0 0§ W |-
5 = techn. Hilfsmittel aehr Ablageflliche 0 0 3 L] 10 ¢ 0 30 40 | z.8 Ablagetablare a/Mandschienen
& = Pflegenmaterial mehr Ablageflsche 0 0 ) 4 0 0 4] 30 40 z.B Ablagetablare a/Wandschienen
7 - Hygiene- eehr Freiraum [} 4] L} 4 7 0 0 28 28 -
B - Schulspitsl mehr Platz @ ] 4 4 6 Q 0 24 b1 --
9 - Rollstuhl wehr Spilelraum 0 9 3 4 7 0 0 a 8 L
. |
- |
10 = £astisch f/mob. Pat, | 2uch fm Zer Iimmer 0 1] 4 4 10 [+] ] F) Ll - |
- | —
1 = versch. der Betten breitere Zimmer L] 0 3 14 | 10 ] 0 | 3o 40 Heubaw | |
| . I
12 - allg. Komfart wehr Frelrum Q [+] 3 [ 4 | 9 60 | 0 27 % |- |
L I | | I |
Bewertungsskale Gawithtung
0 nicht durchflhrbar 1 = 4 niedrig
1 ungenligend 5 - 7 mittel {sol1)
2 genlgend B - 10 hoch  {muss)
3 qut

4 sehr gut

grl



Patfentenzicewr
allg. Abteilungen

SANIERUNG

HAUS A

Entscheidungs-Analyse

Sefte 7

Chur, 12. Mai 1387 O/h§

Bewertung der Varianten gewichtete Wertzahlen nachi Eventual Massnahmen- {AVternativen)
Yariante zu Yariante
Ideal | Ge- Ideal -
Nr. | Kriterien Wunsch [Ideal wire} 1] 1 2 Tust. | wichtf 0 T | 2 Zust, | D+ 1 2
|
13 Patientenschrinke ia Zimmer Q 1] 3 4 10 0 [ 30 49 -
14 | Hasszelle WC + Dusthe 9 3 3 4 10 Q 30 30 €0 | keire Altenative zu Variante 0 )
18 Lavado pro 2 Bett Doppellavabo| 0 g 3 4 [ ¢ q 1} 24 - :
16 Tlren dichte Yire 4 4 L4 4 i 32 32 32 2 !
17 nach fnnen §ffnend 1 1 3 4 g 8 8 24 2
18 ™ an Mand vis & ¥is 1] 2 1] 4 3 0 0 ] 12 TV auf ki. Magen [wie bisher) k1.¥agen
19 Kabel . Ererglekanal a 0 3 4 5 0 0 15 20 -- }
o g Kurbel-
20 Sonnenstoren/Rol laden automatisch 2 2 k] 4 4 8 8 12 16 | mech. Kurbelantrieb Antrieb
dem Ausbau Standard an-
21 optische Gestaltung gepasst {hell) z 2 E] L] 5 10 10 15 20
2 Battenanordnung: nebeneinander Q 0" [ 4 ] 0 1] 0 16 | weitere Yarianten ::l‘_“"
Sumpe der gewlchteten Wertzahlen 113 98 li! 664 i
i




Patientenzivmer

4., 0G Privatabteilungen

SANITERUNG

HAUS &

. Entscheldungs-Analyse

Bewertung der Yarianten

Seite 8
Chur, 12, Mai 1987 0/h]

gewichtete Wertzahlen nach| Eventual Massnahmen {Alternativen)
Yariante
Ideal | Ge- Ideal
Nr, | Kriterisn Wenseh (1deal wkre) Q 1 Tust. | wicht] 0 1 Zust,
Genllgend Platz flr:
4 - rstionelle Pflege mehr Plate 1 1 4 10 1] 19 -40 | Heudau ’ .
5 " | - techn. Hilfsmittel mehe Ablagefilche k] 1 4 10 30 19 40 z.8. Ablagetablare-auf Wandschienen
[ = Pflegenaterial oehr Ablagefliche .. 1 4 a0 30 10 40 | ’z.B. A.b‘lnget'a'bhre auf Wandschienen -
[ ~ L : - . . - :
770 - Hyglene mehr Freiriu . 3 4 7 W 28 - .
8 | - schulspital . mehr Platz -2 ' 2 1 5 ERF: 24 .
4§ |- Rollgtum - " sehr Spielraum | v 4 7 7 7 28 | Hewtaw
R B N
10 | - Esstisch auch in 2er Ziemer 2 H 4 7 14 " 28 o
" - varschieben der Bett { 1.0. 2 2 4 & 12 12 24
12 - allg. Keafory mehr Freiraca 1 2 4 10 10 20 40 Heubay
L] Nasszelle WC + Dusche 0 2 4 [ {] 0 30 40
16 Tiren dichte TUren 4 4 4 8 32 32 ) 32
17 nach innen &ffnend 1 3 4 8 8 24 k]
ler Zirmer 3 3 4 15 15 20
18 2er Tiemer an Wand vis § vis 0 o M S 1o 1o 20
0 Sonnenstoren/Rol laden automatisch 2 3 4 4 8 12 16
} .
| dem Aushau Standard an-|
i 21 optische Gestaltung gepasst (hell) | 2 3 | 4 ) S 0 15 0
I' [ l | |
= Sutme der gewichteten Wertzahien 212 244 472

St



SANIERUNG

HAUS A

Entscheldungs-Anslyse

Seite 5

Chur, 12. Mai 1387 D/h}

Nebenr Nuae
Bewertung der Yarianten | gewichtete Wertzahlen nachl Eventual Massnahmen {Alternativen}
H Yariante zu Varianten 0 + 1 .
Ideal | Ge- Tdsal’
Kr. | Kriterien Wunsch {{dea) wire) [} <1 2 |lust. | wicht| Q0 | z  {ust.
Aufenthaltsrava:
. - zentraler Gerliteraum nit
3 Korridor: Mobiliar Mobiliar im Geriteraum [+ 1 2 4 10 0 ¢ 20 40 Kagaziner (24 h/Tag)
; nur bed Yariante | miglich
n Wische Whsche in sep. Raum 0 FH 2 4 9 0 8 18 6 {weniger allg. WC)
2. Entsargung Wischeabwur? 3 3 3 4 10 30 4] 3 40
13 Steriiqut Sterilgut {n Apotheke a Q 2 4 8 0 0 16 32
zusammen mit Rriterien 30.31
L] Yerkehr oehr Freiraua 0 [ H 4 ] 0 0 - 12 F3 32 und 37 Lisung suchen
35 HandiMufe mit Hand!¥ufe 1 1 1 4 3 3 k] 9 12 -
36 Stationsapotheke grisser, mit Steriigut 0 ] 4 [ ] 8 0 0 16 32 weitere Yarianten
zentraler Gerliteraum mit weitere
37 | Gerlterma pehr Gerkteraum 0 0 1 4 9 0 0 9 3% Magaziner (24 h/Tag) Yar.0¢1
Medizin auf allen Abteflungen 0 0 0 4 8 "] 0 0 ‘32 | mit zentralem Geriteraum wie bei
i Arztblro
Chirurgie | + rus. w/Statusticoer 0 0 Q 4 8 ] 0 0 32 | wird ein Raun fret Yar.0+)
Medizin auf allen Abteilungen ] 0 a 4 8 ] 0 ] 32 wie bel
» Statuszimmer X wie Kriteriym Nr_ 38
Chirurgie | + zusemen mfAritblro 0 0 Q 4 8 L] 0 g 32 Yar.0+1
40 Stationssekretariat Sekr. flr Schreibarb, 0 0 ] 4 - 0 ] L] 20 Neubau Neubav
41 | Statiomsschwesternblira | k1. Rsum separat 0 0 0 4 |8 0 [ [ 32 | Neubau Keubau
42 Personai-Effekten Ficherschrank 2 3 3 4 10 20 k] 3 0

9%



Seite 10

SANTERUNG HAUS & Chur, 12. Kai 1987 0/hj
Nebenr dume R Entscheidungs-Analyse
{ Bewertung der Yartanten gewichtete Wertzahlen nach| Eventual Massmahmen (Alternativen) 1
| Yariante zu Yarianten 0 + 1 2
. ] ‘
Ideal | Ge- [deal
Hr. | Kriterien Wunsch [[deal wire) 0 1 H ust. | wicht] @ 1 2 Tust,
i
43 - fUr Pflegepersenal pro Haus 2 Rlume 0 0 [1] 4 9 Q 0 0 3% Neubau Neudau :
~
4" - fUr Patienten sahr Rpucherzicmer 4] 0 1] 4 8 ] o 4] 3z )
45 Rohrpost ’ auf allen Abteilungen 2 H 2 4 10 20 20 20 40
Summe der gewichteten Wertzahlen 7 m 180 580

nicht durchfihrbar
ungenlgend
genligend

gut

sehr gut

AW —O



SANIERUNG HAUS C

Seite 0

Chur, 12. Mai 1987 D/hi

Habenriyoe
gewichtete Wertzahlen | Bestiemung der geeigneten Yarianten fUr:
nach Yarianten [ € 3 (Med. Klinik C 38) ¢ 4 {Kinder=K)inik} ¢ 5 {Med. Klinik) E C 6 (ORL-Kl¥nik}
]
Kr. | R¥une Ist | 1 H 3 Ist 1 |2 3 {st 1 2 3 Ist 1 2 k] Ist I 1 2 13
| .
| |
1o | stationszimer st se oz 1 0 1%} X %
21 apothere el 209 sl s X {x) o X X
0 |-orrice we ! g ) a0s | 208 x Y 1 % X
?A >Geriteuu= 195 21z 7 344 X X} . {x} X X
gé Untersuchungsz immer 2 ¢ 272 A2, 2 X {%) X} X H
101 | )
110 $qQuss 128 176 176 176 X ix) (% 1 x
I
121 i
130 | Badzimmer 7w w2, 32 X [8.4] (x) X X
Total 115% |} 1627 | 1602 | 1790
I |
Begriladung: Grunds¥tzlich qilt Grundsiitzlich Yariante 3, | Entscheid flr Yariante 3, | Yarfante 3 infolge Stand-
Yariants 3, jedoch nur zu-| nach welteren Abkllrungen | beinhaltet am meisten Yor-| ort Dialyse nicht miglich,
sammen mit ¢ 38 sinavoll betr. - Standort IPS telle {entsprecnend dem Xomproamissltsung:
Komproml sstésung: - Grisse Untersuch- | Anforderungskatalog), ob- | Yariante 1, die den heuti-
Yariante 1 ungszimmer’ wohl die Apatheke bei gen Gegebenheiten ange-
! | = Standert Spiel- Yarfante 1 hher bewertet | passt werden muss.
| zimmer wurde .
| - Personalaufenthalt
|

grl



Seite 3

SANIERUNG HVAUS c Chur, 12. Mai 1937 D/n)
Mabenrfume: Stationsziemer ) mhlu-lnalge
Yariante 1 Yariante 2 Yariante 3 Bewertung
. N “Stationsyicmer geparat | Stastionsziemer Sid Statdonszimmer Sid Vartante
Mr. | Kriterien. - Ist-Zustand Office / Apotheke getrennt nach Block pra Etage 1st 1 2 3
1 Griisse zu klein - recht v klein gut i 2 1 3
H Standort in Bezug auf den| Block 6 dezentral Block & dezentrat . ' 1 1 1 1
Prlegeab) auf Block 8 gut Block § qut dezentral zentral z 2 1 1
3 Rationelles Arbeiten unglinstig, eng ausreichend unglinstig koardinierter Ablauf t 2 1 3
. . '
Uebersicht Block € ) ; . ) 1 -
4 auf ;.;teﬂung Block 8 unglinstig ) . unglnstig ungiinstig koordiniert, gut 2 2 1 3 ‘-:
V
5 Betriebsablauf unglinstig ’ genligend ' nicht ideal zentral 1 2 1 k)
[ Arbeitsplatz nicht ideal genligend genligend ' qut 1 2 z k)
7 Hygiene schlecht gut qut qut 1 1 4 2
8 Sicherhedt (Pat. Akten) nicht qut nicht 1deal qut ’ gut 1 1 2 4
Soumer gqut Soeper gut Sommer {mit Klimager¥t]| Sommer (mit Klimagerdt)| 2 3 4 4
8 | KMimatische Yerh¥ltnisse |y r (onlecht Winter schlecht Winter gut Winter gut 1 1 4 4
Koordination rwitch :
0 | ”;‘mmm en nicht ideal ungllnstig recht qut 1 H 2 3
Bewertungsskala
0 nicht durchfUhrbar
1 ungenlgend
2 genlgend
3 qut
4 sehrogut



Ly
v

- 150 -

Vergeben oder selbst machen? - die permanente Kernfrage

von C. Hartung, Hannover B

- - atat
Jeder unter uns - ob nun im privaten oder dienstlichen Bereiéﬁ =
wird bei anfallenden Instandhaltungen tagtiglich vor- die
Entscheidung gestellt: "Soll ich nun den Kundendienst rufen oder
mich selbst der Milhe unterziehen, die Instandhaltunqsmasnahmq Zu
ergreifen?" : ) i: '

Im privaten Bereich, der in der Regel ilberschaubar ist,.wigq,déﬁn
relativ schnell abgeprift, n‘<7:}“

I

- ob die Angelegenheit dringend oder aufschiebbar ist, =

- ob das notwendige Wissen und die Instandhaltungsmittelsﬁgrhan—
den sind, ‘ . ‘ o

- ob der geschiétzte Zeitaufwand persdnlich erbracht werdgn'kﬁnn

und schlieBlich ’ ’ .
- ob sich der persénliche Aufwand lohnt.

Im dienstlichen Bereich herrschen .im Grunde die glelchen
Verhdltnisse, nur daf diese in der Regel nicht so exnfach ‘und
iiberschaubar sind, also nicht so chne weiteres entschleqsn wegden
kann, ob die anstehende InstandhaltungsmaBnahme dringeﬁd oder
aufschiebbar ist, ob Fachwissen und Instandhaltungsm1ttel im
Haus vorhanden sind, ob die mit der MaBnahme zu Befassenden .nicht
anderweitig besser eingesetzt werden kdénnen, ob nlcht .aus
wirtschaftlichen Griinden gleich der Kundendienst bemuqt_werden
sollte und schlieBlich, ob weitere Fachkundige mit dervﬁasnahme
zu befassen wédren, z. B. bei der Abklérung ,recﬁtlicher
verhdltnisse. : ST

TR

Der externe Service betreut viele unterséhiedliche‘KHndeﬁ;;éi B.:

S

- kleine und groBe Kunden, z. B. einen Einzelhﬁndléf_ und eine
Handelskette, - -
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- einfach strukturierte, z. B. ein Tankstellennetz, oder komplex
strukturierte, z. B. die Bundeswehr,

- mit extrem groBen Sicherheitsforderungen, z.B. Kernkraftwerke,
Fluggesellschaften oder Banken, oder

- mit Forderungen an die Verfiigbarkeit, z. B. das,Transpoftwesen
"StraBe, Schiene, Wasser, Luft™ mit verderblichen oder
-dringlichen Giitern oder .Unternehmungen. mit "just in time"-
Verpflichtungen.

Auch. Krankenhduser gehéren zu diesem Kundenkreis. Jedoch heben
sie sich ven der Masse der Wirtschaftsunternehmungen dadurch ab,
daB sie

. t

- nicht ausschlieBlich den Regeln der freien Marktwirtschaft
durch Angebot und MNachfrage unterworfen .sind, weil. sie einen
offentlichen Versorgungsauftrag zu erfiilllen haben,~ .: .-

-~ bisher, wenn auch gedeckelt, noch dualistisch finanziert
werden, d. h. Ersatz und Neubeschaffungen von  Giitern in den
- Bedarfsplan. éufgenommener Krankenhfiuser - wund das sind die

meisten - lber die..Lénder-aufgrund..des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes und InstandhaltungsmaBnahmen {ber die mit den
- Krankenkassen- auszuhandelnden Pflegesidtze, und

- Profitmaximierungen untersagt sind, weil sie dem sozialen Ge-
‘bot widersprechen.

Das Selbstkostendeckungsprinzip wird ab 1996 durch Fallpauschalen
und pauschalisierte -Sonderentgelte bundesweit. und -einheitlich
abgeldést werden. Die laufenden Betriebskosten - und hierzu
gehdren auch die Servicekosten - werden von diesem Zeitpunkt an
entsprechend den Leistungen einheitlich vergiitet werden.. -

Im Klartext heipt das: Es wird picht mehr mdglich sein, mit den
Begriffen "Instandsetzung" und "Neubeschaffung” im Rahmen der
Abgrenzungsverordnung "dualistisch jonglieren" und durch Nachweis
auf der Grundlage vorauskalkulierter Selbstkosten Pflegesatz-
erhdhungen individuell - verhandeln zu kénnen.
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Einzige Méglichkeit, die den Krankenh#dusern verbleibt, ist,
wihrend der Deckelungsphase bis 1996 schnellstens die betrieb-
lichen Voraussetzungen fiir ein kostendeckendes Wirtschaften nach

neuen Vorgaben zu sorgen.

Das krankenhaustechnische Volumen mit seinen sich relafiv
schnell vollziehenden Anderungen und das verschirfte Gebot des
sparsamen .Wirtschaftens im Krankenhauswesen zwingen, . hier' das
Servicegeschehen flexibel abzuwickeln, jedoch die Kontrolle
hieriiber zu behalten.

Die Administration der Instandhaltung muB daher vom. . Krankenhaus
selbst gemacht.werden. Die Eigeninstandhaltung der Betriebs-
technik und Medizintechnik nimmt 2zwar mit der Krankenhausgréfe
unterlinear. zu. Dennoch; Hauptaufgabe .des Krankenhauses bleibt,
Patienten zu heilen, und nicht, Technik instandzuhalten. Daher
wird auch kiinftig der Service hier nur in Zusammenarbeit mit der

Industrie bewdltigt werden kénnen.

Kundendienste und Krankenhaus- milssen diese. Zusammenarbeit
permanent gestalten und zwar so, daf durch Eigeninstandhaltung
und Fremdservice. Krankenkfuser .sicher. und- Skonomisch betrieben
werden kdnnen.

Anlagen- und Gerdtevielfalt sowie Servicetiefe ergeben groBe
Datenmengen. Selbst kleine Krankenhiuser werden ohne Rechner-
unterstitzung die Kernfrage, ob Eigen- oder Fremdservice erfeclgen
soll, nicht zeitgerecht  entscheiden, geschweige dann, die Kon-
trolle hieriber behalten zu kénnen.

Bei der Installation -des Instandhaltungswesens wird empfohlen,
schrittweise vorzugehen:

- Servicevolumen "“top-down" unter Benutzung von Kennzahlen
festlegen,

- Zahl der minimal notwendigen Eigen-Instandhalter fiur Filthrungs-—
aufgaben unter Zugrundelegung des Anlagen-Neuwertes festlegen,

- diese Fihrungskréfte mit der Serviceeinfihrung betrauen, ' ins-
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£ : besondere die Bestandsaufnahme wvor Ort und Festlequng der

. Servicevolumina zusammen mit sachkundigen, externen Unterneh-
mungen durchfihren,

Fremdservice-Volumina zundchst nur kurzfristig unter Vertrag

nehnen,

Informationen mit Hilfe des rechnergestiitzten Systems auswer-—
"’ ten und

- Servicelasten vertraglich neu verteilen.
“Im Rahmen des Vortrages wird das Vorgehen beispielhaft dargelegt.

'~ Nur durch zyklische Kontrolle der Serviceabldufe und deren

Analyse wird es Krankenh&dusern mdglich sein, die Vorgaben des
:i Gesundheitsstrukturgesetzes in dieser Hinsicht kiinftig zu

‘meistern.

€

"% In Hinblick auf das Generalthema der Veranstaltung besteht die
["Neuworientierung" eben darin, jederzeit Informationen mit

fhéchﬁerunterstﬁtzung verfugbar 2zu haben und mit diesen Riick-
,"}oppelungen auf "bewdhrte Techniken" des Services zustands-
" abhangig rickgreifen zu kdnnen.

- Medizinische Hochschule Hannover
" " Institut far Biomedizinische

: Technik und Krankenhaustechnik

' 30623 Hannover
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" Gestuftes Service - Outsourcing:

Von der Einzelanlage bis zur Komplett-
iibernahme der Betriebstechnik "

von Horst Zacharias, Hameln

Gliederung:
1. Einleitung

2. Warum "Qutsourcing” ?

3. Modeerscheinung oder tatséchlicher Bedarf?

4. Realisierung - Méglichkeiten der Zusammenarbeit
5. WelcheMéglichkeiten sind sinnvoll?

6. SchluBbetrachtung
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1. Einleitung

Das Thema- Kosteneinsparung ist nicht nur in der Industrie sondern auch im éffentlichen
Bereich - speziell im Krankenhaus - heute akiueller denn je.

Die gewlnschte Kostenreduzierung kann auf verschiedenen Wegeén erreicht werden.
Ein maglicher Ansatzpunkt ist die Trennung der
Primdraufgaben (Kerngeschéft)

+ z. B. Operation eines Patienten

von den
Sekundidraufgaben

» z B. Instandhaltung der OP-Klimaanlage

Die Effektivitdt des Krankenhausperscnals in seiner angestammten Tatigkeit solt in
diesem Rahmen nicht angezweifelt werden.

Aber wie sieht es in den Sekundarbereichen aus ?

-Bei der Reinigung ist die Fremdvergabe an einen Spezialisten schon lange kein Thema
mehr,

Aber schon bei der Betreibung einer Wascherei scheiden sich die Geister.
Und in der Gebaudetechnik?

Teilweise werden einzelne Wartungsvertrdge an verschiedene Fachfirmen - zumindest
wahrend der Gewahrleistungszeit - vergeben. Aber die Fremdvergabe der.gesamten.Ge-
bdudetechnik an einen externen Dienstleister ist in vielen Képfen heute noch nicht
vorstellbar.

Der vollstandigkeithalber sei erwahnt, das es heute bereits Modelle gibt, die in ihrem
Ansatz Uber die "Technische .Gebaudeausrustung”" hinausgehen. Auf das sogenannie
"Facility Management" gehe ich spater noch kurz ein.
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2. Warum "Outsourcing" ?

Unter "Outsourcing" (zUsammengesetzt aus "outside” und “"recourcing”) versteht man die
teilweise oder vollstdndige Ausgliederung von Aktivitdten aus dem Sekundérbereich einer
Unternehmung.

Der Krankenhausbetreiber kann sich somit voll auf sein Kerngeschaft konzentrierern und
muf sich nicht um Méangel an der Klimaanlage kimmern.

Allgemeine  Vorteile fir den Betreiber durch den Einsatz externer
Dienstleistungsunternehmen:

. feste Kostenpauschale fiir sémtliche Leistungen
« kostengunstiger als Eigenpersonal
« als Spezialisten besser qualifiziert

« Eigenpersonalvorhaltung entfallt

Bei Vergabe aller Gewerke an einen externen Dienstleister ergeben sich die folgenden
zusitzlichen Vorteile: :

= nur einen Ansprechpartner fur die gesammte "Technische Gebaudeausristung”

« volle Verantwortung fir den reibungslosen und wirtschafilichen Betrieb des Geb&dudes
bei einem Partner

« Kostenreduzierung im Verwaltungsauiwand

Das vermeintlich hohe Risiko der Abhangigkeit von nur einem externen Dienstleister
durfte kanftig durch den schnell wachsenden Markt der Anbieter nicht als Nachteil
relevant sein,

Das es wahrend Realisierungsphase zu innerbetrieblichen Personalproblemen kommen
kann, will ich nicht verschweigen.
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3. Modeerscheinung oder tatsachlicher Bedarf?

Wir sind der Meinung, daR es sich nicht nur um eine Maodeerscheinung handelt, sondern
das ein tats&chlicher Bedarf besteht.

Hierfar sprechen folgende Grinde:
+ die Gebaudetechnik im Krankenhaus erfordert zunehmend Spezialisten

« hoch qualifiziertes Eigénpersonal - wenn vorhanden - kann nicht voll ausgelastet wer-
den

+ - Vorhalten von Eigenpersonal fur Urlaub und sonstige Ausfallzeiten entfallt

Wenn man dem Dienstleister neben der Instandhaltung auch noch den Anlagenbetrieb
Ubertragt, hat der Krankenhausbetreiber damit die Voraussetzung geschaffen, einem
einzigen Vertragspariner neben der Verantwortung fir den reibungslosen Betrieb auch
die Verantwortung fiir den optimalen Energieeinsatz zu tibertragen.

Ist der Dienstieister an der erzielten Einsparungen im Energieverbrauch beteiligt, -kann
eine Leistungskontrolle des Betreibers praktisch entfalien.

Der Dienstleister wird von alleine bestrebt sein, durch fachgerechte Wartung und
optimales Betreiben den Energieeinsatz zu minimieren.

- . e e L . . A . -
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Kompetente Dienétleistungén-
fir das gesamte Gebaude
mit Erfolgsgarantie:

® Wartung und Inspektion
@ Fernbetreibung

® Instandsetzung

e Leistungsdptimierung

® Kostenminimierung
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ZACHARIAS SEHVICE
31785 Hameln, Wehler Weg 14, Telefon {05151) 74 71
Telefax (05151) 21202



INGENIEURGESELLSCHAFT fir GEBAUDEAUTOMATION (38542

31785 Hameln « Wehler Weg 14 + Tel. (05151) 7472 « Telefax (05151) 21202

Kompetenz: Fabrikatsneutrale
GLT - Bedienersoftware

- Mdgliche Fabrikate, die parallel an eine
Leitwarte angeschlossen werden kénnen:
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M System
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— Einheitliche Bedieneroberflache fir
alle Fabrikate '

Dadurch:

— Wettbewerbsfreiheit auf der Unterstationsebene
— Entlastung des Bedienpersonals

Referenz: - Krankenhaus an der Weser, Hameln
- St. Salvator Krankenhaus, Halberstadt
- Reinhard-Nieter-Krankenhaus, Wilhelmshaven
- Nordwest-Krankenhaus, Oldenburg
- Stadtische Kliniken Kreyenbriick, Oldenburg
— Winterbergkliniken, Saarbriicken
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4. Realisierung -
Méglichkeiten der Zusammenarbeit

PRt PR S

Es gibt zur Realisierung des "Cutsourcing” kein allgemeingiitiges Standardkonzept.

Fir jeden Anwendungsfall mul eine spezielle Losung zwischen den Beteiligten ausgear-
beitet werden.

Hierbei sind u. a. folgende Punkte mit dem Gebaudenutzer zu klaren und festzuschreiben:

« Eigenpersonal
» Teil- oder Kompleitibernahme

« Leistungsumfang
» Technische Bewirtschaftung.
«  Wartung u. Inspektion
« Anlagenbetrieb

« Instandsetzung

. Bei Anwendung eines "Facility Management” Verlrages kann sich der Dienstleist'ungsum-
fang noch wesentlich erweitern:

« Allgemeine Bewirtschaftung

« Sicherheitsdienst
» Innen- u. Aullenreinigung
« Granflichenpilege
«  Mdllentsorgung
. Winterdienst
« Catering
« Hygienemalnahmen

« Wascherei
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« Flachenbewirtschaftung

« Raumpianung
+ Bestanderfassung u. -pflege
+ Kostenerfassurg

« Kaufmannische Bewirtschaftung

« Vertragsmanagement
« Objektbuchhaliung
+ Nebenkostenerfasssung u. -kontrolle

5. Welche Méglichkeiten sind sinnvoll?

Sicherlich eignen sich in einem Krankenhaus nicht alle vorstehenden Dienstieistungen
zum "QOutsourcing”.

Um zu einer befriedigenden Losung fir die Beteiligten zu kommen, mufl insbesondere
- 'das Problem der Persconalibernahme sozialvertraglich gelést werden. -

Der Umfang der zu Gbernehmenden Aufgaben sollte meines Erachiens schrittweise erwei-
tert werden, damit sich beide Seiten an die Arbeitsteilung gewdhnen kénnen.
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6. SchluBRbetrachtung

"Qutsourcing” - erfoigreich durchgefihrt - eréfinet neue Moglichkeiten zur Senkung der
Betriebs- u. Betreibungskosten und tragt zur Werterhaltung einer Anlage oder eines Ge-
baudes bei.

Allerdings gibt es fur die Umsetzung keine Patentrezepte.

Mit einer mafigeschneiderten L&sung, bei der sich Vorteile fur den Nutzer und den Dienst-
leister ergeben, wird "Outsourcing” kurz- u. 1angfristig erfolgreich sein.

Auch wenn sich in der Bundesrepublik diese Art der externen Dienstleistung noch nicht
durchgesetzt hat, kann man bei einem Blick Uber die Grenzen - insbesondere nach Frank-
reich, Grofibritannien oder nach Luxemburg - feststellen, dal "Outsourcing” dort seinen
Markt gefunden hat.

Verfasser; Dipl.-Ing. Horst Zacharias *

clo ZACHARIAS SERVICE
Wehler Weg 14
+ 31785 Hameln
Tel. 05151/7471
FAX 05151/21202
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TK 94 Hannover
"Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform: Neuorientierung mit
bewdhrter Technik"

[~ . e e et paagea

Vortrag:
Gestuftes Service-Outsourcing: von der Einzelanlage zur
Komplettibernahme - MEDIZINTECHNIK -

von Dieter Borgell, Kassel

Gestuftes Service—Qutsourcing der Medizintechnik, was bedeutet
dies, wer hat daran Interesse, wie fihrt man es durch?

Dieses Thema ist fiir jeden Krankenhaus-Verwaltungsleiter oder
technischen Leiter aus einem anderen Blickwinkel zu sehen, jede

Ausgangssituation ist anders:

1. Krankenhaus mit eigenem Medizintechnik-Servicezentrum

Diese Servicezentren, teilweise vor 1986 , dem Beginn der Med-GV
als "TSZ" vom Bundes-Forschungsministerium geférdert, arbeiten
meist fachlich sehr gut, jedoch laufen die Kosten oft davon.
Immer mehr Verwaltungsaufgaben.und fremde Aufgaben machten sie
kopflastig und unwirtschaftlich.

-Hinzu kommt, daB die Fluktuaticn der Medizintechniker Probleme
macht .

2. Krapkenhduser mit eigenem Medizintechniker

Ein einzelner Medizintechniker kann '"sein Geld wert sein", in
den meisten Fallen bringt er nicht das, was geplant war, weil er
als "Madchen fir alles" in anderen Bereichen mit eingesetzt
wird.

Fiir die sicherheitstechnischen Kontrollen aller Gruppe-1-Gerite
sowie deren Wartungen ist nur eine Teilqualifikation vorhanden,
fiir die UVV-Priifung und wWartung der Gruppe-3-Gerdte fehlt die
Zeit.

Das Ergebnis: Reparaturen durch die Hersteller, STK durch TV
oder Dekra, Wartungen durch Hersteller z.B. bei Rdntgen— und
Narkosegerdten.

3. Krankenhduser ohne Medizintechniker

Elektrotechniker ohne weitere Qualifikation versuchen sich an
medizintechnischen Geridten, machen eventuell UVYV-Priifung ohne
Funktionspriifung und Wartung, meist auch das nicht.



- 162 -

STK bei Gruppe 1 machen TUV oder Dekra oder niemand, wartungen
unterbleiben, auBer bei RGntgen, Narkose und einigen
Spezialgerdten.

'DaS!Vorﬁragsthemé muB.-ich. etwas:erweitern,. denn:bei. der.= - - . -

letzteren Gruppe geht es nicht um die Auslagerung, sondern um
die Durchfihrung der Aufgaben iliberhaupt und zwar ebenfalls
extern.

Welche Mggi;intggﬁnik gignet sich zum Outsourcing ? Bei welchen

Geraten ist es problemlos ?

Aus eigener Erfahrung kann ich sagen, daB bei etwa 75 % der
Gerate im Krankenhaus die externe Betreuung unabhéingig wvom
Hersteller sofort mdglich ist.

Ich klammere zundchst aus:

ROontgen—, Narkose-, Grofigerdte, Laborautomaten.

Das "abgestufte Outsourcing" stellt sich dann dar als

1. Vergabe von Wartungen und Sicherheitpriifungen fiir Rntgen—,
Narkeosegerdte, GroBgerdte (z.B. CT) und Laborautcmaten an den
jeweiligen Hersteller, soweit .nicht bereits geschehen.

2., Fremdvergabe aller iibrigen Leistungen fliir Gruppe 1 Med GV
(z.B. Infusionsgerite, Uberwachung, Defibrillatoren, Reiz—
stromtherapie, elektrogalvanische Bader) und Gruppe 3 Med GV
an eine externe Firma. '

3. Spédtere Vergabe auch des Service von Narkosegerdten und
Laborautpomaten etc. an eine externe Firma.

Zu 1.: Bei Neuanschaffungen ist vor der Bestellung der Preis fiir
Reparaturen (Stundensatz, Fahrtkosten etc.) Wartungen
und Sicherheitspriifungen (Festpreise) auszuhandeln .und

zwar ghne Wartungsvertrige, diese sind in der Regel zu

teuer,

Zu 2.: Die Fremdvergabe der ﬁbrigén Leistungen ist das gréste
Problem.
Folgende Aufgaben kann eine externe Firma {ibernehmen :
2.1. Fuhrung des gesamten Bestandsverzeichnisses nach
Med GV, Ergdnzung bei jeder Neuanschaffung, Strei-
chung der ausqgemusterten Gerate, Zurverfigungstel-



- 163 -

lung von EPV-Listen nach laufenden ID-Nummern,Abtei-—
lungen, Fabrikaten, Baujahr etc.

2.2, Regelmifiges "Durcharbeiten" de amten Gerdtebe—
standes vom "Keller bis zum Dachboden".

Die Priifungen und Wartungen werden halbjdhrlich ein-
geplant. Der Einsatz erfolgt mit z.B. zwei Tech-
kern zwei oder drei Wochen lang.

von der SchluBbesprechung wird ein Protokoll fiir

den Betreiber (und evtl. die Gewerbeaufsicht} ange—
fertigt.

2.3, Prufung der Installation medizinisch genutzter Riume
Reparaturen aller Gerdte bei Bedarf mit Stellung von
Leihgerdten.

2.5. Monatliche Kostenberechnung fiir alle Leistungen ge—

. gliedert nach Kostenstellen des Hauses, bei Repara-—
turen pro Geridt.

2.6. Beratung bei Neuanschaffungen aufgrund der Repara-
turstatistik, Folgekostenberechnungen.

2.7. Personaleinweisungen. Hierzu gehdrt die Ersteinwei-
sung von neuem Personal sowie die Auffrischung
(Nacheinweisung}.

Nur die Einweisung des Gerateverantwortlichen bei
neuen Gyupge—1—GQ;aten ist Pflicht des Lieferanten!

Dieser umfangreiche Aufgabenkataloeg kann in der Regel vor Ort
von keiner Firma angeboten werden, schon gar nicht von mehreren
Firmen, die im Wettbewerb stehen, sodaB eine Ausschreibung
mdglich ist.

In Kassel gibt es dieses Angebot seit 1:1.1986, es heiBt
inzwischen das "Kasseler Modell."

Das MTZ, Medizintechnisches Servicezentrum GmbH Kassel, ist eine
Idee von Kasseler Verwéltungsleitern.

Diese Firma arbeitet das Jahr iber mit vorgegebenen
Stundensdtzen, die im Laufe des Jahres je nach Auslastung und
Kosten nach oben oder unten nachgebessert werden. Die Rechnungen
sind@ "Abschlagsrechnungen'". Am Jahresende wird eine vorlédufige
Gewinn— und Verlustrechnung erstellt und ein Verlust oder Gewinn
nachberechnet oder vergiitet. Es handelte sich bei dieser
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nachtriglichen Korrektur bisher um +/- 2-5 % der bereits
berechneten Kosten.

Grundvoraussetzungen dieses "Kasseler Modells" sind":

1. Die Akzeptanz durch die Kostenkriger

Die Kontrolle durch einen Beirat

Ein neutraler 5tandort, nicht in einem der Vertragshduser
Gleiches Stimmrecht fir alle Vertragshduser

[E. 0~ PV S|

Solidaritidt: Jeder ausscheidende Parner erhéht die Kosten fir
die lbrigen, weil sich die Fixkosten auf weniger
Arbeitsstunden verteilen.

Das Auftreten eines unterbietenden Konkurrenten kann das ganze
System zunichte machen.

Daraus ergibt sich fiir den Geschdftsfilhrer ganz automatisch die
Verpflichtung, so raticonell und kostengiinstig wie modglich zu
wirtschaften. '

Dies wird nur erreicht, durch eine sehr gute Organisation und
tiberdurchschnittliche Auslastung der Techniker bei gleichzeitig
niedrigsten Kosten fiur Bliropersonal.

Der technische Leiter (Werkstattleiter) ist zur Mitarbeit
verpflichtet.

Die Techniker fiillen tdglich "Tagesarbeitsprotokolle' aus nach
dem hier dargestellten Schema:

Datum: 3.6.1994
TAGESPROTOKOLL
Name: Meyer

Zu jeder Zeile ist eine Kopie des Serviceberichtes beizulegen

Service- ausgef . Arbeit Zeit(min) Weiterber.
Bericht Nr.] Kunde Abt. wartg.| STK | UVV-Pr.| Rep. | Weg | Arb.{Min. ges.

32672 KH~ARGQ OF x X X 30 120 150
3269 KH-ARQ |Amb. H X CX 30 160 190
32692 MKH-KS |Labor ) b4 S - S0 50
32698 Koch-KS| HNO x - 30 30
32701 RK=-KS Statt X - 15 15
32710 RE~KS Stat2 X

- 15 15
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Der vorgegebene Stundensatz beriicksichtigt fiir die Techniker

insgesamt 75 % als Auslastung, als Verh3ltnis der

weiterberechneten Zeit zur.dem Techniker. bezahlten Zeit..

"51nd Urlaub; Krankheit. und. Schulungen.mit-zu berilicksichtigens.i.
Uber 85 % sind dadurch gar nicht mdglich, etwa 12 $-Punkte sind

schon als Urlaub von 100 % abzuziehen.

Falsche Kostenvergleiche

Ein besonderes Problem sind die vielen falschen

Kostenvergleiche, die von unqualifizierten Stellen bereits

angestellt werden.

Folgende Fehler werden dabei hi#ufig gemacht:

T.

Vertreter der Kostentrdger notieren sich als "Med GV-Kosten'
den vom MTZ berechneten Jahresbetrag und vergleichen diesen
mit den 'Med GV-Kosten'eines Hauses, die diesem von TUV oder
Dekra oder anderen Prifinstitutionen berechnet werden.

Dabei werden die reinen Priifkosten einerseits mit Kosten fiir
Reparaturen, Wartungen, Prifungen, Geratebuchfilhrung und
Bestandsverzeichnisfihrung andererseits verglichen.

Hiuser mit eigenem Servicezentrum beriicksichtigen beim
Kostenvergleich nicht die kalkulatorischen Fixkosten von den
Reg1ekosten bis h1n zu M1eten, Fahrzeugkosten, Telefonkospen
etc. a .
Erst der Zwang zur Kostenstellenrechnung wird .hier klare Ver—
hédltnisse schaffen, dann erst ist erkennbar, ob es sich um
eine wirtschaftliche Abteilung handelt, im Vergleich zum
Angebol eines externen Servicezentruq.

Bisher wurden derartige Kostenvergleiche geflissentlich
vermieden,

Dies gilt fir die Region Kassel, wo beim MTZ meines Wissens
nach noch nie eine Anfrage von Héuseﬁn mit eigenem Techniker
oder eigenem Se?vicezentrum einging. ‘

“Vielen groBen H3usern kénnte hier ein Kosténvergleich

helfen, entweder selbst zu rationali%ieren oder Outsourcing
in Erwdgung zu erziehen. L

Auch der Weiterbetrieb des eigenen Servicezentrums durch
eine externe Firma ist in Erwéguné zu ziehen. Dann bleiben

Dabei... .- .

A o~wl 7
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fast alle bisherigen Vorteile erhalten.

Zusammenfassung:

Der Verfasser hat eine (bersicht gegeben Uber die derzeitige
Organisation des medizintechnischen Service im Krankenhaus und
die MBglichkeit des gestuften Qutsourcing am Beispiel des
"'Kasseler Modells", der Firma MTZ GmbH in Kassel, einem
Beispiel, das seit 1.1.1986 mit groBem Erfolg praktiziert wird.

Anschrift des Verfassers:
Dipl.-Wirtschaftsing. Dieter Borgell

p. Ad. MTZ Medizinisches Servicezentrum GmbH
Kuncldstr. 10-14

34131 Kassel

Tel: (0561) 2e03x a}z?\ 5':} S—S“ o



Medizintechnische Versorgung
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Medizinisch -, Druckluft und Vak rsorgun

Auf w 501l ie Technik hten |
Peter Fleischer, Auetal

In den meisten KrankenhBusera bestehen Anlagen fiir die zentrale medizi-
nische Gasversorgung

Sauerstoff, Druckluft 5 + 10 bhar, technische Druckluft, Lachgas,
Vakuum und Narkosegasabsaugung.

Teilweise ist ein hoher technischer Standard vorhanden, dieses trifft in
der Regel fir Neubauten des Zeitraumes nach 1991 / 1992 zu, wenn die Ver-
sorgungsanlagen entsprechend der DIN 13260 Teil 1, giiltig seit dem
01,12,1990, erstellt wurden. Anlagen vor diesem 2eitraum sind in ihrem
technischen Standard sehr unterschiedlich ausgeriustet, was auch sehr ver-
schiedene Griinde haben kann. auf die ich hier nicht weiter eingehen
mdchte, Es bleibt aber festzustellen, daB der Betreiber der Versorgungs-
anlage dafur Zu sorgen hat, dab die von ilm betriebene Versorgungsanlage
fir medizinische Gase dem heutigen Stand der Techanik entspricht.

Stand der Technik ist in diesem Falle eben die vom NormenausschuB Ret-
tungsdienst und Krankenhaus im Deutschen Institut fir Normung erarbeitate
DIN 13260, Teil 1. '

Im Falle eines Zwischenfalles mit einer medizinischen Gasversorgung wird
sich jeder Gutachter auf diese Norm berufen und sie als Mafstab fir Seine
Begutachtung verwenden.

ich wiinsche niemandem einen 2wischenfall mit seiner medizinischen Gas-
versorgung. Fir dea Fall der Falle aber, hoffa ich, daB die Technische
Abteilung eines Krankenhauses den Nachweis erbringen kann., dall sie alles
mogliche getan hat, ihre Gasversorgung auf den heutigen technischen Stand
zu bringen. Wartung und Instandhaltung erfolgten. Hier geniigt es schon
Angebote einzuholen und an die entsprechende Mittelinstanz weiterzuleiten
mit den entsprechenden erlButernden Begrundungen. Wird von Seiten dieser
Stellen eine Beauftragung abgelehnt, sollten Sie eine schriftliche Be-
grindung fiir Ihre Akten anfordern. Es entbindet Sie jedoch nicht von der
Pflicht fur den ndchsten Haushalt dieses Thema und die Mittelanforderung
wieder den zustandigen Stellen zuzuleiten.

In der Regel wuchsen und wachsen die medizinischen Gasversorgungsanlagen
mit BaumaBnahmen im Krankenhaus in sehr kleinen Schritten. Schnell gerdt
hierbei ein Gesamtkonzept einer iibersichtlichen Gestaltung der Rohrfih-
rungen, Aufgliederung der Versorgungsnetze, Bereitstellung des Gasbe-
darfes, Durchfilhrung von vorbeugender Wartung und Instandhaltung in den
Hintergrund,
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Auch die MiBachtung von seit langem bestehenden Vorschriften erfolgt
meist aus Unkenntnis.

Technische Regeln Druckgase TRG 280

"Betreiben von Druckgashehidltern”
In diesem Regelwerk ist alles enthalten was die Aufstellung von Sauer-
stoff- und Lachgasflaschenbatterien betrifft.
Feuerwehr und Gewerbeaufsichtsamt achten vermehrt auf die Einhaltung der
TRG 280.

Unfallverhiitungsvorschrift "Sauerstoff"

Sie regelt dQie Fettfreiheit der Armaturen und Rohrleitungen bzw. den Um-
gang mit Sauerstoff generell,

Wasserhaushaltsgesetz § 7 a

Hiernach darf in das gffentliche Abwassernetz nur noch Kondensat mit max.
20 mg 0171 Wasser eingeleitet werden. Geldstrafe oder Freiheitastrafe bis
2u 5 Jahren droht das Gesetz dem Abwasserverunreiniger an. Eine solche
Sanktion traf unlidngst einen Blurgermeister. Der Bundesgerichtshof ent-
schied und bestitigte unter dem Aktenzeichen 2 StR 86/92 ein Urteil des
Landgerichtes Darmstadt. Der Biirgermeister wullte von rechtswidrigen, von
ortsansdssigen Grundstiickseigentiimern ausgehende Abwasserverunreinigungen
und hatte nichts unternommen.

Es'gibt noch eine weitere Fiille von Vorachriften, die beriicksichtigt. wer-.
den miissen, sich groBten Teils aber in der DIN 13260. Teil 1 v;edersple—
geln,

Ich machte Ihnen einen Leitfaden qeben. an dem Sie dann bitte messen in
welchem technischen Ausbauzustand im H;nblxck auf die DIN 13260, Teil 1
sich Ihre Anlage befindet.

Diese Norm gilt fiir Versorgungsanlagen, die mit einem Druck betrieben
werden, wie er fiir die Versorgung von Patienten einschliefilich prophylak-
tischer, diagnostischer und therapeutischer Anwendung und Anwendungen fiir
chirurgische Instrumente erforderlich ist. Medizinische-technische Ver-
braucher diirfen nur dann versorgt werden, wenn unzuldssige Druckschwan-
kungen auf die Versorgungsanlage nicht ilbertragen werden, ein Riickstrom
aus der Richtung der Verbraucher ausgeschlossen ist und eine Verminderung
der Qualitdt der medizinischen Gase nicht verursacht wird.
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per Gaslieferant hat die Qualit3t der medizinischen Gase nach dem Arznei-
mittelgesetz zu garantieren. Die Versorgungsanlagen missen so gestaltet
und betrieben werden, daB die Qualitat der medizinischen Gase durch die
Versorgungsanlage nicht verschlechtert wird.

Jetzt werden Sie auch verstehen warum -das iUberstrimen von medizinischem
Sauerstoff von einer Flasche in die andere nur unter bestimmten Voraus.
setzungen gestattet ist. Die Qualitit des Sauerstoffs ist im Arznei-
mittelbuch festgeschrieben. Nach einem liberstromvorgang ist den Vor-
schriften nach eine Analyse des Sauerstoffs durchzufihren, ob er noch die
vorgegebene Qualit3t besitat. Diese Analyse darf aber nur eine dafir zu-
gelassene Perason {Apotheker, Chemiker) mit den entsprechenden Analyse-
geraten durchfiihren.

Es sollte iuberdacht werden, in welchen Bereichen z. B. Druckluftver-
braucher versorgt werden, die zur technischen Gebdudeausstattung gehSren
wig

DruckerhGhung fiir Trinkwasser

Druckerhdhung fiir Heizsystme H
Pneumatische Steuerung und Regelung
Waschereimaschinen

5terilisatoren

und eine Riickstromung bzw. eine Verminderung der Qualitadt der medizi-
nischen Gase verursachen kGonnten.

Eine Netztrennung oder wenigstens der Einbau von Riickschlagventilen
sollte in Erwdgung gezogen werden.

bruckschwankungen im Netz werden sehr oft becbachtet, wenn Bohrmaschinen
aus dem Druckluft-5bar-Netz, welches meist um 1,5 bar erhiht gefahren
wird, versorgt werden. Hier kommt es stindig zu kurzen Verdnderungen an
den Beatmungsfreguenzen der Beatmungsger#te., Der Aufbau eines parallelen
Bohrmaschinennatzes ist erforderlich. L.

Die DIN fordert schon bel der Installation der Rohrleitungssysteme-grolte
Sorgfalt, da Verunreinigungen der Rohrleitungen die Qualitdt der Gase
erheblich verandern konnen. Diese Verunreinigungen haben ihre meist nicht
positiven Auswirkungen beim Patienten und im angeschlossenen Ger3t. Es
diirfen nur FKupferrohre in Sonderqualitdt verlegt werden. Sie milssen min-
destens alle 500 mm eine Kennzeichnung mit der Angabe enthalten: Her-
stellername, Fertigungsjahr und Quartal. Die Rupferrohre missen immer
ent- fettet sein., Der Restkohlenstoffgehalt der Innenfliche darf

0,20 mg/dmy nicht iiberschreiten. Die Innenfldchen miissen blank und
zunderfrei sein.



- 170-

Vor dem Hartverloten sind die Kupferrohre mit einem Inerdgas zu spiilen,
damit die Verbindungsstellen auf der Rohrinnenseite des Rohres frei von
Oxiden bleiben. Diese Oxide, die Handwerker sprechen von Zunder, blittern
mit der Zeit ab und werden im Gasstrom zu den Verbrauchern transportiert.
Auf diesem Weg zerfallen sie in kleinere Partikel, verursachen Ausfille
in Beatmungs- und Narkoseger3ten. Bs gibt F3lle, wo diese Oxide in den
Atemwegen der Patienten nachgewiesen wurden.

Durch eine sorgfidltige Installation, die auch das Eindringen von Verun-
reinigungen in der Bawphase verhindert, wird ein grofer Beitrag zum
stdrungsfreien Betrieb der Versorgungsanlage geleistet.

Nach Verlequng ist eine Druckprobe der Rohrleitungen mit mindestens 150 %
des Betriebsdruck-Sollwertes iiber 24 Stunden durchzufithren. Selbstver-
stdndlich darf das gewdhlte Priifgas fir die Druckprobe die Rohrinnen—
flichen nicht verdndern, damit spdter die Qualitdt des Brauchgases nicht
eingeschrankt wird, Die Rohrleitungen sind fortlaufend, dauerhaft in der
Lingsrichtung durch Pfeile mit der Gasartaufschrift fiir die Strémungs-
richtung zu kennzeichnen.

Das Befestigen von anderen Gewerken am Rohrleitungsnetz der medizinischen
Gasversorgung ist nicht erlaubt. Eine Erdung nach VDE 0107 ist durchzu-
fiilhren, das Rohrnetz darf aber nicht zur Erdung anderer Gerdte herange-
zogen werden. Die Rohrleitungen fir medizinische Pruckluft diirfen nur
Temperaturen oberhalb von + 5°C ausgesetzt werden. Es besteht sonst die
Gefahr von Kondensatanfall und das Einfrieren der Rohrleitungen, Entweder
muB die Rohrleitung entsprechend isoliert werden oder die Druckluft muB
uber Adsorbtionstrockner aufbereitet werden.

Rohrleitungen im Erdreich sollten mindestens 600 mm tief und mit ent-—
sprechendem Schutz gegen Beschidigung und Korrosion verleégt werden. Be-
stimmte Bodenbestandteile greifen Kupfer an, daher ist eine Schutzum-
wicklung aus Isolierband empfehlenswert, sie verhindert auBerdem die
Elementbildung. .

bie Dimensionierung der Rohrnetze soll so erfolgen, daB bei Durchflufi-
leistung die mittlere Stromungsgeschwindigkeit des medizinischen Gases
10 m/s und bei Vakuumleitungen 20 m/s nicht iUberschreitet. Der zuldssige
Druckabfall darf

bei medizinischen Gasen 10 %
bei Vakuum

und bei Druckluft fiir paeumatisch

betriebene medizinische Versorguung 15 %

betragen. Bricht der Druck stdrker ein oder treten starke Stromungsge-
rausche auf, stimmt die Dimensionierung nicht oder die Anforderung an das
Netz sind gestiegen,
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Flexible Verbindungen (Schlauchleitungen) innerhalb eines Rohrleitungs-
systems diirfen nur bei beweglichen Versorqungseinrichtungen (z. B.
Deckesversorgqungseinrichtungen) und fir den Anschlufi einer Hotvarsorgung
d1rekt an das Rohrleitungssystem hergestellt werden., Sie miissen einem
Uberdruck von 40 bar, bei einer Temperatur von 40°C und einer Einwirkzeit
von 15 Minuten standhalten. T

Das Rohrleitungssystem endet an der Steckkupplung, fir die Steckkupp-
lungen selbst gilt die DIN 13260, Teil 2, gultig seit dem 01.12.1084.

Die Funktionspriifung fiir die Wandentnahmestellen ist im Teil 1 festge-
legt, wexl auch hier die weiteren Ablaufe iiber die Priifung, Inbetrieb-
nahme, Ubergabe und Dokumentation der Versorgungsanlage geregelt sind. Zu
diesem Punkt komme ich am Ende meines Vortrages nochmals zurick.

Die Zentralen fiir Sauerstoff und Lachgas als Speicherstationen und die
Zentralen f£iir Druckluft und Vakuum als Erzeuger- und Speicher-Stationen
unterliegen hohen Anforderungen an die Betriebs- und Versorgungssicher-
heit, um die kontinuierliche Versorgung der Patxenten mit medizinischen
Gasen sicherzustellen.

Der Grundgedanke der DIN tragt dieser Anforderung Rechnung und fordert,
dal alle Bauteile, Aggregate und Kontroll- und Steuersysteme so ausge-
filhrt sind. daB Wartungs- und Instandsetzungsmaﬂnahmen ohne Betriebs-
unterbrechung miglich sind. Wenn es Ihnen miglich ist, Ihre Anlage unter
diesem Grundgedanken zu betrachten, werden Sie schnell selhst ermitteln
kdnnen ob und welche Engpd#sse Ihre Anlage aufweillt.

Ohne Betriebsunterbrechung heiBt, daf fiir das der Wartung oder Instand-
setzung unterliegene Teil ein gleichwertiges. Teil, in Funktion und.Leis-
tung vorhanden sein muB. Voraussetzung ist hier, daB entsprechende Ein-
richtungen, wie z. B. Absperrventile ein Parallelschalten zulassen.

Betrachten wir eine Druckluftanlage deren Leistung griéBer als 400 1/min
ist, so soll diese heute mit 3 Kompressoren ausgeriistet sein. Die Leis-
tung eines Kompressors soll den durchschnittlichen Bedarf des Kranken-
hauses decken.

Uber .eine automatische Steuwerung sollen die Kompressoren abwechselnd oder
gleichzeitig arbeiten. Jeder Kompressor soll iiber einen separten Steuer-
schaltkreis verfiigen, so daB der Ausfall oder das Abschalten eines Kom-
pressors die Funktion der anderen Kompressoren nicht beeintrichtigt.
Jeder Kompressor soll so ausgelegt sein, dal eine Fehlermeldung generiert
wird, wenn nach dem Einschaltsignal innerhalb einer vorgegebenen Zeit der
erforderliche Ausgangsdruck nicht erreicht wird. Die Luftansaugung der
Kompressoren fiir die zu verdichtende Luft soll so angeordnet sein, dal
eine Verunreinigung der angesaugten Luft z. B. durch Autoabgase, Brand-
gase aus den Raumen des Krankenhauses, Abluft aus Vakuum— und Narkosegas-
absaugungsanlagen vermieden wird. Bei einer Ansaugung von auflen muf die
Ansaugéffnung mindestens 3 m iiber Erdgleiche angeordnet sein.
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Die Kompressoren sollten auf eine gemeinsame Sammelleitung arbeiten, aus
dieser werden dann #wei parallelgeschaltete Druckbehdlter gespeist. Diese
Druckbehdlter unterliegen der Druckbehdlterverordnung und sind
iiberwachungspflichtig. Alle 5 Jahre ist eine Uberpriifung vorgeschrieben.
Die Druckbehdlter sollten innen und auBen korrosionsgeschiitz sein. Auto-
matische Kondensatebleiter pro Behalter sind erforderlich.

Nach den Druckbehi3ltern sind parallel zwei Druckluft-Kaltetrockner anzu-
ordnen. Auch hier sind die Trockner 30 zu dimensionieren, daB ein
Trockner die Gesamtlaistung abdeckt. Dies Elektroversorgung sollte iiber
separate Steuerstromkreise erfolgen. Jeder Kdltetrockner soll iiber eine
elgene Stormeldung verfiigen. Nur so ist gewdhrleistet, dafl die Technik
frih- zeitig die Information erhilt, daB die Druckluft einen zu hohen
Feuchte~ gehalt aufweist und Mafnahmen ergreift, bevor es zu Ausfdllen an
den medizinischen GerZten kommt.

Um die Druckluft weiter aufzubereiten ist eine Filterung, aus mindestens
drei Stufen bestehend, durchzufilhren: .
Vorfilter: Abscheidegrad 99,99 % bei einer Teilchengridfe
grosser gleich 0,01 um
Aktivkohlefilter
Keimfilter: Schwebstoffilter der Klasse 5 nach DIN 24184

Jede Filtergruppe mu mindestens entsprechend dem durchschanittlichen
Bedarf ausgelegt sein. Eine parallele Anordnung ist auch hier gefordert,

Nach dieser Aufbereitung der Druckluft kommt die Druckreduzierung von 12
bis 15 bar auf den Betriebsdruck der medizinischen Gerate von 5§ bar bzw.
der chirurgischen Maschinen von ca. 8 bar. Es sind parallel in das Rohr-
netz installierte Druckminderer. Den Druckminderern miissen Sicherheits-
ventile nachgeschlatet werden, wenn sie nicht iiber Abblaseventile ver-
figen. Es sollte einleuchtend sein, daB auf der Strecke Kidltetrockner,

Filtergruppe, Druckreduzierung keine Umgehungsleituagen eingesetzt werden "

durfen.

Das anfallende Kondensat aus den Kompressoren, den DruckbehBltern und den
Kaltetrocknern ist meist Glhaltig und darf nicht mehr ohne Aufbereitung
in die Abwasserkanalisation geleitet werden. Hier komme ich nochmals auf
das Wasserhaushaltsgesetz § 7 a zuriick, wonach nur noch max. 20 mg g1 pro
Liter Wasser im Abwassser erlaubt sind. Um eine ordnungsgemifle Konden-
satentsorgung zu erreichen., ist jede KondensatablaBstelle an eine Sammel-
leitung anzuschliefien. Diese Sammelleitung sollte auch die Kompressor-
anlaufentlastungen erfassen., Von diesen Anlaufentlastungen geht ein er-
hebliches Verunreinigungspotential aus.
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Mit der hier freiwerdenden Druckluft wird ein feiner Olamebel zerstiubc,
dieser schldgt sich auf allen Flichen des Kompressoren-Raumes nieder.
Besonders auf dem FuBboden des Raumes bildet sich ein (l1film und schafft
eine zusBtzliche Unfallgefahr. Am Ende der Sammelleitung sollte ein
Expansionsbehdlter sein., er dient zur Beruhigung des mit hoher Geschwin-
digkeit ankommenden Kondensates. Aus dem Expansionsbehilter 13uft das
Kondensat in einen 01/Wassertrenner. Das ahgeschiedene Ol kann jetzt ent-
sprechend den Vorschriften entsorgt werden. Das Wasser kann in die Ab-
wasserleitung geleitet werden.

Wenden wir uns der Vakuumerzeugungsanlage zu.

Hier gilt auch wie bei der Drucklufterzeugungsanlage, dal die Anlage mit
drei gleichgrofien Aggregaten ausgestattet sein soll. Die Leistung jeder
Vakuumpumpe soll so bemessen sein, daB diese den durchschnittlichen Be-
darf des Krankenhauses allein deckt. Jede Vakuumpumpe s0ll iber einen
separaten Steuerstromkreis verfiigen.

Die abluftleitung der Vakuumpumpen soll nach auBen gefiihrt werden und an
einer Stelle minden, wo eine Gefzhrdung von Personen vermieden wird. Es
mufl mindestens ein Vakuumbehilter im Rohrsystem eingebunden sein, Der
Vakuumbehdlter soll abtrennbar sein, ohne die Versorgung mit Vakuum
unterbrechen zu miissen. Vor den Vakuumpumpen und den Druckbehiltern
sollen 2zwei parallelgeschaltete Keimfilter eingebaut sein. Es soll sich
hier um Schwebstoffilter der Klasse § nach DIN 24184 handeln. Die
Keimfilter sind so anzuordnen, dafl eine CGefihrdung des Personales beim
Wechseln und bei der Entsorgung vermieden wird, Der Austausch der Filter
soll ohne Unterbrechung der Vakuumversorgung moglich sein. Zum Schutz der
Keimfilter und um das Rohrleitungssystem desinfizierbar zu gestalten, ist
mindestens eine Sekretauffangvorrichtung erforderlich. Wean nur eine
Sekretauffangvorrichtung eingesetzt wird, ist diese mit einer’ Umgehungs-
leitung auszustatten.

Sollte in lhrem Haus die Narkosegasabsaugung noch uUber das Vakuumsystem
erfolgen, s¢ ist dieses nicht mehr der DIN entsprechend. Es heiBit in der
DIN: “"Vakuumerzeugungszentralen diirfen nicht fiir die Harkosefortleitung
eingesetzt werden."

Sauerstoff- und Lachgasflaschenbatterieanlagen

Flaschenbatterien sind jeweils in zwei gleichgrole Anlagenteile aufzu-
teilen, von denen eine Hdlfte die Gasversorgung iubernimmt, die andere
Hdlfte dient der Reserve baw. der Ersatzversorgung. Die zugehdrige Um-
schaltanlage muB vollautomatisch sein. Das Wechseln der Flaschen muf ohne
Betriebsunterbrechung moglich sein.
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Bei einer Zentrale mit einer Prim3rversorgungsgquelle aus einem Tank ist
als Ersatzversorgungsguelle eine doppelseitige Flaschenbatterieanlage mit
automatischer Umschaltung vorzusehen. Es sollen Vorkehrungen getroffen
werden, daB aus der Flaschenbatterieanlage kein Gas in den Tank stromen
kann. Hier besteht sonst die.Mdglichkeit, daB der Sauerstoff nicht zum
Patienten gelangt, sondern Uber das Sicherheitsventil des Tanks ins
Freie. Die Verbindungen der Druckgasflaschen an die Sammelleisten sollen
einzeln je Flasche durch ein Absperrventil absperrbar sein.

Die Hochdrucksammelleisten sollen mit Druckentlastungsventilen ausge-
ristet sein, um zum Flaschenwechsel den Restdruck im Anschuflbogen ab-
lassen zu konnnen. Das Gas ist iiber eine separate Leitung nach auBen zu
fihren. Separate Leitungen sind auch von allen Sicherheitseinrichtungen
ins Freie zu fuhren, es besteht sonst die Gefahr, dafl bei ansprechen
einer Sicherheitseinrichtung der Raum mit dem jeweiligen Gas angereichert
wird. Eine Anreicherung der Raumluft von 21 % Sauverstoff um nur 4 % auf
25 % Sauerstoff bewirkt eine um 100 % gesteigerte Verbreanung von Baum-
wollgewebe. Das was sonst glimmt, brennt dann mit heller Flamme.

) s
Die Raume und Bereiche fur Versorgungszentralen Qurfen nur fiir den Zweck
der Versorgung mit medizinischen Gasen und Vakuum verwendet werden. Gas-
zentralen mit Flaschenbatterien durfen nicht in gemeinsamen Raumen mit
Drucklufterzeugungszentralen oder Vakuumerzeugungszentralen untergebracht
werden.

Dariiberhinaus galtaﬁ fiir die raumlichen Anforderungen an Versorgungs-—
zentralen auch die folgenden Vorschriften und Richtlinien:

a) Unfallverhiutungsvorschrift "Verdichter” (VBG 16)
b} Unfallverhitungsvorschrift "Sauerstoff" (VBG 62}
c) Unfallverhitungsvorschrift "Gase" {VBG 61}
d) Normen der Reihe DIN 4102

e) Technische Regeln Druckgase TRG 280

f) Technische Regeln Druckbehalter TRG 610 -

Die Darstellung von Anzeigen Betriebs- und Notfallsignalen aus der Zea-
trale soll an einem Ort erfolgen, der ihre kontinuierliche Beobachtung
ermgglicht. Hotfallsigaale die hinter dem letzten Absperrventil von Ver-—
sorgungsbereichen abgegriffen werden. scllen in den versorgten Bereichen
dargestellt werden. Die Anzeige soll optisch und akustisch erfolgen, sie
s0ll solange bestehean bleiben bis der Meldegrund behoben ist. Ein solches
System sollte im Ruhestromprinzip arbeiten, um z. B. bei Drahtbruch eine
Fehlermeldung zu generieren.
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Eingangs hatte ich versprochen zum Ende meines Vortrages auf den Bereich
Priifung, Inbetriebnahme, {bergabe und Dokumentation zurickzukommen.

Nach Neuerstellung., Erweiterungen oder auch nur Knderungen an der zen-
tralen Gasversorgungsanlage ist in der DIN sehr umfangreich beschrieben,
was 2lles zu erfiilllen ist. Unter anderem wird gefordert, daB Priifungen
nach vollendeter Installation nur von Personen durchgefiihrt werden
diirfen, die nicht an der Installation beteiligt waren. Die Durchfiihrung
der Prufung und die Priifungsergebnisse sind schriftlich zu dokumentieren.
Die Priifung soll von einer sachkundigen Person, die vom Auftraggeber be-
stimmt wird, abgenommen und gegengezeichnet werdea.

Nach der Installation der Versorgungsanlage sollen Priifungen durchgefiihrt
werden:

Sichtprufung

Priifung auf Dichtigkeit

Prifung auf Querverbindung

Priifung der Absperrorgane

Prifung der Sicherheitsventile

Priifung der Anzeigen Betriebs- Notfallsignale
Priifung der Gasart

Priifung der Reinheit der Gase

Priifung der Funktion der Zentrale

Priifung der Funktion der Entnahmestellen

Erst wenn alle diese Priifungen erfolgt sind, schwerwiegende Mangel be-
hoben, darf eine Inbetriebnahme der Anlage erfolgen.

Pochen Sie auf diese Einhaltung der Priifungen, bestehen Sie auf Ubergabe
der Prufprotokolle. ‘Hur so kinnen Sie wirklich sicherstellen, dafl aus
Sauerstoffentnahmestellen auch wirklich Sauerstoff kommt und nicht Lach-
gas. Im Anschlul an diese Inbetriebnahme sollte die ibergabe der Anlage
und der Dokumentationsunterlagen erfolgen. Es ist eine Einweisung des
Betriebspersonals durchzufihren. Nach der Ubergabe der Versorgungsanlage
801l vom Errichter und dem Betreiber der Anlage ein gemeinsames Uhergabe—
protokoll erstellt und abgezeichnet werden. Es soll bestdtigt werden, daB
die Versorgungsanlage ibernommen wurde, die Einweisung erfolgt ist und
die vollstdndige Dokumentation iilbergeben wurde.

Ich bin der festen Meinung, daf Sie spitestens ab heute Thre Zentrale
Gasversorgungsanlage mit noch wacheren Augen betrachten als bisher,

Peter Fleischer
Grofle Breite 8
31749 Klein Holtensen
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"Elektrische Sicherheit in bestehenden Krankenhdusern und

Arztpraxen unter dem EinfluB des Kostendampfungsgesetzes

und eingeengter dffentlicher Haushalte aus der Sicht des

Elektro-Installateurs"”

Allgemeines

Die gesetzlichen und technischen Vorschriften erfordern ein
hohes Niveav an elektrischer Sicherheit fir Patienten und

Personal in den Krankenhdusern.

Fir die entsprechende Ausristung und Instandhaltung missen
in den Verwaltungen erhebliche finanzielle Mittel bereitge-

stellt werden.

Schon wdhrend konjunkturell starker Wirtschaftszeiten war Bs
schwierig, die Ausgasben fir die technische Ausriistung ziel-
gerichtet und sinnvell zu tétigen. Die erheblich einge- )
schrédnkten Haushalte der offentlichen Hand und pri#éter Tréger '
sowie das Kostenddmpfungsgesetz der Gesundheitsreform engen

den Handlungsspielraum der technischen Verwaltungen fir In-
vestitionen, Instandhaltung, Sanierung und Service nun immer
stédrker ein. Der Druck von Verfigungen, kostenglirstigst die
bescheidenen finanziellen Mittel einzusetzen, fihrt zuv Ent-
scheidungen, die in ihrer Langzeitwirkung die elektrische

Sicherheit einschrénken anstatt zu verstidrken:

Kompromisse, die im ersten Moment Einsparungen
bringen, erfordern durch einen hdheren Reparatur-
und Service-Aufwand letztendlich hdhere Kosten

gegenuber der hochwertigen Einrichtung.
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Billige Anbieter - gerade im Gffentlichen Wettbe-
werb sehr héduyfig - besitzen nicht die notwendige
Quglifikation und Ausristung, um elektrisch sichere
Anlagen zu erstellen.

Erneveérungen wichtiger Anlagenteile und Wartungen
werden zurickgestellt und belasten spétere Haus-
halte durch einen groBen Reparaturaufwand.

Es kann fir die Zielsetzung, elektrische Sicherheit nach Vor-
schrift in der Ausstattung eines Mercedes mit den finanziellen
Mitteln fir einenp Trabbi zu gewdhrleisten, kein Patentrezept
entwickelt werden. Die technischen Verwaltungen sollten aber
Moglichkeiten erhalten, die eingeschrénkten Ausgaben optimiert
und mit L?ngzeitwirkung zu tatigen.

Bei dem Versuch, dafir geeignete Wege aufzuzeichnen, soll der
Neubau von Krankenh@usern und Arztpraxen ausgeschlossen sein.
Dieser unterliegt in der Norm geregelten Bestimmungen des Haus-
haltes unter Einbeziehung von Fachplanern und Bauverwaltungen
mit Einbeziehung der Sicherheitskriterien.

Der weitaus schwierigere Part bezieht sich auf die “Mpdernisierung,
Umbau, Instandhaltung und Wartung bestehender Anlagen im laufen-
den Betrieb. '

Die technischen Verwaltungen schitzen den Aufwand in Form von
Haushaltsvorlagen zur Bereitstellung der finanziellen Mittel.

Sie mussen dafir Personal vorhalten, das mit der notwendigen
technischen Qualifikation die Grundlagen zusammen mit den Arzten,
Gerdteherstellern und anderen Fachleuten erarbeitet.

Naech Bewilligung der Mittel stehen diese Fachkrafte fir die Ko-
ordination und Uberwachung der Ausfihrung bis zur Abrechnung
bereit.

Auch die Zuordnung der Dokumentationen und Daten innerhalb der
Gebdudeleittechniken muf erledigt werden.
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Diesen mannigfaltigen und wegen der steigenden Komplexitdt der
Krankenhaustechnik, immer schwierigeren Aufgaben steht ein aus
Kostengrinden schrumpfender oder mit den Anforderungen nicht
mitwachsender Mitarbeiterstab gegenlber, der ohne Hilfe von
aulen seine Tdtigkeit auf Kosten der Sicherheit einschranken
miBte.

Partner der techmnischen Verwaltungen sind Fachbetriebe, die
folgende Kriterien erfillen mifen:

Personal und Ausristung

Um die elektrische Sicherheit im Krankenhaus pder in Arztprpxen
zu gewéhrleisten, ist er erforderlich, gut geschultes Montége-
personal und zur Uberprifung der elektrischen Anlagen auch die
entsprechenden MeBgeréte vorzuhalten.

Vor Ort mul ein kompetenter Mitarbeiter der technischen Verwal-
tung beratend zur Verfidgung stehen. l .

pDie Anforderungen an das Montage- und Servicepersonal werden
durch die sich laufend #ndernden VDE-Bestimmungen und neu konzi-
pierten Mefigerdte immer héher. Schulungen, Einarbeitungen und
Anschaffung neuster MeBgerédte stellen einen erhéhten Kostenfaktor

gegenliber der Allgemein-Installation dar.
Ortskenntnis

Um die Kosten flr Installation, Reparatur und Service so gering
wie moglich zu halten, ist es von Vorteil, in den Krankenhdusern
und Praxen das Personal einzusetzen, welches mit den hausspezri-
fischen Gegebenheiten bestens vertraut ist.

Dies ist zwar nicht immer moglich, sollte aber aus Kosten- und
Zeitersparnisgrinden Prioritét 1 haben.

St#ndig wechselnde Firmen stellen ein erhdhtes Sicherheitsrisiko
dar.
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VerantwortungsbewuBtsein

Wenn heute dber elektrische Sicherheit in Xrankenhdusern oder
Arztpraxen gesprochen wird, geht jedermann stillschweigend da-
von aus, daB Oberall mit der notwendigen und sachkundigen Kom-
petenz gearbeitet wird.

Leider arbeiten viele Installationsbhetriebe unter Kostendruck
nicht sorgfédltig oder bringen nicht das nidtige Wissen fUr die
speziellen Anforderungen in der Krankenhaustechnik mit.

Dieser Verantwortungsmangel zieht erhebliche Gefahren fir
Patienten und Personal nach sich, und die dsraus erforderlichen
Nachbesserungen oder Auswechselungen ganzer Systeme, um alle
geforderten VDE-Bestimmungen zu erfillen, vertevert eine Anlage
um ein Vielfaches und verzégert die Inbetriebsetzung.

Baustellenleitung/Dokumentation

Die Bauvleitung umfalit Beratung, ausfihrliche Gespradche mit dem
Anwender, zukunftsgerechte Planung, sauberer und VDE-geméfler
Obersichtlicher Installation, einschlieflich bewdhrter, Gerdte uynd
Materialien,

Die Erstellung von Dokumentationen ist Grundlage fir die Kon-
trolle, Wartung, Anpassung und Uberprifung der Anlagen und

Gerdte in den vorgeschriebenen Zeitabstanden.

Die elektrische Sicherheit liegt nicht nur in den Hinden des
Installationsfachbetriebes, sonderm auch bei dem Hersteller
medizinischer Gerdte sowie bei der fachgerechten Handhabung und
Bedienung durch das Krankenhauspersonal,
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Im Zusammenspiel zwischen der technischen Verwaltung, dem
medizinischen Anwender und dem verantwortungsbewuBten Elektro-
Installationsfachbetrieb ergibt sich die aufgeschliisselte

Sicherheit der elektrischen Anlage:

a. Sichere und stabile Spannungsversorgung von der
Mittelspannung bis hin zur letzten Steckdose und-

Beleuchtung

b. Die‘eingesetzten Gerdte und Uberwachungssysteme

missen sicher sein

C. Das medizinische Personal sollte in der Anwendung
der Gerdte und Uberwachungssysteme bestens geschult

sein

Wenn alle drei vorgenannten Kriterien erfillt sind, kdnnte man.

von einer 100 %igen sicheren elektrischen Anlage sprechen.

Da es eine vollkommene Sicherheit nicht gibt, muB mit Bestandig-
keit versucht werden, beim Avftreten jeder Stdrung in der Elt-
Gerdte- und Bedientechnik, schnelle Abhilfe zuv schaffen, um jeg-

liche Gef&hrdung von Patienten und Personal zu minimieren.

Dazu ist es erforderlich, daB® der Dialog zwischen Arzten,
Schwestern, Gerdtelieferanten, Servicepersonal und Elektro-Instal-

lateur mit gegenseitiger Information und Verstédndnis stattfindet.

Stdrungen treten hdufig durch Bedienungsfehler an den immer
schwieriger zu bedienenden medizinischen Geréten und elektrischen
Anlagen auf.

Der Elektrpinstallateur hat die Technik teilweise konzipiert,
verschaltet vnd geprift. Er ist hineingewachsen und versteht die
wesentlichen Zusammenhinge fir die praktische Anwendung. Wenn

die Ubergabe nur an die Verwaltung von Technikern an Techniker
erfolgt, bleiben viele Erkenntnisse fuir den Nutzer der Technik,

die Arzte und Schwesternschaft, unvermittelt.
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Dliesem Personenkreis geht die Handhabung von technischen Appara-
turen bei h&ufig unvollkommenen und wenig verstdndlichen Bedie-

nungsanleitung nicht sicher und reibungslos von der Hand.

Bei den hohen Anforderungen an das medizinische Personal durch
Arbeitsiberlastung und in Ausnahmesituvationen kann es deshalb
leicht zu Stdrungen durch Bedienungsfehler kommen. Die Sicherheit
der elektrischen Anlage bezieht sich also nicht nur auf die vor-
schriftsmdfBige Erstellung und Wartung, sondern auch auf die in-
formierte Anwendung und Handhabung.

SchluBbetrachtung

Die knappen finapziellen Mittel fir die Erweiterung, Instandhal-
tuné und Wartung zwingen die technischen Verwaltungen, zusammen
mit spezialisierten ausfihrenden Elektro-Installations-Fachbe-

trieben das bestmiigliche Sicherheitskonzept fir die elektrischen

Anlagen zu erarbeiten.

Mit Hilfe moderner Techniken lassen sich viele Verbesserungen im
Sicherheitsbereich erzielen, allerdings sollten sie immer fir dén
Nutzer leicht anwendbar sein. Erst (ber den Dialog.aller Beteilig-
ter werden sich Verbesserungen des Sicherheitsstandards bei ein-

geschridnkten finanziellen Ausgaben erzielen lassen.

Verfasser: H. Ziesemer

Fa. Elektro-Bau Hannover
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Klimasysteme und -anlagen fiir
schliisselfertige OP-Raumzeilen

Dr.-Ing. H. Barntz
Dipl.-Ing. K. Dziedzioch
Dipt.-Ing. J. Stark

Weiss Klimatechnik GmbH
Reiskirchen

Einleitung

Nachdem vor nunmehr-rund 10 Jahren die
ersten Fertig-OP's in Raumzellenbauweise,
damals noch schlicht "OP-Container' ge-
nannt, auf dem Markt erschienen, hat dieses
Genre eine beachtenswerte Entwicklung
hinter sich. Zunfichst primir als mobile Lo-
sung fiir Sanierungsiberbriickungen und
Rekonstruktionsaufgaben konzipiert, wurde
dieser Gedanke nach und nach weiterent-
wickelt, so dafl heute prinzipiell jeder ge-
plante Grundril eines Klinikgebiudes mo-
dular aus einzelnen Raumeinheiten zusam-
mengesetzt werden kann. Selbst mehrstok-
kige Gebdude bereiten den Raumzellenher-
stellern heute keine Probleme mehr.

Aufgrund der vielfiltigen Nutzungsmég-
lichkeiten, aber nicht zuletzt auch verur-
sacht durch den erheblichen Nachholbedarf
in der medizinischen Versorgung der neuen
Bundeslinder, findet man heute nicht nur
OP's, sondern verschiedenste medizinische
Réume in Raumzellenbauweise bei einem
Grofiteil aller Neubau- und Erweiterungs-
malnahmen wieder, Selbst die Bundeswehr
erprobt im Rahmen neuer humanitirer Auf-
gaben in Krisengebieten und beim Kata-
strophenschutz komplett ausgestatiete Fer-
1ig-OP's als Sanititskabinen im Truppen-
versuch.

Die besonderen Vorteile der Raumzellen-
bauweise liegen in der schlisselfertigen Er-
stellung durch einen voll verantwortlichen
Generalunternchmer, der nicht nur fiir die
eigentliche BaumaBnahme zustindig ist,
sondemn auch alle Nebengewerke bis hin

zur medizintechnischen Ausstattung iber-
nimmt. Aufgrund eines hohen Vorferti-
gungsgrades beim Raumzellenhersteller
konnen nicht nur extrem kurze Ausbauzei-
ten am eigentlichen Einsatzort realisiert
werden, sondern auch die Kosten bleiben
im Vergleich zu konventionellen Hochbau-
lésungen besser (iberschaubar und einfacher
kontrollierbar. Daniber hinaus bietet dieses
Konzept die Moglichkeit einer flexiblen
Finanzierung auf Miet- oder Leasing-Basis,
so daB sich gerade auch fiir langst iiberfil-
lige Erweiterungsbauten interessante Ab-
schreibungsvarianten ergeben.

Medizinische Raumeinheiten werden ibli-
cherweise als Komplettlésungen angeboten:
von der Objektplanung und Erstellung der
Baugenehmigungsunterfagen uber die Er-
stellung der Fundamente bis zur Licferung
der Gebdude und der medizintechnischen
Ausstattung. Dazu gehdren selbstverstind-
lich auch die integrierte Elektroinstallation,
medizinische Gasversorgungsanlagen sowie
insbesondere auch die raumlufttechnische
Anlage, die Schwerpunkt der nachfolgen-
den Betrachtung ist.

Hygieneklimasysteme fiir Standard-
raumzellen

Raumlufttechnische Anlagen fir Operati-
onsriume haben vielfiltige Aufgaben. Ne-
ben der Abschirmung des Operationsfeldes
und anderer gefihrdeter Bereiche gegen
Luftkeime sind thermische Lasten abzufiih-
ren, die Zufihr von AuSenluft zu gewahe-
leisten und fiir Patient und OP-Team ther-
misch behagliche Klimabedingungen zu
schaffen. Um die maximal zulissigen Kon-
zentrationswente garantieren zu konnen,
muB fiir eine ausreichende Abfuhr der Nar-
kosegase gesorgt sein, und durch eine aus-
reichende Druckhaltung muf letztlich ver-
hindert werden, dall Luft aus hygienisch
untergeordneten Riumen in Raumbereiche
mit hoheren hygienischen Anforderungen
einstrdmen kann.
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Abb. 1: GrundriB einer Standard-OP-Raumzelle
Um diese Hygieneanforderungen zu reali- Verlegen des Kanalsystems reduziert.

sieren, ist bei der Planung, Ausfiihrung,
Betrieb und Instandhaltung die DIN 1946
Teil 4 (Raumlufttechnische Anlagen in
" Krankenhiusern) mafigebend. Anders als
bei herkdmmlichen Massivbauweisen sind
dabei einige Besonderheiten zu beachten,
wenn es sich um Klimasysteme fir Raum-
zellengebiude handelt.

Am ecinfachsten ist die Realisierung des
Klimasystems fiir eine Standardraumzelle,

- —~die heutzutage iblicherweise.einen. Grund-

riB emsprechend Abbildung i (mit gering-
fiigigen Modifikationen bei verschiedenen
Herstellen) aufweist. Charakteristisch sind
AuBenabmessungen von ca,
140mx50mx3,7m, wobei die Breite
auch 5,5 m betragen kann; der OP hat eine
Grundfliche von ca. 33 m?, vorgeschaltet
sind Ein- und Ausleitung. Fur die Technik-
zentrale verbleibt ein Raum von ca.
5mx 2,4 m an der Stimseite, der von der
Lingsseite her begehbar ist,

Das Klimasystem fiir ein derartiges Layout
besteht aus dem zentralen, kombinierten
Zu- und Ablufigeriit fiir eine Gesamtluft-
menge von max. ca. 4000 n@/h, das im
Idcalfall alle =zur  Luftaufbereitung
erforderlichen  Komponenten  enthalt.
Dadurch wird der Aufwand fiir die
Montage beim Raumzellenhersteller auf das

Abstimmungsprobleme mit den Gbrigen
Gewerken werden auf ein Minimum
beschrinkt. Bei der Kanalmontage ist zu
beachten, daB die Befestigungen der
lufitechnischen Installationen entgegen der
fiblichen Vorgehensweise hier an der
Stahlskelettkonstruktion der Raumzelle
erfolgen miissen, und deshalb
schalltechnisch weitgehend zu entkoppeln
sind.

Generell erfordert die Koordinierung von
Einzelleistungen bei allen Arbeiten an
Raumzellen einen nicht zu unterschitzen-
den, hohen Aufwand, da Leistungen fiir
unterschiedliche Gewerke gleichzeitig und
unter HubBerst beengten Platzverhiltnissen
durchgefiihrt werden miissen. Ausfallzeiten,
Zeiten fur kurzfnistige Umrniistungen auf
andere Riume etc. sind deshalb unvermeid-
bar.

Weitaus schwieriger wird die klimatechni-
sche Ausritstung fiir eine Standardraum-
zelle, wenn den besonderen Anforderungen
eines wehrtechnischen Einsatzes Rechnung
zu tragen ist. Fir diese spezielle Anwen-
dung mobiler OP-Raumzellen sind insbe-
sondere schwingungstechnische Randbe-
dingungen, schalltechnische Anforderun-
gen, logistische Besonderheiten, bis hin zu
extremen Schittel- und Sto8prifungen, die
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Raumdatenblatt DIN 1946 Teil 4

Projekt: Beispiel
Bearbeiter: Dz.
Datum: Jun 94
Raum- am:‘i;- Auenuft-  ZulwA-  Uberstrm  Abluft-
. Raum- Grundfliche vol.strom  volstrom ,volstrom  vol.strom
Nr. Raumbezeichnung vol.strom
klasse fm¥hm?}
2 3 t} 3 3
_ [ ey A AL fmm [
Variante 1: AuBenluftbetrieb (Betriebsstufe)
1 OP {ascptisch) 1 33 1200 2400 2400 =300 2100
2 Ein-/Ausleitung i 12 |3 180 180 i) 180]
3 Waschraum 1 9 15 140 140 [\] 140
4 OP-Flur 1 27 15 410 410 [} 410
5 Entsorgung 1 10 0 0 o+ 300 300
6 Avfwachraum 1 35 30 1050 1050 0 1050
Bilanz 4180 0 4180,
Variante 2: Auflenluftbetrieb (Erhaltungsstufe)
1 OP (ascptisch) H i3 1000 -300 T00]
2 Ein</Ausleitung I 12 0 0 0
3 Waschraum 1 9 0 0 o
4 OP-Flur 1 27 0 0 0
5 Entsorgung 1 10 0 300 300f
6 Aufwachraum 1 35 1050 0 1050f
Bilanz 2050 0 2050
Variante 3; Umlufibetrieb (Betriebsstufe)
! OP (ascptisch} 1 ) 33 1200 1200 2400 =300 2100
2 Ein-/Ausleitung [ iz 15 180 360 0 360
3 Waschraum T 9 15 140 280 0 280
4 OP-Flur I 27 t5 410 820 i} 820
5 Entsorgung 1 10 0 0 0 300 300
6 Aufwachraum 1 35 30 1050 2100 [4] t 2100
Bilanz 5960 0 5960,
Variante 4; Umluftbetrieb (Erhaltungsstufe)
1 OP (aseptisch) 1 33 280 -300. 580
2 Ein-fAuskitung i 12 0 0 0
3 Waschraum i 9 0 0 0
4 OP-Flur I 27 ] 0 .0
5 Entsorgung I 10 0 300 300
6 Aufwachraum I 35 2100 0 21004
Bilanz 2980 0 2980}

Abb. 3. Raumdatenblatt firr Beispiel-OP
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aufgrund des erforderlichen Lufttransportes
verlangt werden, fiir alle Einbaukomponen-
ten zu erfiillen.

Hygieneklimasysteme fir individoell

orientierte Ranmlayouts

Im Normalfall lassen sich nur wenige An-
wendungsfille auf der Basis des oben be-
schriebenen Standardlayouts realisieren.
Fur den Individualfall miissen deshalb ma8-
geschneiderte Klimasysteme entsprechend
dem kundenorientierten Raumlayout und
den baulichen Randbedingungen des Raum-
zellenherstellers  entworfen werden. Ein
relativ einfaches Beispiel fiir eine komple-
xere OP-Einheit mit zugehorigen Neben-
riumen, OP-Flur sowie zugeordneter In-
- tensivpflege mit angeschlossener Entsor-
' gung zeigt die beispielhafte GrundriBskizze
in Abbildung 2. .

Bei der Vorplanung ist zun#ichst die Wahl
des richtigen  Anlagenkonzeptes von
Bedeutung. Entsprechend der DIN 1946
Teil 4 konnen sowohl reine AuBenlufisy-

steme, als auch Systeme mit einem entspre-
chenden Umluftanteil zur Anwendung
kommen. Voraussetzung fiir den Einbau
von Umluftsystemen ist, dafl die entspre-
chend der Norm geforderte Mindest-Au-
Benluftrate fiir Rume mit unterschiedlichen
hygienischen Anforderungen eingehalten
wird, und Umluft nur aus der gleichen
Funktionseinheit entnommen werden darf.

Grundlage jeder Planung ist deshalb zu-
niichst ein Raumdatenblatt gemiB Abbil-
dung 3, mit Hilfe dessen die jedem Rsum
entsprechenden Abmessungen und normge-
rechten Volumenstréme ermittelt werden.
Fur das vorgenannte Beispiel ergibt sich bei
reinem Auflenluftbetrieb den Vorgaben der
Norm zufolge ein Zuluftvolumenstrom von
4180 m3/h, der in der AuBerbetriebszeit
{Erhaltungsbetrieb) auf 2050 m3/h redu-

_ ziert werden kann. Bei Verwendung eines

Umluftkonzeptes errechnet sich ein auf-
grund des MindestauBenluftanteils im Ver-
gleich zum reinen AuBenlufibetrieb hoherer
Zuluftvolumenstrom von 5960 m3/h, der in
der Auflerbetriebszeit auf 2980 m3/h redu-
ziert werden kann,

Intersivptiege
Auivachrsus
2
Be Flr
27 8?

—

Ein-Ausleitung
{2 a? i - fam
Beptisch)

e

Kaschraur

Haustechnit
L

Entsorgung
1t a2 JI
LS —

9p? "

Abb. 2: Beispiel eines Grundrisses fiir ein individuelles Raumlayout
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bieten der Raumlufttech-
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Fir die klimatechnische Ausriistung von
Raumzellen folgt aus dieser Vorplanungs-
studie, daB in diesem Fall einem Klimasy-
stem mit 100%-igem AuBenluftbetrieb ein-
deutig Vorteile einzuriumen sind, da bei
Verwendung von Umlufi erheblich groBere
Geriite, Kaniile, Kanaleinbauteile etc. erfor-
derlich wiiren, fiir die unter den beengten
Plaizverhilinissen in einer Raumzelle zu-
satzlicher Raum benotigt wiirde. Demge-
geniiber kann der gegebenenfalls errechen-
bare Vorteil einer moglichen Energieein-
sparung bei Einsatz eines Umluftsystems
bei Klimaanlagen fiir diese spezielle Raum-
zelle sehr viel effektiver durch eine inte-
griete Wirmeriickgewinnung, z. B. mit
Hilfe eines Kreislaufverbundsystems, reali-
siert werden.

Zur Minimicrung des fiir die Klimaanlage
erforderlichen Plaizbedarfs, insbesondere
auch hinsichtlich der Verlegung von Luft-
kanglen im engen Deckenbereich der
Raumzelle, sind bezlglich der Anordnung
und GroBe der Klimazentrale einige Beson-
derheiten zu beachten, Die Lage der Klima-
zentrale sollte so angeordnet sein, daf
moglichst viel Luft auf kirzestem Weg zu-
und abgefithrt werden -kann. Dies bedeutet
z. B, daB die Klimazentrale moglichst in
der Nahe des OP's liegen sollte, damit fur
den groBten "Lufiverbraucher” keine lan-

gen Kanalwege notwendig werden. Ande- -

rerseits sollie die Klimazentrale nicht zu
klein ausgelegt werden, damit auch die we-
sentlichen klimatechnischen Elemente, die
fir die Nachbehandlung einzelner Riume
aufgrund unterschiedlicher thermischer und
klimatischer Randbedingungen unabdingbar
sind, zentral untergebracht werden konnen,
und nicht in den erheblich schwerer zu-
ginglichen  verschlieBbaren Raumzellen-
elementen (Decken bzw. Winden) ver-
schwinden.

Der optimale Kompromil zwischen
kundenorientiertem Konzept der Klimaan-
lage, optimaler Anordnung der Klimazen-
trale und minimalem Platzbedarf fiir alle
notwendigen Einbaukomponenten ist des-
halb immer individuell im Einzelfall zwi-
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schen den baulichen Mbglichkeiten des
Raumzellenherstellers, den mafgeschnei-
derten Komponenten des Klimaanlagen-
bauers sowie den Bediirfnissen und Anfor-
derungen des Krankenhauses abzustimmen.

‘Terminplanung

Ein wesentlicher Vorteil schlisselfertiger
OP-Raumzellen ist die im Vergleich zur
konventionellen Bauweise konkretere und
deutlich kiirzere Terminplanung. Dies wird
dadurch erreicht, dall maBgebliche Ferti-
gungsschritte nicht erst auf der Baustelle,
sondern bereits beim jeweiligen Raumzel-
lenhersteller erfolgen. Auch fiir die Erstel-
lung der Klimaanlage muB deshalb diesem
Aspekt bereits bei der Planung, insbeson-
dere aber wihrend der Ausfiihrung, éin be-
sonderes Augenmerk zukgmmert.

3

Im Hinblick auf eine moglichst effektive
Montagezeit ist deshalb bei allen Schritten
darauf zu achten, daf3 die Vorinstallationen
in der Produktion des Raumzellenherstel-
lers derart zuv maximieren sind, daB Winde
und Decken moglichst geschlossen werden
konnen. Fertiginstallationen am Nutzungs-
ort (=Aufstellungsort) soliten sich optima-
lerweise lediglich auf notwendige Verbin-
dungen an den RaumzellenstoBen und den
medienseitigen AnschluBarbeiten beschriin-
ken. .

Zusétzliche Arbeiten auf der Baustelle sind
dariiber hinaus selbstverstindlich die not-
wendigen Einregulierungsarbeiten, die In-
betricbnahme sowie die erforderlichen Ab-

nahmemessungen in Zusammenarbeit mit -

den zustindigen Genchmigungsbehorden

und insbesondere dem verantwertlichen

Hygieniker.

Entsprechend den oben genannten Anfor-
derungen sind die Realisierurigstermine fiir
unterschiedliche Aufgabenstellungen nicht
einheitlich, Fiir eine Bundeswehr-Standar-
draumzelle liegt die Vorbereitungszeit vom
Eintreffen der Kabine am Einsatzort bis zur
Einsatzbereitschaft bei maximal

et e -
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15 Minuten. Fir eine "normale” Standar-
draumzelle lassen sich die Zeiten des vor-
genannte Extrembeispiels nicht ganz einhal-
ten; immerhin kann jedoch fiir die Endmon-
tage der Klimaanlage ein Zeitrahmen von
ca. ein bis zwei Tagen zugesichernt werden.

Bei Raumzellenanlagen mit individuellen
Grundrissen kann setbstverstindlich keine
globale Aussage gemacht werden. Auf-
grund jahrelanger Erfahrungen mit Klima-
systemen fiir Raumzellenanlagen verschie-
denster Anforderungen ist eine allgemein-
giltige Aussage beziglich realistischer
Ausfithrungsfristen  jedoch dahingehend
méglich, daB bei einer griindlichen Vorpla-
nung, einer sorgfiltigen und aufgabenge-
rechten Detailplanung sowie gewissenhaf-
ten Ausfiihrung ca. 80 % des Montageauf-
wandes in die Vorfertigung beim Raumzel-
lenhersteller verlegt werden kann.

Ein Falibeispiel aus der aktuellen Praxis soll
diese Aussage belegen: Betrachtet wird die
Klimaanlage fiir ein Raumzellengebiude,
bestehend aus vier OP's mit Nebenrumen,
Gesamtauftragswert ca. 900.000 DM, Die
Vorplanung wurde auf - der .Basis einer
- Funktionalausschreibung des zustiindigen
Architekten bereits wiihrend der Angebots-
ausarbeitung erstellt. Fur die Ausflihrungs-
planung vom Zeitpunkt der Auftragsertei-
lung durch-den Raumzellenhersteller an
wird ein Zeitraum incl. der notwendigen
Genehmigungen von ca. 11 Wochen bis
zum Montagebeginn notwendig, der die
Bestellungen bei den Zulieferem der Kom-
ponenten der Klimaanlage einschlieBt. Von
dem gesamten Montageaufwand in der
GroBenordnung von ca. 7 Wochen konnen
5 Wochen beim Raumzellenhersteller ab-
solviert werden, die iibrigen 2 Wochen sind
fiir AnschluBarbeiten auf der Baustelle re-
serviert. Die klimatechnische Fertigstellung
ist also ca. 18 Wochen nach Auftragsertei-
lung durch den Raumzellenhersteller zu
realisieren. Hinzuzurechnen ist der Auf-
wand fiir dic Inbetriebnahme, der je nach
Aufwand fiir das individuelle Bauvorhaben
inct. der erforderlichen hygienischen Ab-
nahmen bei ca. 2-3 Wochen liegt. Die

kompletie Anlage ist in diesem Fall also
nach rund 5 Monaten fiir den Nutzer funk-
tionsbereit.

Zusammenfassung

Einige Besonderheiten bei der Erstellung
von Klimasystemen fiir schiiisselfertige
Raumzellengebiude wurden aufgezeigt.
Generell unterscheidet sich das Anlagen-
konzept nicht von einer Lésung fiir kon-
ventionelle Bauten, da fiir beide die
DIN 1946 Teil 4 verbindlich ist. Allerdings
gibt es spezielle Vor- und Nachteile, denen
aufgrund der beengten Platzverhiltnisse in

der Klimazentralen und im Deckenbereich -

Rechnung zu tragen ist. Individuelle Anfor-
derungen erfordern deshalb langjihrige Er-
fahrungen, um zu einer alle Seiten beftiedi-
genden Gesamtlosung zu kommen.

Anschrift der Verfasser:
Weiss Klimatechnik GmbH
Geriite- und Anlagenban
Greizer Str. 41 - 49

35447 Reiskirchen-Lindenstruth
Tel. 06408 - 84-71
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Deckenversorgungseinheiten fiir OP und Intensivabteilung

Die heute nur noch teilweise zutreffende Bezeichnung "Decken-Versorgungs-Einheit” - kurz "DVE" -
stammt aus einer Zeit, als diese als starre Séule - "Ampel" und genau so unzutreffend "Pendel” ge-
nannt - an der OP-Decke angebracht war und anfangs nur das danunter stehende Narkosegerét mit
Strom, Sauerstoff und Druckluft, die Absaugpumpen mit Vakuum versorgte. Spéter kam die Stromver-
sorgung des Kreislauf-Monitors hinzu. Inspiriert von den Méglichkeiten in der Réntgenabteilung wurde
als néchster Schritt das HF-Chirurgiegerat auf ein hdhenbewegliches Schwenkstativ aufgestelit,
welches zur Stromversorgung dieses Gerétes sowie der im Chirurgiebereich befindlichen Verbraucher
einige Steckdosen enthielt. Diese Mdglichkeit wiederum bewirkte die Chirurgen-Forderung, zur Absau-
gung bendtigte Druckluft, Vakuum und die Druckluft fir Airmotor-Antrieb aus der Schwenk-DVE zu
beziehen sowia die Aimotor-Abluft zu entsorgen. Die Anésthesisten bestanden nicht nur auf einer .
Lésung, die es erlaubt, ihre Gerate von einer Deckeneinheit mit den erforderichen Gasen und Medien
zu speisen und das Narkosegasgemisch dorthin zu entsorgen sowie den Monitor abzustellen, sondern
lieRen das Narkosegerat daran aufhéngen.

Ab diesem Zeitpunkt kam zur Versorgungs- und Entsorgungsfunktion der Decken- und in weniger zahl-
reichen Fallen der Wandeinheit, die Funktion des Geréatetrdgers hinzu.

Eine sdmtliche Funktionen zusammenfassende Bezeichnung fiihrte zum heute héufig verwendeten
Namen "Deckenstativ" oder, mit Hinweis auf andere Stativ-Befestigungsarten, auf "Wandstativ" oder
"FuBboden-Deckenstativ".

Die Antworten auf die funf "W-Fragen”, "warum - wo - welche - wie - wann” umreiten das Thema.

1. Warum Deckenstative?
Da ist zunachst der Sicherheitsaspekt;
Wo Geréte nicht auf dem Boden, sondern weiter oben stehen, ist nichts im Wege und es kann
nichts umgestolen werden. Wo Schiduche und Kabel von oben kommen und kurz sind, kann
niemand stolpern. Wo feste Zuordnungen zwischen AnschiuBdosen/-Buchsen und Geraten be-
stehen, welche die Bewegungen des anderen mitmachen, gibt es keine Schiauch- und Kabel-
brilche, keine Unterbrechnungen. Wo der Futboden frei von Geréten ist, 183t sich dieser besser,
schneller und damit wirtschaftlicher reinigen; die Keimzahl reduziert sich, Und die Unfallvorschriften,
welche auf dem Fullboden liegende Schlduche und Kabel verbieten, werden eingehalten.

Der moderne Operationssaal: klinoPORT-Andisthesie-Tandem-Deckenstativ, bestehend aus Schwerlast-
Narkosestativ- und Mitteltastdnfusionsstativ, dazu klinoPORT-Chirurgie-Solo-Deckenstativ
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Weitere Grinde sind die Flexibilitit der Gerdtepositionierung bei verschiedenen Operationen oder
bei der intensivbehandlung. Der Nutzer kann seinen Arbeitsplatz so einrichten, wie es die jeweilige
Situation erfordent, bezogen auf die flachige Positionierung und Arbeitshéhe.

Last but not least, es gibt auch einen wirtschaftlichen Aspekt. Wie Statistiken aufzeigen, bieten auf
Deckenstativen aufgestellte Gerite eine héhere Akzeptanz als solche, die auf Wagen oder direkt
auf dem Fufiboden stehen. in diesem Zusammenhang ist festzustelien, dak Kabel- und Schlauch-
beschadigungen oder -Briiche Gberhaupt nicht mehr vorkommen.

Viele Griinde sprechen fir das Prinzip Deckenstativ,

. Wo Deckenstative?

Zweifellos in jedem OP und zwar mindestens im Anasthesie- und Chirurgiebereich. Vorteithaft auch
als Rontgen-Femseh-Stativ mit Speicher- und Lifebild; angeschlossen an den fiir mehrere OP's be-
stimmten Bildverstarker, Héchste Geréteschonung, denn TV-Monitore vertragen es nicht so gut,
wenn sie von einem OP in den néchsten gerollt werden. Der Bildverstérker ist robuster.

Seit 1986 gehéren Deckenstative in unterschiedfichen Ausfihrungen, z. B. als eine durch den Raum
oberhalb des Patienten verlaufende Schiene mit quer zur Bettachse bewegten Geratetragemn oder
als das Patientenbett an beliebiger Stelle umgebende_Schwenkstativ zur Standardeinnchtung - zu-
erst und hauptséchlich - in deutschen, in zunehmendem MaRe auch in auslandischen Intensivabtei-
fungen, insbesondere in Japan, Beigien, Frankreich, Italien, Osterreich, Schweiz neuerdings in
Skandinavien und USA, sogar in England, Es kann festgestellt werden, da in den genannten
Léndern die bisherigen Wandschienen von den Deckenlésungen abgeldst wurden oder man im Be-
griff ist, eine andere Denkrichtung einzuschlagen.

#

incarePORT-Mittellast-Tandem-
Deckenstativ mit bodenfrei
aufgesetztem Beatmungsgerit.

Notaufnahme, Schockraum, Aufwachraum werden im Sinne eines durchgehenden Systems eben-
. falls mit Deckenstativen ausgeristet, || . -

Die meist in zu kleinen R&umen - weit von Anfang an nicht eingeplant - untergebrachte und an
gréferer Gerédteanzahl und -Vielfalt "leidende” Endoskopie-Abteilung ist in neuester Zeit ein sehr
dankbarer Anwender von Deckenstativen.



Stierlen-MAQUET AG - Produktbereich MAQUET + Postfach 2162+ 76411 Rastatt - Tel. (07222) 932-0-Telefax (07222) 932-648

OP-Tisch-System 1120 und

OP-Tisch-System 1140

@ weltweit erfolgreich

Mobile OP-Tische

@ jetzt auch mit
Infrarot-Fernbedienung

Patienten-Umbetteinrichtungen

Untersuchungsstihle

Medizintechnische Einbauten

Medizintechnisches Mobiliar

VARIOP-OP-Bausystem

Klimatechnik




- 190 -

3. Welche Deckenstative?
Unabhéngig vom Einsatzort und den Bewegungsarten - horizantaler (alleine) oder horizontaler mit
vertikaler Schwenkmdglichkeit - missen Deckenstative folgende Primiir-Kriterien erfiillen:

Offenes, gerateneutrales System

Da bei Neubauten die Auftrige in der frilhen Rohbauphase vergeben werden und zu diesem Zeit-
punkt gewdhnlich noch keine Klarheit Gber spatere Geritebestiickung und -Fabrikat besteht,
missen Deckenstative flir jede spétere, im Rahmen einer einigermaRen (iblichen Gerdtebe-
stickung, offen sein. Vorgegebene undfoder vorhandene Geréte diirfen das gewihlte Arbeitsplatz-
konzept nicht einengen bzw. beeinflulen, weder wahrend des Vergabezeitpunktes - noch spéter.

Modularitit )

und dadurch bedingt immer und dberall im Hause gleicher Ort fiir Bedienelemente, Gas- und
Wechselstrom-Steckdosen etc., was zweifellos eine Ereichterung nicht nur bei der Bedienung,
sondern auch bei Inspektion und Service darstellt.

Funktionale Zuordnung der
Steckdosen fir Energie und
Medien zwecks Kontrolle,
welche Geridte angeschlossen
und welche nicht. Hier ein
Schwerlast-Satelliten-Stativ
mit 3 Gerdteplattforrmen am
Stativkopf und 2 Plattformen
am Satellitenkopf.

Hohe Tragkraft und damit verbundenes hohes Zuladungsgewicht.

Es durfte als sicher gelten, daf es auch in Zukunft neue MeR- und Uberwachungsparameter, neue
Narkose- und Beatmungsmethoden, neue Therapiearten, und daraus resultierend, neue Gerite
geben wird,

Gerade die in den letzten Jahren neu herausgekommenen Narkose- und Beatmungsgerite, Ober-
wachungsmonitore, Infusions- und Spritzenpumpen, TV-Monitore sind mit jeder neuen Generation,
teilweise bedingt durch mehr Elektronik und veor allem durch héhere Sicherheitsanforderungen
(Akkus), teilweise grofier, in jedem Falle aber schwerer geworden.

Diese und zukinftige Gerdte gilt es am Deckenstativ durch Aufstellen, Einbauen, Anhingen unter-
zubringen. Und zwar ohne Uberschreitung der auf das betreffende Stativmodelt bezogene Tragkraft.
Fir die Unterbringung des Geré&tevolumens findet sich immer eine Méglichkeit, sei es durch Zusatz-
Plattformen, Sub-Stativkdpfe, Salo- oder Tandem-Satellit. Vorausgesetzt, die Tragkraft |st vor-
handen.

Zukunftssicherung!
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GroBe innere Querschnitte im gesamten Verlauf des Stativinneren.

Héhere Gerédteanzahl, mehr Elektronik, mehr Protokollierung und Registrierung bedingen mehr Lei-
tungen/Kabel. Aus Kostengriinden schwécher gewordene zentrale Vakuumpumpen bedingen
gréBere Schlauchquerschnitte. Hohere Sicherheitsanforderungen bedingen im Stativinneren mehr
Schlduche. Wo frither zwei bis drei Gassteckdosen parallel an einem Schlauch hingen, wird jetzt pro
Dose ein eigener Schlauch gefordert.

Kabe! far Starkstrom und Daten, Signale, Schwachstrom missen voneinander getrennt in Kabel-
kandlen verlaufen. Zur Zukunftssicherung ist in jedem vom anzuschaffenden Deckenstativ fir den
Anésthesie- und Intensivbereich mindestens ein Reserve-Leerkanal vorzuhalten, wobei zwei Leer-
kandle besser sind,

Zur Erflllung dieser an gute Fabnikate zu stellende Bedingungen miissen die Deckenstative Uber
den gesamten Verauf, auch in den Lagem, grofie innenquerschnitte aufweisen, welche eine scho-
nende Kabel-/Schlauch-Verlegung erfauben, Dann kann mit einer Haltbarkeit und der damit ver-
bundenen Dichtigkeit bzw. isolation von vielen Jahren gerechnet werden. Erst nach § Jahren
empfiehlt sich die erste Inspektion des Stativinnem, im Zeitraum ab 10 Jahren ist eine Auswechs-
lung der Gasschtiuche einzukalkulieren, da diese technologisch bedingt versproden, Kabel,
zumindest far Starkstrom, kénnen ohne weiteres [Anger verwendet werden.

Akzeptanz, Betriebskostenersparnis (Seehofer)!

GroBer, weiter Aktionsradius

zur Erfillung des - nur auf den ersten Blick - unlogischen Einplanungsgrundsatzes: Je kleiner der
Raum, desto wichtiger die flichige Bewegungsmdglichkeit des Stativkopfes, verbunden mit einem
waeiteren Aktionsradius, der samtliche gewiinschte Arbeitspositionen zulaRt. Stativausfuhrungen mit
zwei Schwenkarmen, welche von leichtgangigen Gelenken mit groBen, einfach einstellbaren und in
Richtung Null eingrenzbaren Schwenkwinkel verbunden sind und deren Schwenkbereiche sich be-
liehig verlegen lassen, verwirklichen samtliche Forderungen.

Arbeitsflexibilitit!

Wohei heutzutage speziell die - produktiven - Arbeitsriume (OP, Narkoseeinleitung, Aufwachraum,
Intensiv-Abteitung) bei Neubauten im Vergleich zu den friher in Betriek genommenen Krankenhau-
sermn eher kleiner geworden sind. Und das bei mehr Technik und zahlreicheren Geréten. In solchen
Fillen kompensieren Deckenstative die entstehenden Probleme und sind nicht nur eine wirksame
Hilfe, sondem im Vergleich der Preise fur mehr "Kubikmeter umbauter Raum" zweifellos billiger.
Baukostensenkung!

Hohe Tragkrafte, groBe innere Querschnitte, weite Aktionsradien mit groBem Schwenkwinkel bilden
die technischen Primir-Kriterien eines Deckenstatives. Diese lassen sich objektiv vergleichen
und helfen bei der Kaufentscheidung. Es versteht sich, dad die qualitative und quantitative Erful-
lung der Kriterien hochwertige Bauteile, z. B. Kugellager mit hoher Tragzaht gepaart mit groBem
innendurchmesser, Tragarme hoher Festigkeit und groem Innenguerschnitt, voraussetzen, die
ihren Preis haben missen.

Okonomische und dkotogische Kriterien .

Betriebskosten

Diese missen nieder sein und bei guten Deckenstativen gegen Null tendieren. Entsprechend sind
die Ausfihrungen bzw. Fabrikate auszuwahlen. Deckenstative bedirfen keiner Wartungsvertrége,
zumal nicht in der Garantiezeit, die zwischen 2 und 5 Jahren anzusetzen ist.

inspektions- und evt. wartungsbedirftig sind lediglich die eingebauten Gassteckdosen, wobei die
Intervalle durch sparsamen Gebrauch von Desinfektions-Sprays erheblich verldngert werden
kénnen, Im allgemeinen inspizieren und warten diese Gassteckdosen die Ersteller der Zentralen
Gasversorgungsanlage oder die Haustechnik, in keinem Falle der Stativhersteller. £r darf nicht.

Umweltfreundliche TeilefKomponenten

Totaler Verzicht auf Kunststeff-Schaumteile und lésungsmittelflichtige Lacke. Mehrwag-Verpackung
ohne Kunstoff und nahezu ohne Papier sind selbstversténdlich,

Die Entsorgung der Aligerite beachten, auch wenn man mit einer mittleren Lebensdauer von 25
Jahren rechnet. Unsere Nachkommen freuen sich einmal, wenn ihre Altvordemn an den Material-
kreislauf dachten,
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4. Wie Stative einsetzen?

Horizontal/vertikal verstellbare Deckenstative

Generell gilt:

Vertikal verstellbare Deckenstative sind nur dann sinnvell, wenn man den Stativkopf so weit nach

oben schwenken kann, dal darunter eine Durchgangshéhe von mindestens 2 m erreicht wird, was

eine bestimmte Raumhdéhe voraussetzt, Eine geringere Durchgangshdhe ist gefahriich, da der

Stativkopf sich auerhalb des Blickfeldes befindet und deshalb Kollisionen provoziert, die zu Kopf-

verletzungen flhren kénnen.

MarktOblich sind folgende Héhenverstellungs-Varianten:

+ Gewichtsausgeglichen per Hand mit Hilfe des eingebauten belastungsabhéngigen Balancers.
Des Unterstiitzungs-Effektes willen muf dieser auf das aufgestellte/eingebaute Gerétegewicht
genau eingestelll sein, was zur Folge hat, daR Geratewechse! und damit verbundene Ande-
rungen des Zuladungsgewichtes problematisch sind.

+ Gewichtsausgeglichen per Hand wie vorstehend, jedoch mit in jeder Armverstellung willkirich
ansteuerbaren Héhenhubbremse. Diese verhindert bei nicht ausgeglichenem Balancer das Ab-
driften nach oben {Zuladungsminderung) oder nach unten (Zuladungserhéhung). Das Differenz-
gewicht zwischen eingestelitem Balancer und tatséchlichem Gerategewicht muB durch Kérper-
kraft bewaltigt werden.

+ Motorbetrieben, unabhingig vom Gerétegewicht.

_.l’u-'\l M g /__.-"i“-’?"—’?l

F ¥V

klinoPORT-Mittellast-Solo-Deckenstativ, zweiarmig, hdhenvarstellbar. Im abgebildeten Fail, wie das
Bediensymbol zeigt, per Hand inklusive Hohenhubbremse.,

Handbetriebene Deckenstative lassen sich schneller verstellen. Sie kommen z, B, im OP der Chirur-
genforderung nach schnellen Positionswechseln des HF-Chirurgiegerétes wihrend der Operation

" von der - nicht beengenden oder z. B. beim Réntgen nicht hinderlichen - Parkstellung in die Arbeits-
stellung und wieder zurick in idealer Weise entgegen.
Motorbetriebene Deckenstative sind dagegen langsamer und im OP mehr auf den Anésthesisten
zugeschnitten, der seine Arbeitsposition wahrend der Operation kaum wechsell, jedoch fiir ver-
schiedene Operationen wechselnde Gerdte benétigt. )

In der intensiv-Abteilung sind héhenverstellbare Deckenstative nicht Gblich, eher in der Endoskopie-
Abteilung far TV-Monitore.
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Horizontal verstellbare Deckenstative

bieten neben dem niedrigen Preis und gréferem Aktionsradius eine héhere Tragkraft und im Hin-
blick auf spitere Nachriistung die Méglichkeit fir Satelliten, z. B. fir Gerate des Patientendaten-
Managments und/oder fir gréfiere Stativ- und Sub-Stativkdpfe.

Aus diesen Grinden wird diese Stativart bevorzugt eingesetzt im OP als Andsthesiestativ, da es die
in jeder Beziehung vorteilhafte Hangeaufnahme des Narkosegeréites erfaubt, Das an den Gas- und
Elektrosteckdosen in fester Beziehung hingende Narkosegerét ist sicherer und, wie Statistiken be-
weisen, weniger storanféilig.

Tandem-Deckenstative .
bestehen aus zwei voneinander unabhéngigen, an einem gemeinsamen Deckenflansch befestigten,
Deckenstativen mit oder ohne Héhenverstellung, wobei die Bewegungsarten einheitlich oder ge-
mischt sein kénnen.

Der aktuelle Narkose-Arbeitsplatz:
klinoPORT-Tandem-Deckenstativ,
bestehend aus Schwerlast-
Narkosestativ und Mittellast-
Infusionsstativ.

‘
.

Y

In der letzten Zeit hdufig als Chirurgiestative eingesetzte Tandem-Deckenstative bestehen aus
einem héhenverstellbaren 2-amigen Deckenstativ zur Aufnahme des HF-Chirurgiegerates und
eines horizontal beweglichen Deckenstatives mit hohem Stativkopf zur Aufnahme samtlicher fur
endoskopische Eingriffe erforderlichen Gerite.

Qder als Andsthesie-Arbeit mit einem Uberwachungs- und Narkosestativ und einem Infusionsstativ.
Im Hinblick auf die vielen umgestlrzten Infusionssténder eine viel bessere Lésung.

R e
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Deckenstative ausschreiben?
Vor Beginn des Rohbaues, da es eilt,

Auftrige vergeben?
Méglichst bald nach Beginn des Rohbaues, damit fir evtl. Kldrungen noch Zeit zur Verfigung steht.

Vormontage der Decken-Unterkonstruktionen?

Maglichst bald nach Fertigstellung der betreffenden Rohdecke. Es ist eine aus langen Erfahrungen
bekannte Tatsache, dal bei zu spéter Vormontage genau an der fir die Unterkonstruktion vorge-
gebenen Stelle sich bereits Kabel-/Rohrstringe und/oder Kabel-/ Klimakanéle befinden, die miihsam
beseitigt oder per Sonderkonstruktion teuer umgangen werden missen,

Da die Unterkonstruktion aullerdem die Schnittstellen mit den AnschiuBpunkten fir hausseitige
Gas-, Stark- und Schwachstrom-Installation enthait, hat dies fur die entsprechenden Gewerke keine
Zeitverzdgerung zur Folge.

Endmontage der Deckenstative?

Méglichst kurz vor der Ubergabe und Inbetriebnahme in besenreinen R&umen, damit bei erfahrungs-
gemdl unmittelbar vor Betriebsbeginn haufig vorkommenden Anderungs-/ Nacharbeiten die
Deckenstative nicht in Mileidenschaft, sei es durch Staub in den empfindlichen Kugellagem und
Gassteckdosen, gezogen werden.

Ubergabe und Einweisung?
Nur wenn das gesamte Personal, inklusive Haustechpiker, anwesend sind.

Die Beachtung der vorstehenden, aus vielen Erfahrungen gewonnenen Thesen sichent eine ungestorte
Arbeit und macht Freude.

Verfasser:

Friedhelm Kreuzer
Kreuzer GmbH + Co. oHG
Benzstrae 26 -

82178 Puchheim
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ARZTLICHE AUFGABENSTELLUNG UND DURCHFUHRUNG
AMBULANTER OPERATIONEN

Ambulantes Operierén

Abb.1 "Patientengut und Behandlungsform”

Erkrankung
|_Kataleg: Ambul. QP |

Gesundheitszustand Soziales Umfeld Einverstandnis

Abwagung,
Entscheidung

Ambulant

Vor- und Nachstationar
teilstationdr
vollstationdr

Nach § 39 SGB V ist der aufnehmende Krankenhausarzi verpilichtet, die geeignele Behand-
lungsform auszuwahlen. Hierbei gilt das Prinzip "ambulant” vor "vor- und nachstationar”, vor
"teilstationar”, vor “vollstation&r”. Bei diesen Uberegungen missen verschiedene Gesichis-
punkie bericksichtigt werden:

I, Art der Erkrankung
Gehdnt die Therapie zu den im "Kalalog® autgefithrien Mafinahmen?

II. Gesundheitszustand des Patienten
Ist er ambulant therapierbar {Begleiterkrankungen, Alter, Gehi&higkeit, etc.)

ill. Soziales Umietd
Ist der Patient alleinstehend, bestehen lange Wegezeiten, hat er Angehdrige oder zumin-
dest ein Telefon in Reichweite, bestehen Mdglichkeiten der ambulanten Pilege?

IV. Einverstdndnis des Patienten
Ist der Patient einverstanden? Hier gilt noch: BewuBtsein wecken, aber nicht iberreden.

Leistungsplanung
Fir eine Pragnose ber die Anzahl der zu erwartenden Patienten, die fir das ambulante Ope-

rieren in Frage kommen, ist eine eingehende Analyse des stationaren Patientenkolleklivs er-
fordenlich.
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Das Potential ambulanter Patienten hangt mafgeblich vom Fachgebiet und von der Versor-
gungsstule ab.

Abb, 2. “Ambulantes Patienten-Poltentlal im stationdren Bereich®

Versargungsaiurg
Haupttachabied- Grund- und Reget P L gung
ungan Varsor BOrquNg
Inneia Medun
Chiurgie 15% 10% 5%
Uniakchirurgia 20% 15% 0%
Nauiochirurgie - . 5%
Onhopadie - 10 - 20% 5-15%
Gynakologie 20-30% 15 - 20% 10- 15%
Urnlogie - 10 - 15% 10%
HNO {B) 30 - 40% {HF) 20 - 30% [HF} 15 - 25%
Augen () 70 - 80% (HF) 50 - 60% [HF) 40 - 509%
[G)] Bakgablelung
(HF) Haupitachabieiaing

Generell nimmt das Potential ambulanter Patienten mit zunehmender Versorgungsstufe ab, da
mit wachsendem Grad der Versorgungsstufe, Schwere der Erkrankungen und die Morbiditat
der Patienten im Durchschnilt zunehmen.

In Krankenh&usern der Maximalversorgung werden zusatzlich besonders aufwendibe Thera-
pieverfahren durchgefihr, die - mit Ausnahme einer Chemotherapie - in der Regel nicht am-
bulant durchzufahren sind.

Das Potential ambulanter Patienten differiert besonders stark zwischen den ginzelnen Fach-
gebieten. So ist das ambulante Patienten-Potenlial in der Gynakologie wegen des hohen An-
teils kleinerer Eingriffe sehr grof3. Als Beispiel seien hier Abrasiones und Interruptiones ge-
nannt. Ebenso ein hohes ambulantes Patienten-Potential hat die Augenheitkunde wegen der
haufigen Kataraki-Operationen.

Belegabteilungen haben traditionell einen hohen Anteil an kleineren Eingriffen, weshalb das
ambulante Potential als hoch einzusiulen ist. '

Das ambulante Patienten-Potential in der Inneren Medizin wurde nicht angegeben, da diese
Patienten fir kleine operative Eingriffe (z. B. Dialyse-Shunts, Herzschrittmacher} an operative
Facher dberwiesen werden.

Weitere wichtige Einflisse auf das ambulante Patienten-Potential sind Besonderheiten
im abteilungsspezitischen Spektrum und Patientenwanderungen auf Grund der regiona-
len Wettbewerbssituation,

Diese Einflusse sind in der Abb.2-picht beriicksichtigt, da sie individuell fir jedes Kran-
kenhaus untersucht und quantifiziert werden milssen.

Liegt zum Beispiel in einer Chirurgischen Abteilung ein Schwerpunkt im Bereich der GefaBchir-
urgie vor und sind-50 % aller Operationen Varizen-Operationen, so dirfte das ambulante Pati-
enten-Potential deutlich héher liegen.

Zur Beunteilung der regionalen Wettbewerbssituation mull das Angebot ambulanter Operatio-
nen durch externe Einrichtungen untersucht werden. Hier sind neben Nachbarkrankenhausem
inshesondere niedergelassene Arzie zu nennen, die bereits jetzt einen groBen Teil der ambu-
tanten Operationen durchfhren. Abhangig von der regionalen Welltbewerbssituation kénnen
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Patientenwanderungen eintreten, die die prognostische Anzahi ambutanter Patienten nach
beiden Seiten verschieben.

Aus diesen Griinden handelt es sich bei den in der Abb.2 angegebenen Werten fir das
ambulante Patienten-Potential ausdrucklich um Mittelwerte fiir Fachabteilungen mit all-
gemeinem Spekirum ohne Beachtung der regionalen Konkurrenzsituation.

Weilerhin hangt das vorhandene ambulante Patienten-Potential vom bisherigen Grad der Um-
setzung des ambulanten Operierens ab,

Exakte Prognosen hangen im konkreten Einzelfall von den individuellen Voraussetzun-
gen ab. Daher ist eine individuelle Analyse im Einzelfall unumganglich

Ausgehend von einer fiktiven Krankenhaussituation wird im Vortrag auf die

+ Betteneinsparung im slationéren Bereich sowie das

« kalkulatorische Umschichtungspotential an Pllegekraften durch ambulantes Operie-
ren eingegangen

Organisatorische Erfordernisse und Mafinahmen beim ambulanten Operieren

Nachfolgend werden am Beispiel eines Patientendurchlaufes die organisatorischen Erorder-

nisse fir die DurchiGhrung ambulanier Operationen definiert und mit einem Maflnahmenkata-

log in Abh&ngigkeit von der Patientenzahl bewertet.

Organisatorische Erfordernisse und Mafinahmen beim Ambulanten Operieren

. MaBnahmen
Aktion organisatorische bei wenigen bei vielen
Erfordernisse Patienten Patienten

Grundsdizliche Vorbe- | Grundsatzliche Ab-
reitung der neuen Be- | stimmung des Katalo-
handlungsformen ges "Ambulante Qpera-
tienen® mit niedergelas-
senen Arzien, Kran-
kenkassen, Wetthe-
werbern und Verretern
der Landesplanung

Vorbereitung der Lei-
stungsertassung far die
neuen Behandiungs-
tormen

Kostenkalkulation der
neuen Behandlungs-
formen

Vergltungsregelung mit
Krankenkassen kidren
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Aktion

organisatorische
Erfordernisse

Mafnahmen

bei wenigen
Patienten

bei vielen
Patienten

Patient hal Beschwer-
den und suchi seinen
Hausarzt auf

Kenntnis des OP-Kala-
ioges “Ambulanies
Operieren® sowie der
Primardiagnosen tir
Wor- und Nachstationi-
re Behandiung

Absprache notwendiger
Varuntersuchungen

Liste an alle niedergelassenen Arzie

Informatiensveranstaltungen f0r niedergelassene

Arzie

Liste an alle niedergelassenen Arzte

Patient bzw. Hausarzt
vereinban telefonisch
mil dem Krankenhaus

einen Sprechstunden- -

termin

terminliche Koordinie-
rung von Facharzt,
Andsihesist, Funkti-
onsdiensten

Patient wird als "Notfall®
in den Roulineablauf
eingeschoben. Die Ko-
ordinierung der Termine
erfolgt durch das Chef-
arztsekretariat/
Abteilungssekretariat

Das Ambulanzsekireta-
riat fungien als
“Leitstelle” und koordi-
niert die Verzahnung
der ambulanten und
stationaren Patienten-
sirome
Implemenlierung eines
DV-Krankenhaus-In-
formationssystems, das
alle Bereiche miteinan-
der verknopit

Erstkonsuliation des
Patienten im Kranken-
haus

Austausch der Befunde
der Voruntersuchungen

Patientenakte muf an-
gelegt werden

Telefonische ROck-
sprache beim Hausarzt
durch den untersu-
chenden Arzt

Benutzung der Oblichen
Formulare; Markierung

.| der Patientenakte je

nach Behandlungsform
durch das Chefarzise-

kretarial/Abteilungsse-
kretarial

| rechnungsbesaonder-

Absprache mit dem
Hausarzt:

"Befunde wandern mit
dem Patienten”

Anwendung neuer
Formulare, die die Ab-
heiten bercksichtigen. A
Maoglichkeit zur Erfas-
sung samitlicher Lei-
stungen. Evil. Einbin- -
dung in ein DV-Kran-
kenhaus-informatiors-
system.

Untersuchung im Kran-
kenhaus

Facharzistandard

Operateur und Anas-
thesist werden aus dem
Roulinebetrieb heraus-
gerufen.(Stand-by ent-
spr. Rahmenterminver-
einbarung)

permanente Besetzung
des Ambulanzbereichs
durch Facharzie aller
Abteilungen

(evtl. Bereitschafis.
dienst)

Entscheidung aber die
Behandlungsform

Bericksichtigung des
sozialen Hinlergrundes
des Patienten

Absprache mit den niedergelassenen Arzten;
Hausarzt weist von selbst auf soziale Umstande

hin
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Maflnahmen
Aktion organisatorische bei wenigen bei vielen
Erordernisse Patienten Patienten
AbschiuB der Vorunter- | Evil. sind zusatzlich Uberweisung an niedergelassene Arzte
suchungen tachfremde Untersu-

chungen notwendig

erneute Terminvergabe
zur Wiedervorstel)-
lung/OP-Termin

Keordinierung der per-
sonellen, apparativen
und radumlichen Res-
sourcen

Patient wird in den

Routineablauf einge-
schoberV/Einschub in
den Routine-OP-Plan

Leitstetle” vergibt in
Abstimmung mit allen
Bereichen Terming;
Nutzung eines DV-
Krankenhaus-Informa-
tionsystems. *

Evil. Vergabe von Wo-
chenendterminén fis
Ambulante Operatio-
nen.

Aufbau eines eigenen
Ambulanz-OP

Patient verlaBt das
Krankenhaus

Aufktarung des Patien-
ten Ober Verhaltensra-
geln

Dokumentation des Be-
handlungsstandes

individuelte Aufklarung
durch den QOperateur

handschriftlicher Arzi-
brief des Operateurs

Entwurt standardisier-
ter Merkblatter mit Te-
lefonnummer im Not-
fall. Evtl. Erstellung
durch DV-Kranken-
haus-Informatienssy-
stem

standardisierle DoKu-
mentation aber die
Leitstelle. Evil. Erstel-
lung durch DV-Kran-
kenhaus-informations-
system

postoperative Nach-
sorge durch den
Hausarzt

Qrganisation der post-
operativen Nachsorge

telefonische Absprache
zwischen dem Hausarzt
und Operateur

Kurzbrief und Merkblat-
ter werden noch am
selben Tag erstelll und
dem Patienten milge-
geben. Erstellung
durch DV-KIS

Patient wird postopera-
tiv im Krankenhaus ba-
treut

Organisation des
Patiententransports

Kooperation mil externen Transporiginrichtungen
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BAU- UND BETRIEBSTECHNISCHE ERFORDERNISSE DES AMBULANTEN OPERIERENS

IM KRANKENHAUS

Im folgenden werden die raumtichen Erfordermnisse beim ambulanten Operieren aufgefGhrt und
mit einem Malinahmenkatalog zur Umsetzung in Abhangigkeit von der Patientenzahl bewertet.

AnschlieBend werden die rAumfich-funktionalen Zusammenhange neutral dargestelit und
schlieBlich - beispielhalt - der Grundrif3 einer Ambulanz-OP-Einrichiung gezeigt.

Raumliche Erfordernisse

MaBnahmen

bei wenigen Patienten

bei vielen Patienten

Ambuulanzsekeetariat

Abitgilungssekretariate
obernehmen die Koordina-
tion der Termine

Ambulanzsekretariat als
“Leitstelle™ im Ambulanz- .
bereich, die ambulante und
stationdre Palientenstrome
koordiniert

Wartezimmer fir Patienten

Nutzung der Wartezone in
den Funktionsbereichen
und Ableilungssekretaria-
ten

imerdisziplinares Warte-
zimmer 10r alle ambutan-
ten Patienten in der Nahe
der "Leitstelle”

Aufenthaltsraum fGr Angehdrige

Foyer des Krankenhauses,
Cafeleria, Wartezone der
Ambulanz

eigener Aufenthaltsraum
tar Angehdrige in der Nahe
der Ambulanzstation

Untersuchungs- und Behandlungsraume

MNutzung der Untersu-
chungs- und Behandlungs-
rdume im Funktionsbereich

Interdisziplindr genutzte
Untersuchungs- und Be-
handlungsrdume im Ambu-
lanzbereich

Versorgungsraume und Entsorgungseinrich-
tungen .. . e

Nuizung vorhandener Ein-
richtungen in den ver-
schiedenen Bereichen des
Krankenhauses

-| Einrichtungen-im Ambu-

Schaffung entsprechender |

lanzbereich mit ausrei-
chender Kapazitat

Vorbergitungsraum mit Duschen, Toiletten,
Umkleiden und abschlieBbaren Schranken for
ambulante Patienten

Der Patienten erhalt ein
Zimmer auf Station

Schaffung eigener Vorbe-
reitungsradume im Ambu-
lanzbereich

OP-Raurn

Nutzung des Zentral-OP;
evil. Operationen am Wo-
chenende

Schafiung eines OP-Rau-
mes 1ar ambulante Opera-
tionen im Ambulanzbereich

Ruherdume zur Uberwachung

Nutzung des Auf-
wachraumes des Zentral-
OP. Palienten erholt sich
auf Station

Schalfung einer bettenfih-
renden Ambulanzsiation
im Ambulanzbereich




OP-Tisch-System 1120 und

OP-Tisch-System 1140

@ weltweit erfolgreich

Mobile OP-Tische

@ jetzt auch mit
Infrarot-Fernbedienung

Patienten-Umbetteinrichtungen -

Untersuchungsstuhle - -

Medizintechnische Einbauten

Medizintechnisches Mobiliar

VARIOP-OP-Bausystem

Klimatechnik

Stierlen-MAQUET AG - Produkibereich MAQUET - Postfach 2162- 76411 Rastatt - Tel. (07222) 832-0- Teletax (07222) 932-648
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Funktionelle Darstellung riumlicher Erfordernisse

Kain Arztdienst, Anasthesie

Funktionsdiagnostik, Ranigen, Labor

Ver- und Entsorgungsainrichtungen

Ruheraum zur Uber-
wachung

QP-Baum

Leitstelle

Vorbereitungs-
raum, Dusche,
Toilstten

Untersuchungs-
zimmer

Wartezimmer {.
Patienlen

Autenthaltsraum §.
Angehdrige
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Ambulanzsekretariat

Hiermil ist der Ort gemeint, den der Patient als erstes anl3uft, wenn er das Krankenhaus betritt.
Das Ambulanzsekretariat vergibt telelonisch Sprechstundentermine. Das Ambulanzsekretariat
hat unter anderem die Aufgabe, den Patienten zu den einzelnen Untersuchungsbereichen
weiterzuleiten. Das Ambulanzsekretarial legt die Patientenakte an, die von nun an mit dem Pa-
tienten wandert; es vergibt Felgetermine und meldet den Patienten zu Untersuchungen bei den
Funktionsbereich an. Das Ambulanzsekretariat sollte leicht zu erreichen sein und in der Nahe
der Untersuchungsraume und Patientenwartezimmer liegen.

Das Ambulanzsekretariat muB3 auch die Funklion einer "Leitstelle” ibernehmen, die die ambu-
lanten Termine so vergibt, daf3 es weder zu Engpassen, noch zu Warezeiten kornmt. Dazu
mul die Leitstelle Uber eine genaue Kenntnis der Dienstplane, des OP-Plans und der Patien-
tenbestelliste der Funktionsbereiche verfigen. Die Losung kdnnte ein Krankenhausinformati-
onssystem bieten, an das alle Bereich des Krankenhauses angeschlossen sind.

Wartezimmer fir Patienten

Die ambulanten Patienten missen in einem ruhigen, abgeschirmten Bereich warten kénnen,
der unmitielbar an die Uniersuchungs-/Behandlengsraume angrenzt.

Untersuchungs- und Behandlungszimmer

Die Untersuchungs- und Behandlungszimmer sollten von allen Fachabteilungen interdisziplinar
genutzt werden kdnnen. Hier wird der Patient kbrperlich untersucht und Nachkontrolle kdnnen
durchgefuhrt werden. Fir weitergehende Untersuchungen ist der Patient an die Funktionsbe-
reich weiterzuleilen, .

Aufenthaltsraume fir Angehdrige

Mit dem Patienten erschienene Angehdrige kénnen sich wahrend der Untersu-
chung/Behandlung in einem fir sie vorgesehen Raum aufhalten. Eine rdumliche Nahe zur
Krankenhaus-Cafeteria ist wiinschenswen, damit sich die Angehorigen versargen kdnnen.

Eine Ausstattung des Raumes mit Unterhaltungsmedien {Femsehen, Zeilschriften)  ist
winschenswert. Broschiren, die Gber das Krankenhaus und die neuen Behandlungsformen
informieren, k&nnen ausgelegt werden, Besonders werbewirksam sind Kurzfilme, die aber das
Ambulante Operieren informieren. Damit kénnen potentielle Patienten gewonnen werden.

Versorgungsraume und Entsorgungseinrichtungen

Versorgungsraume mit den hiufigsten Verbrauchsmaterialien sowie Entsorgungseinrichiungen
sollten in unmitielbarer Nahe zu den Untersuchungsraumen zu finden sein.

Patientenvorbereitungsraum mit Duschen, Toiletten, Umkleiden und abschliefibaren
Schrinken

Zur OP-Vorbereitung mul sich der Patient umkleiden. Werlgegenstande und persdnliche Dinge
missen in einem apschlieBbaren Schrank deponient werden kdnnen, der auch vom Autwach-
/Uberwachungsraum her zuganglich sein mufl. Toiletten sollten in unmittelbarer Nahe erreich-
bar sein. Falls der Patient verschwitzt ist, sollte die Maglichkeit zum Cuschen gegeben sein.
Nun nimmt 'der Patienten auf einem fahrbaren QP-Tisch Plaiz. Dont kann er sich noch gin paar
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Minuten ausruhen. Eine erfahrene Pilegeperson sollte zu dieser Zeit bereits standig den
Patienten betreuen. (Blutdruck messen, Prothesen entfemen, den Patienten beruhigen). Der
Vorbereitungsraum solite ausreichend geheizt sein, damit der Patient nicht friert. Nachdem
Operateur und Anasthesist mit dem Patienten noch einmal gesprochen haben und keine Kon-
traindikationen bestehen (Patienten nicht nlichtemn, akute Bronchitis)die eine Operation verbie-
ten, wird der Patient auf der Trage in den Operationstrakt gefahren. Dieser solite nach Mb6g-
lichkeit in unmittelbarer Nahe liegen.

OP-Raum

Es gibt grundsatzlich zwei Moglichkeiten, wo die ambulante Operation durchgeflinit werden
kann. '

1. im Zentral-OP-Trakt. Dann miuBte der Patient in den Zentral-OP-Bereich eingeschleust
werden. -

2. in einem eigens far ambulante Operaticnen eingerichteten OP-Raum. Dieser Variante ist
der Vorzug zu geben, wenn eine grofle Zahl ambulanter Operationen durchgetihrt wird.
Der OP-Raum sollte sich in unmittelbarer Nahe zum Vorbereitungsraum befinden. Kran-
kenhauser mit einem Ambulanz-OP erfillen bereits einen Grof3teil der raumlichen Voraus-
setzungen zum Ambulanten Operieren, ’

Ruheraum zur Uberwachung

Nachdem die ambulante Operation beendet ist, wird der Patient auf einer Fahrrage in einen
Ruheraum gefahren, wo er sich von der Operation und der Narkose erholen kann, bevor er das
Krankenhaus veraBt. Der Patient wird hier in ein Bett umgelagert. Eine erlahrene Pflegeperson
ist standig anwesend, um aufirelende Komplikationen (Ateminsuffizienz, Nachbiutung) recht-
zeitig zu erkennen. Der Raum sollte mit Absaugvorrichtungen und Monitoringmglichkeiten
- ausgestattet sein. In diesem Raum kdnnen druchaus mehrere Beiten stehen. Auch ambutante
Patienten, die sich von Voruntersuchungen esolen missen, kénnen hier fir einige Stunden
aberwacht werden, bevor sie nach Hause gehen.

Anschrift der Verfasser

Dipl.-Ing. R.-H. Randel Dr.med. F. Tschubar
Geschaitstihrer der Suter + Suter GmbH Suter + Suter GmbH
Consulting und Engineering Consulling und Engineering
flr das Gesundheitswesen fir das Gesundheilswesen
Czemyring 22/11 Friedrich-Schmidt-Str. 56 ¢
69115 Heidelberg 30933 Kdin

Literatur kann bei Herrn Dr, Tschubar in K&In (Tel.: 0221/49 40 68) angefordert werden.
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Clinical Engineering: Mitwirkung als Partner unter der Verantwortung des Arztes

A. Obermayer

Uberblick

Ausgeldst durch die Studien zur technischen Sicherheit der Zentralstelle fiir Sicherheits-

technik des Landes Nordrhein-Westfalen [1] entstand Mitte der 70 er Jahre eine intensive.

Diskussion um die sichere Anwendung medizinisch-technischer Gerdte in Krankenhdusern
und Arztpraxen. Eine Auswirkung dieser Diskussionen ist die Medizingeriteverordnung,
die mit zehnjahrigem Zeitverzug am 1. 1. 1986 in Kraft getreten ist, eine andere war die
Einrichtung und die modellhafte Erprobung technischer Service-Zentren [2] in Kranken-
hiusern mit Hilfe des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie (BMFT). Die ur-
spriinglich auch an der Universititsklinik Erlangen geplante Einrichtung eines zentralen, der
Verwaltung untersiellten Service-Zentrums scheiterte am Widerstand der Klinikdirektoren,
die Einrichtung eines Service-Zenirums mit stark dezentralen Strukturen war im For-
derungskonzept des BMFT nicht vorgesehen bzw. nicht durchzusetzen.

Das Institut fiir Anaesthesiologie der Universitit Erlangen-Niirnberg hat daraufhin bereits
im Jahre 1979 mil dem Aufbau einer eigenen Arbeitsgruppe, inzwischen Abteilung Medi-
zintechnik begonnen, die bis heute stetig ausgebaut worden ist [3]. Die Eingliederung der
Abteilung in die Andsthesic und die direkte Unterstellung unter den Institutsdirektor kon-

frontierte die Mitarbeiter von Anfang an mit der tiglichen klinischen Praxis und deren
technischer Probleme, so dalb fiir die Erorierung theoretischer Probleme, z. B. eine genaue -

Festlegung des Aufgabenbereiches, Weisungsbefugnisse gegenlber drztlichen und pflegeri-
schen Mitarbeitern usw. keine Zeit {ibrig geblieben ist. Die einzige Vorgabe fiir die Abtei-
lung, namlich die Gewihrleistung der technischen Sicherheit der medizinischen Gerdte der
Anisthesie, war mehr eine Uberschrift als eine klare Arbeitsanweisung, so daB die Entwick-
lung der einzelnen Titigkeitsfelder und die Emwicklung der Zusammenarbeit mit den Arz-
ten und den Mitarbeitern aus dem Pflegebereich dem freien Spiel der Kriifte {iberlassen war.
Das Ergebnis der nunmehr 15-jahrigen Tétigkeit wird durch den Titel dieses Beitrages tref-
fend zusammengefaBt und ist zumindest im Bereich der Andsthesiologie auch auferhalb der
Universitiitsklinik Erlangen bekannt.

Durch die Eingliederung in den klinischen Betrieb kénnen die auftretenden Probleme unmit-
telbar bei der Anwendung und damit auch betmn und mit dem Anwender medizinisch-techni-
scher Gerite geldst werden. Ganz im Sinne eines institutsinternen, medizinisch-technischen
Dienstleisiers entlastet die Abteilung die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter der Anis-
thesie. Es ist daher nicht verwunderiich, dall die Zusammenarbeit zwischen der Abteilung
Medizintechnik und den arzilichen und pflegerischen Mitarbeitern des Institutes als partner-
schaftliche Kooperation unter der arztlichen Gesamtleitung des Institutsdirektors verstanden
wird. ’

i

4w
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Organisationsstrukiur des Institutes fiir Andsthesiologie der Universitte Erlangen-Nirnberg

Institutsleitung

— Patientenversorgung Medizintechnik 1

— Schmerztherapte |—

expenimentelle

—— Atemtherapie — Forschung

Das Institut ist im wesentlichen in filnf Abteilungen gegliedert, wobei der Titigkeitsschwer-
punkt auf der andsthesiologischen intra- und perioperativen Versorgung der Patienten liegt.
Sie erfolgt in funf fachspezifischen OP-Zentren unter der Leitung von verantwortlichen
Oberirzten. Der klinische Titigkeitsbereich wird durch die Abteilungen Schmerztherapie
- und-Atemtherapie ergénzt. Die experimentelle Forschung und die Abteilung Medizintechnik
bilden zwei weitere eigenstiindige organisatorische Einheiten, wobei die Medizintechnik
aufgrund der Aufgabenstellung schwerpunkumiBig in der Patientenversorgung tatig ist.

Die organisatorische Eingliederung bietet nach den bisherigen Erfahrungen erhebliche, mit
anderen Organisationsformen nicht oder nur schwer erreichbare Vorteile;

unmittelbarer Kontakt zu allen Arzten und zum gesamten Pflegepersonal
Einarbeilung des technischen Personals in medizinische Problemstellungen
keine Hemmschwelle zwischen Medizin und Technik

Annahme von Hilfeleistungen der Medizintechnik

Ausnutzung der bereitgestelllen Kapazitit

sofortige Hilfestellung-durch kurze Wepe

leichte Durchfiihrung der Aus- und Weiterbildung

Mithiife bei Forschung und Lehre
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Aufgaben der Abteilung Medizintechnik
Die Aufgaben der Abteilung Medizintechnik lassen sich im wesentlichen in die Bereiche

Technischer Dienst

]

u Verwaltung

| Aus- und Weiterbildung und
a Forschung und Entwickiung
gliedern.

Die Haupttitigkeiten, die sich aus der prinzipiellen Aufgabestellung ergeben, sind die
Uberpriifung, die Pflege und Wartung des Geriiteparkes, die Durchfithrung von Reparaturen
und die Schulung der Arzte, Pfleger und Schwestern. Daneben LBt sich ein gewisser Zeit-
aufwand fiir Verwaltung, Organisation und Vorschriften nicht ganz vermeiden.

Bei der Festlegung der Reparaturstrategie sind wir von drei Grundsitzen ausgegangen:

L] die Wirtschaftlichkeit des eingesetzten Personals und Materials
n die Aufrechterhaltung eines leistungsstarken Kundendienstes der Firmen und
u die Aufrechterhaliung der Produzentenhaftung durch Wartungsvertrige

Eine Aufgabe der Abteilung, wahrscheinlich sogar die wichtigste, ist die Schulung der
Arzte, Pfleger und Schwestern [4]. Wenn man bedenkt, daB 70 Prozent der Unfille auf
Fehlbedienung, das heiBt aul mangelnde Kenntnis der Geriite und ihrer Funktionen zuriick-
zufiihren sind [5], dann muB diesem Aufgabenbereich und nicht der Aufstellung von Ge-
setzen, Vorschriften, einengenden Konstruktionsrichtlinien usw. der absolute Vorrang ein-
gerdumt werden,

Zusammenfassung

Im Gegensatz zu dem durch das BMFT geforderten Modeliprojekt - Technische Servicezen-
tren in Krankenhiusern - wurde am Institut fiir Anaesthesiologie der Universitit Erlangen-
Niirnberg eine fachspezifische Abteilung fiir Medizintechnik mit dem Ziel eingerichtet, in
partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit den Geriteanwendern die auftretenden Probleme,
angefangen von der tagiichen Routineanwendung uber Investitionsplanung, Beschaffungs-
maBnahmen bis hin zur technischen Unterstiitzung in der Forschung zu bewiltigen.

Die vergangenen |5 Jahre haben gezeigt, dall eine partnerschaftliche Kooperation zwischen
Medizin und Technik méglich und sinnvoll ist.
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orientierende Gedanken zur Bedienbarkeit medizinisch-teéhnischer
Gerdte

©. Anna

Der Blickpunkt des Krankenhaustechnikers und des Biomedizinischen
Ingenieurs sind die medizintechnischen Geré&te. Ziel seines
Handelns ist, die Verfiigbarkeit der Gerédte hochzuhalten.
Verfigbarkeit heiBt, daB die Ger4te in einwandfreiem Zustand zur
Anwendung zur Verfiligung stehen, und 2war Jederzeit und ohne
unangemessene Vorbereitungen. Daridberhinaus ist die Wirtschaft-
lichkeit und das Gerftemanagement wesentliche Aufgabe. Im Hinter-
grund sind dabei Einzelarbeiten wie Inspektion, Wartung und
Reparaturen sowie das Management der Abwicklung mit den Her-
stellerfirmen fir grbBere Reparaturen und auch fir Neua-
nschaffungen enthalten.

In den letzten 20 Jahren hat sich in den Krankenhfusern ein
grofer Wechsel vollzogen, der parallel mit dem Anstieg der:zahl
und der Komplexitdt der medizintechnischen Geréite in den
Krankenhéiusern lief. Aus dem Elektromeister, der die Heizung
und die betriebstechnischen Einrichtungen beaufsichtigte, wird
nun ein Krankenhausingenieur, der dariberhinaus auch die Verant-
wortung fir die Veffﬁgbarkeit der medizinisch-technischen Geriéte
tragt.

Noch im Jahre 1970 war dies undenkbar. Es gab eine VDE-Vor-
schrift, die besagte, daB jegliche Manipulation an den Geridten,
also Inspektion, Instandhaltung und Reparatur Sache des Herstel-
lars war.

Diese Vorschrift ist mit der zunehmenden Qualifizierung gefallen,
und das Bundesforschungsministerium hat in einer Studie "Tech-
nisches Servicecentrum™ erarbeitet, daP die Instandhaltung und
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das Gerdtemanagement medizintechnischer Ger&te mindestens
teilweise im Krankenhaus durchgefiihrt werden soll. fiber die
Ursachen und Auswirkﬁngeq soll hier nicht weiter diskutiert
werden. Festgestellt werden kann Jjedoch, daB heute die
Verfugbarkeit der medizintechnischen Gerédte einen hohen Grad
erreicht hat und das praktisch nur wenige Zwischenfdlle bekannt
sind, die auf Gerdtemingel oder gar Midngel der Instandhaltung und
der Reparaturen zuriickzufiihren sind.

Woher kommen nun die doch zweifelsohne vorhandenen Zwischenfille
in Krankenh#usern? Dieses Thema wurde von Bleyer 1992 bearbeitet
nit dem Ergebnis, daf 70% der Zwischenf&lle in Krankenhdusern, an
denen technische Geréte beteiligt sind, ihre Ursache in der
mangelnden Bedienung des Anwenders haben. (1)

7% Folgen: ' Bedienungsfehler
0 Tod - Bnstandhaltungsfehler
[ Schwere [ Geriitefehler
[ ] Mittlere [ Kenstruktions-,
[ Leichte Fertigungs- und
- Materialfehler

33%

Betrachtung der Gruppe Infusionspumpen
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Kategorien:
Folgen: B Bedienungsfehler
I Tod M Instandhaltungsfehler
Il Schwere &= Gertitefehler
=] Mittlere O Konstruktions-,
] Lelchte Fertigungs- und
Materialfehler

Folgen und Kategorien der Falisammlung; 209 Fille mit Beteiligung technischer
Geriite aus inspesamt 3200 Fiillen

Dies war schon in den siebziger Jahren durch v. der Mosel er-
hoben worden, allerdings unter nicht ganz vergleichbaren Bedin-
gungen. Die Fachleute kannten dieses Problem. Es ist inscfern
nichts Neues. Aber die Konsequenzen aus dieser Arbeit sind von
erheblicher Bedeutung.

Die MedGV schreibt in ihren Paragraphen 6, Abs. 3, vor, daB Xein
Anwender ein Gerfit benutzen darf, auf das er nicht eingewiesen
ist. Die Einweisung selbst ist nicht beschrieben, jedoch haben
die Vdter dieser Verordnung an Kurse gedacht, denn:dipse Kurse
sollten dokumentiert werden. Von einer vernidnftigen Schulung und
husbildung etwa, wie. zum Erwerb des Fiihrerscheins fir
Kraftfahrzeuge, wurde aus politischen Grinden Abstahd genomnmen,
obwohl alle Fachleute diese verlangt hatten. Dazu kommt, daB die
Trdger, insbesondere die &ffentlichen Hand, fir diese Einweisung
keine ausreichenden Mittel zur Verfigung stellten, weil man sich
auf den Standpunkt stellte, daBP dieses kein Thema sei,. daB die
Einweisungen im Rahmen der Fortbildung der Arzte und des Pflege-
personals Jja schon immer so gewesen sei (learning by doing) und
hier kein Handlungsbedarf bestinde. Die zusdtzlichen
Einweisungen bezogen sich auf die tatsichliche Erkfarung der
MedGV und die notwendigen Instandhaltungs- und sicherheitstechni-
schen Kontrollen. Das ist aber leider nicht geniligend. Es ist
festzustellen, daf die Anwendungen medizintechnischer Geréte
durch Arzte und Pflegepersonal mit groBen Schwierigkeiten ver-
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bunden sind. Ursache ist die mangelnde Grundkenntnis technisch-
physikalischer Zusammenhiénge in der Ausbkildung sowohl der
Schwestern als auch der Arzte einerseits. Andererseits gibt es
keinerlei Aushildung in Gerdtetechnik, auBer durch den Vertreter
des Herstellers, der aus besonderer Interessensituation aus-
gewdhlten Personen die Handhabung unter bestimmten Gesichts-
punkten erkléirt und diesen aber die Weiterverbreitung des Wissens
UberldBt. Ausgesprochenes Schulungsmaterial wird den Anwendern
nicht zur Verfligung gestellt, ja, es ist selbst bei den Her-
stellern nicht in geeignetem Mafe vorhanden. Die Schulungen der
Vertreter geschehen in werkseigenen Kursen, die unter anderen
Prioritadten abgehalten werden. .

Frilhe Forderungen nach Lieferung von Schulungsmaterialien zur
Bewerkstelligung der Einweisungen wurden bis dato ignoriert,
obwohl in anderen Branchen, z. B. bei hochkomplizierten
elektronischen Geréten heute bereits ein- bis zwei Tageskurse zur
Einweisung in die Handhabung des Gerdtes angeboten, ja sogar in
Preis inbegriffen sind.

Erste Forderungen und damit Kkurzfristige Abhilfe ist also - im
Moment - nur die Verbesserung der Einweisung des 4&rztlich-

pflegerischen. Personals. auf die ..Gerdte.. Hierbei. ist ein ...

besonderes Problem die weite Verbreitung verschiedener Fabrikate
in ein und demselben Haus und -auch das Problem verschiedener
Gerétegenerationenides gleichen Herstellers, die sich oft ilber 20
Jahre hinziehen. Das sind z. T. Gerdte, von denen der Hersteller
oft {iberhaupt keine Kenntnisse und Unterlagen mehr besitzt. Das
momentane Personal kennt diese Ger#dte Uberhaupt nicht mehr und
andererseits werden sie in den Krankenhdusern betrieben bis die
Ersatzteillieferverpflichtung der Herstellers erlischt.

Kurzfristige Forderung muB also die Objektivierung der Einweisung
sein, etwa nach folgendem Schema (beispielhaft) -

1. - Zurverfigungsstellung von einfachen, aber didaktisch guten
Unterlagen, etwa Dia- oder Folienreihen durch den Hersteller
mit entsprechenden Texten,
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2. Erfahrungssaustausch der Lehrenden (etwa Userclubs) mit Dis-
kussion von 2wischenf#dllen und Anwendungsproblemen auf
dieser Ebene,

3. statistische Auswertungen des Lerneffektes dieser Einweisung
an ausgewdhlten Gruppen auf wissenschaftlicher Basis.

Nun wiire es zu einfach, das Problem der Bedienungsfehler im
medizintechnischen Bereich einfach nur mit dem Hinweis, die Arzte
und Schwestern miBten das eben lernen, abzutun. ErfahrungsgemiB
kbnnen komplizierte Geré&te von den Anwendern nur mangelhaft
bedient werden. Dies ist auch im privaten Bereich so, denken wir
nur z. B. an die komplizierte Bedienung von Videorecordern. Kaum
ein Besitzer von Videorecordern kann das Gerdit sicher handhaben.
Jedem von uns passiert es, daB Jjedes zweite oder dritte..Mal der
Recorder aus irgendwelchen Grinden die gewilnschte Sendung nicht
aufgenommen hat. Die Ursache ist dann vielfdltig: keine Kassette
drin, Uhr falsch gestellt, Kanal falsch gewfhlt, falsche Taste
gedrickt, kein NetzanschluB vorhanden oder &4hnliches. Diese
Erfahrung, auf die medizintechnischen Gerdte Ubertragen, 2zeigen
das Problem. Die Ger#te, die heute in den Krankenhfusern sind,
sind schlecht bedienbar. Bedienbarkeit ist aber eine Eigenheit
eines Gerdtes, die aber von einem Hersteller und seinem
Entwickler dem. Ger4t mitgegeben wird. Sie ist ein Teil der
Qualitét des Gerétes iber die heute im Rahmen der IS0 9000
soviel gesprochen wird.

Wenn heute technische Beanstandungen von Gerdten auf dem Markt
zwingend 2zu Diskussion von Neuentwicklungen und der Berick-
sichtigqung der Qualitétskontreclle gemeldet werden, so milssen auch
Informationen iber Zwischenfd#lle durch Bedienungsfehler den
gleichen Weg gehen. Es geht nicht an, daf im Rahmen der Quali-
tétskontreolle die Diagnose gestellt wird: "Das haben wir in der
Betriebsanleitung auf Seite 79 unten erwdhnt, der Anwender hat es
nur nicht beachtet™. Dieser Hinweis ist in letzer Zeit in Straf-
und Zivilverfahren als nicht relevant erachtet worden, weil die
Bedienungsunterlagen heute sehr unilbersichtlich, sehr umfangreich
und mehr der Jjuristischen Absicherung der Hersteller dienen

I
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(Produzentenhaftung) als dem tatséchlich didaktisch guten Er-
kléren der .Funktion, d.h. der Anwendung und den Fehlermdglichkei-
ten.

Die Wissenschaftliche Gesellschaft filr Krankenhaustechnik hat
deswegen eine Enpfehlung dargelegt, daBR die Bedienbarkeit ein
Teil der Qualitdt nach IS0 9000 ist und Vorschlige gemacht, wie
die Bedienbarkeit von medizintechnischen Ger#dten auf diesem Wege
mittel- und langfristig verbessert werden kann. (2)

baher ist gute Bedienbarkeit Teil der Qualitdtsanforderung nach
DIN IS0 5000.

Tiefere Ursache dieser Problematik ist der weite Abstand der
Denkungéweisen zwischen dem Entwicklungsingenieur und dem An-
wender. Der Entwickler, i. d. R. ein Ingenieur, denkt in véllig
anderen Kategorien und wird die Bedienung eines auch komplizier-
ten Geridtes, das er selbst entwickelt und gebaut hat, als einfach
bezeichnen, wiahrend der Anwender vor den komplizierten Gedanken-
géngen, deren Hintergrund ihm nicht Kklar ist, unsicher dasteht
und in der Situation vor dem Patienten Keine entsprechende
Sicherheit in der Anwendung hat. Ganz abgesehen von StreBsitua-
tionen, wo.der Patient in Schwierigkeiten ist.und. der .Arzt-unter
einem gewissen Druck steht. Wie z. B. bei der Anwendung von Defi-
‘brillatoren.

Sa_chgerechte Bedienung...

... ist die richtige Umsetzung einer
Therapieentscheidung in den
zweckmaifligen Einsatz eines

‘'medizintechnischen Gerites.
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Eine gute Hilfe fir die Verbesserung der Bedienbarkeit ist eine
Vereinfachung der Bedienungselemente herstelleribergreifend und
auch von Generation zu Generation. Wenn wir heute eine
Ger#teqruppe, z. B. Defibrillatoren verschiedener Hersteller und
auch Gerdte des .gleichen Herstellers -aber verschiedener
Generationen in Form einer Matrix auf einem Tisch anordnen, dann
werden wir feststellen, daB kein Gerdt dem anderen in der
Bedienung gleicht. Es zeigen sich gewisse Ahnlichkeiten im
Aufbau, die funktionsbedingt sind, z. B. bei Spritzenpumpen die
Aufnahme der Spritzenpumpen oder beim Defibrillator die Paddel
und deren Halterung, aber damit ist bereits die Gemeinsamkeit am
Ende. Gerade in der heutigen 2eit, wo wir vor dem Umbruch von
einfach gesteuverten Ger&dten zu computerisierten automatisch
gesteuerten Gerdten und wieder zurilck 2zu vereinfachten Gerdten,
stehen, die wieder als preiswerte Versionen entwickelt-wurden, 80
ist die Vielfalt erklért, der Schwestern und Arzten sich
gegenlilber finden, wenn sie im Krankenhaus die Station wechseln.
Dieses ist aber, von einigen mittleren Krankenhiusern abgesehen,
insbe-sondere fiir gréBere akademische der Normalfall, denn dort
werden Arzte zu Fachédrzten, Schwestern zu Fachschwestern
ausgebildet, d. h. sie wechseln mehrfach die S5tation und die
Fachrichtung, so daB8 sie jeweils neuen, anderen Gerftebestinden
sich gegeniber sehen. Dazu haben sie nicht 2eit zu' lernen,
sondern sie werden vom ersten Tag an in voller Vefantwortung'auf
dieser Station eingesetzt (learning by doing}.

Eine - Mtglichkeit die Bedienbarkeit zu vereinfachen bzw. zu
verbessern, ist die Standardisierung der Hauptbedienungselemente.
Ein weiteres Beispiel aus unserem privaten Erfahrungsfeld zeigt
die Standardisierung der Bedienelemente von Automobilen. Es wird
sehr viel geklagt iber die Umgewdhnungsnotwendigkeiten beim
Umsteigen von einem Hersteller auf eine -andere Generation. Zunm
Beispiel, weil die Scheibenwischer oder die Lampen oder Dinge,
insbesondere solche, die selten benutzt werden (Nebellampen)
immer wieder neu gefunden werden miissen. Die Grundelemente des
Autofahrens, némlich Kupﬁlung, Bremse, Gaspedal werden dagegen
nicht mehr diskutiert. Irgendwann hat man sich auf eine
einheitliche Anordnung geeinigt, und damit war das Hauptproblem
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des Autofahrens erledigt, namlich die Bedienung wvon Kupplung,
Bremse, Gaspedal. Eine solche Regelung, die auf der Basis einer
verninftigen produzierbaren Einweisung ein gewisses Training
ermdglicht und auch Gerédte unterschiedlicher Hersteller, die in
etwa die gleiche Bedienung abverlangt, stellen wir uns vor als
Einstieg in eine bessere Bedienbarkeit. Das Institut fir
Bicmedizinische Technik und Krankenhaustechnik hat deswegen zwei
Meetings abgehalten, die die Bedienbarkeit von kritischen
Gerdtegruppen, z. B. Defibrillatoren und Infusionsspritzenpumpen
zum Gegenstand hat. Die eingeladenen Hersteller wurden mit der
Situation vertraut gemacht und hatten Gelegenheit ihre Konzepte
darzulegen. Die Diskussion mit dem Ziel, eine Vereinheitlichung
der Hauptbedienungselemente 2zu erreichen, steckt noch in den
anfédngen, jedoch werden die Gespriche weitergefiihrt.

Wenn wir heute viel von Ethik in der Medizin sprechen und dabei
die ganzheitliche Betrachtung des Patienten einerseits und den
Schutz des Patienten vor Experimenten andererseits damit meinen,
so stellt sich die Frage, inwieweit die Benutzung eines
medizintechnischen Gerdtes ochne wirklich gute Ausbildung und
Training ethisch vertretbar ist. Die Berufung auf Notsituationen
kann nur in' ganz seltenen Sonderfédllen gelten, wenn der Arzt
‘nachweislich -keine- Gelegenheit~ hatte, die Handhabung der Gerite
zu lernen, etwa wenn ein Hals-Nasen-Ohren-Arzt auf einer Autobahn
Erste Hilfe leisten muf und einen Defibrillator benutzen muf, den
er vorhef schon seit langem nicht mehr gesehen hat. In Vollzug
dessen milssen wir einerseits von den Arzten und Schwestern ver-
langen, daB sie die Ger#ite, so wie sie gekauft und heute zur Ver-
fugung stehen, bedienen, und zwar auch lernen, sie in StreBsitua-
tionen sicher richtig anzuwenden, im Sinne des Grundsatzes

das Richtige richtiqg tun.

Andererseits muB die Industrie und der Hersteller - und dazu sind
wir als Mittler ebenfalls aufgefordert - die Bedienbarkeit der
Gerédte verbessern. Ein schlechtes Geréat ist fir den Anwender und
damit fir den Patienten immer ein gewisses Risiko der
Fehlbedienung.
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Mit der Verbesserung der Verfigbarkeit der Gerédte, die wir in den
achtziger Jahren mit der MedGV in den Vordergrund gestellt haben,
ist es nicht getan. Die Sicherheit des Patienten verlangt auch
die richtige Anwendung der medizintechnischen Geréte auf der
Basis eines guten technischen Zustandes. Die Sorge um den
Patienten verlangt von uns, auch auf diesem Sektor ingenieurméBi-
ge Leistungen 2zu vollbringen und die Bedienbarkeit der Gerdte zu
verbessern.

Literatur: Medizinisch-technische Zwischenfdlle in Krankenh#dusern
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Gestaltung der Gerdteschulung in Anisthesiologie und Intensivmedizin

A. Obermayer

Die aktuelle Sitnation im Umgang mir medizinisch-technischen Gerdien

Der technische Entwicklungsstand des heutigen medizinisch-technischen Geriteparks, v, a.
im OP- und Intensivbereich, bringt es mit sich, dal Arzte und Fachpflegepersonal in der
tiglichen Arbeit mit einer Vielfalt von hochkomplizierten und spezialisierten Maschinen und
Gerdlen umgehen miissen. Dieser Umstand bringt einerseits neve Mdglichkeiten und Wege
einer verbesserten Diagnose und Therapie, birgt andererseits ein erhebliches Gefahrenpo-
tential fur den Patienten durch eine unsachgemife Anwendung und Bedienung der Gerate in
sich.

Die Pflicht zur intensiven Einweisung in die Bedienung solcher Gerite besteht nicht erst seit
dem Inkraftireten der Medizingerateverordnung am 1. Januar 1986, sondern leitet sich seit
langem aus der allgemeinen Sorgfaltspflicht nach § 276 des Biirgerlichen Gesetzbuches und
aus der hdchstrichterlichen Rechtsprechung ab [1]. Trotzdem bestehen, wie.der Bericht der
Bundesregierung iiber Erfahrungen mit der Medizingeriteverordnung [2, 3] zeigt, auf dem
Gebiet der Gerdteschulung erhebliche Mangel.

Das akeuelle Schulungsprogramm am Insting fiir Anaesthesiologie der Universitdt Erlangen-
Nirnberg

Entsprechend den Anforderungen der MedGV ist die Ausbildung an medizinisch-techni-
schen Geriten fir alle Anwender erforderlich, wobei sich aufgrund der beruflichen Situa-
tion folgende Zielgruppen unterscheiden lassen;
Arzte im praktischen Jahr (AiP)
, Arzte in der Weiterbildung
Facharzte
Pflegepersonal in der Fachausbildung Anisthesie und Intensivmedizin
Fachpflegepersonal

Am [nstitut fiir Andsthesiologie der Universitit Erlangen-Niirnberg werden den Zielgruppen
entsprechend vier verschiedene Kurse angeboten:

] Einfiihrungskurs fiir Arzie in der Weiterbildung

a Einfithrungskurs fur Pflegepersonal in der Fachausbildung Anisthesie und Inten-
sivmedizin

[ | Wiederholungskurse

= Einweisungen in einzelne Neugerite
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Die Teilnahme an diesen Kursen ist fiir die Mitarbeiter Pflicht, sie werden deshalb wihrend
der Dienstzeit abgehalten. Auch was die drztlichen Mitarbeiter beuifft, so bringt der Gera-
tekurs als Bestandteil des sogenannten Propadeutikums keine organisatorischen Probleme
wie insbesondere eine Beeintriichtigung des OP-Betriebes oder eine Mehrbelastung der dbri-
gen drztlichen Mitarbeiter.

Einfuhrungskurs fiir Fachpflegekrific im Bereich der Andsthesie und Intensivmedizin,

Die Gesamudaver dieses Kurses betrfigt 105 Stunden und beinhaltet die Bereiche Kran-
kenpflege, Hygiene, Biochemie und Medizintechnik. Das sind etwa 15 - 17 Tage, fir die
die Teilnehmer dem reguldren Arbeitsablauf im Bereich der Anasthesie und der Intensivsta-
tion nicht zur Verfilgung stehen. Die sich daraus ergebenden Einschrankungen hinsichtlich
der OP-Frequenz und der Bettenbelegung werden akzeptiert und hingenommen.

Von der Gesamtkursdauer entfallen 28 Stunden auf die Geridtekunde. Davon werden 21
Stunden von der Abteilung Medizintechnik des Instituts und sieben Stunden von Firmenver-
tretern abgehalten. Von den 21 Stunden Unterricht durch institutseigene Lehrkrifte entfallen
10 Stunden auf die theoretische und 11 Stunden auf die praktische Ausbildung direkt an den
Geriiten. Die sieben Stunden, die von externen Lehrkriiften abgehalten werden, werden
ebenfalls der theoretischen Ausbildung zugerechnet. ’

Die Inhalte der Schulung orientieren sich am kiinftigen Aufgabengebiet der Fachpflegekraf-
te im Bereich der Anisthesie und Intensivmedizin. Dementsprechend werden zuniachst die
wichtigsten, anwenderrelevanten Vorschriften der MedGV erliutert, dann werden einige
Grundlagen aus den Themenbereichen *Technik der Respiratoren”, "Atmungs- und Beal-
mungsformen” sowie der "Infusionstechnik” unterrichtet.

Die theoretische Ausbildung beinhaltet auch die Erlduterung der Funktionselemente und
Funktionsweise dieser Gerate.

Auch die Inhalte des praktischen Unterrichts orientieren sich an den Richtlinien dgfr
MedGV, nach der, im Rahmen der Aufgabenteilung, die Pflegekrifte fir die Bereitstellung
der Gerite im OP bzw. am Bettplatz in der Intensivstation verantwortlich sind. Deshaib
beinhaltet das praktische Training notwendigerweise folgende (Tbungen:

die Kontrolle des ordnungsgemafen Zustandes

die Vornahme der notwendigen Funktionskontrollen

die Inbetriebnahme des Gerates

die Funktionseinsteflung (Hier wird beriicksichtigt, dafi die Funktionseinstellung in
der Regel entsprechend den drztlichen Anweisungen durchzufiihren ist.)

die Aullerbeiriebnahme des Geriites mit Zerlegung und Zusammenbau des Gerites
sowie :

L die erforderlichen Reinigungs- und Desinfektionsmafnahmen

Entsprechend der hochentwickelten technischen Ausstattung des Gerdteparks im Fachbe-
reich der Anisthesie und Intensivmedizin stellt dessen Handhabung wesentlich héhere An-
forderungen an das Pflegepersonal als im stationiren Bereich. Um trotz der Vielfalt der Ge-
rate das Grundprinzip der Handhabung und des Umgangs mit den wichtigsten Gerdten zu
vermitteln, erfolgt die Schulung in diesem Einfihrungskurs deshalb zunichst an Gerdten,
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die eine Vielzahl anderer Maschinen des entsprechenden Bereiches reprisentieren bzw. im
Intensiv- und Anasthesiebereich des Instituts am hiufigsten benutzt werden. Auf diese
Weise kann die - fiir diesen Fachbereich so typische - technische Vielfalt durch die Schu-
lung abgedeckt werden [4].

Die praktische Ausbildung an den Geréten erfolgt in diesem Kurs in zwei Blocken mit je
drei Stationen. Dabei werden in diesem Gerédtekurs keine Firmenvertreter als externe Lehr-
krifte eingesetzt. Die praktische Schulung fiir die Mitarbeiter aus dem Anisthesie- und In-
tensivbereich wird ausschlieBlich durch institutseigenes Lehrpersonal durchgefiihr.

Der Gerditekurs fiir die arafichen Mirarbeiter

Am Institut fiir Anaesthesiologie der Universitit Erlangen-Nilrnberg wird besonderen Wert
auf die technische Ausbildung der arztlichen Mitarbeiter gelegt. Dementsprechend beinhal-
tet dieser Kurs inzwischen 50 Stunden Unterricht und praktische Ubungen und wird in der
Form eines 14-tigigen en-bloc-Kurses durchgefiihrt,

Von der Gesamidauer des Kurses werden zw0lf Stunden fiir die theoretischen Grundlagen
der Geriile aufgewendet. Weitere zwdIf Stunden werden fiir die theoretische Einweisung in
die Geriite benétigt, d. h. fiir die Erliuterung der Funktionselemente und v. a. der Funkti-
onsweise der Geriite.

Erginzt wird dieser Unterrichtsabschnitt durch entsprechende Demonstrationen, die eben-
falls zwolf Stunden der Kursdaver in Anspruch nehmen, Bei diesen Demonstrationen wird
Jedes einzelne Gerdt, das in diesem Kurs besprochen wird, am Simulator in seiner komplet-
ten Funktionsweise und similichen Betriebseinstellungen vorgefiihrt. Eine Filhrung der
Arzte durch die gesamte Klinik - vom Keller bis unters Dach - rundet diesen theoretischen
‘Ausbildungsabschnitt ab. Damit soll den Arzten ein Gesamtiiberblick iiber die Abliufe
innerhalb einer Klinik vermittelt werden, so dab sie ihre Arbeit mit Kenntnis der Hausaus-
stattung in den OP” s und auf der Intensivstation durchfiihren konnen. .

Fiir die praktische Ausbildung am Gerit werden zusdtzlich zwdlf Stunden aufgewendet. Im
Rahmen dieser Ausbildung werden alle die Titigkeiten geiibt, die auch in den Kursen fir
das Fachpflegepersonal unterrichtet werden. Damit kénnen auch die Arzte des Instituts ein
Narkosegerit zerlegen und es wieder funktionstiichtig zusammenbauen, um das Verstandnis
der moglichen. Fehlerquellen zu wecken,

Hinzu kommt - wie bereits erwihnt - die Erliuterung der Geriite und die Demonstration der
Inbetricbnahme und Bedienung derselben anhand von Simulatoren. Der Inhalt und Ablauf
der praktischen Ubungen entsprechen ebenso den Richtlinien der MedGV. So sollte jeder
Arzt ein Narkosegerit selbstindig - ohne Mithilfe einer Pflegeperson - in Betrieb nehmen
konnen, d. h. er muf in der Lage sein, den ordnungsgemiBen Zustand zu priifen, die not-
wendigen Funktionskontrollen sowie die Inbetriebnahme und die Funktionseinstellung
durchzufiihren.

Dariiber hinaus wird im Rahmen dieses Kurses auch. der Bereich des Notfalltrainings und
insbesondere der Ausfall der zentralen und lokalen Versorgungen behandelt. Hierzu sei an-
gemerkt, dal Ubungen im "Labor” nicht die Einiibung in der Praxis ersetzen, sondern nur
vorbereitenden Charakier haben. Es ist deshalb unerlifilich, daBb technische Geritekurse in
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ciner praktisch-patientenorientierten Phase im OP-Bereich unter Anleitung und Uberwa-
chung cines erfahrenen Facharztes fortgefithrt werden [5].

Einweisung in Neugerdte

Die Einweisung in neu angeschaffte Geriite erfolgl iiblicherweise als Pflichtveranstaltung in
kleinen Gruppen und auierhalb der reguliren Dienstzeit. Bei technisch einfachen Geréten
wird die Einwetsung der arzilichen und pflegerischen Mitarbeiter unter Zuhilfenahme au-
diovisueller Lehrmethoden in den jeweiligen Fortbildungsveranstaliungen durchgefiihrt.

Externe Schulungen

Die interne Schulung wird inzwischen durch ein externes Schulungsprogramm ergéinzi. Als
wichtigster Baustein wire hier der Wochenendkurs fiir die auswartigen Arzie zu nennen, der
sich regen Interesses erfreut, Dariiber hinaus werden Geritekurse fiir Techniker und Inge-
nieure medizinisch-technischer Firmen angeboten. Mit diesem Kursangebot wird das Ziel
verfolgt, diesem spezieilen Teilnehmerkreis die firmeneigenen Sichtweisen aufzuzeigen und
sie fiir die praktischen Probleme und Schwierigkeiten im Anwendungsbereich zu.sensibili-
sieren.

Zusammenfassung

Am Institut fiir Aniisthesiologie der Universitit Erlangen-Niirnberg wird seit 1980 fiir die
rztlichen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen eine umfassende Gerdteein-
weisung angeboten bzw. als Pflichtveranstaltung durchgefiihrt. Da alle bisher bekannige-
wordenen Untersuchungen zur Unfalthdufigkeit und Unfallursache die Fehlbedienung-und
damit indirekt die mangethafie oder fehlende Ausbildung der Geriteanwender als Hauptkri-
terium aufgezeigt haben, muB dieser Problemkreis vorrangig vor allen anderen- Unfallur-
sachen angegangen und einer Ldsung zugefithnt werden. Im Vordergrund der: Ansiren-
gungen sollte dabei das Bemiihen stehen, einerseits eine verbesserte Gerdteanwendung am
Patienten, andererseits eine groBere Sicherheit fur den Anwender zu erreichen und nicht
schwerpunktmalig die juristische Absicherung der Krankenhausbetriebe und Gerdteanwen-
der.
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“Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform:

Neuoriéntierung mit bewihrter Technik*

s

Thema; Priifmittel und -techniken zur Reduzierung des Priifaufwandes im

Medizintechnischen Dienst

Einleitung;

Die. Medizintechnik hat sich in den letzten 20 Jahren nicht nur im Bereich der The-
rapie sondern gerade im Bereich der Diagnostik sehr stark ausgedehnt. Zudem sind
die Medizintechnischen Gerdte von lhrem Aufbau her immer komplexer und auf-
wendiger geworden. Viele dieser Gerate Gbernehmen lebenserhaltende Funktionen.
Bei solchen Geréaten ist ein Héchstmal an Sicherheit erforderlich, um die Patienten
nicht zu gefahrden. Um diese Sicherheit auch auf I&ngere Zeitraume hin zu gewahr-
leisten, sind regelmalige Instandhaltungsma3nahmen (lnspektionen, Wartungen,
Prifungen und Reparaturen) unumganglich. Bei der heute teilweise unberschauba-
ren Anzah! von Medizintechnischen Geréten in einem Krankenhaus ist eine ange-
pafite Managerﬁentstrategie unumganglich. So wurden in friheren Zeiten oft die’
taglichen Fragen wie z. B..*Wird ein bereits haufiger defekt gewesenes Gerat wieder
repariert oder wird eine Ersatzbeschaffung getétigt?” oder: *Wird ein bestimmter Ge-
ratetyp nicht mehr beschafft?" aus der aktuellen momentanen Situation heraus ent-
schieden, Langfristige Reinvestitionskonzepte existierten in den meisten Hausern

nicht.

Mit modernen, straff organisierten und konsequent gefihrten EbV-Systemen lassen
sich heutzutage nicht nur detaillierte Geratelebenslaufe fihren, sondern es lassen
sich auch komplette Kosten-Nutzen-Analysen, Schwachstellenanalysen usw. auf
Knopfdruck erstellen. Aber mit der modernen EDV tassen sich nicht nur schnell und
zuverlassig betriebswirtschaftliche Aussagen treffen, sondern es 1481t sich auch der
Aufwand gerade im vielfaltigen Prifgeschaft erheblich reduzieren.
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Das EDV-gestizie Prifen:

Da der Geratebestand in den meisten Krankenhdusern taglich steigt, missen Mag-
nahmen angestrebt werden, die das Prifen, das vorbeugende Warten und das In-
standsetzen von medizinisch-technischen Geraten rationalisieren, Die hier ange-

strebte Rationalisierung soll vor allem die beiden folgenden Vorteile bieten:

1. Es soll die fiir eine Sicherheitstechnische Uberprifung aufgewendete Zeit

durch entsprechende Arbeitsmittel verkarzt werden.

2. Es soll nicht nur die Prifzeit reduziert werden, sondern es sollen auch
gleichzeitig die Prifergebnisse dokumentiert werden.

Um mit solchen halbautomatischen oder automatischen Prifmitteln bzw. Prifsyste-
men auf Dauer wirtschaflich arbeiten zu kénnen, wird sehr viel an Flexibilitdt gerade
in der Software erfordert. Da die teilweise lebenserhaltenden medizintechnischen
Gerate heutzutage mit tragbaren PC's programmgesteuert geprift werden, wird ein
Hochstmall ab Sicherheit in der Anwendung erfordert- Ein Prifvorgang lauft dann
schematisch nach einem einmal fesigeiegien Muster ab. Dieses ist zwar individuell
" noch beeinfluflbar "aber im' sicherheitstechnischen -8inn nicht -mehr-manipulierbar. .
Far die tagliche Arbeitsroutine eines Prifers bedeutet dies, dald keine Prifmafina-
men weggelassen oder ausgelassen werden kdénnen. Das sicherheitstechnische
Verhalten des Priflings wird registriert und anschlieflend dokumentiert. Bei der Kon-
zeption eines tragbaren, EDV-gestitzten Prifsystems gibt es viele Varianten, wobei
sich das folgende Prinzip am Marki durchgesetzt hat. Ein in einem-Gehause inte-
grierter-Mikrorechner aus modutaren Industriebaugruppen mit gleichzeitiger Integra-

tion aller Prifschaltungen.
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Solche Systeme beruhen auf dem folgenden Prinzip:

Bestimmte Gerétefunktionen werden kontrolliert, wobei der Patient rechnergesteuert
simuliert und in den Meftkreis miteinbezogen wird. Bei diesem Konzept steuert der
PC mit Hilfe eines entsprechenden Programmes das mit ihm verbundene Prafgerat.
Der Vorteil fir die DurchfOhrung von Prifungen ist das komplexe, integrierte Prufge-
rét, das heiflt, es massen nicht bestimmte Prifschaltungen gesteckt oder aufgebaut
werden. Die PrUfschaltung, die sich de fakto zwischen Prifling und PC befindet,
stellt ein Interface dar, dafd Prifparameter als Melwerte zu erfassen und in ein fur
den Rechner lesbares Format umzuformen hat. Da die Prifung automatisch und
rechnergesteuert ablaufen soll, mud die Prifschaltung in der Lage sein, bidirektional
mit dem Prifling zu kommunizieren. In den Anféngen der automatischen Prifsyste-
me, gab es fast nur solche, die die elektrische Sicherheitsprifung nach VDE 0750
bzw. VDE 0751 durchfihren konnten, Durch die Festlegung der Schutzklassen, der
Schutztypen, der Isolationsart usw. werden die Grenzwerie der Sicherheitsparame-
ter fur das medizintechnische Gerét festgelegt und im Prifprogramm dem Geréat zu-

geordnet.

Mit diesen Prafgeraten wurden vor allem folgende Prifungen bzw. Prifschritte vor-
genommen:

Isolationswiderstédnde

Schutzleiterwidersténde a
Erdableitstrome

Gehauseableitsiréme

Patientenableitstréme

Patientenhilfsstrome

Ersatzableitstréome

O N kR LN~

Spannungs-, Leistungs- und Strommessungen
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Durch einen modularen Programmaufbau sind spatere Anderungen am Prafsystem
oder an den Prifvorschriften zu gewahrleisten. Aulerdem milssen unterschiedliche
Hardware Kenfigurationen berdcksichtigt werden. In erster Linie ist hier an die Mog-
lichkeit des Datenaustausches mit anderen Rechnern zu denken. Um eine unkom-
plizierte Bedienung sicherzustellen, sind Prifprogramme so benutzerfreundlich wie
maglich zu gestalten.

Ein typisches Prifprogramm sieht im einzelnen wie folgt aus:

Es arbeitet nach dem 'Dialogprinzip und ist menuegesteuert, Am Anfang werden die
Stammdaten des Pruflings abgefragt. Sie werden Gber die Tastatur des PC’s einge-
geben und auf eine Diskelte geschrieben. Bei weiteren Priffungen wird lediglich nur
noch die ID-Nr. des Priflings in den portablen PC eingegeben. Von der Diskelte
werden nun die notwendigen Stammdaten und die letzten MeRergebnisse auf dem
Monitor zur Anzeige gebracht. Durch Eingabe der Gerateschutzklasse und weiterer
Geréteangal:;en sind die Sicherheitsparameter definiert und als Sollwerte den
Stammdalerri des Priflings zugeordnet. Auf dem Bildschirm erscheinen danach die
durchzufithrenden Prifungen. Uber den Cursor ist der Prifer in der Lage die Rei-
henfolge der gewiinschten Prifungen festzulegen. AnschlieBend kann der Priffer
- Uber das Menue Information - zur Mefischaltung oder einen erklarenden Text aufrufen
oder -die Messung verlassen. Vor Beginn der Messung ist ein Selbsttest durchzufih-
ren, bei dem Netzspannung, MeBwandler und Relais geprift werden. Nach Beendi-
gung der Messung werden die neuen Meflwerte automatisch gespeichert. Wenn alte
ausgewahiten Prifungen erfolgt sind, wird zum SchiluB das Prifdatum den Stamm-
daten des Priflings zugeordnet und auf die Diskette geschrieben. Nach erfoigter
Kontrotle kénnen die Mef3werte dber einen Drucker ausgegeben werden,

" Neben den heutzutage schon fast als Standard erhaltlichen automatischen Priifsy-
stemen fur die elektrische Sicherheit, existieren mittlerweile schon automatische
*Prifsysteme fur Funktionsprifungen von z. B. Infusionspumpen, Defibrillatoren,

Reizstromgeraten, Herzschrittmachern usw.
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Alle bei der Prafung erfafiten Daten kénnen dann mit einer entsprechenden Geréate-
verwaltungssoftware automatisch den Geratebichern, Geratelebenslaufen usw. zu-
geordnet werden.

Ergebnisse:

Ein direkter Vergleich der reinen Prifzeit, zum Beispiel fur die elekirische Sicherheit,
|81t sich an dieser Stelle nicht erbringen, da die Prifzeit direkt abhangig vom jewei-
ligen Prifgerétetyp ist. So dauert z. B. die reine Prufung der elekirischen Sicherheit
nach VDE 0750 und 0751 mit einem durchschnittlichen, automatischen. Prifkoffer
Ea. 40 Sekunden. Wirden die gleichen Parameter mit einem rein manuellen Mefin-
strument und dem dazugehérigen Aufbau der Prifschaltungen durchgefihrt, so
mifte man fir diese Prifung auch bei entsprechender Routine mehrere Minuten
veranschlagen. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt man auch bei anderen Prifmitteln

wie z. B. bei Infusionspumpentestern oder Herzschrittmachertestern usw,

Die soeben dargestellte erhebliche Einsparung an Prufzeit relativiert sich aber da-
durch, dal z. B. die Stammdaten manuell erfa}t werden mussen, dal bestimmte
Prifungen, wie z. B. die Sichtprifung oder die Prifung der dazugehérigen Unterla-
gen un‘d des Zubehors, auf jeden Fall auch manuell vom Prifer durchgefihrt werdén
mussen. Aber auch bei der Erfassung der Stammdaten gibt es mittlerweile einige
Vereinfachungen. So kénnen z. B. die Gerdtestammdaten (wenn entsprechend in-
ventarisiert und gekennzeichnet wurde) mit einem Barcodeleser erfalit werden. Bei
der Industrie und auch bei den Priforganisationen ist ein eindeutiger Trend zu au-
tomatischen Prif- und MeRmitteln zu erkennen. Abgesehen von den oben genann-
ten Punkten ist auf jeden Fall zu beriicksichtigen, daf der Einsatz solcher automati-
schen Prif- und Mefimittel nur dann sinnvoll ist, wenn eine entsprechende Anzahl
von Prifungen an unterschiedlichen Geratearten durchzufihren ist. Eine weitere
Rationalisierung im Bezug auf die Prifzeiten sind wahrscheinlich nur noch durch
. sinnvoll zusammengestellte Prifsets zu erreichen. Das. heilt, durch vereinfachte
Ankopplung der Priflinge an das Prifgerat durch Stecker, Adapter usw.
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Insgesamt gesehen missen die folgenden Punkte kritisch beleuchtet und im An-
schlufd an diesen Vortrag diskutiert werden:

1. Durch die bisher eingesetzien automatischen Prif- und Me@mittel ist die Prif-
zeit mit Sicherheit reduziert worden. Eine weitere Reduktion der Prifzeit ist
aber woh! eher ein Managementproblem als ein apparatives Problem. Hier
kénnte eine durchdachte, sinnvolle Organisation bei Prifungen noch ein er-

hebliches Potential an Zeiteinsparung bieten.

Ein weiterer kritisch zu betrachtender Punkt bei automatischen Prif- und Mefl3mitteln

ist folgender:

2. Ein automatisches Prifsystem erfordert vom Prifer kein Nachdenken mehr
tiber die Inhalte der entsprechenden Norm, die Prafschaltungen, die Grenzwer-
te usw. Ein solches Prifmittel kénnte auch von einem angelernten bedient wer-
den; und dieser Schritt birgt mit Sicherheit viele Gefahren.

Und zum Schiuft sei noch angemerkt, dal abgesehen von allem bisher Genannten
ein tragbarer PC in der Hand eines jeden Technikers auch dazu fihren kann, daf}
aufgrund der Faszination dieser modernen Technik die eigentliche Arbeit vernach-
lassigt wird, Da gerade durch den Einsatz automatischer Prif- und Mefimittel Ar-
beitszeiten bei den Prifungen eingespart werden, mull zusatzlich Uberlegt werden,
ob nicht Eingabetéatigkeiten schneller und kostenginstiger von einfachen Schreib-
kraften durchzufGhren sind. '

Verfasser:
Dipl.-Ing. T. Pleiss

c¢/o Fa. HERMED GmbH
GasstraBe 15

D-67292 Kirchheimbolanden
Tel.: 06352 / 6055

Fax: 06352 / 8633
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Priifmittel und -techniken zur Reduzierung des Priifaufwandes in der
Medizintechnik

~ J.H. Nippa, Uniklinikum GieRen

Einleitung

Seitdem in Krankenh&usern hauseigene Techniker / Ingenieure medizintechnische
Gerate instandhalten und deren sicheren Einsatz regelméBig Uberprifen, wurden auch
Techniken und Methoden entwickelt, um diese Arbeiten zu erleichtern und zu
rationalisieren. Als ich vor zwanzig Jahren einen medizintechnischen Service in einem
Krankenhaus einrichtete, gab es aufier den (blichen Testgerdten und Werkzeugen fur
Elektronik und Feinmechanik so gut wie keine Speziaigerate fir die Medizintechnik. Wir
beschafften uns den einzigen auf dermn Markt befindlichen Sicherheitstester zum Messen
von Ableitstromen und mufiten erst verschiedene Adapler zusammenbastein bevor er
eingesetzt werden konnte. So entwickelten und bauten wir auch diverse Sim:ulatoren,
HF-Chirurgie Leistungsmesser, Defitester und v.M. Heute bietet der Markt eine breite
Palette ausgereifter Produkte verschiedener Hersteller an, mit denen Prifungen und
Messungen einfacher, genauer und schneller geworden sind,

Dieses Referat gibt eine Ubersicht der wichtigsten und am haufigsten benétigten
Prafmittel in  der Krankenhauspraxis wnd erldutert das  Durchfihren
Sicherheitstechnischer Kontrollen mit einem rechnergestitzen Verfahren.

Allgemeine Priiftechniken

Anwender der Medizintechnik benétigen am haufigsten technische Hilfe beim Einsatz
von Patienteniberwachungsgeraten, Infusionspumpen, elektronischen Thermometern,
Beatmungs- und Narkosegeraten, HF-Chirurgiegeraten, Defibrillatoren, uv.a. . So
mul der Medizintechniker besonders diese Gerate schnell auf Funktion Uberpnifen
kénnen. Die Abb. 1 faftt die wichtigsten zu Gberprifenden Parameter zusammen:
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Geréteart Parameter

Patientenmonitor EKG, Blutdruck, Temperatur, Atemfrequenz

Infusionspumpe Volumen, Abschaltdruck, Infusionsrate

Defibritlator Elektrische Energie, Synchronisation, Signalcharacter, Zeit

HF-Chirurgiegerat HF-Leistung, Signalcharacter

LASER Elektromagnetische Leistung, Pulsdauer

Brutkasten, Frihchen Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Sauerstoffkonzentration,
Geduschpege!

Narkosegerat Strémungsrate, Gaskonzentration, Druck

Beatmungsgerat . Volumen, Zeit, Druck, Temperatur

Phototherapie Intensitat bestimmter Wellenléngen

Abb.1: Vielerorts eingesetzte Geréte der Krankenversorgung mit Mefiparametern

Invasive Blutdruckmessung

Hierfir werden Druckwandler eingesetzt, die-das Drucksignal in ein elektrisches Signal
umsetzen. Um den Signalverstarker des Monitors zu prifen, muld der Druckwandier
durch einen geeigneten Simulator ersetzt werden. Der Simulator erzeugt

5 pV / V / mmHg, wobei V die Betriebspannung des Wandlers, gewdhnlich 7,5 Volt,
betragt. Mit' Prazisionswiderstanden kann ein einfacher Tester gefertigt werden, sodal
verschiedene Drucke simuliert werden kénnen. Wird die Amplitude des simulierten
Signals moduliert, so lassen sich auch die systolischen, diastolischen und gemittelten
Druckwerte Oberpriifen. ' ) '

Der Druckwandler kann in die Prifung durch die Anwendung einer kalibrierten
Druckquelle einbezogen werden. Konstante Dracke von 100, 150 und 200 mmHg
erlauben die Uberpriffung der Linearitat und der Genauigkeit. Wird die Druckamplitude
moduliert so kénnen auch die dynamischen Werte geprift werden,

EKG -

Ein Generator wird bendtigt, der ein EKG-&hnliches Signal mit variabler Frequenz
erzeugt. In der Praxis haben sich Frequenzen von 1 und 2 -Hz bewéhrt. Auf diese
weise lassen sich die Alarmfunktionen und die Frenquenzéahlgenauigkeit des Monitors
Uberprifen. For Monitore mit Arrythmielberwachung sind EKG-Signale mit Asystolen
oder anderen pathologischen Stérungen sinnvoll.
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Respiration

Respiration wird gewdhnlich durch Messung der Impedanzschwankungen des Thorax
abgeleitet und 1aft sich darum sehr einfach mit einem variablen Widerstand von ca,
1000 Ohm simulieren.

Temperatur -

Fir die meisten elektronischen Fieberthermometer werden ThermistorfGhler eingesetzt,
die sich einfach durch Prazisionswiderstinde simulieren lassen. So haben die
weilverbreiteten Sensoren von Yellow-Springs, die fast dberall zum Einsatz kommen,
2.253 Ohm bei 25 °C und 1153 Ohm bei 41 °C . Da sich Thermistoren nichtlinear
verhalten, missen mindestens drei verschiedene Temperaturen geprift werden.
Aufwendigere Uberprifungen sind mittels temperaturkonstanten Flissigkeitsbadern
méglich.

Auch gibt es digitale Mefligerite, z.B. von der Firma Fluke, die mit Thermocouple-
Fahlern das Messen Uber beliebige Temperaturbereiche ermdglichen. Wir setzen diese
Gerat z.B. bei der Prifung von Inkubatoren ein. ’ '

Blutdruck, EKG, Temperatur und Respiration werden auch kombiniert in einem
handlichen Tester angeboten. Wir verwenden ein Gerat von Dynatech, welches in der
Folie abgebildet ist.

Phototherapie

Fur die Phototherapie werden i.d.R. Leuchtstoff- oder Cluarzleuchten verwendet, deren
Strahlungsintensitat nur fUr eine begrenzte Betriebsdauer erhalten bleibt. Um die
Qualitét der Strahlung zu erhalten, missen verbrauchte Lampen ausgetauscht werden.
Sinnvoll ist, die Leuchtkraft { in mW f em? } in angemessenen Zeitabsténden zu messen
und nur verbrauchte Leuchtstoffkérper auszutauschen. Besonders in der Hautklinik und
in der Neconatologie kann dadurch die Qualitdt verbessert und die Kosten minimiert
werden. Wir verwenden far Leuchten zur Hyperbilirubinamietherapie (Wellenldnge:
425-475 nm, Blaulicht) das Gerat der Firma Qlympic Medical und fur die Hauttherapie
mit UV-Licht das der Firma Waldmann. Mit beiden werden akkurat und schnell die
schlechten Lampen erkannt.

Gerduschpegel
Die Warmluft in Frihchenbrutkésten wird intern mit mechanischen Ldftern umgewdlzt.
Motorgerauschpegel missen gemessen werden, um unnétige Gerdusche zu erkennen
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und zu beseitigen. Hierfur gibt es Schallpegelmesser, die auch in der Audiometrie
verwendet werden, wie z.B. Modelle der Firma Briel & Kjaer oder sehr preiswerte
Gerate von Conrad Elekironik,

Chirurgie-LASER

Funktionsprifungen fast aller handelsiiblichen Geréte sind unproblematisch und schnell
zZu bewaltigen. Zur Messung der Laserleistung, gibt. es LeistungsmeRgerite
verschiedener Hersteller. Sehr handliche, preiswerte und robuste MeRgerate far diverse
Wellenlangen und Laserleistungen liefert z.B. die Firma L.O.T. Oriel. Das Laserlicht
wird in Warme umgewandelt, calorimetrisch verarbeitet und analog angezeigt. Gepulste
und kontinuierliche Laser kénnen so schnell gepriift werden. Wir verwenden das auf
der Folie abgebildete Gerat.

Durchfiihrung der Priifung

Um die Funktionstichtigkeit und die Betriebssicherheit medizintechnischer Gerite
regelmalig zu prafen wurden Sicherheitstechnische Kontrollen fur bestimmte Gerste
gesetzlich vorgeschrieben (MedGV). Die Dokumentation und der Prifaufwand kann
hierbei erheblich sein, sodall méglichst rationell gearbeitet werden muf. So kénnen
verschiedene Prifablaufe automatisiert und MeRergebnisse unmittelbar ausgedruckt,
oder in eine Datenbank Gbertragen werden.

Um geplante MaBnahmen, insbesondere die STK, in den medizinischen Bereichen
mdglichst einfach und standardnsuerl durchzufuhren haben wir in Glel'sen folgendes
- Verfahren eingefihrt; =~ - ) ‘ -

Die Datenbank des im Klinikum eingesetzten Geratemanagementsystems wird auf
einen kleinen tragbaren PC (Notebook) geladen, sodafl der Techniker Zugriff auf alle
Daten hat, und vor Ort neue Gerate aufnehmen und Prafungen durchfilhren kann. Die
erforderliche Datenkommunikation ist in Abb. 2 dargestelit. Da der mobile PC dber eine
Ethernel-Schnittstelle verf(igt, ist die Datenibertragung (ber das Netzwerk {LAN) in
wenigen Minuten maglich.
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Datenbank Ubertragung__

= N
=)
iy .

1. Datenbank wird in den mobilen PC geladen

Monitor

m Bem:ler‘p |_Daten =~ S

I

\

2. MeRdaten werden vom Bender in den PC Gbertragen

.,
o o

3. Ergebnisse aller Priifungen werden per Diskette in die Zentrale iibertragen

Abb. 2: Datentransfers zwischen Rechnern und Tester ‘

Nach Aufruf des zu prifenden Gerates, werden die Prifschritte als Checkliste durch ein
programmiertes Protokoll auf dem Bildschirm des batteriebetriebenen PC vorgegeben.
Der Prifer tippt die Antworten und MeRergebnisse ein. Abbildung 3 zeigt als Beispiel
das Protokoll einer STK eines Inkubators. Fragen sind so formuliert, daR’ Ja/Nein
Antworten ausreichen. Die Ergebnisse der letzten Prifung Gvarden angezeigt und mit
den Pfeiltasten 4 vor und ¥ zuriick kénnen chronologisch frihere Prifergebnisse
eingeblendet werden, :

FUr quantitative Messungen kénnen Daten direkt vom Mefigerét in den PC tbertragen
werden. Bis jetzt ist dies mit dem Sicherheitstester der Firma Bender realisiert worden,,
da wir mit diesem Gerst gute Erfahrungen gemacht haben. Der PC schickt vor der
Prifung eine Anzahl von Datenblécken Uber eine Schnittstelle zum Tester, welche die
Prufschritte fiir den automatischen Ablauf der Prifung der elektrischen Sicherheit nach
der IEC 601 festlegen. Der Tester fihrt darauf die vorgeschriebenen Messungen
automatisch durch und schickt die Ergebnisse in den PC. Bei Uber- oder
Unterschreitungen der Grenzwerte dokumentiert automatisch ein im Tesler eingebauter
Schreiber die Werte und auf dem PC-Bildschirm blinkt der Messwert, um den Prifer zu
warnen.
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2.6.94/22 EQUIP 5,31 Protokoll: PR0O12901.txt T# 1/4 01
ID* : ~004010 Her : “0111.Drégerwerk AG (Libeck)

SNr : 77612 Bez : ~0129.Inkubator, Fritlhchen

Ort : “0219.KK_Bessau Rm : B81 MGV : 1-I5 Status 1
Typ : "1483.7310 Jr ;90 gehd.zu : Besitz : 1
Aufschriften : J/ |ALARM-HautTemp : / |ALARM 02-Max s J
Bedienelemente : / |PempHaut +/- 0,1 : / |ALARM 02-Min H4
Original Zubehé&r : / |Ladung Akku/Batt. : /

02 codierung J |Zugangsdffungen HE

TempInnen +/- 0,1° : J |Luft/Bakt.Filter : J

InnenThermometer : J/ |Luftbefeuchtung v

LuftTempRegler : J |scharniere/Gelenke : / |R-Schtz <0,3 0 : 0,12
ALARM—Netzausfall : J Ausstattung : J |1-abl. <0,5 mA: 0,21
ALARM-Lifterausf. : J ]|Zusatzlifter : J/ |JR-Is0l »>2,0 Ma: 3,9
ALARM-MaxTemp 40° : / [Standsicherheit : J

Anzeige-BetrZustd. : [/

Such: IdNr Bez Her SNr Typ Gsd Letz Ort Prif >! Gerdt< >! Protokoll< esc
“A "B "E *G *J “K "L "0 *P *T "X ALT-H ALT-K ALT-V f1

Abb.3 Das pregrammierte Protokoll auf dem Bildschirm

Neben den Vorteilen der fehlerlosen MeRdatenabertragung, ist es far den Prifer von
groem Nutzen mit dem PC Zugriff auf Daten, wie Terminpianung, Lebenslauf und
Geritestammdaten zu haben und papierlos dokumentieren zu kénnen.

Am Tagesende speichert der Techniker ssine Priifergebnisse auf eine Diskette ab. Der
DV-Verantwortliche sorgt fur die Ubernahme der Daten in die Datenbank des
Servicezentrums. T T :

SchluBbetrachtung .

Prifprotokolle sollten mit der Zielsetzung erstellt werden, Prifschritte mit Ja/Nein
Fragen zu beantworten und nur quantitative Werte zu dokumentieren wenn unbedingt
erforderlich. Nicht jeder MefRlwert mul gespeichert werden, sondemn nur wenn das
Kosten/Nutzen -Verhéltnis eines Datums dies wirklich rechtfertigt, oder gesetzliche
Auflagen dies fordern. Dokumentation der Férderrate von Infusionspumpen st
beispielsweise dann  sinnvoll, wenn ein Trend dieser Daten zukinftige
Kaufentscheidungen beeinflussen kénnte - ist das nicht der Fall, so genutgt die
Uberprifung der Genauigkeit mit der Ja/Nein Feststellung daBl Toleranzen eingehalten
werden oder nicht. Es ist weiterhin sinnvoll , dak die Prifung durch den Techniker
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vorgenommen wird, der das Gerdt instandsetzen kann. Nur dann kénnen sofort
Reparaturen oder Justagen vorgenommen und so Ausfallzeiten und Kosten minimiert
werden,

Die meisten Funktionsprﬂfu'ngen und STK lassen sich mit geeigneten Prifmitteln,
schrell und problemlos abwickeln. Jedoch mussen wir in der EG mit verscharften
Anforderungen rechnen und damit, dal Hersteller ihren Kundendienst in das
Qualitstssicherungssystemn einbinden werden, also auch vorschreiben werden wie
gemessen und geprift wird,

Dr. Jurgen Nippa, Ph.D., CCE

Klinikum der Justus-Liebig-Universitat-Gielen
Dezernat V

Postfach 10 10 51, 35340 GIESSEN . ‘
Telefon : 0641 - 702 -3130  FAX: 0641 -702 -3137

L)
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Neues aus Brilssel: Medizinproduktegesetz - Was ist fiir Krankenhiyser
wichtig?

Stand : Juni 1994 W. Albrecht (Dipl.- Ing.) DEKRA AG

Vorbemerkung: Bis zur Ersteflung des Vortrages war das Medizinproduktegesetz nicht
verabschiedet. Dahier kénnen zum aktuellen Vortragstermin Anderungen im
Inhalt gegeben sein.

1) Aligemeines zum Medizinproduktegesetz

Im Zuge des Abbaues von Handelshemmnissen in der EU ist die Verdffentlichung der
EG-Richtlinie iber Medizinprodukte {93/42/EWG vom 14.06.93) ein weiterer Schritt zur
Konformitat von Produkten - in diesem Fall Medizinprodukte -, und der damit
verbundenen grundsétzlichen Anforderungen (essential requirements) hinsichtlich
Sicherheit, Qualitdt und Eignung von Stoffen und Geréten.

Die Umwandlung in naticnales Recht, dem Medizinproduktegesetz MPG, zleht aber
noch zusétzlich Regelungen nach sich, so zum Belspiel der Betrieb von Medizingeréten
bzw. der Einsatz von Medizinprodukten in Krankenhéusem, Arzlpraxen usw.

Wie aus \(er;schiedenen Vorentwiirfen erkennbar, werden neben den bisherigen
Ordnungswidrigkeiten in Ergdnzung zur MedGV strafrechtliche Mallinahmen auch bei
Verstdlen in Betreiberfillen angezogen.

- Ganz wichtig ist, ein-Unterschied zur bisherigen MedGV, das definitivé Einbeziehen
T medizinischer, nikrobiviogischer und hygienischer Anwendungsprofiie nichi nurim
Stoffbereich, sonderen auch im Gerdtebereich (Gesundheitsschutz).

Abzuwarten bileibt die Verabschiedung des Gesetzes Anfang Juli, um daraus endgliltige
Malnahmen im Krankenhausbereich darzustellen,

2} Erweiterung durch EG-Richtlinie

Durch die EG-Richtiinie erfolgen wesentliche Erweiterung und Anderungen zur
bisherigen Regulierung Uber das GSG und der darin verabschiedsten MedGV, die aber
jetzt separat im MPG geregelt sind. Diese sind z.8. allein fiir die Beschaffenheitsan-
forderung grob gefasst folgende: .

a) Sicherheitsanforderungen werden durch Richtlinien bestimmt und nicht durch
Normen, die im Sinne der EG lediglich Vermutungen darstellen wie zum Beispiel ein
Medizinprodukt zu kenzipieren ist.

b) Ausdehnung des Geltungsbereiches definitiv auf Zubehdr, Sonderanfertigungen,
Reagenzien und Arzneimitte! mit ergénzender Wirkung zum Medizinprodukt.
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¢) Medizinprodukte mit ionisierender Strahlung

d} Andere Klassifikation der Medizinprodukte wie bisher anhand der medizinischen
Anforderung und des Sicherheitsrisikos (Gesundheitsschutz)

e) Konformitdtsbewertungsverfahren im wesentlichen auf Art des Baumusters (Klassifi-
© zierung) und des QM-Systems des Herstellers mit Anbringen des CE-Zeichens durch
den Hersteller

Sollte in der ab Jull verabschiedeten Fassung die Betreiberselte noch nicht
entsprechend verschiedener Verentwiirfe geregett seln, so gelten weiterhin fiir diesen
Geltungsbereich die Bestimmungen der MedGV (z.B.Priifungen nach § 11), die
Arbeitsschutz- und Unfallverhiitungsvorschrift, ebenso zusétzlich nationale Regulierung
fur Antagen z.B. Rdntgenverordnung etc.

3) Klassifikation

Aus den Erfahrungen der MedGV (ber die Einteilung der Medizingeréte in 4 Gruppen
sind die verdffentlichen Listen zwar immer kritisch durch laufende Anderung iiber die
jeweiligen Risikoauffassungen gewesen waren aber immer noch die beste Methode
Klarheit zu schaffen. ’
Grundsatzlich ist es auch bei den fiir die EG-Richtlinie bzw. das MPG existierenden
aktuellen Listen wobei hier beispielhaft 4 genannt werden, die nach bisheriger Erfahrung
als Minimatkonzept zuverldssige Anwendung findet;

- PTB Mitteilung 103 3/93 Tabelle Klassifizierung und QM fiir medizinische

Mefgerite und "Produkte mit einer Mefunktion”

- Bundesvereinigung Verbandmittel und Medicalprodukte e.V. (BVMed)

Klassiflzierungsliste nach Anwendung der Klasmﬁzuerungsregeln mit Emordnung in
die Produktklassen |, lla, lib, Il

- COCIR-Liste .
Klassifizierung Medizinprodukte letzte Anderung vom 30.02.94

- Bundesfachverband der Arzneimittel-Hersteller 8.V. (BAH)
Verbund der deutschen Dentalindustrie e.V. (VDDH)

Classification of dental Medical Devices Oktober 1993

Alle Listen erheben im wesentlichen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und sind als
beispielhaft anzusehen, sie werden aktuell vom Bundesministerium fir Gesundheit
untereinander abgestimmt. Es ist damit zu rechnen, dafl es dann zu Verbffentlichung
einer gemeinsamen Liste durch.das Ministerium kommt.
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4) Ubersicht Gber Klassifizierung

Hierzu gibt es 18 Regeln in der EG-Richtlinie {siehe dazu Anhang X insbesondere
Kapite! It und Ii). Im folgenden wird nur grob Gbersichtlich der wesentliche
Zusammenhang anhand des Sicherheitsrisikos dargestellt:

Rl

¥ ;Anforderung’

géri{lges'ki_iiko: ks

«,|- Herstellererklirung

fur Gruppe [

mittléres !_Ii;siko

7 |- QM-System (Produktion)

QM-System (Produkt)
EN 46002

fiir Gruppe Ila

- EG-Baumusterpriifung und
QM-System {Produktion)
QM-System (Produkt)

EN 46002
Designlenkung
(-iiberwachung)

fur Gruppe IIb

- EG-Baumusterprifung
Risikoanalyse
Designpriifung und/oder

vollstindiges QM-System

fiir Gruppe II1

Anmerkung: Fir alle Verfahren und GFuppen stellt der Herstelter eine Konformitéts-
erktarung aus, auier fiir EG-Baumusterprifungen bzw. QM-Zertifi-
zierungen. Hier mul} er mit einer benannten Stelle (notified body) zusam-
menarbeiten, welche ihm eine Konformititsbescheinigung aussteltt,

Die Giltigkeit des GS-Zeichens Ist zundchst davon unberithrt, solange es iber ein
anderes Verfahren erteilt wird. GS-Zeichen richten sich auch nach der in der
Bescheinigung festgelegten Laufzeit,
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5} Weitere Verordnungen fir den Betrelber

Wie schon erwiihnt sind im Hinblick auf den Betreiber, solange nichts anderes gesagt
ist, mitgeltende oder noch geltende Vorschriften und Richtlinien zu beachten. Es liegen
aber schon drei Entwiirfe zur Verordnung vor, die das Errichten, Betreiben und
Anwenden von Medizinprodukten regeln. Diese sollen ab 1. Januar 1895 in Kraft treten
und lauten wie foigt:

- Entwurf elner Verordnung Uber das Betreiben und Anwenden von
Medizinprodukten mit Mel}funktion (medizinische MelRgeréte)
BetreibVmedM Stand: 20. Juni 1994

- Entwurf Verordnung {iber das Betreiben und Anwenden nicht aktiver
Medizinprodukte
BetreibVnaMP Stand: 21. Juni 1994

- Entwurf Verordnung {(iber das Ermrichten, Betreiben und Anwenden aktiver
Medizinprodukte
BetreibNaMP Stand: 21. Juni 1994

Dlese Verordnung gelten nicht fir Medizinprodukte, die fiir klinische Priifungen bestimmt
sind. Sie enthalten auch den Betreiberbereich Implantation, Wesentlich ist die
Beibehaltung der Sicherheitstechnischen Kontrotlen (§6 BetreibVaMP} des
Bestandsverzeichnisses (§ 7) und eines Medizinproduktebuches (§ 8}, dalb als
Fortfiihrung des Geritebuches angesehen werden kann.

Abstriche Gber das MPG gibt es also nicht im Betreiberbereich, Es sind Erweiterungen,
Ergénzungen und Andenungen bei sicherheltstechnischen Anforderungen und dem
Gesundheitsschutz erfolgt. AuBerdem ergibt sich durch das neue MPG eine sinnvollere
Zusammenfassung der gesetzlichen Regelungen fiir Medizinprodukte sowohl fiir
Hersteller als auch Betreiber.

W. Albrecht
DEKRA AG

Zertifizierung und Technische Uberwachung
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Fir weitere Informationen wahlen Sie bitte folgende Telefonnummer: 0211-837 3421
Telefaxnummer: 0211-837 3712

Ansprechpartner Frau Dr, U, Softau

Zentralstelle der Ldnder fiir
Gesundheitsschutz bei Medizinprodukten

M.
e

Medizinprodukte dirfen ab 1. Januar 1985 und missen bis spéatestens 14. Juni 1998 ein
CE-Kennzeichen fithren. Dieses Zeichen stelll ihren ungehinderten Verkehr im gesamten
europdischen Wirtschaftsraum sicher.

Auch wenn es sich hierbei nicht um ein Qualitdts- sondem um ein Freihandelszeichen handelt,
ist bei den entsprechend gekennzeichnelen Produkten zukinftig davon auszugehen, dall die
Grundlegenden Anforderungen der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 (iber
Medizinprodukte® bzw. der Richtiinie des Rates vom-20: Juli 1990 (..} Gber aktive implantier-
bare medizinische Gerdts (S0285/EWGH erfiillt sind,

sehe o

Das heilit, daBl entsprechend der Neuen Konzeption? der Européischen Union im Rahmen
einer Konformitdtsbewertung far ca. 400 000 Medizinprodukte ein Nachweis Gber Sicherheit,
Gesundheitsschutz, Leistung und deren Konstanz, chemische, physikalische, biologische und
hygienische Unbedenklichkeit, Minimierung von Infektionsrisiken und Kontamination, normge-
rechte Kennzeichnung und andere Aspekte zu flihren ist. Bei allen Medizinprodukten der Klas-
sen |l a, li b und il ist die Einhaltung der Grundlegenden Anforderungen der EG-Richtlinie
durch eine Benannte Stelle zu bestatigen. Bei Klasse-l-Produkten ist lediglich eine Benannte
Stelle in die Konformitdtsbewertung einzubeziehen, wenn die Produkte steril in den Verkehr -
gebracht werden oder mit einer MeBfunktion ausgestattet sind.

Die durch eine Kennummer am CE-Kennzeichen identifizierbare Stelle prift und bewertet ent-
sprechend einem vom Hersteller auszuwahlenden Konformititsbewertungsverfahren

« einzelne Baumuster (83/42/EWG, Anhang I} in Kombination mit einem Verfahren, das
gewdhrleistet, daf Produkte der laufenden Fertigung mit dem gepriften Baumuster Gber-
einstimmen {(Produktprufungen auf statistischer Grundiage/Einzelprifungen geman An-
hang IV oder Genehmigung des Qualititssicherungssystems des Herstellers nach An-
hang V oder Vi)

beziehungsweise

e das ifollsténdige Qualitdtssicherungssystem des Herstellers {Anhang II).
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Eine Zertifizierungsstelle kann van dem Mitgliedsstaat, in dem sie ihren Sitz hat, an die EU-
Kommission benannt werden und im gesamten EWR titig sein, wenn sie die im Anhang X! der
EG-Richtlinie vorgegebenen Mindestanforderungen erfillt.

Die Einhaltung dieser Mindestanforderungen und insbesondere die fachliche Kompetenz be-
statigen und (iberwachen in der Bundesrepublik Deutschland im Auftrag aller Bundeslénder
die Zentralstelle der Linder fUr Gesundheitsschutz bei Medizinprodukten (ZLG)? und die
Zentralstelle der Lander for Sicherheitsstechnik (ZLS)* im Rahmen von Akkreditierungs-
verfahren,

Die ZLG nahm im Januar 1994 ihre Tatigkeit auf. Sie akkreditiert Pruflaboratorien und Zertifi-

zierungsstellen far nichtaktive Medizinprodukte, Zertifizierungsstellen fiir Qualititssicherungs-
systeme in diesem Bereich und Zertifizierungsstellen fir Personal. Darliber hinaus unterstitzt
sie die ZLS in Fragen des Gesundheitsschutzes im Bereich aktiver Medizinprodukte.

2Zu ihrer Beratung in technischen Angelegenheiten der Akkreditierung und insbesondere zur
Beurteilung der fachlichen Kompetenz der zu benennenden Stellen richtet die ZLG zundchst
vier Sektorkomitees ein. Die nachstehende Abbildung zeigt die auf Produktgruppen basie-
rende vorldufige Einteilung zusammen mit prifungsbezogenen Arbeitsgruppen,

Sektorkomitees der ZLG
i | o
SK1 SK K1 SK IV
Imptantate und medizinfsche Nichtaktive Meditinprodukis Prodyids zur Zahndrrtiche Hittsmittel und
Einmatprodukte r Mahifachverwendung Wundwersargung Warkstoffe
Skelettimplantate Hifamittef zur Orthopadi Ver Zahnirrtiche Instruments
und Rehabiltation Wundsuftagen
Weichteillmplantate Zahnarztiche Ausrlistung
nichterwrgetische ' Naht-, lammermaterial
Funktlonsimplaniate medizinische Melitechnik Zahnmedizinische
o Madblnaradide Barerinle
med. Einmaiprodukte med. N i N .
Instrumante zur Zshnmadizinksche
Mehrfachverwendung Inptantate

=7 =

Far den Bereich In-vitro-Diagnostika ist nach Verabschiedung der entsprechenden EG-Richt-
linie ein weiteres Sektorkomitee vorgesehen. Diese Expertengremien sind entsprechend der
europdischen Nomenreihe DIN EN 45 000 ausgewogen, d. h. mit Vertretem aus Wissen-
schaft, Klinik, Industrie, Fach- und Verbraucherverbanden, Prifstellen und zustindigen Be-
hérden zu besetzen.

Zieht ein Hersteller bei Entwurf, Fertigung und Prifung seiner Produkte harmonisierte Normen
heran, so ist entsprachend der Neuen Konzeption? der EU davon auszugehen, daft die
Grundlegenden Anforderungen erfllt sind. FUr den heterogenen Bereich der Medizinprodukte
liegen jedoch derzeit noch keine harmonisierten Normen vor. Die existierenden nationalen und
intemationalen produkt- oder priifungsspezifischen Normen beriicksichtigen Aspekte des Ge-
sundheitsschuizes zudem nur sehr unvollstindig.

Aus diesem Grunde kommt den Sektorkomitees der ZLG und der ZLS eine wichtige und dring-
liche Aufgabe zu. Sie erweitemn und aktualisieren Begutachtungsbausteine fir die Akkreditie-
rung. Die Anforderungen an Produktgruppen und an spezielle Produkta, deren Priifung und
die anzuwendenden Priifverfahren sollen mit Hilfe dieser Bausteine laufend dem Stand der
Technik angepalt werden. ’
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Die Mitarbeit in diesen Fachgremien ist ehrenamtlich. Da die Arbeitsergebnisse der Sektor-
komitees jedoch Einflud auf die Auslegungs- und EG-Baumusterprifung sowie die Genehmi-
gung der Qualitatssicherungssysteme haben werden, ist die Mdglichkeit gegeben, wissen-

- schaflliche Erkenntnisse (ber Leistungsanforderungen an Medizinprodukte, Nebenwirkungen,
Priifmethoden usw. auf diesem Wege in die Praxis zu Gberfahren.

Anfragen richten Sie bitte an die Zentralstelle der Lander fur Gesundheitsschutz
bei Medizinprodukten
c/o Ministerium far Arbeit, Gesundheit und Soziales
Nordrhein-Westfalen
Horionplatz 1
D-40180 Dasseldorf

1 Umsetzung in deutsches Recht durch das Medizinproduktegeselz (Gesatzentwurf der Bundesregierung,
Drucksache 12/6991 yorm 8.3.94)

2 Goregelt durch die "Entschiefiung des Rates vom 7. Mai 1985 Ober eine neus Kenzeption auf dem Gebie! der
technischen Harmonisierung und Normung zum Abbau technischer Handalshemmnisse innerhalb der EG*;
EG-Amtsblatt 85/C 13671 vom 4. Juni 1985

3 pie ZLG mit zukDniigem SAz in Bonn ist zustandig fOr Aspekte doa Goesundhedsschulzes bei Medizinprodukian
und bearbeitet federfOhrend Antrage im 2 nhang m# nichtektiven Medizinprodukien

4 Dis ZLS m# Sitz in Monchen ist zustandig for s:chcrheﬂs!odtmschn Aspakte und bearbeitet faderfDhrend Anirége
fm Zusammenhang mit akliven Madizinprodukten

‘g



Okologie und Hygiene
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Hygiene-Monitoring
Undine Soffau

Ein systematischas Hygiene-Monitoring als Bestandteil qualitatssichemder MaBnahmen im
Krankenhaus ist zweifellos notwendig, ebenso besteht Handlungsbedarf auf dem Gebiet
der hyglemschen Sicherheit von Medizin- und Krankenhaustechnik. Dies ergibt 5|ch u.a. aus
der nach wie vor grolten Bedeutung des infektiésen Hospitalismus.

Allein in Deutschiand erkranken jdhrich ca. 1 Million Patienten an einer Krankenhausinfek-
tion.. Etwa 40.000 Menschen versterben nach Aussagen des BGA daran. Den Krankenkas-
sen entstehen dadurch zusétzliche Kosten von etwa 3,3 Milliarden DM. 30 bis 50% der
nosokomialen Infektionen halt man fur vermeidbar.

Die SENIC-Studie der Centers For Disease Controf in Atlanta belegt, dafl in Krankenhéu-
sem, die eine mehrjahrige prospektive Infektionskontrolle durchfihrten, die Infektionsraten
sanken. In Einrichtungen ohne Infektionskontrollprogramm kam es hingegen zu ainem
Anstieg derselben (Haley, Amer, J. Epidemiol. 121, 1985}.

Ergebnisse einer mehrjdhrigen Infektionserfassung sowie retrospektiven und prospektiven
Untersuchung der Chemotherapieanwendung im Universititsklinikum Charité Berin bele-
gen ebenfalls, daR eine Verbesserung der medizinischen Betreuung bei gleichzeitiger
Einsparung von Kosten erreicht werden kann (Kaufhold, Charité-Analen Bd. 9, 1990).
Vermeidbare Infektionen sind vorwiegend exogener Natur und durch expositionelle Fakto-
ren bedingt. Eine Uberwachung dieser Faktoren mull Gegenstand einer Qualitétssicherung
auf dem Gebiet der Hygiene sein. Sie bildet die Grundtage fiir prdventive Strategien mit
dem Ziel Infektionsmorbiditst, -mortalitit und Krankenhauskosten zu senken. Im Infektions-
fall kann das Krankenhaus dariber hinaus ein mégliches Organisationsverschulden durch
einen entsprechenden Entlastungsbeweis entkriften, wenn ein intemnes Hygiene-Qualitéts-
sicherungssystem nachgewiesen werden kann.

Ohwohl nur selten als solche herausgestellt, gibt es auch auf dem Gebiet der Hygiene
langjahrig etablierte exteme und interne Qualitétssicherungsmagnahmen.

Durch das Gesundheitsreformgesetz ist sowoh! der ambulante als auch stationére Bereich
seit 1989 zur Qualititsssicherung verpflichtet. Per Gesetz wird zunachst externe Qualitéts-
sicherung angestrebt; die zunehmende Bedeutung interner Mainahmen bis hin zum Total
Quality Management (TQM) bzw. Continous Quality improvement (CQ)) ist insbesondere
auf amerikanische Erfahrungen zuriickzufiihren. Basierend auf der Einsicht, daf3 Qualitat
nicht erprift, sondem nur produziert werden kann, stellen Qualitditsmanagementsysteme
mit ihrem organisationsumspannenden Ansatz auch im Krankenhaus einen neuen Weg der
Qualitatssicherung dar. Krankenhaushygiene praktiziert externe und inteme Qualitétskon-
trolle bzw. Qualitatssicherung und stitzt sich in der Bundesrepublik Deutschland dabei auf
eine breite Basis von Rechtsnormen.

Qualititsanforderungen sind beispielsweise im Bundesseuchengesetz, den UVV, der
3. Durchfiihrungsverordnung zum Geselz dber die Vereinheitlichung des Gesundheits-
wesens und vor allem in der Richtiinie des Bundesgesundheitsamfes fir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprévention festgelegt.

Geman 3. Durchfuhrungsverordnung zum Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens hat jedes Gesundheitsamt die Krankenh&user seines Einzugsbereiches min-
destens einmal jdhrich in "gesundheitspolizeilicher Hinsicht" zu liberwachen. Diese exter-
nen Kontrollen beziehen hygienische Aspekte in unterschiediichem MaBe ein. Da sich die
Kompetenz des Bundesgesetzgebers gemis Artikel 74 des Grundgesetzes auf Regelun-
gen zur Seuchenhygiene beschrankt, sind die Lander verantwortlich fir den ErdaB von
Rechtsnommen, welche die Allgemeine Hygiene betreffen. Die meisten Bundeslander
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beriicksichtigen in ihren Krankenhaus- bzw. Gesundheitsdienstgesetzen inteme Kranken-
hauskontrollen in Anlehnung an die BGA-Richtlinien. Berlin, Nordrhein-Westfalen, Bremen
und Hessen haben bereits Hygieneverordnungen erassen. Wie auf anderen Gebieten sind
auch in der Hygiene externe Qualititskontrollen hinsichtlich ihrer qualititsverbessemden
Wirkung umstritten,

"Es bedarf schon eines gewissen MaBes an Selbstsicherheit, und - wo diese fehtt - wohl an
Uberwindung, um sich Qualitatssicherungsprogrammen zu unterziehen, mit denen dann
vielleicht andere die eigene Qualitat objektivieren” (Montgomery, Arzt und Krankenhaus
1990). So krankte der Hamburger Modellversuch (Behandlungsbediirtigkeit von Kranken-
hauspatienten), der "von den Krankenkassen mit der Brechstange durchgesetzt werden
sollte”, an mangeinder Kaoperation (Mantgomery ebd.). Auch Infektionserfassung und an-
dere Hygieneprogramme sind diesbeziiglich gefihrdet.

Interne Qualitatssicherung gilt als wirksamste und am intensivsten durchgefithrte Kompo-
nente von Qualitatssicherungsprogrammen. Gegenstand einer intemen Qualitétssicherung
auf hygienischem Gebiet sollte neben der Erkennung, Verhitung und Bekidmpfung von
Krankenhausinfektionen unter Beriicksichtigung von Emeger- und Resistenzspektren sowie
antimikrobieller Chemotherapieanwendung die kontinuierliche Uberpriifung und Gewahrlei-
stung der Effizienz von hauseigenen Hygieneregimen sain.

Es wird jedoch immer schwieriger, im hochtechnischen medizinischen Prozes zweckmaRige
und unzweckméRige HygienemaRnahmen zu unterscheiden. Zu den Aufgaben des nationa-
len Referenzzentrums fir Krankenhaushygiene, das der Bundesminister fir Gesundheit am
Institut der Freien Universitat Berlin eingerichtet hat, wird gehéren, Untersuchungsverfahren
fir hygienische Prufungen unter Ber{icksichtigung der Qualititskontrolle voranzutreiben
sowie Umfang und Haufigkeit notwendiger Untersuchungen festzulegen (Riden, Bundes-
gesundheitsblatt 1/92),

Die Richtlinie des Bundesgesundheitsamtes fir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention empfiehlt MaRnahmen, die bei Verdacht oder beim Voriegen einer Krankenhausin-
fektion einzuleiten sind und beschreibt darliber hinaus mikrobiologische Routinekontrollen,
In der 1993 verdffentlichten Anlage zu Ziffer 5.6. dieser BGA-Richtlinie sind Untersuchun-
gen und Uberwachungszyklen fir ein Hygiene-Monitoring im Krankenhaus vorgegeben
(siehe Abbildungen).

Beispielhaft fir weitere, nicht in dieser Richtlinie erfalite Krankenhaustechnik, deren Uber-
wachung sinnvoll ist, seien medizinische Gase genannt. "Alle Gase, die bei Patienten an-
gewendet werden, missen die selben hygienischen Anforderungen erfillen, wie sie an die
Zuluft von aseptischen Operationsraumen gestellt werden (DIN 1946 Teil 4). Werden Gase
in ein Operationsgebiet eingeblasen, so missen Sterilfilter zwischengeschaltet werden "
(BGA-Richtlinie fur Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 6.10.). Das
betrifft Druckluft, CO2, Lachgas und Gase fiir spezielle diagnostische oder therapeutische
Verfahren, z.B. Argon. Die Qualititsanforderungen an Druckluft (Feststoffverunreinigungen,
Wasserdampf, Ol-, CO2- und CO-Grenzwerte) wurden 1889 aus der ISO 7396'in die DIN
13260 Gbernommen. Danlber hinaus wird auch in der DIN 13260 Teil 1 eine Keimammut
entsprechend DIN 1846 Teil 4 Raumklasse 1 gefordert. Daf diese Qualititsmerkmale be-
sondere Aufbereitungsverfahren bedingen, ist jedem Technischen Leiter eines Kranken-
hauses ebenso bekannt wie die Kontroversen um &lfreie und Slgetriebene Kompressaren.
Aber wird die Qualitdt der Druckluft auch entsprechend der DIN 1946 Gberwacht? Im Rah-
men der Abnahme- und periodischen Prifungen sollten an den Endausléssen der Vertei-
lungssysteme, d.h. in unmittelbarer Patientennghe Qualitéitskontrollen erfolgen.

Ergebnisse unserer Partikel- und Luftkeimzahlbestimmungen in Druckluft und Kohlendioxid
verschiedener Reinheitsklassen belegen die ZweckmiRigkeit dieser Malinahmen und die
Tatsache, daB far invasive Eingriffe verwendetes Kohlendioxid immer filtriert werden sollte
{Abbildung).
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Der Elektronjkteil medizintechnischer Gerite
aus hygienigcher Sicht

Zusammenfassung

Per Elektronikteil medizintechnischer Gerdte mit einem
zur Kihlung offenen Gehiduse wird nicht desinfiziert.

Es wurde experimentell untersucht. welchen Einfluf das
Beatmungs—gerdt auf die zur Kihlung des Elektronikteils
durchstrémende Luft ausiibte und welche Keime sich im
Gerateinneren hefanden.

Bei Beatmungsgeriten mit Kijhlventilator wurden gleich-
zeitig in der Zu- und Abluft unter verschiedenen
Betriebs- und Lagerungs—bedingungen Keimzah! und -—art
bestimmt. Vor oder nach Betrieb wurden diesen Gerdten
Abstriche entnommen und ebenfalls Keimzahl und -art
bestimmt.

Statistisch abzusichern ist eine Keimreduktion in der
Kiihlluft um 67% durch den Luftfilter des Beatmungsgera—
tes.

In der Abluft konnten nur Keimarten nachgewiesen werden,
die auch in der Zuluft zu finden waren.

Die Meflergebnisse zeigten, daB grampositive sporenbil—
dende Stdbchen und Pilze im Elektronikteil am lingsten
tiiberlebten. Es konnte nicht ausgeschlossen werden, daf
sie das Beatmungsgerdt auch wieder verlieBen.

Man kann davon ausgehen, daB der Elektroniktei! medizin—
technischer Gerdte keine Brutstitte fiir Keime darstellt,

aber als Infektionsquelle sollte man diesen Ort nicht
vergessen..

Zahlreiche medizintechnische Gerate werden in keimreduzierter’
Umgebung wie Operationssidlen und Intensivstationen eingesetzt.
Fiir einige Operationen sowie stark immunsupprimierte Patienten
(z.B. Knochenmarkstransplantierte) wird Keimfreiheit angestrebt.
Medizintechnische Gerdte befinden sich dabei in urmittelbarer
Nahe. Der Elektronikteil im Gerdteinneren ist aus, kilhltechnischen
Grinden oft mit der Umgebungsliurt vefbunden. Desinfiziert oder
sterilisiert wird dieser Bereich nicht, weil der Geridtehersteller
dann die einwandfreie Funktion gefahrdet sieht.
Folgende Fragen sind filr den klinischen Betrieb wichtig:

1. Welche Keime befinden sich im Gerdteinneren?

2. Welche und wieviele Keime befinden sich in der Kuhl]uft vor

und nach dem Verlassen des Geridtes?

Die Grundlage der nechfolgenden Versuche bildet die Bestimmung
von Bakterien und Pilzen in der Kihlluft und im Elektronikteil
medizintechnischer Geriate.
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Der Nachweis von Viren wird unterlassen, weil keine Vermehrung im
unbelebten Milieu anzunehmen ist.

2. Material und Methode

Exemplarisch fir eine medizintechnische Geridteart wird das Beat-—
mungsgerat der Firma 'Puritan-Bennett Corporation', Typ 7200a,
herausgegriffen.
Die Messungen am Beatmungsgerdt stehen in keinem Zusammenhang mit
der Beatmungsluft des Patienten. Es ist nur der vom eigentlichen
Beatmungskreistauf raumlich getrennte Elektronikteil des Geridtes
von Interesse.
Die Luftfiihrung zur Kihlung des Elektronikteils wverliuft fol-
gendermalen:
Ein Ventilator saugt Raumluft durch einen Luft— bzw. Flusenfilter
aus Drahtnetzwerk an. (Die Porengrdfe des Luftfilters kann der
Hersteller nicht angeben.) Der Hauptluftstrom ist auf zwei Trans—
formatoren gerichtet. 'Die Kiihlluft verla8t ohne eine weitere
Filterpassage das Gerat auf der gegeniberliegenden Gehiuseseite.
Die MeBmethode soll ermbglichen, die beiden in der Problemstel—
lung aufgeworfenen Fragen zu beantworten:

a) Welche und wieviele Keime befinden sich im Elektronikteil

medizintechnischer Gerate?
b} Welchen Einfluf haben diese Gerdte auf den Keimgehalt der
Kihlluft, wenn sie den Elektronikteil durchfiieft?

Der erste Arbeitsgang der MeRBmethode beruht darauf, daf die
Keimzahlen der Kihlluft vor und nach DurchflieBen des Elektronik--
teils verglichen werden.

Dazu werden gleichzeitig Luftproben aus der angesaugten Raumluft_
(Zuluft) und der wieder abgegebenen Luft (Abluft) mit zwei Luft-—
keimsammlern entnommen und anschliefend mikrobiologisch ausgewer—
tet, d.h., die auf Agar-Platten angeziichteten koloniebildenden
Einheiten (KBE) werden gezdhlt und differenziert.

Der zweite Arbeitsgang der Mefmethode ermdglicht es.' die Keimar—
ten an den Oberfldchen des Elektronikteils und deren Haufigkeiten
zu hestimmen, um sie mit den entsprechenden Werten der Kiihlluft
zu vergleichen. Dafir werden Abstriche aus dem Elektronikteil
entnommen, die ebenfalls mikrobiologisch ausgewertet werden.

Die Haufigkeiten der Keime aus den Luftkeimmessungen und Abstri-
chen werden als Keimdichte in KBE/m™ bzw. KBE/Abstrich angegeben.
Die MefAwerte kénnen allerdings nur relativ zueinander betrachtet
werden, da sie verschiedene Dimensionen aufweisen.’
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3. Durchfiihrung

Die Versuchsdurchfiihrung gliedert sich in drei Schritte.
3.1 Bestimmung des 'mittleren Geratequotienten®' (GQ):
Einfluf der Beatmungsgerate auf die Keimzahl der Kiihlluft
=> Messungen mehrerer Wertepaare Abluft/Zuluft an einem
Beatmungsgerat bilden eine Beobachtungseinheit

Als Mafl fir den EinfluBf eines Beatmungsgerdtes auf die Keimzahl
der Kihlluft wird eine Grofe eingefihrt, der 'Geridtequotient' G{.
Der GO ist der Quotient, der sich aus der gleichzeitig in der
“Abluft und Zuluft gemessenen Keimzahl bildet. Als MaB fir die
Keimzahl gilt die Anzahl der auf dem Nihrboden gewachsenen KBE.
Der Quotient ist dimensionslos und so definiert:

6o = Anzahl von KBE in der Abluft
Anzah! von KBE in der Zuluft

Un den Einfluf der StérgrdBen zu minimieren, werden mehrere
Wertepaare Zuluft/Abluft an einem Beatmungsgerdt bestimmt und
davon das arithmetrische Mittel gebildet (mittlerer GQ).

3.2 Keimarten der Luft und des Elektronikteils:
Ein Vergleich der Keimarten mit Hilfe der 'Keimverteilung'
'=> Abstriche aus dem Elektronikteil der Beatmungsgerdte. an
denen zuvor die Luftkeimmessungen durchgefiihrt worden
sind

Der Vergleich ist nur indirekt mit Keimdichten verschiedener
Dimensionen coder iiber die 'Keimverteilung' moglich. Dazu werden
die Keimarten in funf Keimgruppen eingeteilt. Die finf Keimgrup-
pen sind: — Grampositive Kokken

-~ Grampositive Stadbchen mit Sporenbildung

~ Grampositive Stdbchen ohne Sporenbildung

—~ Gramnegative Kokken und Bakterien

— Pilze
Die 'Keimverteilung' =zeigt die Haufigkeiten der Keimarten in
einer der finf. Keimgruppen.

3.3 Keimzahldnderungen verschiedener Beobachtungseinheiten:
Vergleich der mittleren GQ's von Beatmungsgerdten. die unter
verschiedenen Lagerungs- und Betriebsbedingungen gemessen
werden
=> mehrere Beobachtungseinheiten werden gemessen
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gung erzielt.

Unterschiede des mittleren GQ werden mit dem t-Test auf Signifi-
kanz iiberprift. Wie die mittleren GQ verglichen werden sollen, um
die wichtigsten Einflulgréfen zu erfassen. geht aus ahbildung' 1
hervor.

4, Statistische Planung

Durch Vorversuche gewonnene Daten erltauben es, den Umfang der
Messungen flr folgende Ergebnisgrdfen statistisch zu planen:

Der Vertrauensbereich (sm) fiir den Geratequotienten GQ ist ein
Intervall, das den Erwartungswert eines mittleren GQ mit einer
bestimmten Wahrscheinlichkeit enthalt.

Es gilt fiir den Verirauensbereich hei einer Wahrscheinlichkeit
von 95%:

g, = 21,96 s s: Standardabweichung

- in n: Anzahl der Messungen
Von den Unbekannten der Gleichung ist durch Vorversuche der Wert
fir die Standardabweichung bekannt: s = 0,23

Die Breite des Vertrauensbereiches soll etwa eine Standardabwei-
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chung Dbetragen: damit errechnet sich die Anzahl der Messungen
{des Stichprobenumfangs) mit: n = 22

Der Vergleich der mittlerern GQ's verschiedener Beobachtungsein-—

heiten soll mit dem t-Test filr unverbundene Stichproben erfolgen;

Voraussetzung ist die Normalverteilung der Stichproben.

Sie wird lberpriift mit dem Test auf Normalverteilung nach David,

Pearson und Stephens. Folgende Parameter werden gewahlt: )

— Die Mindestdifferenz d der mittleren GQ's Dbetragt eine
Standardabweichung: d = s

— a-Fehler = 0,05 (zweiseitig)
— fA-Fehler = 0.10
— Gruppen -2

Nach einer Tabelle {1)] ergibt sich der notwendige Stichprobenum—
fang mit n = 23.

Der Stichprobenumfang wird auf n = 24 festgelégt. damit ein
Mefiwert bei jeder Beobachtungseinheit ausgeschlossen werden darf.

5. MeBergebnisse

5.1
Die  wverwendeten 16
- I - p—
Beatmungsgerdte ¥
. . _ T 5
der Puritan g § 12 -
Bennett Corpo- Sg
X g5 10 | o]
ration', Typ 5 2 s
7200a; reduzier- a2 [ E
S LT RS [y WO
ten im [w¥§ dl"luu\_—y:"‘ 5 g T
gemafen Dauer-— =
. . . € &
betrieb die Keim—
zahl in der =zur
Kiih 1 d 12 3 45 6 7 8B 9 10 i Cauar-
untung . er betrieb
elektrischen Bau-
teile genutzten Abb 2: Rnderung der Xeimzahl in Zu- und Abluft mit Hilfe
. des mittleren Gerdtequotienten x und dem 95%igen
Raumluft auf ein Vertrausnabersich Sa:

. Darstellung der Beobachtungseinheiten 1 bis 10 und
Drittel. Gruppean ' im Dauerbetrieb. mit' und ‘ohne Luftfilter'
Die Reduktion
bewirkte der Luftfilter des Beatmungsgeridtes, der ein Flusenfilter
ohne definierte Porenweite war (Abb 2). Alle anderen gemessenen

Unterschiede waren nicht signifikant.

5.2

Eine Streuung wvon obligat pathogenren Keimen hatte sich nicht
gezeigt, eine Keimabgabe'des Elektronikteils an die Kihlluft war
jedoch nicht auszuschliieBen.
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mindestens drei- IKBE/Abstrich)

i, 5 2.8 12.7)] 1.3 (2.13] 2.5 13.63| 7.2 (6.5)
mal grofer al® a 1,3 (0,93 0.5 (C.6)]| 0.2 (0.4 0.2 (0.9
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Entnahmeste!le. 1 4 (2l 1e (| ez us| e @

Ein Uberleben von Tabelle: Mittelwerte der Keimdichten mit Standard-
abweichung {)

Keimen an den

elektronischen Abb 3: Keimverteilung (Graphik) und Keimdichte (Tabells)
. .. fiir alle Beatmungsgerdte 'im Dauerbetrieb, mit
Bauteilen iber Luttfilter'
. . Daratellung der MeBwerte von Zuluft, Abluft, der
mindestens sieben warmen und kalten Abstrichstelle ’

Tage ist sicher,

80 daB die Beatimungsgeridte einen Speicher fir Keime darstellen.

in Abbildung 3 sind die Keimdichten und -verteilungen der finf
Keimgruppen dargestellt, die fiir alle Beobachtungseinheiten mit
Luftfilter im Dauerbetrieb gemessen wurden.

In den Abbildungen 4a und 4b werden die Ergebnizse der Abstri-che
nach Be— triebs— und Lagerungsbedingungen aufgefiihrt. '

6. Disgkusgsion

Die Informationen dber Keimvermehrung wurden mit Jje einem
Abstrich wvon einem 36°C 'warmen’ Transformator und einer 26°C
'kalten' Bus—Platine eines Beatmungsgerifes gewonnen.

Die gewahlte Methode konnte die Keimvermehrung nicht direkt nach-
Wwelisen, sondern nur die Folgen, also viele oder wenige Kei-me. Es
konnten demnach nur glinstige oder wunginstige Leﬁensbedingungen
nachgewiesen werden.

Betrachtet man die Keimdichten oder Keimverhaltnisgse der Abstri-
che (Abbildung 4). dann f&llt auf, daf bei den Gerdten ‘'ipf

Dauverbetrieb' die grampositiven Kokken (iberwiegen. Die Gerite
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: - 'im Dauerbetrieh’, ‘mit und chne Luftfilter”
den Luftkeimbe- . - 'vor Dausrbetrieb’, 'feuchts und trockene Lagerungl
st immungen 40% . Im Vergleich dazy;: Zuluft aller Geridite, alsoc Raumluft
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erwdrmt sich diese Luft, so0 daff die relative Luftfeuchtigkeit
abnimmt; die Abluft ist 5-7°'C wdrmer und 5-9 rel.% trockener.
Damit ist eine Vermehrung wahrend des Betreibens auszuschliefien,
und die grampositiven Kokken sterben, weil sie keine Dauerformen
bilden.

Entscheidend fiir die Keimvermehrung ist aber nicht die relative
Luftfeuchtigkeit, sondern das mit 'an-Wert' bezeichnete
'verfilighare Wasser' in der unmittelbaren Umgebung des Keims.

Dampfdruck des Wassers im untersuchten Milieu
Dampfdruck reinen Wassers gleicher Temperatur

aH;Wert -

Bei einem a.—Wert von unter 0,62 ist ebenfalls kein Wachstum mehr
méglich.
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Tabelle: Mittelwsrte der Keimdichten mit Standardabweichung ()

Wassermenge haéngt Abb 4b: Keimverteilung (Graphik) und Keimdichte (Tabelle)

der kaltan Abstrichentnahmestellen der vier Gerite-
von der Stoff- gruppen:
N - 'im Dauerbetrieb’. 'mit und ohne Luftfilter’
wechselaktivitat . - 'vor Dauerbetrieb', 'feuthte und trackens Lagarung'
ab. Das heift, Im Vergleich dazu: Zu)uft aller Gerite, nllso Raumluft

daf ohne Tei-
lungsaktivitdt
auch kaum Wasser frei wird.

Falls die Umgebungsfeuchtigkeit, bestehend aus relativer
Luftfeuchtigkeit und Stoffwechselwasser, fir eine Vermehrung aus-—
reicht, dann miiften die Keimzahlen ansteigen. Die Vermehrung
miBte bei Pilzen wund grampositiven sporenbildenden Stabchen
beginnen, wei} fiir sie niedrige a.-Werte zur Sporenkeimung
ausreichen (Pilze: 0,62).

Ein deutlicher Unterschied zwischen der ‘'trockenen' und ‘feuchten
Lagerung' war bei der Keimverteilung (Abbildung 4) nicht festzu-
stellen. Daher muR man davon ausgehen, daB die verianderte
Keimverteilung im Elektronikteil durch die keimartspezifischen
Absterbekinetiken beruht.

Mit statistisch gesicherten Daten ist nicht zu kl&aren, ob das
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Beatmungsgerdt Keime abgibt.  Es gibt aber folgende Hinweise auf
die Keimabgabe aus dem Elektronikteil:

1. Die =zwel geméssenen mittleren Gerdtequotienten 'ohne Luft-

" filter' 'sind gréfer als 1, d.h., in der Abluft sind mehr
Keime als in der Zuluft gemessen worden. Statistisch be-
trachtet ist der gemessene Wert von 1,06 nicht sicher wvon 1
verschieden. o

2. PDie Keimverteilung der Abluft war von der Keimverteilung der
Zuluft verschieden:
Der Luftfilter des Beatmungsgerdtes stellte die entschei-
dende EinfluBgréBe fiir die Keimreduktion in der Kihlluft
dar. . .
Man kann aber davon ausgehen, daB der Luftfilter alle Keim-
arten gleich beeinflufite., da sich die Filterwirkung auf die

- Partikel in'der Luft erstreckte., an denen die Keime hafteten
. [31. und nicht auf einzelne Keimarten.

Auf die Messungen am Beatmungsgeridt bezogen bedeutet das:

Nach einer gewissen Betriebszeit eines Beatmungsgeridtes
stellte sich wahrscheinlich ein Gleichgewicht =zwischen
sich 1im Gerdt niederlassenden und sterbenden bzw. das
Gerat wverlassendern Keimen ein. Hatte ein Keim bis =zum
Verlassen iiberlebt. dann konnte er in der Messung der
-Abluft erfaft werden.
Da die Uberlebensfdhigkeit eine artspezifische Eigenschaft
ist, wurden lebende Keime wvon einer ‘Art nach einer
bestimmten 'Zeit im Beatmungsgerat haufiger .in der. Abluft
nachgewiesen ails die Keime ciner andersn Art. Dieser
Vorgang war natiirlich idberlagert von den direkt durch das
Gerdt geblasenen Keimen, die von den sehr kurzen Umwelt&dn—
derungeh sicherlich unbeeinfluBft blieben.

Das heiffit, das hidufig im Gerdt vorkommende Keimarten eine

Zunahme und selten hzw. nicht mehr nachgewiesene Keimarten

eine Abnahme der zugehdrigen Keimgruppe in der Abluft nach

sich zogen.

Die Mefilergebnisse zeigten eine Abnahme der Keimdichte in der

Abluft bei den Pilzen um nur etwa 50%, und bei den gramposi-—

tiven sporenbildenden Stdbchen fehlte sie vollig. Zu erwar-—

ten gewesen wire eine Reduktion um 67% gegeniiber der Zuluft

(Abbildung 3}. Beachtenswert ist es deswegén“ weil diese

Verdnderungen im Sinne der Keimdichte im Gerdteinneren

stattfanden. Dort war der Anteil an Pilzen und grampositiven

sporenbildenden Stihchen besonders an den im Hauptkihlstrom
liegenden warmen Ahstrichéte]len deutlich grdfder als in der

Zutuft gewesen, .

_Diel vetmindprte Redukticon wvon 'Pilzen und grampositiven
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sporenbildenden Stabchen in der Abluft ist statistisch nicht
abzusichern.

6.1 Fazit

Fir den "normal kranken' Patienten, der nicht extrem immunsuppri-—
miert ist, sind die im Elektronikteil und in der Abluft nachge-—
wiesenen Keime bedeutungslos., weil die gleichen Keime ebenfalls
in der Zuluft und damit auch in der Raumluft vorhanden sind.

Fiir die Konsequenzen, die sich filir maximal immuinsupprimierte
Patienen ergeben, -z.B. bei Knochenmarkstransplantation, wird
darauf wverwiesen, dafl die MeBergebnisse eine Abgabe von Keimen
nicht ausschliefen konnten.

S0 sollte bei nicht zu klarender Herkunft von Infektionen durch
Trockenperioden liberdauernde Keiﬁe auch an den Elektronikteil wveon
medizintechnischen Gerdten gedacht werden., denn eine Speicher-
funktion fiir Keime liegt ja vor.

Zeigt sich bei derartigen Untersuchungen flr die Keimherkunft ein
Elektronikteil wverantwortlich, dann liefe sich ein medizintech-
nisches Gerdt als Keimguelle beweisen. Sclange das oder das
Gegenteil aber nicht bewiesen ist, sollie man die Mdglichkeit
einer Keimabgabe ber@cksichtigen.
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Aus dem Institut far Hygiene der Westfilischen Wilhelms-Universitat (Direktor: Prof. Or. med. H.
Béasenberg)

Hygiene-Sicherheit und Kontrolle bei gebaudlichen Sanierungen in Betrieb befindlicher Kranken-
hauser

Kaum ein Wissensgebiet untertiegt in kurzer Zeit so vielen Wandlungen wie die Madizin. Fast jede
neue Erkenntnis auf naturwissenschaftlichen und technischen Gebieten nimmt Einflug auf Kran-
kenversorqung und gesundheitliche Prévention. Mehr als in anderen Fachgebieten ergibt sich dar-
aus die Verpflichtung zur steten Forthildung fir jeden Verantwortlichen. Es resultiert aber auch ein
permanenter Wandel der medizinischen Versorgungsstrukturen. Nicht zu unterschatzen sind
Strukturwandlungen aus wirtschaftlichen Grinden, Diese Entwicklungen sind in der Rege! so stiir-
misch, daB Planung und Ausfiihrung selten bis zur inbetriebnahme eines Krankenhausneubaus
dem aktuellen Stand des Wissens nachkommen kannen. Selbst neugebaute Krankenhauser erle-
ben oft bereits wahrend der Inbetriebnahmephase erste Umbauten. Anders als in anderen Le-
bensbereichen bedeuten UmbaumaBnahmen nicht nur technische Beeintrachtigungen des Betrie-
bes, sondem greilen gegebenenfalls in die hygienischen Sicherheitsmafnahmen fir die Patienten
ein. Die Qualitdtssicherung der medizinischen Versorgung mug deshalb ersta Prioritat bei den Pla-
nungen fir UmbaumaBnahmen wahrend des laufenden Betriebes haben,

War es in der Vergangenheit immer schon ein Problem, krankenhaushygienische Gesichtspunkte
bei der Planung von Neubauten zu beriicksichtigen, so ist dies bei der Verwirklichung von Sanie-
rungsmainahmen und Umbauten bisher noch weniger (blich. Erfahrungsgemag entsteht bei Um-
bauien ein besonders honer Kostendruck, da Veriagerungen medizinischer Funktionsbereiche nur
dann relativ einfach méglich sind, wenn entsprechende Versorgungseinheiten mehrfach in einem
Krankenhaus vorhanden sind oder die Inanspruchnahme in anderen Krankenhausern maglich ist.
In den hochtechnisch ausgeriisteten Krankenhausbereichen sind doppelt vorkemmende Versor-
gungseinr'ichu_mgen aber meist aus wirtschaftlichen Grinden gar nicht vorhanden,

In Erkenntnis, da} die Berdcksichtigung vielfacher Anforderungen aus verschiedenen Sachgebie-
ten stets zur Erhdhung der Gesamtkosten fihrt, werden dann auch nicht alle 2zustandigen Bereiche
in die Planungen einbezogen. In der Hofinung "es wird schon nichts passieren” unterbleibt nur zu
haufig die Einbeziehung von Krankenhaushygieneexperten, wie sie das Bundesgesundheitsamt in
den Richtlinien f0r Krankenhaushygiene und Infektionspravention stets fordert,

Die Krankenhaustrager selbst haben natdrich ein Interesse daran, daB gegebenenfalls eingelre“'
tene Zwischenfalle nicht &ffentiich bekannt werden, da das entsprechende Krankenhaus dadurch
im Beliebtheitsgrad der Bevdlkerung sinkt. Weiterhin muB bedacht werden, dal aufgetretene Zwi-
schentélle nur dann erfaBibar sind, wenn sie nicht nur vereinzelt auftreten. Nur wenn eine Haufung
auffalliger Ereignisse zur Kldrung zwingt (zum Beispiei bei zahlreichen Schimmelpilzintektionen im
Zusammenhang mit Sanierungsmafnahmen) wird das AusmaB mdgticher Gesundheitsschiden
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als Folge unsachgemaBer UmbaumaBnahmen deutlich. Erstaunficherweise haben aber auch sol-
che eklatanten Zwischentalle bisher kaum EinfluB auf eine verbesserte vorsorgende Planung ge-
nommen, Offensichtlich entsteht stets der Eindruck eines seltenen Ausnahmeerexgmsses gegen
das man anscheinend machtlos sein muf.

Einzelne Infek!i’onsfé]le. die im Zusammenrhang mit unsachgemifer Umbauplanung entstehen,
werden auch deshalb kaum erfaBbar sein, da ohnehin mit einer hohen Zahl nosokomialer Infektio-
nen (ca. 1 Million Infektionskranker in der Bundesrepublik pro Jahr mit ca. 30-50.000 Todesfallen
nach einer solchen, im Krankenhaus erworbenen Zweiterkrankung) zu rechnen ist. Da diese Er-
krankungen erfahrungsgemaB nicht kontinuierich in gleicher Anzahi auftreten, sind zusaizliche ~
Abweichungen kaum erfafSbar. Es kommt hinzu, daB aus wirtschaftlichen Griinden auch die Erfas-
sung nosokomialer Infektionen meist mangeihaft erfolgt. Allen - mit Fragen der Qualitatssicherung
medizinischer Versorgungssysteme - BefaBten, sollte klar sein, daB die Ableitung von Bewer-
tungsmafistaben individueller Risiken aus biomathematischen Grinden nur aufgrund sorgfaltig ab-
gestimmter (wegen der bendtigten Zahi vergleichbarer Patienten) muitizentrischer prospeklivef
Langzeitstudien zu wirllich verwertbaren Daten fGhren kann. Leider muf3 man den Eindruck habe;\,
daf auch wiederum aus wirtschaftlichen Grinden die poliisch Verantwortung Tragenden wenig
untemehmen, um diesen MiBstand zu beseitigen. Medcwﬁrdigerweise wird in dér Diskussion aus '
hygienischer Sicht notwendiger MaBinahmen eine Zuriickweisung aber gerade unter dem Hinweis
auf mangeinde "harte Daten" vorgenommen. Bemerkenswerterweise nehmen die so handelnden -
Politiker fr sich jedoch nicht in Anspruch, mit "harten Daten” die Richtigkeit ihrer eigenen Anforde-
rungen unter Beweis zu stellen. Soiche politischen Begutachtungen zur Vorbereitung von Sachent-
scheidungen entfemen sich damit weit von einer Wissenschaftlichkeit.

Die 1974 vom Bundesgesundheitsamt eingesetzte Expertenkommission zur Erkennung, Verhitung

und Bekdmpfung von Krankenhausinfeltionen (jetzt Kommission fir Krankenhaushygiene und In-

fektionspravention} erhielt den Auftrag, den wissenschaftlichen Erkenntnisstand-in Richtlinien zu-

sammenzutragen und damit Grundsatze und MaBstabe fGr die Anforderungen der Hygiene festzu-

- stellen. Bemerkenswerterweise gelang es der Kommission refativ kurzfristig, den Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnis fir bauliche Anforderungen an KrankenhSuser zu erfassen. Zwar
wurde schon in den zwischenzeitlich abgegebenen Erlauterungen fesigestelit, daB bauliche Man-
gel durch betriebliche Mafinahmen zumindest teilweise kompensiert werden kdnnen, jedoch ge-
lang es erst in den spateren Jahren, ein einheilliches Meinungsbild zwischen Klinikern und Hygig-
nikemn fir die betrieblich funktionellen Voraussetzungen einzelner Krankenhausbereiche abzu-
stimmen. Diese Entwicklungen, die die Problematik der Abstimmung von Anforderungen aus ver-
schiedenen Berufsbereichen widerspiegeln, sing oft von Kritikern (vielleicht auch absichtlich) falsch

" verstanden worden. Die weitere Entwicklung hat gezeigt, da8 iberarbeitete Richtlinienanlagen
nunmehr stets nebeneinander bauliche und betriebliche Anforderungen beschreiben,

Zur Frage, ob die vom Bundesgesundheitsamt zusammengefasten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse fir jeden medizinischen Versorgungsbereich unter allen Betriebsbedingungen Galtigkeit ha- i
ben oder nicht, liegen inzwischen Klare Stellungnahmen vor. Sie sagen, daf die Anforderungen im
Grundsatz in gleicher Weise flir Neubauten wie fir Altbauten gleichermaBen gelten. Es muf} auch
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fiir den Laien leicht verstandlich sein, daB es nur eine gleichartige Anforderung der Medizin an die
Qualitdtssicherung geben kann. Diese darf nicht abhangig davon gemacht werden, ob die medizi-
nische Versorgung in einem Altbau, in einem Neubau oder vielleicht unter ambulanten Bedingun-
gen erbracht werden mu8. Anders ausgedriickt: die medizinische Versorgung muB aus arztlicher
Sicht stets ein Optimum bieten. Ausnahmen hiervon knnen nur durch poliische Entscheidungen,
die nicht arztlich verantwortlich beaniwortet werden mussen, Bestandteil juristisch giltiger Verfah-
ren werden. Exempel fir solche politischen Entscheidungen gibt es zum Beispiel aus Grofbritan-
nien, in dem bestimmte Versorgungsleistungen ab Erreichen eines bestimmten Lebensaiters aus
der Leistungspflicht der Krankenversicherungstriger ausgenommen wurden. Es ist verstandlich,
daB die Arzteschaft aus ethischer Sicht {nicht chne Grund ist der Eid des Hippokrates auch heute
noch giiltiger Bestandteil der Berufsordnung fir Arzte) nicht bereit sein kann, das Eingehen kalku-
lierbarer Risiken mitverantworten zu missen.

Aus arztlicher Sicht ergibt sich somit, daB der Sicherheitsstandard {or Patienten und Personal unter
allen Bedingungen gleich sein muB. Samit muB fiir die medizinische Versorgung auch ein gleicher
QualitAtsstandard geboten werden, ob gebdudliche Sanierungen bei in Betrieb befindlichen Kran-

-kenhausern durchgefdhrt werden oder nicht.

Nachfolgend sollen - ohne Anspruch auf Vollstandigkeit - typische Fehlerméglichkeiten bei Sanie-
rungsmafnahmen aufgezeigt werden:

An erster Stelle ist die ungendgende hygienische Absicherung einer Baustelle von den in Betrieb
befindlichen Funktionsbereichen des Krankenhauses zu nennen. Oft sind die Beeintrichtigungen
des Funktionsbetriebes so gravierend, daB eigentlich jeder Laie (auch der Bauuntemehmer) sich
die Folgen der Fehler leicht vorstellen kann. Weniger auffallig sind die verdeckten Einflisse, wenn’
zum Beispiei Versorgungssysteme wahrend einer Umbauphase geandernt werden missen. Be-
kannt wurden Gasbranderkrankungen bei lungenoperierten Patienten, als voribergehend Luft aus
dem Bereich einer Baugrube in die Operationsabteilung gelangte. Nicht selten wird die Luftqualitat
in kdnstlich belifteten Raumen mikrobielibelastet. wenn wahrend des laufenden Betriebes Repa-
raturen an Liftungsgewerken durchgeflhrt werden. Ein haufiger Fehler besteht auch darin, dai
Minderleistungen der raumiufttechnischen Anlage in Kauf genommen werden, ohne zu bedenken,
dafB dadurch vdllig andere Druckverhdltnisse zwischen verschiedenen medizinischen Versor-
gungsbereichen bestehen. Wasserversorgungseinrichtungen werden gelegentlich durch mobile
Schlauchsysteme Gberbrickt, wenn wéhrend der Umbauphase Hauptversorgungsstrange unter-
brochen werden missen. Es zeigt sich, daB in Schlauchsystemen oder anderen provisorischen
Liftungssystemen sehr schnell eine mikrobielle Besiedlung eintreten kann, die dann das Wasser
aus hygienischen Griinden unbrauchbar werden 133t Aber auch stationdre Versorgungseinrich-
tungen, die als Provisorium eingerichtet werden, werden oft ohne Berlicksichligung hygienischer
Belange geplant. Proviscrisch eingerichtete Stichleitungen zur Aufrechierhaltung der Wasserver-
sorgung verkeimen mehr oder weniger schnell in Abhangigkeit von der Menge durchflieBenden
Wassers.

Bei SanierungsmafBnahmen sind die ordnungsgemalen Wege der Ver- und Entsorgung oft ge-
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start. Die Abfallentsorgung wird mangelhaft improvisiert und die Versorgung mit Sterilgut ungena-
gend gesichent. Die betrieblich-organisatarischen Ablaufe auf Zu- und Abfallswegen werden (ber
Baustellenbereiche aufrechterhalten, die dann zur Weiterverschleppung von Schmutz und Bau-
stoffen fihren, Stelit ein solches Ereignis selbst schon eine Gefahrdung fGr den Patienten dar, so
verfihrt dieser Zustand zusatzlich zur Resignation des Reinigungspersonals. Ist ein solcher Zu-
stand einmal erreicht, sind die hygienischen Verhilinisse mit denen eines Feldlazarettes zu ver-
gleichen,

Neben den umiassenden BaumafBnahmen einer Sanierung stehen die vielen kleinen Einiliisse bei
technischen Verbesserungen. Bemerkenswert im Zuge der QualitAtssicherung ist die Einflihrung
der Datenverarbeitung vor Ort in medizinischen Versorgungsbereichen. Da fiir die bendtigten Ge-
rate bei der urspriinglichen Bauplanung kein Aufstellungsort vorgesehen wurde, mug bei der Sa-
nierung impravisiert werden. Hierfir werden dann in Operationsrdumen geme die Bereiche der
Abluftkandle benutzt, ohne zu erkennen, daB dadurch die Abluftfihrung und somit die Gesamtluft-
fahrung im Operationssaal entscheidend beeintrachtigt wird. Neu bendtigte medizintechnische Ge-
réte sind oft mit Ventilatoren zur Kiihlung der Aggregate ausgestattet. Auch wenn die Gefihrdung
durch solche Gerate von Perfeldionisten oft dberschatzt wird, gilt es zumindest, im Vorield negative
Beeinflussungsfaktoren auszuschalten.

Bei gebdudiichen Sanierungen in Betrieb befindlicher Krankenhauser sind deshalb nicht nur Ab-
stimmungen in der Planung erforderlich, sondern es ist auch auch eine laufende Uberwachung zu
gewdhrleisten, Hierzu ist als Grundforderung eine Intensivierung der in der Richtlinienanlage des
Bundesgesundheitsamtes genannten Uberwachungsuntersuchungen im Krankenhaus zu nennen.
Einer verstarkten Uberwachung und regetmaBigen inspektion bedirfen die Reinigungs- und
DesinfektionsmaBnahmen, die Ver- und Entsorgung, die Luftqualitit durch Luftkeimmessungen,
Partikelzahlbestimmungen und Strémungsprifungen sowie die Wasserversorgungssysteme.

Oberster Grundatz bei allen gebdudlichen Sanierungen mui die rechtzeitige Einbindung kranken-
haushygienischer Gesichtspunkte in die Planung der SanierungsmaBnahmen sein. Nur so lassen
sich die MaBnahmen kostenginstig abstimmen und ein Risiko fir die Patienten verhindern.

Anschrift des Verfagsers:

Univ.-Prof. Or, med. H. Bdsenberg
Institut fir Hygiene der Westialischen
Wilheims-Universitat
Robert-Koch-Str. 41

48129 Minster
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Walter Lutz:

| 'Systemal':-lalyse
bei der Krankenhausreinigung’

1.0 Aufgaben, Ziele und Probleme bei der Krankenhausreinigung

Ziel/ Grundsatz:.

 Rationelle (wirtschaftliche)
| und '
. moglichst vollstdndige
Schmutzentfernung
bzw. Keiminaktivierung
ohne Schaden

Gesundheit,

Umwelt,
Oberfliche.




1.1

1.2

1.3

1.4

1.6
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Hyglenische Reinigung
* keine Keimverschleppung
* farblich getrenntes System der Reinigungsutensilien
{Ticher, Schwimme, Eimer)
rot = Toiletten, Urinale
gelb Waschbecken, Spiegel, Ablagen, Wandfliesen im Sanitarbereich
griin = iibrige Einrichtung und Ausstattung
* Wirksamkeit der desinfizierenden Reinigung bei der Keimreduzierung

I}

Ohne Gefihrdung fiir die Gesundheit:

* Raumluftbelastungen vermeiden

* Gefahrstoffe reduzieren

* Unterweisungen durchfiihren

* keine Gefihrdung durch verringerte Begehsicherheit von FuBb&den
* ergonomische Ausfiihrung der Reinigung

Ohne Gefihrdung fiir die Umwelt

* Umweltvertrigliche Inhaltsstoffe

Einsatz von Dosierhilfen
Verpackungsabfille vermeiden
Entstehung von Sonderabfillen vermeiden
Gerduscharme Maschinen

* N O *

Ohne Gefihrdung fiir die Oberfliichen
* Obcrﬂﬁchenschoncndc Reinigung

L__.

Qualitﬁtauckutc Reinigung

* Leistungsverzeichnis

Leistungsbeschreibung

giitegesicherte Reinigung RAL-GZ 902

Qualitétssicherung durch DIN ISO 9000 ff

Allgemeine Kontrolle mit Dokumentation und Aufzeichnungen

* O * %

Wirtschaftliche Relnigung
* Dosierung beachten
* Produktstraffung
* Kostengiinstige Verfahren
- hohe Flichenleistung
- niedrige Waschkosten
* Eigenreinigung oder Fremdreinigung
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1.7

Probleme bei Eigenreinigung
* hohe Personalkosten, hiufig verursacht durch
- hohere Lohne als bei Dienstleistungsunternehmen
- bessere Sozialleistungen als bei Dienstleistungsunternehmen
- relativ hoher Krankenstand
- niedrigere Leistungsvorgaben als bei Dienstleistungsunternehmen
* oft nicht wirtschaftliche Reinigungsverfahren
* Druck von der Rechnungspriifungsstelle

1.8

Probleme bel Fremdreinigung:

Nicht selten kommt es vor, daf fiir Krankenhduser im Stationsbereich Lei-
stungswerte angegeben werden, die zwischen 100 m?/h vnd 180 m%h liegen.
Vergleicht man Werte von 120 m?h mit solchen Bietern, die 180 m%*h als Lei-
stung einsetzen, so ergibt sich folgendes Bild:

Bei 120 m?%h hat man 3 600 sec/h : 120 m¥h = 30 sec/m? Zeit zur Verfligung.
ErfahrungsgemB steht der Aufwand fiir FuBbodenreinigung zur Reinigung von
Mobiliar und Einrichtung in einem Verhiltnis 40% zu 60%.

403% von 30 sec/m? entsprechen einem Zeitaufwand von 12 sec/m? und damit ei-
ner Leistung von 300 m2/h.

Fachleuten ist sicherlich einleuchtend, daB bei einer desinfizierenden FuBboden-
reinigung mit iiberstellten Flichen (Stationsbereich) 300 m?h Leistung eine
Hochstgrenze darstellen. Fir die Reinigung von Einrichtung und Ausstattung
{Oberhalb der Sockelleiste) stehen noch 18 sec/m? Zeit zur Verfiigung.

Bei 180 m%h Leistung hat man 3600 sec/m? : 180 mZ/h = 20 sec/m? Zeit zur Ver-
fiigung.

Setzt man wieder die Hochstleistung von 300 m?h zur desinfizierenden Fuibo-
denreinigung an, so wiirden fiir die Reinigung der Gbrigen Einrichtung nur noch
B sec/m? zur Verfiigung stehen. Folge ist bei diesem unrealistischen Leistungs-
ansatz, daB nicht alle vereinbarten Tiétigkeiten entsprechend dem Lelstungsvcr-
zeichnis und der Arbeitsbeschreibung ausgefiihrt werden.




- 265 -

2.0 Allgemeine Voraussetzungen zur Systemanalyse

Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit dem Beratungsunternehmen sowie zut Um-
setzung der Vorschlige (Realisierung) von

Verwaltungsleitung
Pflegedienstleitung
Hauswirtschaftsleitung
Hygieneverantwortliche
Betriebstechnik
Personalrat.

L K I R

Diese Institutionen sollten vor Beginn der Systemanalyse iiber die Vorgehenswei-
se des Beratungsunternehmens informiert werden und damit einverstanden sein.

Schema:

Personal-.
rat

Pflegedienst-
leitung
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3.0 Ist-Analyse der Krankenhausreinigung

Im wesentlichen werden folgende Bereiche analysiert:

3.1 Bauliche Gestaltung

* O X O X B K X O #

Schmutzfangzonen

FulBlbedenbelige

Gestaltung des Sockelbereiches bei Fubbodenbeligen
Breite von Tiiren und Fluren

Wandnischen, Pfeiler

Abstellriume / Putzkammer

Abfallwege / Wege zur Putzkammer

Treppen / Aufziige

Gestaltung von Ausstattung und Einrichtung

Uberstellung der Bodenflichen durch Mobiliar / Emnchtung

3.2 Organisatorlsche Einflisse

%= % * *®

* Organisation der Fithrungsstruktur

Kompetenzen / Weisungsberechgigung / Stellenbeschreibung
Dienstpline / Leistungsverzeichnisse

Abgrenzung der Aufgaben des Reinigungs- und Pflegepersonals
Zusammenarbeit zwischen Pflegedienstleitung / Hygieneabieilung
und Reinigung (z.B. Hauswirtschaftsabteilung)
Ausfiihrungszeiten

- wochentags

- samstags

- Sonntagsdienst

Pausenregelung

- Vertretungspléne / Springerdienst "

3.3 Soziale und personelle Aspekte

#* B O K X * *

Fluktuation

Altersstruktur

Sozialriume / Aufenthaltsriume

Verhiltnis zu Vorgesetzten und Mitarbeitern (Betriebsklima)
Gestaltung der Arbeitszeit, inklusive Pausen

vorgegebene Richtleistungen

Personalbemessung

3.4 Aspekte der Hygicne und Ausfithrung der Reinigung

*

* & »

Art der cingesetzten Behandlungsmittel
Art des Verfahrens

Hygienekontrolle / Haufigkeit
Dokumentation und Aufzeichnungen
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4.0 Vorschlige zur Realisierung
aufgrund der Daten aus der IST-Analyse

4.1 Bauliche Gestaltung,
z.B. Verbesserung / Anderung der
* Schmutzfangzonen
* Haustechnik
* bei NeubavmaBnahmen im Hinblick auf die Auswahl von FuBbéden

4.2 Organisatorische Einfliisse,
z.B. Anderung oder Neugestaltung der
* Fihrungsstruktur mit Darstellung im Organigramm
* Dienstpline mit Abgrenzung bei Schnittstellen
* FErstellung von Leistungsverzeichnissen und Hygienepline
* Pausenregelung

4.3 Soziale und personelle Aspekte
* neue Vorgaben der Richtleistungen entsprechend dem Leistungsverzeichnis
* Personalbemessung
* EDV-System "InfoClean” in Verbindung mit InfoCalk

4.4 Verfahrenstechnik
* Hilfe bei der Beschaffung von umweltorientierten Behandlungsmitteln
* Emﬁ:hrung von rationellen und ergonomisch giinstigen Reinigungsmethoden
* Hilfestellung bei der Beschaffung von Relmgungsgeraten Transportwagcn
und Relmgungsmaschmen
Einweisung des Personais vor Ort in die neue Verfahrenstechnik
Hilfestellung bei der Dokumentation
* Hilfestellung beim Aufbau eines-Qualititssicherungssystems nach
DIN ISO 9000 ff
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5.0 Eigen- oder Fremdreinigung

5.1 Hilfestellung fiir die Gestaltung von Aussschreibungsunterlagen entspre-
chend einer giitegesicherten Reinigung RAL-GZ 902 mit
* Reinigungsvertrag
* Flichenverzeichnis
* | eistungsverzeichnis
* Leistungsbeschreibung

5.2 Auswahl leistungsfiahiger Bleter
(Name des Bieters nicht bekannt)

53 Kontrolle der Dienstleistungsbetriebe
* Dokumentation und Aufzeichnungen

6.0 Zusammenfassung

Qualifizierte Beratung lohnt sich!

Bel der Realisierung der Ziele entsprechend Ziffer 1.0 bis 1.6 ist sie stets
mit einer erheblichen Kostenreduzierung verbunden und leistet so

einen wesentlichen Beitrag im Sinne der Gesundheitsreform.

_ Adresse des Verfassers:

Walter Lutz

¢/o FIGR Forschungs- und Priifinstitut fiir Gebdudereinigungstechnik GmbH
Schubertstr. 35 )

72581 Dettingen

Tel.: 071 23/7 22 66

Fax: 07123/87517 ;
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GERATEPFLEGEZENTRUM

Heinz Gerstenberg, Libeck

Di kel missi cherei

Medizinische Gerate, Systeme und Zubehér gehdren heute zur
selbstverstandlichen Grundausristung eines Ielstungsfahlgen
Krankenhauses.

Die Anwendung erfolgt in den unterschiedlichen Bereichen zur
Diagnostik und Therapie. Eine besondere Konzentration
medizintechnischer Systeme und deren Einsatz ist in den Bereichen der
Intensivbehandlungsstationen und der OP-Abteilungen gegeben.

Allen genannten Geritesystemen gemeinsam ist, daB zeitweise
apparativer Ersatz oder Unterstiitzung von gestdrten oder
aufgehobenen vitalen Funktionen sichergestellt werden mus.
Technische bzw, hygienische Mingel konnen das Leben des Patienten
gefdahrden.

Sind die richtige Anwendung und die regelmiBige Aufbereitung und
Prifung nicht gewdhrleistet, wird die Medizintechnik zum Risiko f{ir den
-Patienten und ihr Einsatz mus in Frage gestellt werden.

)
Der Erfolg der 4rZtiichen Bemuhungen am Patienten hangt nicht zuletzt
auch von der Keimfreiheit und der Funktaonssmherheit der eingesetzten
Gerate ab.

Bei der Vielzahl der in einem Krankenhaus zum Einsatz kommenden
Geradte stellt die zuverldssige und zugleich wirtschaftliche routinemasige
Pflege der Gerate, d.h. Reinigung, Desinfektion und Priifung auf
Betriebshereitschaft ein besonderes Problem dar.

.

Eine sicherheitstechnisch und wirtschaftlich optimale Losung wird durch
die Einrichtung eines Geratepflegezentrums erreicht, welches
unabhadngig von der hier nicht dargesteliten Zentralsterilisation
ZweckmadBigerweise im Bereich des OP-Traktes bezlehungswelse der
Intensivstation elngerlchtet wird. .
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Gerateaufbereitung

Anwendung A;.sfber_ellung
Operation |
pet
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Reumgung un! Desinfektion E 5
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58
» ! F" g'-g
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Zubehér

Sammeln
und 5\‘3

Vorbereiten I)Y

Unreine Seite
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Emofehiungen. fir die Methoden der Aufbereitung der m 3 P

Um den taglichen Arbeitsaufwand im Geritepflegezentrum abschitzen
zu kénnen, ist es notwendig, die Aufgaben und auch die
Anwendungsmethode zu (iberlegen,

Bereiche mit Relevanz fiir die Aufbereitung:
Die Notwendigkeit der hyglenischen Aufbereitung steilt sich fir nahezu

alle gerdteintensiven Bereiche mit Patientenkontakt im Krankenhaus,
inshesondere far;

oP 40 %
Intensiv, operativ 15 %
Intensiv, innere 15 %
Intensiv, Kinder 10 %
Notfallaufnahme 10 %
Ambulanz 10 %
Funktionsdiagnhostik 10 %
wachstation 10 %
Pflegebereich 10 %
Sonstige 10 %

Rei_nigu ngsverfahren:

Wischmethode, manuell
Spiilmethode
. ~.+» « ~ <Yltraschall-Reinigung - - -

.. -
Maschingtle spiiimetho

[«
m
=
oi
i
&
EF
o
o)
ol
=r
a

Desinfektionsverfahren:
Chemische verfahren

Einlegen in Desinfektionsidsung
Scheuer-/Wischdesinfektion

Sprihdesinfektion

Raumdesinfektion durch Verdampfen (Aseptorverfahren)
Chemothermisches Wasch- ung Desinfektionsprogramm
Wasserstoffperoxid-Desinfektion

Physikalische Verfahren;

Thermische Desinfektion
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Dokumentationsaufgaben:

Neben den durch die MedGV gefordeten Dokumentationspflichten,
d.h. der

Einweisungsprotokolie

Begleitpapiere (Bauartzulassung, VSP, § 22.1, Gebrauchsanweisung,
Bestandsverzeichnis},

dem Festhalten von Funktionsstdrungen,

dem Festhalten von Instandhalitungsmagnahmen,

dem Dokumentieren von Gerdtekombinationen,

der Dokumentation sicherheitstechnischer Kontrollen

(nach § 22.2 und 11)

dem Festhalten von Geratednderungen

dem Festhalten von wiederholten Bedienfehlern,

soliten unbedingt weitere MaBnahmen dokumentiert werden:

Funktionsprifungen (Anzahl der Betriebsstunden)

L]

Beschadigungen

Verwendungsort des Gerates

Bel der Betrachtung des aufzubereitenden Gutes missen zwel
unterschiedliche Baugruppen bei der Desinfektion betrachtet werden,
die sich technisch durch die Aufbereitungsmdéglichkeiten unterscheiden.

Es sind dies die waschbaren und deS|nfektionslésungsbestﬁndigen Teile
und die nicht waschbaren Teile.

Grundsdtzlich sind maschinelle Aufbereitungsmethoden zu bevorzugen.

Bei der maschinellen Aufbereitung, der sogenannten
waschdesinfektion, erfolgt die Reinigung und Desinfektion in einer
geschlossenen Kammer. Damit wird das Personal weitgehend vor dem
Kontakt mit den benutzten Teilen geschitzt. Besonders
personalentlastend ist es, wenn die waschdesinfizierten Teile
gleichzeitig und volistandig im AnschluB automatisch getrocknet
werden. Dieses gilt vor allem flr Narkosekrelssysteme, Atemschlauche
Masken, Tuben, Sekrethehdlter und Kleintelle.

Besonders beachtet werden sollte, daB die Vielfalt der waschbaren
Zubehdrteile von der wWaschmaschine praktikabel aufgenommen wird,
s0 daB Sonderaufbereitungen manueller Art maglichst entfalien.

.Hochempfindliches Desinfektionsgut®, empfindlich gegen
Temperaturen, Vakuum und Flissigkeiten wie Narkoseapparate,
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Beatmungsgerate und Monitoring mit den dazugehorigen
messtechnischen Einrichtungen, ist zur Behandlung in
Formaldehyddesinfektionskammern geeignet.

Das Geriteps

FUr die vorgenannten Arbeitsginge bietet sich im Idealfall eine
Zweiraum-Einheit an, die durch funktionsorientierte ginrichtungen der
Aufgabe ,Gerdteaufbereitung bzw. Gerdtepflege” am besten gerecht
wird.

Unreine und reine Seite des Gerdtepflege-Zentrums sind durch
schleusenartige Desinfektionseinrichtungen hygienisch voneinander
getrennt.

In der Praxis werden jedoch vor allem in kleineren Hausern aus Platz-
und Kostengranden mit ausreichender Leistung Einraum-Einheiten
realisiert. )

Die Gerdte und das aufzubereitende Anasthesiezubehdr kommen
Zunachst mit Hiife des Hol- und Bringedienstes auf der unreinen Seite
des Geratepflege-Zentrums an.

bas Zubehdr wird auf die Aufnahmevorrichtungen der Waschgestelle
gesteckt und der Waschdesinfektion zugeflihrt.

Die Gerdte selbst sind gemas Herételleranweisungen der
Betriebsanleitungen zu demontieren und manueli zu reinigen, soweit
- diese-sichtbar-verunreinigt sind:-Insbesondere die-MeBtechnik im

Sgatmungssystem st sorgfaitig zu reinigen, um rehlimassungen der -

Beatmungsparameter zu vermeiden,

Verbrauchsmaterial wie Atemkalk, Filter usw. sind zu entfernen.
AnschlieBend erfolgt eine Flachendesinfektion der Gerate in der
Desinfektionskammer Aseptor.

Auf der unreinen Seite sind dariber hinaus auch VYorkehrungen zu
treffen, die-eine manueile Sonderaufbereitung sicherstellen,

Die Desinfektionseinrichtungen selbst sind die Ubergabestationen von
der unreinen Seite zur reinen Seite. Auf diese Weise wird die
Vermischung von desinfizierten und benutzten Teilen wirksam
verhindert.

Auf der reinen Seite des Gerdtepflege-Zentrums wird das
Andsthesiezubehdr entnommen und wieder zum Anwendungsort
Zurtickgeflhrt. Das Gerdt wird wieder funktionsgerecht
zusammengesetzt und verbrauchsartikel erganzt. Eine umfassende
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Funktionskontrolle schlieft die AufbereitungsmaBnahmen ab.
Entsprechende Medienanschlisse und Prafmittel sind hierzu notwendig.
Dazu gehdrt ebenfalls, daB Austauschteile, passend zu den Geraten, in
angemessener Menge bereitliegen, so daB mégliche Geratefehler sofort
abgestellt werden kénnen.

~eritenf

bamit die RaumgrdBe und die Kapazitit der Desinfektionseinrichtungen
richtig geplant wird, ist folgendes zu iiberlegen: :

- welche Art und Anzahl von Geraten und Zubehdr sind tiglich im
Einsatz? : , .

- wie oft soll die Aufbereitung der unterschiedlichen Gerate und
Teile erfolgen?

Aus dieser Betrachtung heraus errechnet sich das tigliche
Aufbereitungsvolumen, die notwendige Fliche, die Art und Anzahl von
Reinigungs- und Desinfektionsgerdten und das erfordertiche Personal.

Diese Fragen sind gemeinsam zwischen Andsthesist, Hygieniker und
Medizinplaner zu diskutieren.

Anhnlich ist auch die Kapazitat fir das Ver- und Entsorgungssystem des.
Hol- und Bringedienstes zu berechnen.

Rdumliche Anordnung: Mehrheitlich ausgefihrte Projekte.
Ldsung 1

Jeweils ein Geratepflegezentrum dem OP und Intensivbereich
zugeordnet, wobel keine Integration in den jeweiligen Bereich
vorzusehen ist, weil dies die zusitzliche Nutzung fiir die auBenliegenden
Bereiche erschwert bzw. unméglich macht.

Losung 2

ein flr OP-, intensiv- und alle anderen Bereiche zu nutzendes GPZ
raumlich so angeordnet, dag die Summe der Transportaufgaben

~maglichst klein gehalten wird und die Kreuzungspunkte von sauberem
und benutztem Material moglichst ausgeschlossen werden.
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GERATEPFLEGEZENTRUM
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Vortrag Zentralsterilisation , Dokumentations- und Uberwachungssysteme

Vorbemerkung

Das Gesundheitsstrukturgesetz zwingt die Krankenhduser so wirtschaftlich wie méglich zu
arbeiten. Gleichzeitig soll die Qualitit der Patientenbetreuung noch wesentlich verbessert
werden. Wir stehen vor neuen Herausforderungen in der Hygienetechnik angesichts der
neuen verfeinerten Verfahrenstechniken bei operativen Eingriffen und Untersuchungen in
den Funktionsbereichen der Krankenhduser. Dazugehdrende Desinfektions- und
Reinigungsmethoden  sowie die Sterilisationstechniken und deren validierte
Verfahrensschritte und sichere Dokumentationsnachweise stellen uns vor immer neue
Fragen in der tiglichen Praxis.

Der Zentralen Sterilgutversorgungsabteilung als einer selbstdndigen zentralen Einrichtung
zur Aufbereitung von Sterilisiergut und der Versorgung mit Sterilgut im Krankenhaus kommt
hier ein bedeutender Stellenwert zu.

Die ZSVA stellt eine Investition in die Zukunft dar, denn hier werden kiinftig mit zu
qualifizierendemn Personal gleiche Normen und Bestimmungen an die Qualitdt der
Sterilgiter und deren Verteilung im Krankenhaus gestellt werden wie in der Industrie.

Die ZSVA wird kinftig der Zulieferer fir das gesamte Sterilgut vor Ort im Krankenhaus sein.
Voraussetzung ist jedoch das im Rahmen bewidhrter Technik EDV-Systeme fur die
Dokumentation entwickelt werden und diese auch in die Untemehmensphilosophie des
Krankenhauses eingepalit sind.

Einfilhrung

Anhand des Klinikkums Frankfurt (Oder) wird auf die Aufgabenstellung und die Doku-
mentation einer 2SVA eingegangen, dabei wird die gegenwdrtige Arbeitsweise und die
perspeklivische Entwicklung betrachtet. .

Das Klinikum Frankfurt (Qder) wurde von der- Landesregierung des Bundeslandes
Brandenburg als ein operativ orentiertes akademisches Lehrkrankenhaus der
Schwerpunktversorgung eingeordnet. Es steht fir die Versorgung der Patienten der
Qderregion zur Verfigung und wurde 1984 neu in Betrieb genommen,

Zur Verfigung stehen 927 Planbetten mit 15 Spezialkliniken sowie eine angeschlossene
Krankenpflegeschule. 12 OP-Sile sowie Angiographie, Computertomographie und ein
Linksherz-MeRplatz arbeiten mit voller Auslastung. Eine Strahlentherapie befindet sich zur
Zeit im Aufbau.

Ausgangssituation der ZSVA

Bis 1992 arbeitete die ZSVA als eine Sterlisationszentrale im Klinikum. Die
Instrumentenbearbeitung oblag den OP-Schwestem des Zentral-OP. Diese Situation war
typisch fir die Krankenhauser der neuen Bundeslénder.
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Bereits 1990 begann die Leitung der ZSVA mit Hilfe eines Fachberaters aus den alten
Bundeslidndern Vorstellungen zur Neukonzipierung der ZSVA zu entwickeln.

Mit Hilfe von Vergleichen, Analysen und mit umfangreichen Zahlenmaterial wurde die
Notwendigkeit einer Rekonstruktion und Neuorganisation nachgewiesen.

Nach der taktischen Planung des Budgetvorhabens erfolgte die operative Planung.

Die langjahrigen Erfahrungen des kiinftigen Nutzers wurden bei der Projektentstehung, der
Projektbewertung, der Projektwah! und der Projektablaufpianung eingearbeitet und
‘beriicksichtigt.

1992/93, in einem Zeitraum von 7 Monaten wurde aus einer Sterilisationszentrale eine
moderne Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung gebaut.

Der Umbau erfolgte bei laufendem Betrieb und mit einem straffen Management wurden
Leitungsaufgaben durchgesetzt. In. dieser Zeit entstanden die Erfordemisse zur
Dokumentation aller Arbeitsprozesse innerhalb der ZSVA. Arbeitsplatzbeschreibungen,
Ameitsnachweise , Arbeitshandbiicher, Lehrordner wurden erstellt und somit der Versuch
der Uberschaubarkeil der Arbeitstatigkeiten einer ZSVA geschaffen.

Aufbau der Zentralsterilisation

Annahme
“— “
Vorsortierung l Registrierung ~+ Wagenwésche

. . —» Containerwédsche
stationdrer Bedarf, OP-Bedarf, Anédsthesiebedarf
Material Funktionsbereiche

l - Direkter Instrumententausch
Waschen
{thermostabiles Material 93 9C , ) Annahme
thermolabiles Material 60 ©C, .
Ultraschallbearbeitung, Ausgabe

Handbearbeitung )

1..

et T - TieCknung, Filege, Pidfung : Gassteriiisation (FO)
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Aufgabenstellung und Qualitiitssicherung in der ZSVA

Ziel giner qualititsgerechten Aufbereitung von Medlzmprodukten mul im Krankanhaus die
Absicherung eines qualitativ hochwertigen Endproduktes sein,

Die Herstellung von sterilen Medizinprodukten erfordert einen hohen Wlssenssland uber
gesetzliche Verordnungen, Richtlinien und Regeln in technischen und wirtschaftichen
Bereichen der ZSVA und fachliches Kdnnen. Fundierte Kenntnisse zur Arbeitstétigkeit in
der Zentralen OP-Abteflung mit allen operativen Fachdisziplinen, den Funktionsbereichen
und den Stationen mit ihrer Fachspezifik sind im Krankenhausbetrieb unumgénglich, um
wirtschattlich zu arbeiten und Qualitdtsmange! auszuschlieften,

Zur Unterstitzung des Managements in der ZSVA sowie auch der gesamten
Organisationseinheit des Krankenhauses ist die Erarbeitung einer Gesamtkonzeption und
Nutzung von EDV-Systemen bis hin zum Informationsmanagement erforderich.

Zur Durchsetzung der taglichen Aufgabenstellung ist aus Sicht der ZSVA eine
durchgéingige Dokumentation aller Arbeitsschritte erfordedich. 1993 waren beispielsweise
3612 Waschleistungen fur Instrumentarium, 1143 Waschleistungen fir Andsthesiematerial,
5760 Beladungen im Ultraschallbad, 9362 Chargen in der Dampfsterilisation und 344
Chargen im FO-Gassteri erbracht worden. Im Sterilgutlager werden im Monat zur Zeit
Medicalprodukte im Wert von ca. 18000 DM umgeschlagen.

Innerhalb des Krankenhauses muf} die ZSVA durch hochqualifizierte Arbeit den Stellenwert
erreichen, um als Hersteller von sterilen Medizinprodukten Anerkennung zu finden. Nach
einjihriger Betriebszeit haben wir eigene Dokumentationsformen und Uberwachungs-
systeme entwickelt, die sich bisher in der Praxis bewé&hrt haben.

Dokumentationsformen

Datenverwaltung

Eingangskontrolle von gebrauchten OP-Sieben, Kleinsets und Einzelinstrumentarium nach
Siebnummem, nach Stiickzahlen, nach Containemn und Fachbereichen getrennt.

Die Dokumentation der zu waschenden Gilter erfolgt nach Maschmenemsatz Begmn Ende
und Menge der Waschvorgénge in Begleitblchern.

Dakumentation und Uberwachung der Waschanlagen

Eine Dokumentation erfolgt hier in einem jeweils zugeordneten Buch zur Waschanlage.

Es ist dringlich ein Uberwachungs- und Dokumentationsnachweis wvon Seiten der
Maschinenhersteller als Ausdruck Uber Etiketten und auch als Prozefdatentiberwachung
erforderich. ProzeRdaten missen mit Hilfe des PC-Programmes gespeichert werden
kénnen.

Setzusammenstellung

Nach den Waschvorgdngen ist die Set-Zusammenstellung anhand von Packlisten nach der
Anzah! der Sets, Instrumentenpamen, Arikelnummer des Instrumentes, Anzahl der
instrumente, der Sterlisationsmethode und der Verpackungsvorschrift in einer Datenbank
zu erfassen.

Etikettierprogramm
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Die Efikettierung von wverpackten Instumentensatzen ist als Gesamtvorgang vor der
Sterilisierkammer in ein Etikettierprogramm einzuordnen. Dazu sind folgende Daten wichtig:
- Sammeletikett-Nummer

- Beladung

- Herstellungsdatum

- Lagerort

- Verpacker

- Sammel-Nummer {Charge/Datum/Steri)

- Siebnummer

Instrumentenverwaitung

Auf Grund er Vielzah! von OP-Sieben (840) , Einzelinstrumenten und Materialien sowie der
fachlich Zuerdnung ist es erferderich, die Instrumentarien in der ZSVA nach Kostenstellen
zu verwalten und zu bestellen. Instrumentarien werden zur Reparatur gegeben und wieder
eingeordnet.

Dokumentations- und Uberwachungssystem bei Sterilisatoren

Besonders die Uberwachung und Dokumentation der Sterilisationsvorgtinge ist ein dringlich
notwendiges Erfordemis. An den Gerdten sind sowohl BandmeRschreiber oder
Kreisblattschreiber vorhanden, um Dokumentationsnachweise herkdmmlicher Art
durchfithren zu kénnen. Diese werden bisher abgeheftet und fir 30 Jahre archiviert.

Es kénnen auch momentane Werte wie die Kammertemperatur, Manteltemperatur und
Druckwerte abgelesen werden. Hinter der Sterilisierkammer werden Werte wie Datum,
Anfang und Ende der erfolgreichen Sterilisationszelt ausgedruckt, das sind jedoch
unzureichende schriftliche Nachweise.

DIE ETIKETTIERUNG ALS AUCH DIE ARBEITSWEISE DER STERILISATIONSKAMMER MUSSEN EINE
EINHEIT DARSTELLEN, UM HIER MIT BARCODE ARBEITEN ZU KONNEN.

Bei Stérung des -Sterilisationsablaufes -erfolgt "keine Etikettenbeschriftung und kein
Protokollausdruck. -

Neben der taglichen Leercharge, dem Dampfdurchdringungstest, dem mikrobiologischen
Test und der Chargenkontrolie mittels Kontrollindikatoren ist hier erst das Uberwachungs-
und Dokumentationssystemn komplettiet und ein unabdingbares Erfordemnis, um bei
Produkthaftungen Nachweise erbringen zu kénnen.

Allgemeine Textverarbeitung

Fir die Verwaltung; Bestellung und Ausgabe von fiktiven Arzneimitten wund
Medicalprodukten ist die Nutzung einer Datenbank in einem Textverarbeitungsmodul zum
Abruf der Bestellungen, zum Auslieferungsnachweis und zur kostenstellenbazogenen
Ausgabe erforderlich. Gleichfalls muB damit die Mbglichkeit gegeben sein, Standartbriefe,
Bearbeitungsvorschriften, Betriebsanleitungen und Gerétebedienungsvorschrifien  zu
erstellen. .

Textverarbeitung flr die tagliche Ausgabe von Sterlgitem nach Kostenstellen mit
Vemetzung mit dem Zentralrechner, Rechnungsdokumentation ats Gesamtvorgang und
Rechnungsprifung gehdren ebenfalls zu den Aufgaben, die in der ZSVA gelost werden
missen.

Zur Problemidsung aller oben aufgefihrten Arbeitsaufgaben bietet sich fir EDV-Fachleute
gemeinsam mit dem Nutzer ein noch offenes weites Arbeitsfeld an. Diese Moglichkeiten
soliters von Seiten der Herstelier und Nutzer kinftig gut durchdacht und als Angebot genutzt
werden.
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Zusammenfassung

Die Voraussetzung fir die Akzeptanz der ZSVA jetzt' und kiinflig beruhen auf der
qualifizierten Arbeit und der Flexibilitit der Leitung der Abteilung und ihrem
Durchsetzungsvermbgen.

Bei der Nutzung von EDV-Systemen in Netzwerken ist es wichtiy, spezifische
Anwenderbedirfnisse mit den Gerétephilosophien der Hersteller besonders von
Desinfektions-Wasch-Automaten und Sterilisationsgersten mit dem Gesamtkonzept des
Krankenhauses zu verknipfen.

Verfasser: Schwester Inge Woirffel -
Mitglied der ESH e.V. - EUROPEAN SOCIETY FOR HOSPITAL STERILE
SUPPLY e V.-
und
Mitglied im Gespréchskreis Zentrale Sterilgutversorgung Berlin - Brandenburg.

Sachgebietsleiterin Zentrale Stenlgutversorgungsabtellung
Klinikum Frankfurt {(Oder) -
Millroser Chaussee 7
15230 Frankfurt {Oder)
Telefon {0335) 5482465 : .
Telefax (0335} 5482211 : o
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Hans-Martin Seipp
Hygiene-Institut der JLU Giessen, Friederichstrade 16

RLT-Qualitéit: Zur Leistungsfahigkeit von Zuluftsystemen
unter Labor- und Operationsbedingungen

Zusammenfassung und Empfehlungen

In Rahmen der Leistungsbeurteilung reinraumtechnischer Systeme er-
geben sich erhebliche Probleme, welche durch die derzeit verwende-
ten Bewertungsverfahren und gililtigen Normen bedingt sind. Bisher
wurde die Verteilung von Partikeln und Keimen im Reinraum als sta-
tiondr, d.h. unabhingigq wvon r MefBzeit betrachtet und die Bewer-
tung der Qualit&dt von Reinrdumen entsprechend mittels Konzentrati-
onsmessungen von Partikeln (Federal Standard 209; European Stan-
dard 209-wWG-1; VDI 2083/1) bzw. Keimen durchgefiihrt.

Dagegen ldBt sich mit unterschiedlichen Nachweisverfahren belegen,
daB die in einen Reinraum als Partikel bzw. partikelgebundene Bak-
terien eingebrachten Kontaminationen entsprechend einer Exponenti-
alfunktion zeitabhingiq eliminjert werden und daher die Messungen
einzelner Konzentrationen ohne Beriicksichtigung der Zeitabhingig-
keit von Konzentrationsdnderungen zwangsldufig extrem fehlerhafte
Resultate zur Feolge haben.

Als Konsequenz der geringen Reliabilitat und fehlenden validitét
derzeit giiltiger Beurteilungsmethoden existiert eine Diskrepanz
zwischen der scheinbar hohen Leistungsfihigkeit reinraumtechni-
scher Anlagen unter Laborbedingungen (DIN 4799) einerseits und der
hdufig unzureichenden Funkticn dieser Anlagen unter den Bedingun-
gen der laufenden betrieblichen Praxis andererseits. Diese Diskre-
panz induzierte insbesondere auf der Nutzerseite einen bedeutsamen
Vertrauensverlust gegeniiber der gesamten Reinraumtechnik.

«~Als kritische Priif- und.Bewertungsmethoden sollten.die im Rahmen
der anlagenspezifischen Gewdhrleistungsabnahme in der DIN 1946/4
vorgeschriebenen Messungen der Luftkeim- und Luftpartikel-Kon-
zentration sowie der Schutzdruckhaltung aufgegeben werden zugun-
sten differenzierterer Untersuchungen der zeitlichen
Partikeleliminatijion im Schutzbereich und eines Belastungstests
durch massive Partikelemission. Als kontinuierliche Qualitdts-
kontrelle i.5. einer frihzeitigen quantitativen und qualitativen
Erfassung bakterieller Infektionsquellen sollte ein intraopera-
tives Monitoring mlttels Agar-Sedimentationsschalen durchgefuhrt
werden.

1. Aktuelle Bewertungsmethoden
Mit den beiden methodisch grundsitzlich unterschiedlichen Verfah-

ren des Nachweises einerseits von Partikel- und andererseits von
Keimkonzentrations-Kinetiken ist belegt (22, 23), daB die in einen
beliebigen, durch eine RLT-Anlage belifteten Reinraum emittierten
Keime und Partikel entsprechend einer zeitabhidngigen Dif-
ferenzialgleichung erster Ordnung eliminiert werden.

Entgegen diesem nachweislich zeitabhéngig-exponentiellen Elimina-
tionsvorgang basieren die giultigen Bewertungsmethoden (DIN 1946/4)
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auf der Vorstellung, daB nahezu stationdre, d.h. zeitunabhdngige.
Konzentrationen der Kontaminanten in der Raumluft RLT-beliifteter
Systeme vorliegen (2, 6, 13, 14, 15).

Die Bewertung.der Qualitit von Reinrdumen erfolgt derzeit sowochl
national {vDI 2083 Blatt 1, (1991) (3)) als auch international : -
{Neuentwurf des Federal Standard 209 E, European Standard 209-WG
1} ausschlieBlich aufgrund von Partikelkonzentrationsmessungen.
Bedingt durch die Wahl des Parameters '"Konzentration" einer Konta-
minante in der Reinraumluft als BewertungsgréBe bleibt jedoch
grundsétzlich sowohl die Bewertung der Transmissionsrate der Kon-
taminante aus dem Medium Luft auf das zu schitzende Produkt
unberiicksichtigt, als auch insbesondere die Liange des Zeitinter-
valls, innerhalb welchen das installierte RLTA-System die einge-
tragene Kontaminante aus dem Schutzbereich eliminiert.

In einer aktuellen Publikation zur "Inbetriebnahme von Reinrdumen”
wird im Rahmen von Empfehlungen zur Durchfiihrung der Meésungen zur
Reinraumklasse vom Autor vorgeschlagen: "Nach Ausschalten des Ae-
rosolgenerators werden mit dem PartikelmeBgerat aufeinanderfol-
gende, einminiitige Messungen solange durchgefiihrt, bis die ge-
winschte Reinheitsklasse erreicht ist' (11). Diese, sowohl in der
industriellen als auch der medizinischen Reinraumtechnik ﬁblicﬁe.j
Praxis des Nachweises einer ''gewinschten Reinheitsklasse' belegt,
da8 die Zeitabhdngigkeit des Eliminationsvorganges von Kontaminan-
ten bei der Anwendung dieser MeB8methode unberiicksichtigt bleibt.
Legt man dagegen den zeitlich-exponentiellen Eliminatiqpsverlauf_
von Kontaminationen in jedem RLTA-beliifteten Reinraum zugrunde, so
li8t sich zeigen, da8 nach unterschiedlich langer MeBzeit in jedem
Reinraum letztendlich immer die Partikelkonzentration erreicht
wird, welche der Durchlafrate des jeweiliéen Zuluftfilters ent-
spricht. Die Bewertungsmethode mittelé Reinheitsklassen ist daher,
mit unterschiedlich langer Totzeit, nur auf die Beurteilung der
Filtrationsleistung des Zuluftfilters beschrankt.

Dies widre unproblematisch, wenn mit der Beschreibung der Rein-
heitsklassen konsekutiv auch eine ausreichende validitat im Sinne '
der Schutzfunktion fir das Produkt korrelieren wirde. Mit der
"Reinheitsklassen'-Methode konnen jedoch Unterschiede der Lei-
stungsfahigkeit verschiedener Zuluftsysteme im Sinne der Quan-
tifizierung einer Schutzfunktion grundsdtzlich nicht differenziert
werden,
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Wahrend mittels der alternativen Bewertungsmethode der PZI-Messung
(Partikelelimination) Laminar-Flow-Systeme bereits nach kiirzesten
Zeitintervallen eingebrachte Partikel aus dem Schutzbereich ent-
fernen, zeigten sich mittels derzeit giiltiger Bewertungsmethoden
(Reinraumklassen, d.h. nach langen MeBzeiten} nur marginale Unter-
schiede zwischen den erreichbaren Partikelkonzentrationen der zu
bewertenden zZuluftdeckensysteme (Tabelle 1).

Da unter dem Aspekt des Patientenschutzes die diskontinuierlich
auftretenden Partikelkontaminaticonen méglichst sofort eliminiert
und nicht erst nach langer Retentionszeit aus dem Reinraum ent-
fernt werden sollen, leistet die Bewertungsmethode der "Rein-
raumklassen” keinen qualifizierten Beitrag zur Beurteilung der
Qualitdt installierte; RLT-Anlagen.

Als Stand der Technik im Reinraum "Operationssaal' beschreibt DIN
1946, Teil 4 die speziellen Anforderungen an RLT-Anlagen von Kran-
kenhdusern. Dabei wer&en in dieser Norm ausschlieBlich Messungen
der Partikel- und Keim-Konzentration gefordert, welche "unmittel-
bar in der Zuluft" durchgefiihrt werden sollen. Damit wird jedoch
ausschlieBlich die Qualitit der HOSCH-Zuluftfilter gepriift; eine
valide Bewertung-von Art und Dauer der Belastungen im Schutzbe-
reich (Patientenposition/Instrumentiertisch) kann hierdurch nicht °

erreicht werden.

DIN 4799 fordert die Simulation einer kontinuierlichen Keimbe-
lastung unter héchst aufwendigen - und dennoch unzureichend stan-
dardisierten Laborbedingungen. Nachteilig erscheint hierin u.a.,
daB die Beeinflussung eines Zuluftsystems durch Eintrag von Parti-
keln und Keimen aus angrenzenden Raumbereichen oder bedingt durch
die Anordnug der Abluftdffnungen in DIN 4799 grundsitzlich unbe-
riicksichtigt geblieben ist. Betrachtet man die Of fnungsfrequenz
von OP-Zugangstiliren in der intraoperativen Praxis, so zeigen sich
in eigenen Untersuchungen Offnungshiufigkeiten von 1/Minute, wih-
rend Thomas (1982, (24)) und Sander et al. (1992, (20)} z.T. noch
hidufigere TUrdffnungen beschrieben. Dieser Parameter erscheint je-
doch daher als Qualitétskriterium in besonderem MaBe bedeutsam, da
ein Fremdeintrag von Kontaminaten gerade bei turbulenten Systemen
unmittelbar danach im Schutzbereich nachweisbar ist, wihrend unter
Anwendung von vertikalen Laminar-Flow Gewebedecken ein derartiger
Effekt ausbleibt (22).
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Neben Detailproblemen der Standardisierung im Rahmen der Umsetzung
von DIN 4799 stellt sich die grundsdtzliche Frage nach der Bedeu-
tung einer labortechnischen Bewertung von Zuluftdeckensystemen.
Gerade unter Wirdigung der Vielzahl baulicher, anlagen- sowie
steuerungs- und meBtechnischer EinfluBgriBen, wie diese bei der
Installation von Reinraumsystemen greifen, sollte auf die in DIN
4799 fixierte, wenig valide, labortechnische Beurteilung gédnzlich
verzichtet werden. An Stelle dessen ware es sinnvoll, einen
detaillierten Katalog kritischer Abnahmekriterien als DIN-Vor-
schrift zu erstellen, unter deren MeBmethoden insbesondere die ex-
ponentielle EinfluBgréfe des Probenahmezeitpunktes auf die Konzen-
tration von Partikeln im letztendlich baulich realisierten Endzu-
stand des RLTA-beliifteten OP-Raumes sowie die Analyse vorhandener
StérgrdBen ausreichend beriicksichtigt werden sollte.

2. Praxisrelevante hygienetechnische Bewertungs
verfahren .

Die differenzierte Bewertung der bauseitig fertiggestellten Anlage

sowie die jdhrliche technische Anlagenkontrolle scllten

ausschlieBflich mittels physikalischer Methoden (Partikelelimina-

tionskinetiken, Temperatur, Feuchte etc.) erfolgen.

Dariiberhinaus ist wdhrend des Betriebs ein kontinuierliches in-

traoperatives Monitoring zur Beurteilung der Keimbelastung im Cpe-

rationsfeld empfehlenswert, um Anderungen der Leistungsfihigkeit

der Anlage oder Sekungﬁreinflﬁsse friihzeitig erkennen zu kénnen.

2.1 Gewidhrleistungs- und Hygieneabnahmen

2.1.1 zZuluftqualitit =

Im Rahmen von Hygieneabnahmen belegen induktionsfreie Messungen
der Partikelkonzentration hinter dém endsfﬁndigen Schwebstoff-Fil-
ter die primdre Beladung des aufbereiteten und klimatisierten 2u-
luftstroms und erlauben die Beurteilung der Qualitidt des Filters
und dessen Einbaus. Weiterhin sind die physikalischen Parameter
der Behaglichkeit (Str&mungsgeschwindigkeit, Lufttemperatur und -
feuchte, minimale Temperaturdifferenz Zu- und Raumluft) zu erheben
und zu bewerten.

2.1.2 Eliminationsieistung des Zuluftdeckensystems
Die Eliminationsleistung eines Zuluftdeckensystems fiir Partikel
sollte als zeitabhingige Kinetik sowohl fiir den Schutzbereich {Pa-
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tientenposition / Instrumententisch) als auch je in einer Abluft-
schachtnahen und -fernen Raumpositionen ermitttelt werden, sofern
nicht sinnvollerweise Abluftschichte in allen.
Nach standardisierter Partikelemission aus desinfizierend gewa-
schenen Textilien werden Raumluftkonzentrationen von 50.000 bis
250.000 Part./m® erreicht. .Die Reduktion der Partikelkonzentration
wird als zeitabhdngige mathematische Funktion, anschlieBend wird .
das Partikel-Konzentrations-Zeit-Integral {PzI) (21, 23) berech-
net. Die Emissionen und Messungen zur -Berechnung der PZIs sollten
dreifach wiederholt und danach der Mittelwert sowie die
Standardabweichung gebildet werden. Der Mittelwert der PZIs als
spezifische -BewertungsgrdBe fiir die jeweils installierte Rein-
raumqualitit stellt dann eine auch reliable GréBe dar, wenn die
ermittelte Standardabweichung 10% unterschreitet. .
Verwendet man fiir die Integration Grenzen wischen 50.000 und 1.000
Partikel/ma, so finden sich fir die einzelnen Zuluftdeckensysteme
die in Abbildung 1 dargestellten PZIs.

]
2.1:3 Sekundarer Partikeleintrag
Auch unter ungiinstigsten Bedingungen (hiufiges Offnen bzw. Lang-
zeitdéffnuny der Zugangstiiren zum ob) soll eine transmissionsbe-
dingte Kontamipation des Schutzbereiches aus angrenzenden Raumbe-
reichen oder aber von OP-Raum-internen Keim- oder Partikel-Emit-
tenten durch das Zuluftsystem sicher unterbunden werden. Dazu hat
es sich bewahrt, vor jeder vollstindig gedffneten Zugangstir vor-
raumseitig eine massive Partikelkontamination mittels Nebelgenera-
tor zu simulieren und parallel mittels permanent durchgefiihrten
Partikelmonitorings (MeBintervalle: 1/Minute} im direkten
Schutzbereich selbst d1e aus diesem Vorgang mdglicherweise resul-
tierenden Zunahmen der Partikelkonzentration darzustellen. Zuluft-
systeme sollten nur dann als suffizient beurteilt werden, wenn un-
ter den vorgenannten Bedingungen die extern emittierten Kontami-
nanten im Schutzbereich nicht nachweisbar sind.
Alternativ kann i{iber ca. 10 Sekunden eine massive Partikelemission
mittels Nebelgenerator (10a Part./m3) in der abluftfernsten Posi-
‘tion des OP-Raums realisiert und die Partikeleliminationskinetik
in der Emissions- und der Schutzposition simultan registriert wer-
den. Die initial durch das installierte Zuluftsystem erreichte
Partikelreduktion im Schutzbereich sollte mindestens 3 Logstufen
betragen.
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2.2 Mikrobiologisches Monitoring wiahrend

laufender Operationen
Relevantes Agens intraoperativer Wundbelastung sind primdr bakte-
rielle Erreger. Sedimentierte bzw. turbulenzbedingt abgeschiedene
Erreger stellen jedoch nur ein Teilkollektiv der in der Luft
vorhandenen Keime dar. Das Verhdltnis der abgeschiedenen Keime im
verhdltnis zu den in der Raumluft vorhandenen Keimen wird dabei
durch eine Vielzahl von GrdBen beeinfluBt, wobei die Art der
Emissionaquelle der Keime, deren Fixierung an Partikel sowie lo-
kale Strémungsbedingungen {laminar, turbulent) und -geschwindig-
keiten zu nennen sind.

Im Gegensatz zu allen anderen nutzbaren Nachweismethoden, welche
sich auf Keime in der Raumluft beziehen, kann das abgeschiedene
Erregerkollektiv ausschlieflich mittels wund- bzw. instrumenten-
tischnah positionierter Agar-Sedimentationsplatten valide erfast )
werden. Diese Nachweismethode gibt das patientenspezifische Konta-
minationsrisiko im Rahmen einer laufenden Operation/Tatigkeit f£ir
den jeweiligen Bereich {(Wundbereich/Instrumententisch) als zeitli-
ches Integral wieder. Damit kann fir den sensiblen Operations-
zeitraum (z.B. vom Hautschnitt bis zur -naht) einerseits das
individuelle potentielle Risiko einer konsekutiven Infektion doku-
mentiert, andererseits konnen aber auch mogliche RLTA-bedingte
Stérwirkungen frihzeitig erkannt und abgekldrt werden. Zur
kontinuierlichen Erfassung z.B. intraoperativ erfolgter Keimsedi-'
mentationen werden Glas-Petrischalen mit autoklaviertem Kochblu-
tagar in geringem Abstand zum Schutzbereich exponiert.

Die Bewertung der Leistungsfihigkeit der beiden Zuluftsysteme er-
folgte anhand der Anzahl von Luftkeimen, welche nach einer OP-Zeit
von 60 Minuten {im Trend der linearen Korrelation) im Wundbereich

sedimentierten.

Mit dieser Methode wurden aseptische OPs einer Klinik chne RLT-An-
lage wihrend 50 Operationen, eines unfallchirurgischen OPs mit
turbulentem ({Stiitzstrahl-) Zuluftsystem (36 begleitete Operatio-
nen), sowie die intraoperative Wundkontamination im Rahmen von 19
Operationen in einem mit Laminar-Flow-Technik (LAF) ausgestatteten
orthopadischen OP untersucht.
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Als Ergebnis (Summe der Keimzahlen im OP-Feld und Instrumenten-
tisch) laBt sich zeigen, das8 im Schutzbereich des OPs ohne Klima-
anlage 28 KBE/Stunde sedimentierten (Abb. 2), wihrend unter der
Stitzstrahldecke als turbulentem System 16 (je 8) KBE/Stunde
(Abb.3) und unter dem LAF-System weniger als 2 KBE/Stunde (Abb. 4)
nachgewiesen wurden. Alle drei Ergebnisse unterschieden sich si-
gnifikant (p<¢0,05) voneinander.

Die weitere Differenzierung des Schutzbereiches (0OP-Feld und In-
strumententisch) zeigt beim LAF-System eine Zunahme der Keimkon-
taminationen im zeitlichen Verlauf der Operation ausschliefilich am
Instrumententisch (Abb.5), welcher neben bzw. auBerhalb des direk-
ten EinfluBbereiches der 2Zuluftdecke positicniert war und daher
auch von turbulenten Teilstrdmen der peripheren Raumluft tangiert
wurde. Dagegen fand sich im OP-Feld, d.h. direkt unterhalb der
LAF-2uluftdecken-Flache, eine zeitunabhidngige Keimsedimentation,
welche im Sinne zufdlliger Ereignisse mit einer Kon-
taminationshidufigkeit von ¢ 1 KBE/Stunde auftrat.

Unter den Bedingungen des turbulenten Stiitzstrahlsystems (Abb.3)
dagegen zeigte sich eine zeitabhidngige Korrelation der Keimbela-
stung im Bereich des Instrumententisches wie auch im OP-Feld mit
gegeniiber dem LAF-System deutlich erhdhter Keimbelastung.

Die Eiﬁschfénkuﬁg‘éer Leistungsfihigkeit von Reinraumsystemen im
OP bedingt eine 2unaﬁme intraoperativen Kontamination bzw. Infek-
tion der Patienten durch die iliber den Luftweg verteilten Infekti-
onserreger. Durch eine Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAT}
kann erst sekundar eine AbtStung des gegenitber dem eingesetzten
Antibioéikum empfindlichen Teilkollektivs versucht werden. Unter
besonderer Beriicksichtigung der rasanten Ausbreitung grampositiver
Infektionserreger in Deutschland, welche multiresistent gegeniiber
Antibiotika sind, gewdhrleistet nur die Installation wirksamer
Laminar-Flow-2uluftsysteme mit Gewebedecke einen qualifizierten

primdren Schutz des Patienten vor Wundinfektionen.

v
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Tabellen und Abbildungen :

Zeitabhdngige Reduktion {(absolut und prozentual) der
Partikelkonzentration nach standardisierter Emjission

(Emissionskonzentration: 50.000 Part./m”)

2ZULUFT- REDURTION
DECKENSYSTEM
1. Minute 5. Minute 10. Minute
Schrigschirm 10.669 P./m> | 34.940 P./m3 | 45.464 P./m°
(21%) (70%) {90%)
Stiitzstrahl 14,411 p./m3 | 40.866 P./m3 | 48.331 P./m3
(29%) (82%) (97%)
Laminar-Flow 36.893 P./m> | 46.964 P./m3 48.750 P./m?
{Lochdecke) (74%) {94%) (98%)
Laminar-Flow 49.550 P./m3 | 49.999 P./m3 | 49.999 P./m?
(Gewebedecke} {99,1%) {>99,99%) {>99,99%)
Tabelle 1: Zeitabhangigkeit der Partikelelimination verschie-

dener Zuluftsysteme nach standardisierter Partikelemission und -

distribution (Emissionskonzentration: 50.000 Part./m3, mathema-

tisch approximiert nach Berechnung des Kurvenverlaufes gemessener

Partikelkconzentrationen).

E. Ludolph,
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Abb., 1 Partikelkonzentrations-Zeit-Integrale aseptischer Operationsrdume mit unterschiedlichen
Iuluftdeckensystemen
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Evaluierung und Beseitigung okologischer und hygienischer Schwach-
stellen bei der Entsorgung von Abtillen

M.Nbthe, Gladbeck

1. Einfiihrung

Wohl in jedem Krankenhaus gibt es bei ndherer Betrachtung Schwachstellen im Rahmen der
Abfallentsorgung/Entsorgungslogistik, auch wenn vielerorls bereits MaBnahmen, insbesondere
zur Getrenntsammlung, umgesetzt wurdan. Man mufll sich aber vor Augen halten, daB
hinsichilich der Abfalientsergung mehrere Teilaspekie zu verstehen sind, die eine Maglichkeit flir
Defizite bieten: '

- Sammlung der Riickstinde (Abfille + Wertstoffe) am Ont des Anfalls in enisprechenden
Behaltnissen

- Bereitstellung der Riickstande an den Betriebsstellen bis zum hausinternen Abtransport

- Hausintemer Transport und Umtdllen in die entsprechenden Sammelcontainer

- "Zwischenlagerung"/Bereitstellung fir den Transporteur

- Abtransport durch den externen Transporteur/Entsorger

Schwachstellen bei der Abfallbeseitigung berOhren bzw. verletzen nicht selten auch Belange der
Hygiene. Diesem Zusammenhang wird nirgends soviel Bedeutung beigemessen wie im
Krankenhaus. Ein primarer Grund hierfir liegt zweifelsohne in der teilweise besonderen An der
im Betrieb Krankenhaus anfaltenden Abtalle.

Ein wesentliches Ziel einer ordnungsgeméfen und hygienischen Abtallhandhabung muB daher “
u.a. sein, infektionen und deren Verschleppung zu verhindem.

In diesem Beitrag wird aufgezeigt, welche Defizite sich im Rahmen der Abfallbeseitigung in der
Praxis am haufigsten feststellen lassen und welche Maglichkeiten zur Beseitigung sich anbieten.

2. Sammlung und Bereitstellung von Speiseresten

Essensraste aus Kiche und Kantine stellen im Krankenhaus eine besondere Gruppe von Ab-
fallen nicht geringar Menge dar, dber deren Entsorgung far gewthnlich nicht viele Worte
verloren werden, obwohl hierbei hygienische Probleme héiutig besonders groB sind.

Giangige Praxis ist das separate Edassen in sogenannten “Schweineeimem” und die Abgabe an
einen authorisierten Landwirt, der die Speisereste entsprechend der geftenden Landesvorschrift
aufbereitet und dann dem Futter beimischi. Dabei werden die genannten Eimer direkt im
Austausch gegen leere abgegeben oder der Inhalt wird in groBere Behaltnisse - zumeist
normale Milltonnen - umgefilit.
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Ein haufiges Delfizit besteht darin, dal3 ein zu groBer Abhotrhythmus vereinbart wird. Insbeson.
dere im Sommer ist ein Abtransport ein- bis zweimal wéachentlich ein Problem, wenn, was die
Regel ist, eine Bereitstellung ohne Kdhlung erfolgt. Nicht selten werden Ungeziefer aller Art an-
gelockt, insbesondere dann, wenn die Behaltnisse dbervoll sind und der Deckel nicht mehr seine
Funktion erullen kann. Ein Problem liegt auch darin, daB3 diese Behalter zur Freude von Fliegen
u.a. Getier zumeist in unmittelbarer Nihe der Kiche postiert werden, so daB fir alle Beteiligten
das Prinzip der kurzen Wege in entsprechender Richtung optimal erfill! ist.

Folgendes kann empfohlen werden:

» Uberpritung der Essenzubereitung daraut, ob die Menge dessen, die regeiméBig Gbrigbleibt,
nicht verringert werden kann. Denn es ist erstaunlich, wie groR und unterschiedlich die
Menge an Speiseresten in Krankenhausern vergleichbarer GréBe sein kann.

*+ Bereitstellung der geschlossenen Behaltnisse bis zum Abtransport in einem gekithlten Faum,
aber nicht zusammen mit Frischware; evertuell kann auch ein Teil des Kahtraums far die
Bereitstellung der C-Abfalle nach entsprechender Abtrennung dafir genulzt werden, die
Essensreste bis zum Abtransport bereitzustellen,

e Verkirzung des Abholthythmus' insbesondere in der wammen Jahreszeit, solange kein
gekihlter Raum fir diesen Zweck zur Verfilgung steht, Dieses ist auch von Interesse fiir den
Abnehmer, da die Aufbereitung und Verwendung von ganziich verdorbenen Resten sehr
problematisch ist und zum Beispiel als eine der Ursachen fir z. B. die Schweinepest giit.
Auch sollte unbedingt daraut geachtet werden, dai3 die Deckel der Sammelbehélinisse stets

fest geschlossen sind, der Standont sich nichi in-direkter Kiichenndhe befindet und die
Behalter auch nicht zeitweise nicht der unmittelbaren Sonnenbestrahlung ausgesetzt werden.

. Die "Zwischenlagerung” und Bereitstellung von Abfillen an den Betrizbsstelien

In den einzelnen Fachabteilungen und den dazugehrigen Pflegestationen sowie Funktions-
raumen fallt eine Vielzahl von Abfallfraktionen an, die im wesentlichen den Abfallgruppen A bis C
zuzuordnen sind, Menge und Art der einzelnen Abfalle sind dabei, je nach Betriebsstelle, sehr
unterschiedlich. FOr die einzelnen Abfallgruppen werden haufig verschiedenfarbige Miltsacke
verwendet. Auch dort, wo die Abfallsammiung ungeachtet einiger Fehlwire relativ wenig
Probleme bereitet, beginnen diese tast immer mit der "Zwischenlagerung® bzw. Bereitsteliung
durch das Pflegepersonal bis zum bzw. fir den Abtransport durch dem hausinternen
Entsorgungsdienst. Da in der Regel aus raumlichen Griinden kein Abfallsammelraum fir eine
Station oder wenigstens fur eine Etage vorhanden ist, linden sich in der Praxis die
verschiedensten “Lésungsméglichkeiten”. So werden die Abfallsicke - bei einer konsequenten
Erassung von Wertstoffen vomehmlich gefillt mit B-Abtall - auf Balkone, in Dienstzimmern der
Schwestern, in  Funklionsraumen, Toilettenvorriumen  oder  in Nebentreppenhausern
'zwiscﬁengeiagen', um dann, mehr oder minder unmittelbar vor dem Abholen durch den
Entsorgungsdienst, auf derm Gang oder ver den Fahrstithien abgestellt zu werden.
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Abb. 1-2: Not macht erfinderisch - "Zwischenlagerung” und Bereitstellung von Abféllen
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Insbesondere nach Feiertagen und Wochenenden kommen da,’je nach Betriebsstelle,
erhebliche Mengen zusammen, wie Patienten und Besucher mit ehrfarchtigem Erstaunen immer
wieder feststellen.

Nicht selten erfolgt die “Zwischenlagerung” der Abfallsicke bis zur eigentlichen Bereitstellung
zusammen mit gerade nicht bendtigten Gegenstinden und Gerdten, wie Betten, Liegen
Matrazen, Rollstiihle etc., die aus denselben Platzgrinden ebenfalls an allen méglichen und
unméglichen Stellen abgestellt werden. Eine solche Praxis muB sowohl dem Abfallbeauftragten
als auch der Hygienetfachkraft ein Darn im Auge sein und ist aus infeldions- prophylaktischen
Grinden kaum vertretbar.

Die dargelegte Praxis, die fast die Regel ist, 148t sich ur verbessern, wenn zumindest auf jeder
Etage ein Raum freigesetzt wird, der ausschliefilich der *Zwischenlagerung” bzw. Bereitstellung
von Abféllen in den entsprechenden verschlossenen Sammelbehéltnissen (2. B. Miillsacken)
diem. Auf den ersten Blick wird eine solche Freisetzung fast immer fiir unmégtich angesehen.
Doch nicht selten zeigt eine nahere Analyse der Nutzung und Auslastung aller Raumlichkeiten
auf einer Station bzw. Etage, daB sich durchaus ein Raum fir den obengenannien Zweck
umfunktionieren oder freisetzen 1a6t. Die Mitarbeiter der hausintemen Entsorgung haben dann
die Abfalle aus diesem Raum zu entnehmen, so daf} ein Bereitstellen auf den Gangen usw,
entfalit. )

An einen solchen Abfallsammelraum sind bastimmie Bedingungen zu stellen, so daB eine
Beeintrichtigung von umliegenden Bereichen, wie Kiiche, Patientenzimmem etc., etwa durch
Geriiche ausgeschlossen ist. So ist eine ausreichende Durchliftung ins Freie notwendig {eine
fensterlose Besenkammer ist daher ungeeignet), und grundsatzlich sollte insbesondere der
krankenhausspezifische Abfall nicht langer als ein Wochenende dort stehen und sonst ein
taglicher Abtransport gewéhtieistet sein. :

Der Transport des Abfalls innerhalb des Krankenhauses solite nur in geschlossenen
Behaltnissen erfolgen, um Gefahren durch Kontamination und Infektion zu verhindern.

In Bereichen, in denen sich absolut kein Raum als Abfallsammelraum freisetzen 14Bt, soliten
wenigstens allseitig geschlossene Rollcontainer mit Deckel bereitgestellt werden, in welche die
geflllien Abfallséicke nicht sichtbar bis zum Abtranspon gelegt werden kdnnen.

. Die Bereitstellung von C-Abfall

C- und auch E-Abfall muB in speziellen Einwegbehaltnissen gesammeit und entsorgt werden. In
der Regel handelt es sich um Kunststoffbehalter von schwarzer oder weiBer Farbe, die nach der
Gefahrgutverordnung Strafle (GGVS) zugelassen sein missen. Die Bereitstellung bis zum
Abtransport muf3 in Abhangigkeit von der Bereitstellungsdauer bei bestimmien Temperaturen
erfolgen. Werden z. B. die Behéiltnisse it dem C-Abfall alle 14 Tage abgeholt, darf die
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Temperatur im Kihiraum 5°C nicht unterschreiten. Bei einem siebentagigen
Entsorgungsrhythmus gelten maximal 15°C. Nicht selten werden diese Temperaturen zum Teit
erheblich (berschritten bzw. es erfolgt gar keine Kihlung und ein Zusammenlagern mit anderen
AbtallenvWertstoffen.

Hierzu kann nur empfohlen werden, fir die vorgeschriebene Kiihlung zu sorgen, um einen zu
kurzen Abholrhythmus zu verhindemn.

. Hausinterne Abfallbshandiung zur Yolumenvermindarung

Die gesammelten Abfdlle gelangen nach dem Abtransport von der jeweiligen Betriebsstelle
durch den hausintemen Entsorgungsdienst in grdRBere Container. Hierbei handelt es sich fir
gewdhnlich um PreBcontainer. Durch den Prefivorgang wird eine Volumenreduzierung vorge-
nommen, so daf3 ein grdBerer Abfuhrrhythmus gewahit werden kann. Insbesondere bei Ver-
packungsmaterial/Kartonage macht dieses Sinn.

Problematisch kann dagegen das Pressen der gefllilen Sacke mit B-Abfall sein. Dieses gilt ing-
besondere dann, wenn die Entsorgung gréfRerer Mengen an gefiliten Blut- und Urinbeuteln ader
auch Blutkonserven mit dem B-Abfall dblich ist. Der Prefvorgang fthrt unweigerlich zum
Zemplatzen dieser Beutel, deren Inhall dann deutlich sichtbar nach kurzer Zeit aus dem
Container tropft. Der Standplatz bietet in diesen Fallen schnell einen unappetitlichen Anblick und
ist aus hygienischer Sicht nicht unbedenklich, auch wenn keine unmittelbare Getahr davon
ausgeht.

Die Entsorgung des Inhalts solcher Container mit gepreBtem krankenhausspezilischen Abfall
hat aber in letzter Zeit zunehmend zu einem anderen Problem gefuhrt:

Betreiber von Deponien verweigerten immer haufiger die Annahme von solchem Abfall, generell
oder von bestimmten HAusem. Dieses fihrte dazu, daP mancherorts samtlicher B-Abfall der
teureren Hausmillverbrennung zugeflhrt bzw. wie C-Abfall in speziellen Behaftnissen ange-
liefert warden muf3. ’

Auf das Pressen sollte daher verzichtet werden, wenn gréfiere Mengen an gefiliten Blut- und
Urinbeute!n mit dem B-Abfall entsorgt werden. Sinnvoller ist aber der Weg, die genannte Abtall-
fraktion anders zu entsorgen, so daf3 sich das Problem nicht stellt und ain Pressen unbadenklich
ist (siehe auch 6.},

In einigen Krankenhausern ist es noch géngige Praxis, die Sacke mit A- und B-Abfall mit einer
entspechenden Maschine zu shreddern, bevor dieser dann dem Preficontainer zugefahrt wird.
Sinn dieser "Aktion” ist zum einen eine Volumenreduzierung. Primér sollen dadurch aber die
Bestandteile des B-Abfalls unkenntlich gemacht und eine Entsorgung Uber die kostenginstige
Deponie ermdgiicht werden.
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Es ist leicht vorstellbar, daB diese Form der Ablallbehandiung fir die spezifischen Kranken-
hausabidlle aus zahireichen Grinden sehr bedenklich ist. Da sich zudem im B-Abfall immer
wieder Teila wie Infusionsschliuche, Flaschen u.v.a., teilweise aufgrund von Fehiwiirten bei der
Getrenntsammiung, befinden, wird die Funktion einer solchen Anlage standig gestdrt, so daB
ihre h&ulige Reinigung erforderlich wird,

“Verdachtige® Sacke missen gediinet und nach nichtshredderbarem Material (z. B. Metallteile)
durchsucht werden. Die mit Sekraten, Exkrementen etc, behafteten Materialien sowie gefilite
Blut- und Urinbeutel erdordem zudem das Einsetzen von viel Wasser und Desinfektionsmittel.

Es ist feicht vorstelibar, daf3 die Arbeit in solch einem Shredderraum auch mi Mundschutz,
Schutzhandschuhen und Gummistiefeln kaum Freude aufkommen 1aRt.

Aus den genannten Grinden ist daher ein Shreddem des krankenhausspezifischen Abfalls
unakzeptabel und fir die Mitarbeiter unzumutbar, so dal ersatzlos darauf verzichtet werden
sollte.

. Die Entsorgung von Blut

Die Blutenisorgung idst zwar in vielen Krankenhausem kontroverse Diskussionen zwischen
Hygienetachkraft, Abfallbeauttragten und OP-Personal aus, doch letztiich wird sie allgemein als
weniger problematisch angesehen, als sie es ist. Biut, das nicht direkt dem C-Abfall Zugeordnet

‘wird und damit automatisch in die entsprechenden Behaltnisse gelangt, wird fiir gewohnlich auf

zwei Wegen entsorgt;

» Uber den AusguB; dieses gilt msbesondere tOr-dasbet- Operallonen in “entsprechende
Behdltnisse abgesaugte Blut.

* Mit dem B-Abfalt in den dafir vorgesehenen Millsacken; dieses gilt vorwiegend fir gelilite
Blutbeute! und -konserven, die nicht wie vorgesehen fiir einen Patienten verwendet wurden.

In einigen Krankenhéusern werden die Blutbeutel und -konserven generell zum GC-Abfall
gegeben, um allen Problemen (siehe 5.) aus dem Wege zu gehen. Das bei Operationen in nicht
unerheblichen Mengen anfallende Blut wird teilweise auch mit einem Eindickmittel behandelt, so
daf} ein Gelee entsteht, der dann tir gewdhnlich mit dem B-Abtall entsorgt wird.

Gegen die Entsorgung von groBeren Blutmengen Gber den Ausgu® wehren sich nicht selten aus
ethischen Grinden die Mitarbeiter, Aber auch aus hygienischer Sicht ist dieser Weg nicht ganz-
lich unbedenklich, auch wenn dieses von Befirwortern der Methode behauptet wird, Da das Blut
nicht generell auf Krankheitserreger untersucht wird, ist nach Aussagen von Arzten natiidich
nicht auszuschliefien, dafl infiziertes Blut in den AusguB gelangt. .Durch die Zugabe von
Formaldehyd kann einer Gefahr entgegengewirkt werden, doch ist das Einleiten dann nicht
unproblematisch. Zudem wird haufig aber Gbersehen, daB zahireiche Gemeinden und Kreise in
Ihren Abwassersatzungen das Einleiten von Blut generell untersagen, so dafd in diesen Fillen
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bei Nichtbeachtung gegen eine rechtliche Bestimmung verstof3en wird. Es empfiehlt sich daher
grundsatzlich ein Blick in die entsprechende Satzung. :

Die Problematik von Blutbeuteln und -konserven in den Sacken mit B-Abfall wurde schon in
Kapitel 5 beschrieben. Fir eingedickies Blut gilt im Prinzip dasselbe Problem.

In Fallen, wo die Abwassersatzung eine Entsorgung Gber die &fHlentiche Kanalisation nicht
zulaRt - SinnUnsinn solten an dieser Stelle nicht diskutiert werden -, sollte nicht insgesamt dber
den B-Ablall ausgewichen werden. Es ist vielmehr anzudenken, Blut grundsatzlich in verschios-
senen Gebinden wie bzw. mit dem C-Abfall zu entsorgen, um allen rechtlichen und hygienischen
Problemen aus dem Weg zu gehen. Dieser Weg ist zwar sicherlich nicht der kostenginstigste,
aber fir diesen besonderen Zweack der eleganteste. Zu empfehlen ist aber auch der Kontakt zur
o0.g. Behérde bzw. zum Entsorger und Anlagenbetreiber, um einan machbaren Weg zu finden.

Spezielle Desinfektionsautomaten, die seit kurzem auf dem Markt sind, machen Blut- und auch
Urinbeutel Gberftissig, da hier Mehrwegbehaltnisse aus Kunststoff oder Glas zum Einsatz
kommen. Allerdings wird auch hier das Blut - wenn auch desinfiziert - zusammen mit der
Reinigungs- und Desinfektions!osung in die Kanalisation geleitet, was ja unter Umstanden ver-
boten ist.

. Die Entsorgung von fliissigen Laborabfillen

In einem medizinisch-chemischen bzw. serologisch-bakteriologischen Untersuchungstabor
kommt gine Vielzahl von Reagenzien zum Einsatz, die fiir die verschiedenen Analysegerate und
Untersuchungen bendtigt werden. Ein GroBteil dieser Reagenzien enthilt auf den ersten Blick:
hinsichlich Art und Konzentration unbedenkliche Bestandteile, so daf die Entsorgung dber den
AusguB und damit die Kanalisation unproblematisch erscheint, Nur relativ wenige Reagenzien
tir bestimmte Untersuchungen und Gerdte enthalten Verbindungen, wie z. B. Cyanide oder
Kresol, so daB Vorsicht geboten ist. Aber auch hierbei handelt es sich zumeist um
Konzentrationen, die unter den fir die Einleitung in die &ffentliche Kanalisation gesetzlich
eraubten liegen. Zudem geben die Hersteller von Reagenzien mit problematischen
Inhaltsstotfen den Anwendemn haufig eine Rezeptur zur "Neutralisation” an die Hand, um die
Entsorgung Gber die Kanalisation zu ermaglichen. In Fallen, wo dieses nicht méglich ist, werden
die flissigen Rickstdnde, die bis auf zu entsorgende Reste in den Originalgebinden
normalerweise mit Untersuchungsmaterial *verunreinigt” sind, allgemein separat erfaf3t und als
Sonderabfall entsorgt.

Ahnlich wie bei der Blutentsorgung ist aber auch hinsichtlich der fliissigen Laborabfalte generell
zu prilfen, ob in der enisprechenden Abwassersatzung diesbezigliche Ausschlisse auigelistet
sind. So ist es durchaus maglich, dal auch das Einleiten von Laborabwéssern aus
Krankenhdusemn genarell bzw. beim Vorhandensein bestimmter Verbindungen untersagt ist.
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Um auf der sicheren Seite zu stehen, kann folgende Vorgehensweise empfohlen werden:

¢ Anfordern aller Sicherheitsdatenblitter beziiglich der im Labor verwendeten Reagenzien von
den Herstellern; sie zeigen dem Fachmann schon recht gut ein eventuelles Gefahrenpo-
tential anhand der Inhaltsstoffe auf.

* Genaues Lesen der ortlichen Abwassersatzung, die bei der entsprechenden Unteren
Wasserbehorde angefordert werden kann. Zudem ist zu prifen, ob das Krankenhaus (ber
eine Genehmigung als Indirekteinleiter verfigl, wie es die Indirekteinleiterverordnung des
jeweiligen Bundeslandes vorsieht.

» Liegt eine solche Genehmigung nicht vor, empfiehit sich unmittelbar eine Kontaktaufnahme
mit der genannten Behorde, um eventuell den diesbeziiglichen Antrag fir die Eraubnis zur
Einleitung bestimmter Stoffe in die éffentliche Kanalisation stellen zu kdnnen. Auch lassen
sich mit der Behérde haufig Moglichkeiten und Bedingungen fir das Einleiten der flassigen
Laborabfélle auf Basis einer Einzelfallprifung finden, so daB eine generelle Entsorgung der
Reagenzienlosung ats Sonderabfall verhindert werden kann.

. Die Entsorgung von Entwickler-Fixierlésung ,

Die beiden genannten FiGssigkeiten z&hlen zu den sogenannien Sonderabfillen, deren Enisor-

gung nachgewiesen werden muf3, Sie sind folglich separat zu erfassen, was ausnahmslos auch

gemacht wird. Sinnvoll ist es zudem, beide Lésungen in gelrennte Behaltnisse zu leiten. Hier
gibt es noch haufig einen Handlungsbedarf

Folgende Defizite finden sich recht haufig bei der Sammiung der genannten Lésungen:

* Benutzen von nicht bauartzugelassenen, einwandigen Behaltem/Tanks, die in. irgendeinem
Kellerraum, nicht selten in unmittelbarer N&he zu einem zur Kanalisation fihrenden Abfluf3,
aufgestellt werden.

» Das Fehlen einer Auffangwanne {gemauen oder aus Kunststoff) bzw. einer Auischwellung
zum Ausgang des Raumes hin, so daf3 ein Auslaufen bei Handhabungsverusten oder
Leckagen verhindert wird.

Bei diesen Gkologischen Schwachstellen bestent folglich ein unmitelbares Gefahrdungspotential
for Boden und Wasser, das durch entsprechende MaRnahmen (bauartzugelassene,
doppelwandige Tanks, Auffangwannen bzw. Aufschwellung/-kantung) verhindert werden kann.
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Abb. 4 und 5:

Zeichen fiir Handlungsbedar{:

» “Miillcocktail” mit unsortierten Abtéllen und Weristoffen
» UnsachgeméBe Lagerung wassergefdhrdender Stoffe
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9. Bereitstellung der Abtille/Wertstsoffe fGr den Abtransport

Fir die Bereitstellung der gesammelien Abfall- und Wertstoltiraktionen bis zum endgultigen
Abtransport empfiehlt sich eine zentrale "Entsorgungsstation” bzw. ein zentaler Containerstand-
platz, der in der Regel! vorhanden ist. Auch hier lassen sich nicht selten gewisse Defizite
feststellen:

+ Durch zu groBe Abfuhrrhythmen werden Container Gberfillt, so daB evit. vohandene Deckel
nicht mehr ihren Zweck erillen.

* Aus demselben Grund werden Abfille neben die Container gestellt, wodurch schnell
Ungeziefer angetockt werden kann,

+ Bereitstellen von Wertstofffraktionen in den Sammelbehaltnissen unter freiem Himmel, z.B,
PE-Flaschen, KS-Folien oder DSD-Ware in Plastiksacken.

= Abstellen diverser Einzelteile wie ausgemusterte med. Gerate/Apparate, Kihlschranke etc.

* Ablagern von privatem Abfall durch Mitarbeiter oder auch Anwohner

Sclche Defizite lassen sich retativ schnell und ohne viel Aufwand abstellen:

+ Der zentrale Standplatz sollte gut einsehbar sein und sich nicht unmittelbar an der StraBe
befinden. Gibt es Probleme mit "Fremdmall®, empfiehlt sich eine ausreichend hohe
Umziunung mit einem abschlieBbaren, groBen Tor, das den Abtransport der Container
ermégticht,

« Der notwendige Abtuhrrhythmus 1Gr die einzelnen Container bzw. Fraktionen sollte genau

. lestgestellt werden. = .. o

« Ein Teil der zentralen Sammelstelle solita tberdacht sein, so daf bereitstehende Sicke etc.
nicht der Witterung frei ausgesetzt sind.

10.Zusammenfassung

Die Abfallbeseitigung ist im Krankenhausbereich aus u. a. folgenden Griinden generell ein

schwieriges Problem:

» Nur wenige Personen kiimmern sich im Krankenhaus um die Entsorgung. Arzte bzw. Pftege-
personal haben nichts damit zu tun bzw. wollen mdglichst wenig involviert werden,

= Es fehlt haufig eine einheitliche Organisation fir alle abfallrelevanten Betriebsstellen.

« Es basteht bei der Krankenhausleitung bzw. dem Trager oft nur geringes Interesse an dem
Thema Entsorgung. Erst, wenn Probleme auftreten und die Kosten hierfir bewuBt werden,
regt man sich,

+ Der Wissensstand ist beim Pilegepersonal hinsichtlich der hygienischen Probleme und der
infektionsgefahr im Rahmen der Ablallbeseitigung ist nicht immer optimal. Hausinterne
Vorgaben und neue MaBnahmen im Rahmen der Entsorgungslogistik scheitern nicht selten
schon daran, weil eine entsprechende Unterweisung nicht oder nur unzureichend erfolgte



- 306 -

und somit keine Motivation vorhanden ist. Am besten zeigt sich dies in der Rege! am C-
Abfall. Oft ist vdllig unkiar, bei welchen Krankheiten eigentlich nur infekliéser Abfall anfalit
und welche Abfille in die speziellen Behdiltnisse gehdren.

Um dkologische und hygienische Schwachstellen bei der Abfallbeseiligung erkennen und kurz-
fristig beseitigen zu kénnen, sind krankenhausintern zunachst organisaterische und personelle
Voraussetzungen zu schaften, vorausgesetzt es ist der Wille da, etwas verdndern zu wollen.
Dazu gehodrt z.B. die Schaffung einer vollen oder halben Stelle eines Abfallbeauftragten.

Es ist dann notwendig, in Kooperation mit der Hygienefachkraft zunéchs? eine genaue Analyse
der derzeitigen hausintemen Situation der Abfaltwintschaft vorzunehmen. Diese Analyse kostet
Zeit, die nicht vorhanden ist, wenn etwa der Technische Leiter gleichzeitig als Abfallbeauftragter
fungierl. Anzudenken ist daher, einen kompetenten, externen Berater hinzuzuziehen, der in
kurzer Zeit eine Ist-Analyse durchiiibrt, Defizite aufdeckt und konkrete Handlungsempfehlungen
gitt, mit der sich Kosten einsparen lassen und sich eine Rechtssicherheit fir die
Krankenhausleitung hinsichtlich der Einhattung relevanter rechtlicher Vorgaben zum
Umweltschutz schaffen 1483t '

Autor: .
Dipl.-Okologe Martin Nétha, ¢/o uve Geselischaft fir Umwelt, Verkehr und Energie mbH,
Siemensstr, 2-4, 45966 Gladbeck
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Annahme, Zwischenlagerung und Entsorgung von chemischen
und radioaktiven Sonderabfiillen an der Universitit Ulm.

Problematik und Erfahrungen

Im Laufe der letzten zwei Dekaden ist der Umweltschutz und darunter insbesondere die
Abfallentsorgung zu einem zentralen Thema in der Offentlichkeit geworden. Die Miill-
berge wachsen stindig, - gleichzeitig wird es immer schwieriger, Abfille unter 6konomi-
schen und &kologischen Gesichtspunkten sachgerecht zu entsorgen. Die zur Verfiigung
stehenden Deponieflichen werden immer knapper und Sonderabfall-Verbrennungsanlage
belasten die Umwelt durch Schadstoffemissionen. Das alles hat sich unter anderem auch
bei der Entwicklung der Preise bemerkbar gemacht. Deshalb ist man aus verschiedenen
Griinden gezwungen, in allen Bereichen neue Konzepte fir die Entsorgung zu erarbeiten,
bei denen

Vermeiden - Vermindern - Verwerten
von Sonderabfillen und Hausmiill die beste Lésung darstellt.

Ein sachgerechter Umgang mit gefiihrlichen Stoffen, moglichst breite Wieder\;erwenung
von Reststoffen sowie sichere Entsorgung von umwelt- und gesundheitsgefihrtichen Ab-
fallen muB heute zur Pflicht und zum positiven Image jeder Universitit, jeder Hochschu-
lé gehoren. Nicht zuletzt gilt dies als Zeichen fiir eine verantwortungsbewuBte Aushil-
dung von Akademikern und Technikemn, die in Zukunft leitende Positionen in der Indu-
strie und Forschung einnehmen werden.

In diesem Beitrag sind die Erfahrungen der Universitiit Ulm bei der Entsorgung von Son-
derabfillen und radiocaktiven Abfilien der letzten Jahren zusammengefaBt,

Wichtigste Fckdate

In der Universitit Ulm sind ca. 6.000 Studierende immatrikuliert. Die Zah] der Beschaf-
tigten liegt 2.Z. bei etwa 1560 Personen. Es werden hauptsichlich medizinische und na-
turwissenschaftliche Ficher unterrichtet, in den tetzten Jahren wurde eine nee Fakultiit
fiir Ingenierwissenschaften erdffnet.

Das Universititsklinikum hat ca. 4.500 Beschiftigte und jihrlich werden ca. 325.000
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Pflegetage erbracht. Die Zentralkiiche des Klinikums versorgt ca. 1.100 Patienten téglich.
In der Wiischeret des Universitiitsklinikums (die auch fiir dritte Krankenhuser titig ist)
werden jahrlich ca. 2.100 Tonnen Schutzwiische gereinigt.

Da die Universitiit und das Universititsklinikum wirtschaftlich zwei selbststindige Ein-
heiten darstellen, wird die Entsorgung von Hausmiill und Klinikmiill getrennt durchge-
fiihrt, Die Entsorgung von Sonderabfillen (insbesondere chemische Abfilie und Rest-
stoffe) und radicaktiven Abfillen wird gemeinsam organisiert. Auch bei allen Umwelt-
fragen im Zusammenhang mit der Einleitung von Abwissern wird eine einheitliche
Uberwachung praktiziert. Diese Aufteilung der Aufgaben hat sich bewiihrt.

{le e

Bis 1989 wurde die Entsorgung von Sonderabfillen von den zustindigen Sicherheitsin-
genieuren geleitet; in spezifischen Fachfragen wurden zusétzlich Chemiker der Universi-
tiit konsultiert. Diese Konstellation, in der Vergangenheit Gblich an den meisten Univer-
sitdten, hat sich unter den neuen Bedingungen mit verschirfien gesetzlichen Vorschriften
als nicht vorteilhaft erwiesen. Aus diesem Grund hat 1990 ein Chemiker die Verantwor-
tung fiir die Emsorgungs- und Umwelifragen iibernommen. Er wurde auch als Abfallbe-
auftragter der Universitit bestellt. Spiter wurde die Entsorgung aus dem Bereich der Si-
cherheit vollstindig herausgenommen und eine neue Abteilung "Entsorgung und Um-
weltschutz” in der Zentralen Verwaltung der Universitit gebildet.

Im Laufe der letzten Jahren wurde die personelle Besetzung der neuen Abteilung mit
weiteren Mitarbeitern erhsht, z. Z. sind fiir die praktischen Aufgaben insgesamt 3 Fach-
krifte (Techniker) und ein Hilfsarbeiter unmittelbar iustﬁndig. Unter den besiehenden
Bedingungen ist eine sachgeréchle Entsorgung nur mit gut geschultem Personal méglich,
Aus diesem Grund wird auf die Fihigkeiten, Ausbildung und Weiterbildung geachtet,
und alle Mitarbeiter der Abteilung nehmen regemiBig an verschiedenen Bildungsma-
nahmen teil. Dadurch werden guie Voraussetzungen nicht nur fiir sachkundige und um-
weltfreundliche Entsorgung, sondem auch fiir fachliche Beratung der Bediensteten und
Studenten der Universitit geschaffen.

wi nl yon erabfiille

Neben den allgemeinen Sicherheitsvorschriften bei der Entsorgung ist es insbesondere in
allen Fragen der Zwischenlagerung und der Behandlung von gefihrlichen Stoffen zur
spiirbaren Verschiirfung der verschiedenen Auflagen gekommen. Die meisten Hochschu-
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len und Kliniken wurden auf diese neue Gesetzlage nicht ausreichend vorbereitet. Ahnli-
che Situation ist allerdings auch in der Industrie und anderen Bereichen entstanden. Aus
diesem Grund kann man in den letzien Jahren ein Boom beim Bau von Zwischenlagern
fiir gefdhrliche Stoffe oder bei der Aufstellung von Zwischenlagern in Containerbauwei-
se beobachten. VorschrifismiBige Sammlung und Zwischenlagerung von Sonderabfillen
ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Organisation einer sachgerechten Entsorgung.

An der Universitiit Ulm werden Sonderabfille in einem gut ausgestatietem Lager gesam-
melt und aufbewahrt {das Lager wurde in der Vergangenheit fiir die Aufbewahrung von
Chemikalien gebaut und wird z.Z. fiir diese Zwecke nicht benutzt). AuBerdem steht fiir
diese Zwecke eine Reihe von Annahmestellen, sowie ein Recyclingsraum zur Verfiigung.
Der Bau eines neuen Zwischenlagers in Kompakibauweise ist vorgesehen. Fiir die Auf-
bewahrung von radioaktiven Abfiilen stehen insgesamt 5 Abk]inglagef zur Verfiigung.

Information der Mitarbeiter

Auch das bestentwickelte Abfallentsorgungskonzept kann den angestrebten Erfolg nur
unter der Voraussetzung aktiver Mithilfe des Personais erreichen. Das gilt gleichermaBen
fiir Hausmiill, Recyclingsstoffe und Sonderabfall. Aus diesem Grund ist es notwendig,
daB die Sammlung und Trennung der verschiedenen Abfallarten bereits an den Anfall-
stellen verbessert wird. Es sollte eine Aufgabe der Bediensteten sein (und nicht des Rei-
nigungspersonal bzw. des Personals fiir dic Annahme von Sonderabfillen), wiederver-
-« wertbare Wertstoffe und. nicht mehr brauchbare Abfille getrennt nach Art zu sammeln.
Auch das qualifizierte Sortieren von Sonderabfillen muB von den Erzeugern durchge-
fiikn werden. Gleichzeitig muB gepriift werden, inwieweit gezielte MaBinahmen zur Ab-
fallvermeidung, -verwertung oder Wiederverwendung getroffen werden konnen. Es muB
vermieden werden, daB die Abfallerzeuger nur an einer méglichst einfachen Ablieferung
der nicht mehr brauchbaren Stoffe interessient sind.

Abgesehén von einigen Ausnahmen sind die meisten Studenten und Mitarbeiter zur akti-
ven Mitarbeit bei UmweltschuizmaBnahmen bereit, sulange giinstige Bedingungen fiir
die Entsorgung von Abfillen und eine ausreichende Information vorhanden sind. Zu
komplizierte oder "strenge” Annahmebedingungen konnen leicht dazu fiihren, daB Ge-
fahrstoffe unerlaubt entsorgt werden, z.B. im AusguB, Hausmiill, oder irgendwo im Hau-
se unbeschriftet stehen bleiben. Aus diesem Grund wurden an der Universitit Ulm még-
lichst vorteilhafte Bedingungen fiir die Annahme von Sonderabfillen geschaffen, die zu-
siitzlich durch eine breite und "kundenfreundliche” Beratung ergéinzt wurden. Parallel da-
mit wurde auch eine detaillierte Ordnung zur Vermeidung und Entsorgung von Abfillen
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erstellt. Ein dhnlicher Leitfaden existiert auch im Klinikum fir die Behandlung von kran-
kcrihausspcziﬁschen Abfiillen. Damit steht allen Angehorigen der Universitit eine er-
schopfende Informationsmoglichkeit zur Verfigung. Diese kann durch die Moglichkeit
einer fachlichen Konsultation zu alten Entsorgungs- und Umweltfragen noch vor der Eni-

stehung von Abfillen ergiinzt werden.

DV - Ecfas: v isti n .

Die Analyse der frilheren Entsorgungsbedingungen hat gezeigt, daB eine zentrale Erfas-
sung der verschiedenen Abfailarten, -mengen, -erzeugern und Entsorgungskosten eine
unabdingbare Voraussetzung fiir erfolgreiche Planung und Beurteilung der Entsorgung
ist. Z.Zt. werden alle Wertstoffe und Abfille mit einem intemen Begleitschein zur weite-
ren Behandlung iibernommen. In einem Computer werden die wichtigsten Daten gespei-

chert.

Gestiitzt auf die etwa 4-jihrigen Erfahrungen ist es jederzeit moglich, die nolwendigcl In-
formation zu erhalten. Als vorteilhaft haben sich diese Informationen insbesondere bei
verschiedenen Vermeidungs- und VerminderungsmaBnahmen, bei der Kostendiimpfung
und beim Gewisserschutz erwiesen. Selbstverstéindlich ist es auch bei der Erstellung der
regelmiBigen Jahresberichten vorteilhaft, wenn eine umfangreiche Information bereits
vorhanden ist. Die Zeitverluste im Zusammenhang mit der Pflege der Datenbanken wer-
den durch die Zeitersparnisse bei ihrer Nutzung kompensiert,

Vor etwa 4 Jahren wurde an der Universitdt eine Chemikalienbdrse gegriindet und'da-
durch die teure und unbegriindete Vernichtung von Chemikalienresten gestoppt. Inzwi-
schen wurden tiber 4.000 Stoffarten gesammelt und zum Teil an andere Nutzer der Uni-
versitiit kostenlos verteilt. Besonderer Anklang fand das Angebot zur kostenlosen Abga-
be der gesammelten Chemikalien bei einigen Schulen des Ulmer- / Neu Ulmer-Kreises.
Nicht zu unterschéitzen in diesem Zusammenhang ist auch die Tatsache, dal durch die
Organisation der Chemikalienbirse die meisten "vergessenen Geheimlager und Altla-
" sten” liquidiert wurden, was zu einer Verbesserung der Sicherheitsbedingungen in den
Laboratorien deutlich beigetragen hat. Nicht zu tibersehen sind auch die finanziellen Vor-
teile der Wertstoffbbrse. Die meisten Restchemikalien stammen aus klinischen Abteilun-
gen, verteilt werden sie insbesondere in den naturwissenschaftlichen {chemischen) Abtei-
lungen. Nur unbrauchbare oder nicht mehr verwendbare Chemikalien werden vernichtet.
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Recycling von Wertstoffen

Anwender von Gefahrstoffen sind gesetelich verpflichtet, recyclingsfihige Wertstoffe
getrennt zu sammeln und diese eniweder selbst nach Gebrauch zu regenerieren oder einer
Wiederverwendung zuzuliefern. Riickgewinnung von Losemitteln wird routinemiBig in
verschiedenen chemischen Abteilungen praktiziert. Daneben wurde auch ecine zentrale
Recyclingstelie von Losemitteln aufgebaut und in Betrieb genommen. Sie ist insbesonde-
re fiir die Regeperierung von Losemitteln aus nicht-chemischen Abteilungen der Univer-
sitiit bestimmt. Routinem#flig werden hauptsiichlich Xylol und Isopropanol aus klini-
schen Bereichen {Pathologie. Anatomie, Histologie) aufbereitet. Auch eine Reihe von an-
deren Laborabfillen wird gesammelt und nach Maogiichkeit regeneriert (HKW, seltene
Elemente u.4.). In einer Zusammenarbeit mit anderen Firmen werden Wertstoffe wie Du-
ran-Glas, benutzte PE-Behilter, geringfiligig verunreinigte Losemitte]l u.a. einer Wieder-
verwendung zugeliefert.

Benutzte Fotobiider

Zu den mengenmiBig wichtigsten Sonderabfillen der Universitiit Ulm gehéren benutzte
Fotobider. Sie entstehen hauptsichlich in groBen Entwicklungszentren des Klinikumns.
Dadurch war es méglich, die Fliissigkeiten direkt in speziell dafir aufgestellten Sammel-
tankaniagen zu sammeln. Die werden von einer spezialisierten Firma entleert. Kleinere
Mengen von Fotobiidern werden in Kanistér gesammelt und in' die Sammeltankanlagen
umgepumt. Dadurch ist eine einfache und quantitative Sammlung von benutzten Fotobi-
dern garantien. Nach der Entsilberung des Fixierers werden die Fotobiider eingedampft,
verascht und entweder weiter verwendet oder deponiert.

Radioaktive Abfille

Die Arbeit mil radivaktiven Stoffen und die Entsorgung von radioaktiven Abfillen wurde
von Anfang an durch strenge gesetzliche Regelungen bestimmt. Abfille kontaminiert mit
kurzlebigen Radionukliden (HWZ < 100 Tage) werden in einem der Abklinglager aufbe-
wahrt und schlieBlich nach Abklingen der spezifischen Radioaktivitiit unterhalb der Frei-
grenze als nichtradioaktive Abfille entsorgt. Abfille mit langlebig.er Kontamination wer-
den an die Landessammelstelle zur Vernichtung abgegeben.

Obwohl diec Gefahr bei der Anwendung von radioaktiven Substanzen héher eingestuft
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wird als bei anderen Abfallarten, ist es nie zu Problemen bei der Entsorgung gekommen.
Eine mogliche Erklirung besteht in der groBen Zahl von gut ausgebildeten Strahlen-
schutzbeauftragten, die sowohl fiir die Anwendung als auch fir die Beseitigung der ra-
dioaktiven Stoffe veraniworlich sind, Es wiire fiir die Sicherheit und die Umwelt giin-
stig, diese Bedingungen auch bei anderen Gefahrstoffen zu erreichen. Radioaktive Nukli-
de werden an der Universitit Ulm praktisch ausschlieBlich nur fiir medizinische und bio-
logische Anwendungen benutzt. Nur 5 Radionuklide (°!Cr, 3H, 32p, 355 und 1251y bil-
den 99% der entsorgten Radioaktivitit von insgesamt 6,3.1010 Bq (ca. 1.5 Ci).

Abwasser

Eine der wichtigsten Umweltfragen einer Universitit ist der Gewiisserschutz. Diese Pro-
blematik hingt eng mit der Frage der Entsorgung von Sonderabfillen zusammen. Aus
diesem Grund wurde der Sonderabfallbeauftragte gleichzeitig auch als Gewiisserschutz-
beauftragter bestellt, Die Universitit Ulm gehort zu den wichtigsten Wasserabnehmem in
der Stadt. Im Laufe der letzten Jahre wurde die Verwendung wassergefihrdenden Stoffe
im Lehr-, Forschungs- und Routinebereich der Universitiit eingehend iiberpriift und eine
Reihe von praktischen MaBnahmen zum Abwasserschutz eingeleitet.

Paralle] dazu werden auch AufklinungsmaBinahmen in den Abteilungen durchgefiihrt, mit
dem Ziel, die Umwelt- und insbesondere die Abwasserbelastung mit Schadstoffen so nie-
drig wie méglich zu halten. Soweit es méglich ist, werden laufend weniger gefihrdende
Ersatzstoffe eingesctzt. Das betrifft sowohl die verschiedenen Chemiepraktika, als auch
die Forschungs- und Routineaufgaben. Auch der technischen Ausstattung der einzelnen
Uni-Bereiche wurde in der Vergangenheit groBe Aufmerksamkeit gewidmet, und nach
Maglichkeiten und Bedarf wurde eine Urnritsiung oder Nachriistung vorgenommen. Als
Beispiel kénnen folgende MaBnahmen erwihnt werden: Aufrilstung der Laboratorien mit
zusiitzlichen Membranpumpen und Druckreglern fiir Wasserstrahlpumpen, Umstieg von
quecksilberhaltigen auf quecksilberfreie Fieberthermometer, Amalgamabscheider in der
Zahnmedizin, Einfilhrung von cyanidfreien Bestimmungsmethoden in der Himatologie,
Verzicht auf die Chromschwefelsiure als Reinigungsmittel, Reduzierung oder Verzicht
auf HKW, Verzicht auf chlorhaltige Desinfektionsmittel, Umgestaltung der Versuche in
den Praktika, AufklirungsmaBnahmen bei der Einleitung von-Abwissern v.a.

Die Abwisser werden regelmiBig auf Schadstoffgehalte untersucht, die Analysen werden
kostengiinstiger in den chemischen Abteilungen der Universitit durchgefiihrt. Gleichzei-
lig wurde auch cine umfangreiche Analyse aller mdglichen Schadstoffquellen in Abwis-
sern durchgefiihrt. Dabei wurde festgestellt, daB die wichtigste Verunreinigung von Ab-
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wissern verursacht wird durch: die Wiischerei, die Desinfektions- und. Hygienemitte! im
Klinikumn und die notwendigen Hilfsmitte] in den technischen Bereichen (Herstellung
von Weichwasser und Demi-Wasser, Schutzmitte] fiir Wasserleitungen v.a.). Im Ver-
gleich damit ist die Einleitung von Schadstoffen aus den zahlreichen Laboratorien eher
als klein zu betrachten,

Alle diese MaBnahmen haben dazu gefiihrt, daB die vorgeschriebenen Auflagen zu dem
Gewisserschutz neu definiert werden konnten. Ubertriebene Anforderungen und Aufla-
gen der zustindigen Amiter (z.B. technische Nachriistung, unnétige Analysen und Kon-
trollen w.a.), die keinen EinfluB auf die Qualitit der Abwisser hatten, konnten dadurch
riickgéngig gemacht werden. Infolge dessen kénnen die zur Verfiigung stehenden perso-
nellen Krifte und finanziellen Mittel optimal und gezielt auf Bereiche mit dem héichsten

Effekt eingesetzt werden.

Dr. Caletka

Universitat Ulm

Zentrale Verwaitung

Dezernat VI-5

Entsorgung und Umweltschutz
Albert-Einstein-Allee .
89069 Ulm e -
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UNIVERSITAT ULM

Entsorgungsmengen von Sonderabfillen - 1993

Universitiit Klinikum Insgesamt
onderabfille B - Neu Ulm
Insgesamt (kg): 23.004 14.328 37.332
davon (kg):
Losemittelwassergem. halogenhaltig 4,638 828 5466
Losemittelwassergem. halogenfrei 7.241 4.182 11.423
Formalin 1.055 2.974 4,029
Waschwasser, sonstige 1.078 996 2.075
Ol/Fett- Abscheider, Emulsionen 5.396 224 5.620
Klinikspezifischer Sonderabfall
Insgesamt kg *) 670 23.600 24.270
Stiffliche Verwertung:
Benutzte Fotobiider (Liter) 11.880 44.430 56.310
davon:Enwwickler (Liter) 9.280 20.940 30.220
Fixierer (Liter) 2.600 23490 26.090
Silber-Riickgewinnung (kg) 570 65,39 71,09
Destillierte Losemittel (Liter) 2.850 2.850
Lésemittelgemische, halogenfrei 2.852 6.774 9.626
Leuchtstoffréhren (Stiick) 5.540 8.548 14.088
Fettabscheiderinhalte (cbm) 3,00 20,70 23,70
Altsl, Olfilter u.&. {cbm) 2,00 2,00
Kiihlschriinke (Stiick) 28 19 47
Algeriite, Elekwonikschrott {to) 22,11 0,65 22,76
Magnetische Datentriger (kg) 1.230 3.070 4,300
Radioaktive Abfiille
Feste Abfille (HWZ>100T, Liter) 860 1.5%0 2.450
Fliissige Abfille (HWZ>100T, Liter) 595 780 1.375
Kadaver u.i. (HWZ>100T) (kg) 283 283
Feste Abfille (HWZ<100T,Liter) **) 820 Klinikmiill
SzintillationsgefaBe (Liter)  **¥) 1.800 1.680 3.480

*) Entsorgung durch KLV 1172, umgerechnete Angaben, Entsorgung nach Volumen
**} Nach Zerfall Verbrennung in MVA; ¥*#*) als Sonderabfall bei der GSB

Umweltbericht 1993
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UNIVERSITAT ULM: Entsorgungskosten - 1993
Sonderabfille und technische Wertstoffe

Universitat| Kiinikum |Insgesamt
(DM)
Sonderabfabfille:
GSB-Rechnungen| 28.863 19.295 49.158
Gebindekosten 8.607 6.857 15.464
Fremdfirmenkosten *)| 12.861 5,456 18.317
Chemische Sonderabfalle insgesamt 51.331 31.608 82.939
Klinikspezifische Abfille 1.152 177.083 178.235
Sonderabfallabgabe {Sonderabfélle) 5.238 2.875 8.113
Sonderabfallabgabe (inf. Abfalle) 2.500 2.500
4
Wertstofte un ech dlle:
Fotobader 12.277 45.982 58.259
Ag-Gutschrift -909 -9.896 -10.806
Verwertbare Lésemitte! 6.157 14,742 20.899
PE-Behélter / Verwertung 964 964 1.929
Thermometerbruch 8.818 8.818
Magnetische Datentrager 984 1.986 2.970
Leuchtstoffréhren  (ca.) 4.578 14.108 18.686
Fettabcheiderinhalte  (ca.) 7.1286 7.126
Getriebedl .(ca.) 330 313 643 .
Kihischranke 4.900 1.500 6.400
Altgerate, Elektronikschrott 2.200 148 2.348
Radicaktive Abfille:
langlebige Abfalle {HWZ>100T) 9.789 16.504 26.293
Kadaver u.d. (HWZ>100T) 20.265 20.265
Nachzahlung fdr 1989 5.348 5.348
kurzlebig fest-brennbar (HWZ<100T) 1.410 e
SzintillationsgefaBe ) "ty )
Transport durch Fremdfirmen 259 978 1.237
Summe:| 100.660 342.951 442,202
*} inkl.  Umflll-, Transport-, Container-Mietekosten

nt)

in den Ausgaben fdr klinikspezifische Abfille einbezogen

“**} Kosten bereits in der GSB-Rechnung enthalten

Umweltbericht 1993




UNIVERSITAT ULM:
Entsorgung von Sonderabfillen und Wertstoffen 1993 / Kostenanalyse

4

AbL.Schl.Nr) Abfallart Menge Entéosrgung _,‘_( El;:gﬁ?;i Behiilter | Abgabe (it:;g:_ Preis
(kg} (DM) *) (DM) (DM) (DM) (DM) {DM/kg)
Sonderabfille:
31639  [Sonst. Schliimme m. schiidl. Ver. 120 323,48 24.37 347.85 2,90
52102 [SHuregemisch anorganisch 920/ 1.62507 876,00 280,01 | 2.781,08 3,02
52201 Sluren / organisch halogeniert 240 505,64 165,60 73,05 74429 310
52714 [Waschwasser, cyanidhaltig 680 1.308,05 515,00 206,96 | 2.030,01 2,99
52720 Waschwasser, metailsalzhaltig 1.740] 3.121,92 1.009,20 353,37 4.484.49 2,58
52725 |Konzentrate-Waschwasser sonsl. 22200 3.777.01 2.984,52 1.081,60 450,85 | 8.293.98 3,74
54702  |0)- u. Benzinabscheiderinhalte 5.620] 2.309,49 649,75 437,001 1.141,35 | 4.537,59 0,81
55224  |Losemittel-Wassergem. haloghal. 5.500( 10.163,50 6.363,27 [ 2.803,00| 1.673,98|21.003,75 382
55374 Losemitiel-Wassergemisch halfr. 11.640| 13.830,18 7.937.68 4.350,00 2.363,93 | 28.481,79 245
55374 Szintillationsgefisse 1.120 251749 1.050,00 22746 | 3.79495 3,39
55374 Formalin '4.040 6.262,83 1.598.,00 820,47 | 8.681,30 2,15
59304 Betriebsmittel verunr, m. Chem. 1.360 3.23341 1.726,00 276,20 | 5.235.61 3,85
94801 Sedimentationsschlamm 2.540 768,34 685,84 40,00 308,00 1.802,18 0,7
Summe: 37.740] 49.746,41 18.621,05 | 15.651,40 | 8.200,00 | 92.218,86 2,44
Wertstoffe:
35326  |Thermometerbruch 83 8.818,00 8.818,00 106,24
55374 |Losemittel-Wassergemisch halfr. 9.650 17.331,83 | 3.606,00 20.937.83 2,17
57127 Kunststoffbehilt. m. schidl. Rest. : 992 1.928,85 1.928.85 1,94
- Magnetische Dutentriiger 4.300 2.969,70 296970 0,69
Summe: 15.025 31.048,38 | 3.606,00 M.654,38 | **+) 1,73

*} inkl. Transport-, Behillter- u. Mietekosten von Fremdfirmen; **} ohne Thermometerbruch

Umweltbericht 1993
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UNIVERSITAT ULM
Radiacaktive Abfille nach Abfallart u. Erzeuger (1993}
Halbwertzeit Abfallart Abfallmenge (kg)
Universitiit Klinikum
Abklinglager: Oberer Eselsherg 022/0413
- kurzlebig fest-brennbar 2.665
kurzlebig fest-unbrennbar 79
kurzlebig fliissig-unbrennbar 1.047
langlebig fest-brennbar 873
langlebig fest-unbrennbar 160
langlebig fliissig-brennbar 528

Abklinglager: Oberer Eselsbei‘g M25/004

kurzlebig fest-brennbar 909 221
kurzlebig fliissig-unbrennbar 1.730 401
langlebig fest-brennbar 1.200 198
langlebig fest-unbrennbar 197 468
langlebig fliissig-brennbar 708 27
langlebig fliissig-unbrennbar 310 688

Abklinglager: Oberer Eselsberg DRK

kurzlebig fest-brennbar 186 .
kurzlebig fest-unbrennbar 10
kurzlebig - fliissig-unbrennbar ‘ 994
langlebig fliissig-unbrennbar 120

Abklinglager: Parkstrafie 11

kurzlebig fest-brennbar 100
kurzlebig fliissig-unbrennbar 320
langlebig fest-brennbar 520
langlebig flissig-brennbar .481
langlebig flitssig-unbrennbar 455

Summe: 5.053 10.537

Klinikum insgesamt:

kurzlebig fest-brennbar 3.7t
kurzlebig fest-unbrennbar 89
kurzlebig fliissig-unbrennbar 2.762
langlebig fest-brennbar 1.591
langlebig fest-unbrennbar - ‘ 628
langlebig flilssig-brennbar 1.035

langlebig fliissig-unbrennbar 1.263

Die Abgaben wurden durch Wiegen der Abfille bestimmt
Umweltbericht 1993




UNIVERSITAT ULM:
Annahme von radioaktiven Abfillen 1993

Abt.Nr. |Lg Abteilung Gewicht Radloaktivitit
kg % Bq %

1 K |Allgemeine Zoologie 253 1,65 7A4E+7 | 0,12
2 K [Allgemeine Botanik 422 2,76 2,9E+7 0,05
6§ K |Angew. Mikrobicl. u. Mykol. 310 2,03 2.8E+7 0,04
34 K |Polymere .75 0,49 1.4E+8 0,22
47 K |Biochemie 458 2,98 5,5E+8 0.88
58 K |Isotopenanwendung 3.504 22,89 | 3,1E+10 | 48,88
114 A |tn-Vitro-Bereich 3.727 | 24,35 | 1,4E+10 | 22,96
122 L |Transtusionsmedizin 361 2,36 3,2E+9 5.06
126 K |Chirurg. Forschung 33 0,21 1,2E+7 0.02
140 K |Chirurg. Forschung 160 1,05 2,6E+9 4,21
142 A |Frauenheilk, u. Geburtshilie 337 2,20 3.2E47 0,05
145 A |Frauenheilkunde I 273 1,78 58E+7 0,09
146 A |Gynikolog. Onkologie 10 0,07 7.0E+5 0.00
150 A |Kinderheilkunde | 65 0,42 6,3E+6 0,01
151 M iKinderheilkunde | 1.138 7.42 4,0E+8 0,64
152 A |Kinderheilkunde I 10 0.07 1,4E46 0,00
153 L |Pad. Molekularbiologie 829 5,42 9,3E48 1,49
154 M |Kinderheilkunde [l 3z0 2,08 2,0E+9 3,16
164 A |Nuklearmedizin OE 1.050 6,86 9,5E+7 0,15
204 K |Virologie 400 2,61 3,4E+8 5,48
205 K Immunologie 832 5,44 3,1E49 4,90
215 K |Klinische Genetik az7 2,13 4,0E+6 0,01
216 M [Klinische Genetik PS 420 2,74 1,0E49 1,59
Summe:| 15.307 100 |6,3E+10] 100

Umweltbericht 1993

Liste von benutzten Radionukliden

Nuklid (Halbwertzeit

J131 804 d
H3 123 a ,
ci4 5730 a w
P32 14,28 o
835 875 d .
Cr51 272 d

J125 60,14 d

Tc99m 6.1 h

Na22 26 a

Cel41 325 d

Nbg5 i5d

Ru103 39,35

TI201 305 d

P33 25d

Caas 1638 d

Ni63 100,1 a

Co57 2709 d




UNIVERSITAT ULM: Anfall von radioaktiven Abfillen 1993 (Radioaktivitiit in Bq)

Abt. | kg | 131 | W3 [ c1a | ps2 | s35 | cr51 | u12s [Tcoem [ Naz2 [cetat | Nbes [Rutoa[ 71201 | Pas [caas | Niss | cas7
253 7.2E+7 [2,1E+6

2 || 422 2.9E+7

6 || 3r0 4,96+6]1,9E+62,1E+7 5,0E+3
3¢ | 75 1,4E48

47 456 6,0E+7 4,7E+8{2,5E+7

58 [ 3.504 [4.0E+4]1,16410]5,6E47]1.7E+0]3,3E40[1,1E4102,8E49 1,26+8|4,96+8|5,0E+6]4 8E+6 4,5E+7]6,8E+6]2,0E+4[1,1E45
114 1 3.727 |1,0E45| 7.6847 [8.2E+7[4.1E49[8,5E48] 8.8E+0 [4.0E+8]2,4E+5

122 || 361 |1.8E+8] 5,0E+8 1,9E+9[6,2E48 2,5E+5

126 [ a3 1,2E47

140 ][ 160 5,32+8]1,0e+8] 2,06+ [5.1E48 1,8E47 4,0E+4[4,0E+4

142 || 337 4,0E+4 3,2E+7

145 273 2,0E+7 |5,0E+4]1,1E47 2,7E+7

1486 10 7.0E+5

150 65 8.3E+6

151 || 1.136 4,0E+8 [1,2643 72645

152 10 1,4E+6

153 {| 829 5,5E+8 6,2E+7(3,2E48

154 | 320 2,0E+9 ' 2,0E45 -

164 J| 1.050 |1.7E47 4,0E+3 8,0E+6 |1,2645(6,9E47 2,0E45

204 | 400 2,7E+8|2,9E+9| 2,4548

205 || 832 2,6E+9 [9,06+6(8,3E+7[9,0E+6] 3,2E+8 [5.9E+6 4,2E+5[4,2E+5[4 3645

215 ae7 ' 4,0E+6

218 | 420 9,9E4+8 4,4E46 |1,0E+5

15.307[2,06+8]1,8E+10]1.5€+8[9.76+98,26+9]2,36+10]3,8E+0] 7,06+71.4E+8]5,36+6[5.56+6]5.9E +62.0E +5]4.5E+7]6,8E +6] 2,0E +4] 1,2E+5
Racfloaktivitat insgesamt: 6,3E+10 Bg

Uni |( 5.019 [4,0E+4|1,1E410]6,3E+7]2.38+9]3,4E49]1,1E410]2,8E+0 1,2E+8|4,9E+6|5,06+6[4.8E+6 4,5E+7[6,8646|2,0E+4]1.2E45
Kiin. |[10.288]2.06+8} 6,2E+0 |0,1E+7|7,4E+94,8E+9]1,16410]0,8E+8]7.0E+7 [1,8E47|4,2E+5]4,6E+45]4,7E+5 |2.0E+5
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Interne Entsorgung, Zwischenlagerung und Ubergabe von Arzneimittel-
und Zytostatika-Abfillen im Krankenhaus

Mit Inkrafttreten der Abfailbestimmungsverordnung zum 01.10.90 war der bisherige
Abfallkatalog (Stand 1980) durch den neuen Anhang zur Verordnung (Liste der besonders
iiberwachungsbediirftigen Abfille) weitgehend tiberholt. Damit bestand auch eine gewisse
Unsicherheit beziiglich der Entsorgung von Altmedikamenten, -die nicht als besonders
tberwachungsbediirftige Abfille gelten.

In der Neufassung des Abfallartenkatalogs (Stand 1990} ist diese Abfallart unter dem
Abfallschlissel 535 01 wieder aufgefithrt.

Bei der Entsorgung von Altmedikamenten steht im Vordergrund die gefahrlose Sammlung
(Zytostalika) und die zugriffsichere Bereitsiellung (andere Altmedikamente).

1. Definitionen

1.1 Altmedikamente

Unter Altmedikamenten verstehen wir Arzneimittel, die pharmakologische Wirksubstanzen
enthaiten und aus folgenden Griinden unbrauchbar geworden sind (2):

- das Verfalldatum ist diberschritten

- die Haltbarkeitsfrist ist Giberschritten nach Offnen des Behiltnisses oder nach
Herstellung der gebrauchsfertigen Zubereitung durch den Anwender

- die Anwendung entfillt aus sonstigen Grinden (z.B.Rickruf wegen
Qualititsmangeln)

Auch wenn Zytostatika im Sinne des Gesetzes (s.u.) Arzneimittel sind, ist s aus der Sicht
der Entsorgung notwendig, Zytostatikaabfille gesondert zu betrachten und zu behandeln.

1.2 Arzncimittel - Medikamente

Arzneimitte]l dienen in erster Linie dazu, bei Mensch und Tier Krankheiten, Kdrperschiden
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oder krankhafte Beschwerden zu heilen, zu lindern, zu verhiiten oder zu erkennen. Sie
werden auch eingesetzt, um Korperfunktionen oder -zustiinde zu erkennen (Diagnostika) oder
zu beeinflussen, kérpereigene Substanzen zu ersetzen, Krankheitserreger etc. abzuwehren zu
beseitigen (Desinfektionsmittel) oder unschadlich zu machen (§ 2,Abs. 1 AMG (1)). Als
Arzneimittel gelten auch z.B. Implantate, bestimmte Verbandstoffe und Labordiagnostika (§
2, Abs. 2 AMG). Sic bestehen aus vielen unterschiedlichen Wirkstoffen; Hilfsstoffen,
pflanzlichen, tierischen und mikrobiologischen Produkien oder auch Gegenstanden, Nicht in
jedem Falle sind- Arzneimittel filr den Menschen hilfreich - sie kdnnen bei Mifibrauch und
falscher Dosierung sehr schaden. Einige zytostatisch wirksame Arzneimittel haben mutagene,
teratogene und kanzeropene Nebenwirkungen. Solche Arzneimittel miissen auch bei der
Zubereitung mit personlicher Sicherheitsausriistung gehandhabt werden.

Aus der Sicht der Entsorgung sollen im folgenden nur Arzaeimittel, die am Menschen
angewandt werden und pharmakologische Wirkstoffe enthalten, betrachtet werden, Ge-
brauchte Verbandstoffe werden meist mit dem krankenhausspezifischen Miill oder evil,
infektidsen Miill und Labordiagnostika als Laborabfalle entsorgt.

1.3 Zytostatisch wirksame Arzneimittel - Zytostatika

Zytostatika sollen v.a. das Wachstum hemmen von Krebsgewebe, das autonom, inﬁllra[iv-,
destruierend und metastasenbildend wichst, Sie bewirken eine Schidigung oder Zerstérung
der Krebszellen. Sie sind mit Ausnahme der Hormonpriparate wenig spezifisch. Die an
gesunden Zellen gesetzten Schiden betreffen besonders

- das blutbildende System des Knochenmarks
- die Keimdriisen

- die Schieimhiute

- die Haare und Nigel

Lit.:(13)
Zytostatisch wirksame Arzneimittel sind zwar im Sinne des Gesetzes Arzneimittel, sie sollten

jedoch wegen der Gefahr fiir gesunde Menschen bei der Zubereitung und Entsorgung
separat behandelt werden.
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2, Gesetzlicher Stand zur Entsorgung von Altmedikamenten und Zytostatikaabfillen,
Empfehlungen und Merkblitter fiir Krankenhiiuser und Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes

2.1 Merkblart fiber die Vermeidung und die Entsorgung von Abfillen aus dftentiichen und
privaten Einrichtungen des Gesundheitsdienstes (5):

Altmedikamente und Zytostatikaabfille werden getrenat betrachtet und in Abschniit 3.2 unter
die neue Gruppe D eingeteilt. Zur Gruppe D gehiiren Abfille, an deren Entsorgung aus
umwelthygienischer Sicht innerhalb und auBerhalb der Einrichtungen des Gesundheitsdienstes
besondere Anforderungen zu stellen sind.

- Abfallschliissel 535 01: Altmedikamente (ohne Zytostatika)
(nicht besonders iberwachungsbediirftig)

- Abfallschliissel 535 02: Abfille aus der Produktion und Zubereitung von
pharmazeutischen Erzeugnissen (einschlieBlich Zytostatika)
{liberwachungsbediirftig) .

- Abfallschliissel 535 07: Desinfektionsmittel
(iiberwachungsbediirftig)

Im LAGA-Abfallartenkatalog sind zwar Altmedikamente aufgefiihrt, jedoch ohne Zytostati-
ka zu erwdhnen. Die Verfasser des Merkblattes geben eine sinnvolle und prakiikable
Interpretation: Wahrend Abfalle aus der Produktion und Zubereitung von pharmazeutischen
Erzeugnissen (einschlieBlich Zytostatika) und die Desinfektionsmittel zu den besonders
iberwachungsbediirftigen Abfillen gehren, werden Altmedikamente ohne Zytostatika nicht -
dazu gezihit.

Im Abschritt 4.9 wird fiir die Entsorgung folgendes empfohlen:

"Altmedikamente sind zur Verhinderung eines Mifibrauchs getrennt einzusammeln.”
"Aus arbeitsmedizinischen Griinden sind Zytostatika getrennt von Altmedikamenten zu
erfassen und vorzugsweise einer Sonderabfallverbrennung zuzufiihren. Dies gilt nicht
fiir Materialien, wie beispielsweise Tupfer und Handschuhe, die als Abfille beim
Umgang mit Zytostatika anfallen oder nur gering mit Zytostatika kontaminiert wurden.
Diese Abflle soliten.zwar getrennt erfafit werden, kiinnen aber wie Abfille der Gruppe
B gemeinsam mit dem Hausmiill entsorgt werden."

"Gering mit Zytostatika kontaminierte Materialien”, die mit dem Hausmiill entsorgt werden
konnen, werden in mehreren Empfehlungen erwihnt, wobei eine Definition von "gering
kontaminiert” fehlt. Sind nun leere Infusionsflaschen oder -beutel mit wenigen Millilitern an
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verdiinnten Zytostatikalgsungen gering kontaminiert? Einen praktischen Hinweis finden wir
in der amerikanischen Literatur, die weiter unien besprochen wird.

Hervorzuheben ist, daB auch ein Ratschlag zur Abfallvermeidung gegeben wird: durch
regelmifige Sichtung der Arzneimitielbestinde und eine Uberpritfung der Verfalldaten kann
der Anfall von Altmedikamenten reduzient werden. Diese Sichtung findet in Krankenhausern
bereits routinemiBig durch den Krankenhausapotheker statt, der nach § 32 Apotheken-
betriebsverordnung verpflichiet ist zu regelméfigen Stationskontrollen, Das Verfalldatum von
Arzneimitteln, die linger als 1 Jahr haltbar sind, sollte laut § 10, 7 AMG zum Halbjahres-
bzw. lJahresende liegen. Dieses Wissen ermdglicht ein gezieltes Aussortieren bei der
Uberpriifung. Ubervorrite der Verbrauchsstellen kdnnen bei diesen "Stationsbegehungen*
mitgenommen werden und nach Festsiellung der Unversehrtheit und richtigen Lagerung
wieder an andere Verbraucher abgegeben werden, Verfallene Arzneimittel diirfen nach

§ 8, 2 AMG nicht mehr in den Verkehr gebracht und miissen vernichtet werden,

Erwihnt werden auch Ricknahmevereinbarungen mit den Produktherstellern. Dieser
“Entsorgungsweg" wird sehr oft empfohlen im Sinne des Verursacherprinzips und wird auch
manchmal genutzt. Kurzfristig mag dieser Umweg die Entsorgungskosten und eventuclle
Engpisse vor Ort reduzieren, verursacht aber Transportkosten und zusitzliche oft lange
Transportwege. Die Hersteller FCKW-haltiger Dosieracrosole sind jedoch verpflichtet,
entleerte oder angebrochene Packungen zurickzunehmen, da die FCKW-Verbotsverordnung
cine Ausnahmegenehmigung fir Arznetmittel vorsieht. In diesem Fall ist es zu empfehlen,
diese Abfalle getrennt zu sammeln und an den Hersteller zuriickzugeben. :

Das Sammeln von Arzneimittelspenden fir Kriegs- und Katastrophengebiete ist nach § 67
Ab. 1 AMG der zustindigen Behdrde anzuzeigen. Die Apotheke sollie sich diese Bescheini-
gung vor der Abgabe von Arzneimitteln vorlegen lassen. In diesem Fall konnen auch
verschreibungspflichtige Arzneimittel abgegeben werden, da keine Abgabe an den Verbrau-
cher erfolgt.

2.2 Das Bundesgesundheitsamt empfiehlt im ZfA Merkblait Nr, 8: "Medikamente und
Chemikalien, soweit sie wegen zu grofler Mengen nicht unter 5.1 (jede Beseitigungs-
methode) einzuordnen sind" werden der Gruppe 3.3 "Abfille, die einer besonderen
Behandlung bediirfen” zugeordnet (6).

2.3 Merkblatt "Sichere Handhabung von Zytostatika” (GUV 28.3) (7) und Merkblatt M 620
der Berufsgenossenschaft fiur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
(8):"(Zytostatika-) Medikamentenreste sind als Sonderabfalle zu behandeln..." und "Mit
Zytostatika kontaminierte Abfillle sind in gekennzeichneten, ausreichend widerstandsfihigen
und dichtschlieenden Einwegbehilinissen zu sammeln und der Entsorgung zuzufGhren”.
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2.4 Abfalibestimmungsverordnung (4): In der Anlage zum § 1, 1 dieser VO sind weder
Altmedikamente noch Zytostatikaabfalle explizit aufgefihrt. Man kann jedoch, wie im
Merkblatt (siehe 2.1) interpretiert, Zytostatikaabfille zu denjenigen Abfillen zihlen, die aus
der Produktion und Zubereitung von pharmazeutischen Erzeugnissen entstehen. Fallen
jedoch jahrlich weniger als 500 kg bezogen auf die Summe aller Sonderabfiille an, muB der
Erzeuger sie nach § 1, 2 nicht als besonders itberwachungsbediirftig betrachten bis zur
Ubergabe an den Entsorger. Diese Kleinstmengenregelung gilt fiir kleine Betriebe, um den
Aufwand fiir die Nachweisfithrung in Grenzen zu halten.

3. Internationale Empfehlungen
3.1 Europa

Nach der Richtlinie des Rates vom 12. Dezember 1991 tiber gefahrliche Abfille (11) sind
Altarzneimittel als "gefihrliche Abfalle” einzusiufen, wenn sie eine oder mehrere
Eigenschaften aufweisen, die in Anhang III der Richtlinie aufgefiihrt sind. Eigenschaften aus
Anhang III, die auf Altarzneimittel oder Zytostatikaabfillé zutreffen konnen, sind folgende:
gesundheitsschidlich, krebserzeugend, infektifs, teratogen, mutagen, &kotoxisch. Eine
Umsetzung der EWG-Richtlinie in nationales Recht fehlt bistang, jedoch ist zu erwarten, dal
das LAGA-Merkblatt seine Giltigkeit behilt (12).

Der Rat der Europdischen Gemeinschaften empfiehlt in den Richtlinien iber die
Etikettierung und die Packungsbeilage von Humanarzneimitteln dem pharmazeutischen
Hersteller gegebenenfalls eine Kennzeichnung auf der duferen-Umhiillung des Arzneimittels,
wenn "besondere Vorsichtsmafinahmen fiir die Beseiligung von nicht verwendeten -
Erzeugnissen oder der davon stammenden Abfallmaterialien™ geboten sind (9).

3.2U08A

Vom Umweltministerium (EPA) wurden 7 zytostatische Substanzen definiert, aus. denen
giftige Abfille entstehen (sog. U-Liste). ’

Fir die Sammlung, Lagerung, Transport und Entsorgung dieser Abfalle v.a. in Industrie-
betrieben gilt das "Resource Conservation and Recovery Act”, das 1976 vom Kongress
erlassen wurde. Dieses Gesetz wurde in den einzelnen Staaten mit meist strengeren Auflagen
umgeselzt.

Die U-Liste (Stand 1984) enthilt folgende Substanzen und ist vom Abfallerzeuger mit den
struktur- und wirkungsihnlichen verwandten Substanzen zu erginzen:
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- Chlorambucil (Leukeran)

- Cyclophosphamid {Cyclostin, Endoxan)
-~ Daunomycin (Daunoblastin)

- Melphalan {(Alkeran)

- Mitomycin C (Mitomycin}

- Streptozocin (Zanosar)

- Uramustin (kein zugelassenes Priparat)

Fiir Kleinbetriebe existiert eine Kleinmengenausnahmeverordnung (weniger als 1000
kg/Monat Abfille der U-Liste), die weniger strenge Auflagen enthilt, :

Die Nationalen Gesundheitsdmter (National Institutes of Health, NIH) empfehlen den
Krankenhdusemn, diese Abfille zu unterteilen in geringfiigig kontaminierte und massiv konta-
minierte. Geringfiigig kontaminierte Behiltnisse werden definiert als Behaltnisse, deren
Restinhalt weniger als 3% der Behilterkapazitat ausmacht. Massiv kontaminierte Abfille
werden in dafilr zugelassenen Anlagen verbrannt oder deponiert. Geringfiigig kontaminiertes
Material wird nach Empfehlung des NIH verbrannt (10).

4. Interne Sammlung und Zwischenlagerung der Altmedikamente und Zytostatika-
abfille am Klinikum der Universitiit Ulm

Fir die Bediensteten des Klinikums gibt es eine Broschiire "wohin mit dem Mill", die vom
Arbeitskreis "Entsorgung und Recycling" ausgearbeitet wurde, Dieser Arbeitskreis besteht
aus Mitarbeiterlnnen des Kiinikums aus den Bereichen Pfiegedienst, irztlicher Dienst,
Personalrat, Beschaffung, Hygiene, Apotheke, Abt. Wirtschaftsbetriebe (Ver- und
Entsorgung) und der Betriebsbeauftragien fiir Abfall. Die Broschiire, gedacht vor allem fiir
die Stationen, Ambulanzen und Biiros, enthdlt Anregungen zur Abfallvermeidung und die
Anleitungen zum Sammeln und Bereitstellen der Wertstoffe, Reststoffe und Sonderabfille
und auch einige rechtliche Begriindungen und Erlduterungen zu den Abfallarten und den
Entsorgungs- bzw. Recyclingwegen. Fiur die Sammiung chemischer Sonderabfille, die
iberwiegend in den Labors anfallen, gibt es eine eigene Broschiire. Anhand der Broschiire
finden Schulungen statt, bei Bedarf auch vor Ort. Eine Einweisung zum Thema "wohin mit
dem Miill?" findet regeimiBig zwei Mal pro Jahr stait im Rahmen einer zwei-tigigen
Veranstaltung fiir neue Mitarbeiterlnnen des Klinikums.

4.1 Altarzncimittel

Altarzneimittel und Ubervorrite an Arzneimitteln werden von den Stationen bet Bedarf im

A
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geschlossenen Lieferbehdlter fir Arzneimittel an die Krankenhausapotheke zuriickgesandt
und dort vom pharmazeutischen Personal sortiert: noch brauchbare Arzneimittel werden
wieder ins Lager zuriickgegeben oder einer Medikamentensammlung beigefiigt, unbrauch-
bare Arzneimittel werden zur Entsorgung bereitgestellt. Soweit méglich, werden Infusionen
mit Kohlenhydraten, Aminosauren und Elektrolyten entbdrdelt und der Inhalt dem Abwasser
beigegeben. Angebrochene oder leecre Behaitnisse von FCKW-haltigen Dosieraerosolen
werden gesammelt und an den Hersteller zuriickgegeben. Desinfektionsmittel werden zum
Sondermilll gegeben. Die i{ibrigen Altarzneimittel werden gesammelt und woéchentlich zum
abgeschlossenen Betriebshof transportiert. Zusammen mit dem Hausmiill werden sie einer
Verbrennungsanlage zugefihrt. Verfallene Betiubungsmittel werden von den Stationen in
einem abgeschlossenen Beh@ltnis gegen Quittung an die Apotheke zuriickgesandt, dort
dokumentiert, im gesicherten BTM-Raum zwischengelagert und in gewissen Zeitabstinden
nach Vorschrift des BTMG § 16 (2) so vernichtet, daf "eine auch nur teilweise Wiederge-
winnung der Betdubungsmittel” unmdéglich ist, Ebenso muB bei der Vernichtung der Schutz
des Menschen und der Umwelt vor schidlichen Einfliissen gewahrt werden. Uber die Besei-
tigung der Betiubungsmittet muB ein Protokoll angefertigt und von zwei Zeugen
unterschrieben werden und 3 Jahre lang aufbewahrt werden.

4.2 Zytostatikaabfille

Zytostatikaabfitle werden nicht wie Altmedikamente potentiell auf allen Stationen erzeugt,
sondern fallen schwerpunktmdfig auf den onkologischen Stationen und in der Apotheke an,
Durch die zentrale Zdbereitung der anwendungsfertigen Zytostatikainfusionen in der
Apotheke kann der Abfall auf ein Minimum reduziert werden. Die zentrale -Zubereitung
ermdglicht es, Anbriiche aufzubrauchen anstatt zu verwerfen und auch Einwegmaterial fiir
mehrere Zubereitungen zu verwenden (Handschuhe, Uberleitungsgeréte etc,), Dadurch
werden sowohl die Kosten fiir den Materialeinsatz als auch fir die Abfalientsorgung
reduziert. Die Abfille werden am Ort der Entstehung gesammell.

Massiv kontaminiertes Material wie Reste von Infusionen oder Anbriiche werden als
Sonderabfall in einem baumustergepriifien Kunststoffbehilter gesammelt. Der volle und
verschlossene Behilier wird vom innerbetrieblichen Transportdienst abgeholt und gleichzeitg
durch einen neuen Behdlter ersetzt. Die Zytostatikaabfille werden im Sonderabfallager
zwischengelagert bis zum Transport in eine Sondermiiltverbrennungsanlage. Gering
kontaminiertes Material wird wie nasser B-Milll gesammelt und einer Hausmiillverbren-
nungsanlage zugefuihrt.
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5. Zusammenfassung

Wie bei allen Abfillen hat die Vermeidung an erster Stelle zu stehen. Eine Reduktion der
Menge an Altmedikamenten in Krankenhéiusern kann durch optimierte Lagerhaltung auf den
Stationen, regelma8ige Uberpriifung der Verfalldaten und Ricksendung von Ubervorriten
an die Apotheke erreicht werden.

Altmedikamente ohne Zytostalika (Abfallschliisse! 535 01) sollten in der Apotheke
gesammelt werden. Der Apotheker wird aufgrund seines Wissens die Altmedikamente
differenziert behandeln. Dort konnen z.B. Infusionsldsungen mit Elektolyten,
Kohlenhydraten und Aminosiuren gedffnet und dem Abwasser beigegeben werden.
Desinfektionsmittel etc. werden aussortiert und als Sondermiill entsorgt. Die ibrigen zu
entsorgenden Alimedikamente miissen auf jeden Fall sicher vor dem Zugriff Unbefugter
gesammelt werden. Sic kénnen je nach ortlicher Gegebenheit, Art und Monge dem Hausmiill
beigegeben werden (nicht jede Hausmiilldeponie ist fiir die Ablagerung von
Alimedikamenten geeignet!).

Zytostatikaabfille sind auf jeden Fall getrennt von den iibrigen Altmedikamenten bevorzugt
am Ort der Entstehung zu sammeln. Geringfiigig kontaminiertes Material wie Tupfer,
Handschuhe, entleerte Behiltnisse etc. miissen aus arbeitsmedizinischen Griinden in
durchstichsicheren, fliissigkeitsdichten Behiltern gesammelt werden und kénnen wie
krankenhausspezifischer Mill (B-Miill) dem Hausmiill beigegeben werden. Die Behilter
diirfen nicht mehr umgefiillt werden.

Massiv kontaminiertes Material und Reste von Zytostatika sollten in bauartzugelassenen
Behéliem gesammelt und als Sondermiill unter der Abfallschlisselnummer 535 02 entsorgt
werden. - .

Helga Giraud ab 01.08.94:

Dipl.-Chem., Apothekerin Apotheke des Krankenhauses
Apotheke des Universitatsklipnikum Ulm Bruchsal .
Staudingerstr. 5 Gutleutstr. 9-14

89081 Ulm 76646 Bruchsal .
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Sicherheit, Verflgbarkeit und Wirtschaftlichkeit
durch geordneten Anlagenbetrieb - Kilte
K. Gafgen, Springe

Iirn allgemeinen K&lteanlagenbau lassen sich Kélteanlagen abhdngig
vom Anwendungsbereich nach Temperaturgruppen einteilen.

Anwendungsbereich Temperaturbereich (°c) Verdampfungstp. (°C)

Klinma 20....25 5...15

Temperierung 10....20 2...8
Kihlung 0....10 -8...2
Tiefkithlung I ' -18...-20 -28
Tiefkiihlung II -21...-23 ~30
Tiefkilhlung III =27...-29 -36
Frosten -40 -46
Sonderanlagen:

Medizin . von -50

Verfahrenstech. bis ~-130

Forschung -120

Bild 1: Einteilung iiblicher Kalteanlagen

1. sicherheit

Die Sicherheit im Umgang mit den tabellarisch aufgefihrten und
weiteren K#lte- und Kihlanlagen und Einrichtungen ist in einer
verordnung der Berufsgenossenschaften, der VBG 20, geregelt.
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In frilheren Jahren ~wurden bei der Absicherung von Kilteanlagen
vorzugsweise die klassischen Absicherungselemente eingesetzt.
Dies sind fir Verdichter und Behdlter Sicherheitsventile, die bei
Uberschreiten des zuldssigen Betriebsiiberdruckes das Kiltemittel
an die Umgebungsluft abblasen. Da auch in der Vergangenheit
fehlendes Kdltemittel in einem geschlossenen KiltekreislaufprozeB
stets zu Betriebsstérungen fiihrte, wurden in den Unfallverhi-
tungsvorschriften schon seit jeher andere Mdglichkeiten der Ab-
sicherung der Kélteanlage gegen unzuléssige Betriebsilberdriicke
vorgeschlagen und vorzugsweise empfohlen. Diese alternativen Még-
‘lichkeiten sollten im Zuge einer Vermeidung von Kédltemittelemis-
sionen fir den zukiunftigen -Anlagenbau, aber auch fir die Sanie-
rung von Altanlagen, genutzt werden.

In den Durchflhrungsanweisungen zur VBG 20 gibt es Hinweise auf
weitere Unfallverhiitungsvorschriften, wie VBG 1 und andere
Regeln der Technik:

Druckbehdlterverordnung,
Technische Regeln Druckbehélter,
Arbeitsstéttenrichtlinien,

" AD-Merkblitter,
Berufsgenossenschaftliche Merkbl&tter
2.B., Atemschutz ZH 1/134

Umgang mit FKW ZH 1/409

Folgende Paragraphen der VBG 20 haben eine hohe Sicherheitsrele-

vanz.

6 Druckbeanspruchte Teile
7 Sicherheitseinrichtungen gegen Druckiiberschreitung
12 Freiwerdende Kilte- und Kiihlmittel
14 Kihlraunme
16 Aufstellung von Kalteanlagen
17 Maschinenr#iume
19 Unterweisung, Betreiben, Wartung
25 Aufbewahrung von Kédltemitteln

Wwow ;oUW N
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Im Hinblick auf die Angleichung in der EU erfdhrt die VBG 20 im
Rahmen der neuen EG-Maschinen-Richtlinie Anderungen.

Fiir die Betriebssicherheit von Kédlteanlagen gelten die Deutschen

Normen der 8%9er Reihe, insbesondere die

DIN 8975 Teil 1 - 9

Sicherheitstechnische Grundsétze fir Gestaltung, Ausristung

Teil
. Teil
Teil
Teil
Teil
Teil
Teil

N U B W N e

Teil 8

Teil 9

und Aufstellung von Kilteanlagen

Auslegung

Werkstoffauswahl fiir K&lteanlagen
Angaben fiir Betriebsanleitung
Bescheinigung lber die Priifung

L.

Prifung vor Inbetriebnahme

Ké&ltemittel-Rohrleitungen

Sicherheitseinrichtungen in Kélteanlagen gegen
unzulédssige Druckbeanspruchung
Fllllstandsanzeige-Einrichtungen fir Kédltemittelbe-
hdlter

Flexible Leitungen im K&ltemittel-Kreislauf.

Der Teil 10, Emissionsminderung von Kdltemittel aus Kélteanlageh,

wird aus der Entwurfsphase nicht herausgenommen, da die DIN 8975
in die DIN EN 378, Teil 1-13 ilibergeht.

DIN EN 378 Kdlteanlagen und MWarmepumpen; Sicherheitstechnische

und umweltrelevante Anforderungen.

Teil 1 Grundlegende Anforderungen

Teil 2 Allgemeine Definitionen

Teil 3 Klassifizierung von Kidlteanlagen,
Aufstellungsbereichen und Kéltemitteln

Teil 4 Auswahl von Kéltemitteln

Teil 5 Konstruktion, Herstellung und Werkstoffe

Teil 6 Rohrleitungen
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Teil 7 Prifung, Inbetriebnahme und Uberwachung am
Aufstellungsort

Teil 8 Aufstellung

Teil 9 Persdnliche Schutzausristung gegen K&lte-
nittel

Teil 10 Betrieb, Dokumentation und Anleitung

Teil 11 Instandhaltung und Indstandsetzung

Teil 12 Rlckgewinnung, Wiederverwendung und Entsor-
gung

Teil 13 Sachkunde

Der oben erwdhnte Teil 10 der alten DIN 1985 wird hervorragend
durch das VDMA-Blatt 24243, Teil 1-5, Emigsionsminderung wvon
Ridltemitteln, insbesondere Fluorchlorkohlenwasserstoffen, aus
Kidlteanlagen, erginzt und damit z. Z. ersetzt.

Im Sinne dieses Einheitsblattes werden andere Normen und
Regelwerke dem Stand der Technik entsprechend herangezogen und
dienen somit einem weiteren Sicherheitsaspekt. Hierzu gehdren
u.a.:

Abfallgesetz (AbfG),
-~ Bundes-Immissions-Schutzgesetz .(BImSchG);
CEN-Normen,
ISO-Empfehlungen,
VDE-Bestimmungen,
VDI-Richtlinien,
Wasserhaushaltsgesetz (WHG)

.2. Verfigbarkeit

Dem Einsatz von Kélteanlagen in allen Bereichen' von Gewerbe,
Industrie, Verwaltung, Forschung, Versorgung und im Gesundheits-
wesen sind hohe Investitionen vorausgegangen.

Die Sicherstellung von Betrieb und zugesicherten Eigenschaften
ist wirtschaftlich von groBer Bedeutung. Die regelmidBige und
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geplante Prifung des Anlagenzustandes, auch von vordbergehend
auBer Betrieb gencmmenen Systemen oder Teilen davon, sorgt fUr
die erforderliche Verflgbarkeit.

Diese Betriebskontrollen kénnen vom eigenen Personal ohne beson-
dere Hilfsmittel durchgefihrt werden.

Bei gutem Kenntnisstand lassen sich allein durch

Sehen
Horen
Tasten
Riechen

Stérungen und UnregelméBigkeiten frihzeitig erkennen und dort, wo
die Sachkunde gefordert ist, mit Hilfe wvon Fachbetrieben
beseitigen.

Schon bei der Investitionsentscheidung sollte in Abhdngigkeit
der Technik und des Umfanges von Kilteanlagen die Instandhaltung
mit geplant werden.

Begriffe und MaBnahmen der Instandhaltung sind in der DIN 31051
definiert: MaBnahmen zur Bewahrung und Wiederherstellung des
Sollzustandes sowie Feststellung und Beurteilung des Istzustandes

von technischen Mitteln eines Systems.

Instandhaltung ist ein Uberbegriff und umfas8t MaBnahmen der
Wartung, Inspektion und Instandsetzung wie die nachfolgende
Tabelle zeigt:
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Gruppierung dex Masnahmen
Wartung Inspektion Instandsetzung
Ziele der MaBpahmen
Bewahrung des Feststellﬁng und Beurtei- Wiederherstellung
Sollzustandes lung des Istzustandes des Sollzustandes
Einzelmafnahmen
- Priifen (Messen) - Priafen - Ausbessern
- Reinigen - Messen - Austauschen
- Konservieren
- Schmieren
- Ergénzen
- Auswechseln
- Nachstellen
Ausfibrung durch
Kﬁlteanlagenhader Techniker Kdlteanlagenbauer
.-Techniker-.. . . - - Ingenieur . - - R -

Bild 2: Instandhaltung - nach DIN 31051

Unter dem Begriff Wartung ist . immer eine Summe von
EinzelmaBnahmen zu verstehen, die alle demselben Ziel dienen, der
Bewahrung des Sollzustandes.

Die Inspektion umfaBt sdmtliche EinzelmaBnahmen mit der Zielset-
zung, den Istzustand 2zu analysieren. Eine einzelne Tatigkeit, fiir
sich allein betrachtet, ist von vornherein noch keine Inspek-
tionstatigkeit / Wartungstitigkeit, sondern sie wird es erst
dadurch, daP sie sich in einem MaBnahmenkatalog entsprechend der
Zielsetzung der Inspektion / Wartung befindet.
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Dieser MaBnahmenkatalog wurde vom VDMA in dem Blatt 24186
erarbeitet und dient zur Erstellung von Leistungsprogrammen und
Checklisten.

Darilber hinaus ist die Vorhaltung veon Funktionsersatzteilen und
Sonderwerkzeuq fidr die sténdige Betriebshereitschaft mit
entscheidend.

Die Oberwachung vor Ort wird zunehmend durch Fernilberwachung
komplexer Betriebssysteme ersetzt.

Die Verfigbarkeit von Kalteanlagen ist auch abhéngig von der Ver-
figbarkeit der K&ltemittel. Die Produktion chlorierter FKW’s wird
aufhdren. Deshalb erscheint es sinnvoll, die Anlagen auf allge-
mein vertréigliche, halbsynthetische &le oder vollsynthetische
Polyol-Ester-0le rechtzeitig umzustellen.

Die sich abzeichnende Préiserhéhung auf dem Kéltmittelmarkt
fordert einen sehr gewissenschaften Umgang nit diesen Stoffen,
eine verntinftige Anlagenplanung mit geringsten Kédltemittelmengen
und je nach GriBenordnung den Einsatz von Gas-Warngeréten.

3. Wirtschaftlichkeit

Die Voraussetzungen fiir einen wirtschaftlichen Betrieb werden
bereits bei der Planung und Projektierung von Kélteanlagen
erarbeitet. Kleine Temperatur- und Druckdifferenzen verringern
den Aufwand an Energie und erhéhen die Nutzungsdauer. Die
groffléchige Auslegung der Austauscher verringern das T und
groBe Rohrdimensionierung das Ap bei gesichertem 8ltransport.

Im Allgemeinen ist ein AT von 8 K auf der Niederdruckseite,
AT won 10-12 K auf der Hochdruckseite und 3 K Druckabfall im
Rohrnetz Stand der Technik.

Eine um 10 X erhbhte Verflissigungstemperatur erhdht den Ener-
giebedarf um 25%. Ahnliche Werte geliten filr zu niedrige Ver-
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Zentraleinheit CPU 880

- Zentraleinheit fir max 64 Regel-
gerite, d.bh ca 40 - 50 Kithl-
stellen

fiir jo 8 Regelperite i cin
Multiplexer MPX 870 erforderlich

- HDC / HDU 900 : - DCC §4 / 910 ~ Vetbundsteuerung
- MDC / MDCH 910 -CMC 880 T - Verdichieriberwachung
- DTC 910 ’ - DCF 870 / 910 - Kondeasatorsteuerung
-DPC90-R - CMF - LifterGberwachung
~-DPC90-T - SAM 900 - max. 8 Stdrmcldungen
. - DIN 880 - max 16 Betrichs- buw.
Stoemeldungen

- AIN 900 - max. 4 Tcrperaturtn

- AIP 900 - max, 2 Driicke

- PMU %00 - Leistongsaufnahme

Bild 3: Ferniiberwachung einer K3lteanlage
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dampfungstemperaturen und lassen sich ebenso auf Druckabfélle im
Rohrleitungssystem {ibertragen.

Die Angleichung der Gesamtkdlteleistung an die Nutzk#lteleistung
durch die 1Isolierung der Saugleitung erh8ht zwar die
Investionskosten, verringert jedoch je nach Anwendungsbereich die
Betriebskosten bis zu 10%.

Punktionsrelevante Anforderungen an Kilteddmmungen

- Verhinderung von Tauwasser

- Erhaltung vorgeschriebener Betriebstemperaturen

- Begrenzung veon Oberfléchentemperaturen (Berdhrungsschutz)

- Reduzierung von Energieverlusten

- Reduzierung der Kérperschalliibertragung aus den Anlageteilen

pa sich die Anzahl und der Betriebszustand aller Kdlteanlagen nhur
schitzen lassen, der grdBte Teil aber nicht optimal betrieben
wird, kann davon ausgegangen werden, daf hier ungeheure Energie-
stréme verschwendet werden.

Wenn Wartungsarbeiten als Vorsorge der Verfugbarkeit dienen, so
dienen sie auch gleichzeitig der Wirtschaftlichkeit.

Durch zeitlich geordnete und geplante Wartﬁngen wird die Funktion
optimiert, der Sollzustand bewahrt, die Nutzungsdauer erhéht, der
wirtschaftliche Betrieb bei geringstem Energieaufwand gesichert
und dig Werterhaltung von Geréiten und Anlagen verbessert.

AbschlieBend sei in diesem Zusammenhang auf den Einsatz von
Warmerickgewinnungssystemen hingewiesen. Die kostenfreie HNutzung
der hochdruckseitigen Abwirme garantiert eine Amortisation der
Investionen in ca. zwei Jahren.
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Einsatzbereich ) Tenperaturbereich
Brauchwasser 80 - 120°C
Heizung-Hochtemperatur 45 - 80°C
Heizung-Niedertemperatur 30 - 459

Bild 4: Méglichkeiten der Wirmenutzung

Beim Einsatz von Wiérmerilickgewinnungssystemen nu die
Kélteerzeugung erste Prioritéit behalten. Leider werden allzu oft
zum Erreichen von hohen Temperaturen auf der warmen Seite, die
Anlagen durch den Einsatz entsprechender Regeleinheiten unter
erschwerten Bedingungen in Betrieb gehalten.

Das angebotene und oben definierte Temperaturniveau sollte
genutzt und bei nicht ausreichender Wirmekapazitdt durch
Nachheizen auf das geforderte MaB erhéht werden.

‘Literatur: QSK-Schulungsmappe - 2. Auflage

Karlheinz Gifgen -~ -0 T . -
Norddeutsche Kilte-Fachschule

Postfach 100320

31815 Springe
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Wartung und Inspektion von Raumlufttechnischen Anlagen im Krankenhaus

Klaus Fitzner
Hermann-Rietschel-Institat
TU Berlin

Einleitung

Obwohl der Ursprung des Worles Wartung, sicher etwas mit Warten zu tun hat, sollte mit der
Wartung mdglichst nicht zu lange gewartet werden, Und damit solche Gedanken gar nicht erst
aufkommen, gibt es eine DIN-Norm (IDIN 31051), die das Won Wartung definiert als
Bewahrung des Sollzustandes einer Anlage. In Bild 1 ist das Schema der DIN-Begriffe

dargestellt. :
[ Instandhaltung I
Gruppierung der Malinshmen
Wartung tnipektion | \nstandsetzung

Zisle der MaBnahmen = Definition nach DIN 37 051

-1 ' des ung i sea
Soltzuttange Brunivilung das Jung ik

Bild 1: Maflnahmen der
Instandhaltung nach

Einzsimalinshmen

DIN 31051
Pryten Pruten Authersern
Machsielien bty Avaschen
Auswecheein Brurisien
Erganzen
Schmisrmn
KON n
Anngen
Ausfuhrung durch
Fachmaonieur Tachnker Fachmanteur
Technicar 21 Enganisur Techniker 2}

Man erkennt, dal Wartung sicher nicht ohne Inspektion , der Feststellung und Beurteilung des
Istzustandes, maglich ist. Und wenn Wartung und Inspektion schon durchgefiihrt werden,
sollte auch im allgemeinen gleich die Instandsetzung, die Wiederherstellung des Sollzustandes
mit erfolgen. Soweit die Begriffe, '

Das ganze Leistungspaket nennt sich normgerecht | Instandhaltung®, wird umgangssprachlich
aber hiufig als ,,Wartung" bezeichnet. Die Instandhaltung ist fiir jede Raumlufttechnische
Anlage sehr wichtig, aber fiir RLT-Anlagen in Krankenhiusern quasi unverzichtbar und
deshalb in DIN 1946 Teil 4 indirekt empfohten, wenn auch leider nicht vorgeschrieben.

Es kommt auf den richtigen Hygieniker an!

Im folgenden soll am Beispiel des Behring-Krankenhauses in Berlin gezeigt werden, was dabei
zu machen ist. .

Leistungsprogramm fur die Arbeiten

Neben der Definition der Begriffe in der oben genannten DIN-Norm sind die
Leistungsprogramme fir die Wartung in mehreren VDMA-Einheitsblattern [ 1 ] beschrieben.
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VDMA 24186 Teil O und 1 geben die Hinweise fitrs Allgemeine und fiir Luftiechnische Gerite
und Anlagen wieder.

Die Leistungen werden detailiert nach einzelnen Punkten aufgefiihrt. Fir lufttechnische Gerite
wird die Wartung nach den einzelnen Komponenten in folgende Kapitel aufgeteilt:

Ventilatoren,

Wirmeaustauscher,

Luftfilter,

Luftbefeuchter,

Bauelemente des Lufiverteilsystems,
Schaltschrank, Regelanlage, usw.
Antriebselemente,

Rohmetz.

Es gibt weitere Einheitsblatter fir Heizungs—, Kailte-, und Wérmepumpenanlagen, fiir MeB-,
Steuer- und Regelungstechnik, sowie fiir Gebdudeautomation und fiir elektrische Gerite und
Anlagen.

Ublicherweise wird der Betreiber einer Anlage mit einter Firma einen Wartungsvertrag
abschlieBen, in dem die einzelnen Leistungen festgelegt sind. Darin wird auch in Anlehnung an
die VDMA-Einheitsblitter festgelegt, ob die Arbeiten periodisch oder bei Bedarf und in
welchem zeitlichen Abstand sie durchgefiihrt werden.

Beschreibung der Anlage im Behring-Krankenhaus

Hier soll iber eine der Anlagen des Gebaudes berichtet werden. Es handelt sich um eine
Zentrale, die den Neubau des Behring-Krankenhauses in Berlin-Zehlendorf versorgt. Die
versorgte Fliche betréigt ungefiihr & 000 m®, Dafiir stehen 7 kombinierte Zu- und Abluft-

" Klima-Geriate fr die 5 Operationsraume und Intensivstationen zur Verfligung, Volumenstrom

~ ca. 45 000 m*/h,

Weiterhin existieren 8 kombinierte Zu- und Abluftgeriite fiir einen Gesamtvolumenstrom von
100 000 m*/h.
Es sind weiterhin 15 einfache Zu- oder Abluftgeriite vorhanden, wozu auch die
Entrauchungsanlagen zahlen, die 60 000 m*/h Luft forden konnen. 2 Ventilatoren fiir die
Kithlung der Verflussiger konnen 170 000 m*h Luft bewegen.

Geriit Anlagenart  Versorgier Bereich  Volumenstrom Zu/Ab m'/h
1. HKBE OP1 4250 7 4600
2. HKBE OP1I 3100/ 3000
3. HKBE QP 111 3100 /3000
4. HKBE OoP v 3600 / 3400
5. HKBE OPV 9750 / 9600
6. HKBE aP VI 2900 / 2800
7. HKBE Nebenriume 18500/17500
8. HKBE Intensiv 13300/13500

9. bis 17. HKE Labor,Réntgen usw 100.000
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Weitere Bestandteile der Anlage beispielhaft und ungeordnet sind :

2 lufigekihlte Verflassiger im Kiltekreislauf
104 Brandschutzklappen
62 Jalousieklappen
90 Filter in Kaniilen und Geréten
500 Luftdurchldsse
6 OP-Decken
100 Pumpen
1 Schaltschrank
400 Stellmotoren

Beschreibung einzelner Arbeiten

Im folgenden sollen einige wichtige Arbeiten im Detail dargestellt werden. Dabei handelt es
sich nicht um irgendwelche sehr komplizierten Vorgénge. Die Ausfithrungen werden aber
zeigen, daB die Mafnahmen doch ein groies Fachwissen bei den ausfuhrenden Personen
voraussetzen.

In der Reihenfolge der VDMA-Gliedérung sollen einige der Arbeiten vorgestellt werden:

.

Ventilatoren:
Im VDMA-Einheitsblatt werden folgende Positionen vorgegeben:

1. Auf Verschmutzung, Beschidigung, Korrosion und Befestigung pritfen,
2. Laufrad auf Unwucht prifen

3. Schaufelverstelleinrichtung auf Funktion prifen (falls vorhanden)

4. Lager auf Gerdusch priifen

5. Lager Schmieren

6. Flexible Verbindung auf Dichtheit priifen.

7. Schwingungsdampfer auf Funktion prifen

8. Schutzeinrichtung auf Funktion prifen "
9. Drallregler auf Funktion prifen (falls vorhanden)

10. Entwisserung auf Funktion priifen

11. Antriebselemente siehe Nr. 7

12. Funktionserhaltendes Reinigen

Diese Aufstellung erwecki bis auf die letzte Position den Eindruck, als seien nur Prifaufgaben
zu erflillen. Das ist natiirlich nicht so. Die Priifaufgaben kiénnen nur das Ende der Mafnahmen
bilden. s

Der praktische Ablauf erfolgt deshalb méglicherweise etwas anders.

Der Ventilator, der zu inspizieren und zu reinigen ist, in diesem Falle ein Radialventilator,
befindet sich auf einem Grundrahmen, der mit Kérperschalldimmelementen am Gerdtegehfuse
befestigt ist. Diese Korperschallddmmelemente sind ohne weiteres zugiinglich und kénnen nach
Position 7 auf Funktion gepriift werden. Das betrifft im wesentlichen die Frage, ob sie nicht
beschidigt und ob sie noch richtig befestigt sind. Wenn sie beschadigt sind, werden sie
ausgetauscht, wenn sie sich gelost haben, werden sie wieder befestigt.



- 343 -

Als nichstes sollte die Position 12 in Angriff genommen werden: das Funktionserhaltende
Reinigen, Ein Riemenschutz und ein Einstromgitter verhindern den direkten Zugang zum
Ventilatorinneren. Deshalb kann gar nicht geprift werden, bevor nicht der Riemenschutz und
das Einstrémgitter entfernt sind. Nach Entfernen der Keilriemen, die zu erneuern sind, ist das
t.aufradinnere von auBlen zu erreichen und kann gereinigt und gepraft werden. Das Innere des
Laufradgehiiuses ist durch eine Offtung von auBen mehr oder weniger gut zuginglich. Es wird
mit einem Staubsauger gereinigt und ausgewischt. AuBerdem ist das Gehiiuse auBlen zu
reinigen. Das gilt besonders fiir die Einlaufdise, die durch Keilriemenabrieb im allgemeinen
stark verschmutzt ist.

Das Laufrad 1aBt sich ebenfalls mit einem Staubsauger reinigen und eventuell auswischen.
Position 1 ist damit erfiillt, falls nicht Korrosion vorliegt. Kleinere Korrosionsschaden lassen
sich ausbessern, groBere kinnen nur durch Austausch des Ventitators behoben werden,
Position 2 dirfte nach dem Reinigen nicht mehr erforderlich sein, oder es liegt doch ¢ine
Beschidigung des Ventilators vor, Auswuchten eines Laufrades an der Baustelle ist
normalerweise nicht maglich, Also Austausch,talls starke Unwucht vorliegen sollte. In diesem
Falle miifite aber auch geprioft werden, wie die Unwucht entstanden ist. Falsche
Ventilatordimensionierung oder zu hohe Drehzahl?

Die Lager samt ihren Halterungen werden nachgestellt und justiert, falls erforderlich, auch
geschmiert (Pos. 5), die Keilriemen neu aufgesetzi, die Motorlager fluchtend ausgerichtet, die
Riemenspannung richtig eingestellt und danach die gesiuberten Riemenschutzeinrichtungen
wieder angebracht. Es gehéhrt einige Erfahrung dazu, die Motor- und die Ventilatorwelle
fluchtend zueinander auszurichten, weil sich beim Spannen der Keilriemen die
Haltekonstruktion geringfiigig verzieht. Bei variabler Drehzahl des Ventilators ist besonders
darauf zu achten, daB die Spannungen so eingestellt sind, daB keine iberhohten Resonanzen
aufireten. Motor, Ventilator und Riementricb stellen ein schwingungsfahiges Feder-Masse-
System dar!

Die Position 4: Lager aufl Geriiusch priifen, hat der geschulte Monteur schon abgehakt, bevor
er den Ventilator zéflegt hat. Wenn das Lager némlich unangenehme Gerausche im normalen
Betrieb abgibt, dabei moglicherweise auch noch sehr warm wird, dann ist das Lager defekt und
muB ausgetauscht werden.

Position 8; Schutzcinrichtung auf Funktion priifen, hat sich bei den bisher durchgefithrten
Arbeiten bereits efledigt. Der Schutz vor dem Einlauf und der Keilriemenschutz wurden bereits
de- und neumontiert. Hatte das Gerat gar keinen Riemenschutz, dann miifite ein
Sicherheitsschalter vorhanden sein, der den Lauf des Ventilators bei geoffnetem Geriit
unterbrechen wiirde. Um die Lagergerdusche und den Lauf des Ventilators iiberpriifen zu
kénnen, hitte dieser Schalter aber ausnahmsweise dberbriickt werden miissen. Das sollte nur
von Fachleuten gemacht werden, denn nun besteht vor allem bei groBeren Ventilatoren eine
groBe Gefahr fiir jemanden, der sich dem lsufenden Ventilator zu sehr nihert. Krawatten oder
lange Haare werden allzu leicht angesaugt und konnen die ganze Person mitziehen! Natiirlich
mub der Schalter nach Abschiufl der Priifung wieder aktiviert werden. :

Ein Drallregler ist beim hier beschricbenen Ventilator nicht vorhanden. Wenn er vorhanden
wiire, miiite nach dem Saubermn die leichtgingige Verstellbarkeit gepriift werden. Im
vorliegenden Fall eines doppelflutigen Ventilators, mifiten beide Drallregler parallel laufen.
Thre Anfangs- und Endstellung miissen zum Arbeitsbereich passen, Hiufig werden solche
Drallregler in Kombination mit polumschaltbaren Motoren verwendet, dann ist die richtige
Anordnung von Endschaltern oder Stellungsmeldern sehr wichtig, anderenfalls funktioniert
nach der Wartung die Regelung nicht mehr.
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Nach Position 10 ist die Entwasserung auf Funktion zu prifen. Eine Entwiisserung im
Ventilatorteil wird dann vorhanden sein, wenn sich der Ventilator hinter einem Kithler, einem
Wiischer oder einem AuBenlufigitter befindet. Unproblematisch sind nur Entwiisserungen mit
Riickschlagsiphons, andere pflegen auszutrocknen und iibermaig zu verschmutzen.

Damit wiire der Ventilator gewartet und instandgesetzt,

Wirmetauscher

Die Behandlung der Wirmetauscher gestaltetet sich etwas einfacher als die der Ventilatoren,
da sie ja keine rotierenden Teile enthalten. Sie werden mit einem Hochdruckstrahlgeriit auf der
Lufiseite gereinigt, Zugiinglichkeit vorausgesetzt. Wenn sie nicht zugfinglich sind, missen die
Rohranschliisse entfernt und die Warmetauscher seitlich aus dem Gerit hersusgezogen werden.
Ein unvergleichlich groBer Aufwand. Bei Kiihlem ist der Kondensatwasserablauf zu priifen,
kleinere Korrosionsschiiden sind zu beseitigen. Hinter Kiihlern sind im allgemeinen
Tropfenabscheider angebracht, die ebenfalls zu reinigen sind. Dabei diirfen
Temperatursensoren, die oft hinter dem Kiihler aber den Strémungsquerschnitt gespannt sind
nicht beschadigt werden. AuBerdem arbeiten Tropfenabscheider nur richtig, wenn sie auf der
ganzen Fliche und an den Riindern dicht sind. Dichtungen, die beim Reinigen entfemt oder
beschidigt wurden, miissen richtig nachgeriistet werden. .

Bei den vorliegenden Geriiten werden Wirmeriickgewinner verwendet, die nach dem Prinzip
der Wirmerohre arbeiten. In ihnen zirkuliert Kiltemittel, das auf der einen Seite verdampft und
auf der anderen kondensiert. Sie werden geregelt, indem der Ricklauf des Kondensates
begiinstigt oder verhindert wird durch eine geringe Winkelverstellung des '
Wirmetauscherpaketes zur Horizontalen. Die Stellaniriebe missen entsprechend justiert sein,
sanst funtioniert die Wiirmeriickgewinnung oder ihre Regelung nicht

Luftfilter

Wenn nicht gerade Rollbandfilter eingebaut sind, enthalten Filter keine beweglichen Teile und
sind insofern leicht zu warten. Bei ihnen muB allerdings hiiufig instandgesetzt werden, sie sind
auszutauschen, Der erforderliche Austausch wird durch das Uberschreiten einer vorgegebenen
Druckdifferenz am Filter withrend des Anlagenbetriebes signalisiert. Die Druckdifferenz stellt
sich allerdings nur bei verschmutzten unf funktionierenden Filtern ein. Zu iberpriifen ist also
auch bei niedriger Druckdifferenz, ob die Filter nicht defekt sind, z. B. defekte Filtertaschen,
Risse im Material oder undichter Sitz. Beim Filterwechsel mul der abgeschiedene Schmutz
mdglichst im Filter bleiber, denn er konnte toxische Beslandtelle enthalten. Nach dem
Filterwechse! ist der Dichtsitz der Fllter F.1 prufen

Die hachsten Anfordemngen sind dabei bei Schwebstoffiltern zu beachten. Schwebsloﬂilter
werden hifig mit einer Doppeldichtung geliefert. Der Raum in der Doppcldlchtung kann mit
einer Pumpe suf Uber- oder Unterdruck gebracht werden, die Druckkonstanz ist ein Maf3 fiir
die Dichtigkeit der Dichtung. Allerdings muB darauf geachtet werden, daB die AnschluBleitung
fiir die Druckpriifung nicht selbst durch die Dichtung abgedichtet ist, wie es schon mal
vorgekommen sein soll. Die richtige Funktion des Schwebstoffilters kann durch eine
Partikelkonzentrationsmessung bestiitigt werden.

Spezialkenntnisse der Elektrotechnik sind bei der Wartung von Elektrofiltermn erforderlich. -
Elektrofilter werden allerdings relativ selten eingesetzt. Béi ihnen sind die Ionisationdrihte zu
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iiberpriifen und gegebenenfalls auszuwechseln, ebenso die Isolatoren. Die Filterzellen sind zu
remigen und automatische Reinigungseinrichtungen, falls vorhanden, sind zu iiberpritfen und in
Ordnung zu bringen.

Stell- und Regelklappen

In Klimageriten und Antagen haben die verschiedensten Klappen wichtige Funtionen. Sie
werden entweder zum Absperren oder zum Regeln verwendet. Neben der Siuberung ist ihre
korrekte Funktion zu priifen. Absperrklappen missen deshalb in der Endstellung auch wirklich
absperren. Die Uberpriifung sollte nur von Fachleuten durchgefithrt werden. So diirfen bei
groBeren Geriiten die Klappen bei laufendem Gerat zur Uberpriifung nicht einfach
dichtgemacht werden, denn dabei kéinnten unzulissig groBe Driicke das Gert belasten und
beschidigen. Dicht schlicflende Klappen sind vor allem bei Stillstand der Anlage wichtig, denn
sie miissen unkontrollierte Stromungen im Gebaude verhindern . Im gedffneten Zustand
dagegen miissen die Klappen moglichst offen sein, weil anderenfalls zu groBe Betriebskosten
entstehen. .

Ein sehr spezielles Kapite! stellen Mischklappen dar, die bei dieser Anlage allerdings nicht
vorkommen. Mischklappen in sogenenannten Mischkammem sollen Umluft und AuBenluft im
richtigen Verhaltnis mischen, also eine Regelfunktion. Gleichzeitig sollen sie die Teillufistrome
so mischen, daB am nachfolgenden Wirmetauscher keine Lufischichten mit Temperaturen
unter dem Gefrierpunkt ankommen, weil sonst Einfriergefahr besteht. Die richtige Mischung
wird nur bei richtiger Stellung der Klappenblatter erreicht.

Regelklappen bestehen hiufig aus mehreren durch Gestiinge verbundene Klappen. Thre
Stellung zueinander muB stimmen. Der hiufigste Fehler, der bei Klappen zu beheben ist, sind
auf den Wellen verrutschte Antriebshebel und Gestéinge. Der entsprechend hiufig aufiretende
Fehler sind falsch justierte Klappen.

Die Regelung der Klappenstellung beim Anfahren und Abschalten der Anlage muB vor allem
bei den dichten Klappen in der richtigen Reihenfolge eintreten, Ein méglicher Fehler: Die. -
Ventilatoren laufen an, wenn die AuBenluftklappen noch geschlossen sind. Der Unterdruck im
Geriit saugt die Siphons leer, das Kondensat im Kihler kann spiter nicht ablaufen, und das
Wasser sucht sich einen anderen Weg, manchmal bis in den OP.

Volumepstromregler

Haufig werden zur Sicherstellung von Uber- oder Unterdruck vor allem im OP-Bereich
Volumnenstromregler in die Klimagerite eingebaut. Sie sollen dafiir sorgen, daB auch wenn die
Druckdifferenz an den Filtern des Zulufigeriites durch Verschmutzung zunimmt, ein konstanter
Zuluftstrom gefirdert wird Es sei dahingestellt, ob das die beste Methode der Druckhaltung
ist. Hier wurde sie angewendet.

Die Volumenstromregter miissen gereinigt werden. Das setzt die Kenntnis ihrer Funktion
voraus. [m allgemeinen handelt es sich um selbsttitige Regler ohne Hilfsenergie, die immer
auch cine Regelhysterese haben. Sie sind 50 einzustelien, daB auch im ungiinstigsien Fall der
gewiinschte Uber- oder Unterdruck eintritt. Sie bestehen aus sehr sensiblen Klappen- und
Federsystemen, die moglichst beim Reinigen nicht verstellt werden dirfen.
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Wenn es sich um Regler mit Hilfsenergie handelt, sind die Schwierigkeiten nicht geringer.
Dann miissen némlich die Druck- oder die Geschwindigkeitssensoren unverschmutzt und
unbeschidigt bleiben.

Brandschutzklappen

Im vorliegenden Fall miissen iiber 100 Brandschutzklappen gewartet werden. Dabei ist ihre
Funktion zu priifen, das Schmelzlot zu emeuern, das Anzeigesignal zu itberpriifen. Die
Wartungsfirma sollte so zuverlissig sein, daB sie meldet, wenn die Brandschutzklappen nicht
auffindbar sind, weil sie irgendwo eingemauert sind.

Die Liste der Arbeiten fiir alle anderen Komponenten konnte entsprechend fortgesetzt, soll hier
aber abgebrochen werden, weil wohl aus den bisherigen Ausfithrungen deutlich hervorgeht,
daf} die Wartung eine sehr wichtige Aufgabe ist, die nur von Fachleuten ausgefiihrt werden
kann.

Hiufigkeit und Kosten der Instandhaltung

Im Wartungsvertrag ist der zeitliche Abstand der Arbeiten festgelegt. Im vorliegenden Falle
findet jihrlich eine sogenannte Hauptwartung und zusétzlich halbjihrlich eine Teilwartung
statt. Die Hauptwartung umfafit alle Arbeiten, die Teilwartung nur Uberprifung, Reinigung
und Justage.

Nach Auskunft der Firma betragen die jahrlichen Kosten 2 bis 3 % des Anlagenpreises,
zusitelich ungefihr 0,5 % firr Material und Reparaturen.

Literatur

/1/ VDMA-Einheitsblatt 24 186, Teile 0 bis 4, 31, Beuth Verlag
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"HEIZUNG: SOLIDE PLANUNGEN
UNABDINGBARE VORAUSSETZUNG
FUOR DEN GRORDNETEN ANLAGENBETRIEB®

Dipl.-Ing. Rolf Schroers-Canzler

1.0 EINFUHRUNG

Im Krankenhaus erfillen die Heizungsanlagen eine wichtige
Rolle im reibungslosen Ablauf des Betriebes. Sie sollen
die behablichen bzw. die thermisch notwendigen Raumkondi-
tionen bieten, um einen Operationsbetrieb zu gewdhrlei-
sten sowie den GenesungsprozeB positiv zu beeinfiussen.
Weiterhin sorgen diese fir die notwendigen hygienischen
Verhéltnisse bei Prozessen wie Warmwasser- und Dampfhe-
reitung, letzteres z. B. filr Sterilisationszwecke.

Daher sind diese Anlagen betriebssicher und energiespa-
rend zu planen, auszufihren und zu betreiben.

2.0 INTEGRIERTE - PLANUNG

Eine integrierte Planung ist Voraussetzung fiir eine so-
lide und wirtschaftliche Planung.

Krankenh#user wie auch andere Gebdude, die sich durch
eine dberschaubare, einfache aber nicht primitive Anla-
gentechnik auszeichnen, die geringe Energie- und Resour-
cenverbréuche im Betrieb erfordern und die alle Nutzungs-
anforderungen erfilllen, sind das Ziel einer gelungenen
"integrierten Planung". Energierelevante EinfluBgrdBen,
die bei einer integrierten Planung eine-ausschlaggebende
Rolle spielen sind die Unwelt, das Gebdude, die Nutzung
und die eingesetzten Technischen Systeme (Abb. 1).
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Abb. 1 Allgemeine Energierelevante EinfluB-
gréfen und deren Wechselbeziehungen

Als Beispiel ist die Bereitstellung von temperierten
Raumbereichen dann nicht mehr nur eine Frage der Planung
einer Heizanlage durch den TGA-Ingenieur sondern, eine
Frage, die spartenidbergreifend in Entwurf (Baukorper), in’
der bauphysikalischen Auswahl und technisch geldst wird.
Das "alte", bisher immer noch weit verbreitete Verfahren
(Abb. 2, oben) wmit der Aufteilung der Planung eines Ge-
b&udes auf mehrere "Teilplaner mit begrenztem Zustdndig-
keitsbereich®", filhrte bisher zu der sogenannten additiven
(nicht integrierten) Planung:
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Bauherr
Bersich der Vor— .~ ’ “~_Bereich der Vor-
stellungen, Winache, Bereich der Cabiude— stellungen, Winache,
Interessen und Még- kanzeption chne He— Intereasen und Wag-
lichkeiten dea Bou-— rlicksichtigung der lichkelten des
herrn Energlenutzung Architekten

Bisheriges Verfahren

konzeptionen, die einef
optimlerts Energle—
nutzung ermBglichen

Energiebewulites Vorgehen

Abb. 2 Vorgehensweise bei Festleqgung der
Gebdudekonzeption

Der Architekt entwirft ein Gebidude, dann fiigt der Trag-
werksplaner die Stitzen usw. hinzu, die zur Standfestig-
keit erforderlich sind. Der Heizungsplaner f{igt die Hei-
zungsanlage dazu, usw. Bei einem solchen Vorgehen kann
unterstellt werden, daB im Allgemeinen keine energiebe-
wuBte und fir den Betreiber wirtschaftliche Lésung zu-
stande komnmt.

Die in diesem Planungsablauf sp#ter kommenden Beteiligten
hatten Keine oder nur begrenzte EinfluBméglichkeiten auf
ihre jeweilige planerische Ausgangslage (Abb. 3).

Dabei entstanden (nicht nur fdr die TGA)} Lésungen, die
nur mit grofem technischen und/oder energetischem Aufwand
bzw. unbefriedigend realisierbar waren.
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Abb. 3 EinfluBnahme auf Investitions- und Folgekosten

GRUNDLAGEN ZUR PLANUNG UND DURCHFUHRUNG

Zur Durchfilhrung einer Planung, sei es fUr einen Neubau, .
eine Modernisierung oder eine Sanierung, sind die ein-
schlidgigen Gesetze, Vorschriften, Normen und Richtlinien
zu beachten. Unbedingt einzuhalten sind die éffentlich-
rechtlichen Vorschriften, alsc die Gesetze, Verordnungen
usw. Weiterhin dirfen die als Regéln der Technik gelten-
den normativen Grundlagen nicht vernachlédssigt werden.

Im Folgenden wird ein Auszug der zu beachtenden Planungs-
grundlagen gegeben, ohne einen Anspruch auf Vollstédndig-
keit zu erheben.
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Of fentlich-rechtliche Grundlagen

Bei den &ffentlich rechtlichen Veorgaben sind u. a. zu er-

widhnen:

Krankenhaus-Finanzierungs-Gesetz
Energieeinsparungsgesetz

. Wiérmeschutzverordnung

. Heizungsanlagenverordnung

. Warmenutzungsverordnung

Landesbauordnungen

Helizkostenverordnung

Bundesimmissionsschutzgesetz

. TA-Luft

. TA-Larm

. TA-Abfall

. Kleinfeuerungsanlagenverordnung
Druckbehélterverordnung

Dampfkesselverordnung

Arbeitsstidttenverordnung mit den dazugehdérenden Richt-
linien (ASR)

Durchfiihrungsverordnung fiur Krankenhfduser in einigen
Liandern

--Verdingungsordnung-fiir Bauleistungen (VOB)

Normative Grundlagen

Einige der 2zu beachtenden Normen und Richtlinien sind
hier aufgelistet:

DIN 1946, Teil 2 Liftungstechnische Anlagen: Ge-
sundheitstechnische Anforderungen

DIN 4108 Wirmeschutz im Hochbau

DIN 4701 Regeln fir die Berechnung des Warmebe-

darfs von Gebduden
DIN 4703 Raumheizkdrper
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DIN 4747 Teil 1, Juli 1991: Fernwirmeanlagen
Sicherheitstechnische Ausfihrung von
Hausstationen zum AnschluB an Heizwasser-

Fernwirnenetze
DIN 4751 Heizungsanlagen:; Sicherheitstechnische
’ Ausrdstung von Wirmeerzeugungsanlagen
DIN 18380 Heizungs- und Brauchwassererwirmungsanla-
gen {VOB, Teil C) .
Din 18421 Warnmeddnmungsarbeiten an betriebstechni-

schen Anlagen

AuBerdem sind fur unsere Arbeit dienlich oder dirfen

nicht auBer acht gelassen werden u. a.:

VDI-Richtlinien wie:
* VDI 2050 Heizzentralen; Technische Grund-
s#tze fir Planung und Ausfihrung

* VDI 2067 Berechnung der Kosten von Wirme-
versorgungsanlagen

* VDI 3807 Teil 1 Energiekennzahlen

VDE-Richtlinien o

Technische AnschluBbedingungen (TAB) der Fernwirmever-
sorgungsunternehmen (FVU)

Technische Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft Fernwidr-
me e.V. (AGFW-Richtlinien)

Arbeitskreis Maschinen und Elektrotechnik, staatlicher
und kommunaler Verwaltungen (AMEV)

Deutscher Verein des Gas- und Wasserfachs (DVGH)
Technische Regeln fir Dampfkessel (TRD}
VDS-Richtlinien '

VGB-Richtlinien

Unfallverhiitungsvorschriften UVV
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Bearbeitungsgrundlagen

Als Grundlage fir eine Planung oder fir eine Untersuchung
sind u., a. die folgend genannten Unterlagen sehr hilf-
reich:

Planunterlagen

- Bestandszeichnungen

- Lageplan

- Schaltschema Heizung )

- Bedienungs- und Wartungsanleitungen der Wirmetechnik

Angabken zum Fragenkatalod degs Verfassers
- Verbrauchsziffern

- Geb#udekennzahlen

- Betriebs- und Nutzungszeiten

- Bauphysik

- Technische Einrichtungen etc.

Es gibt noch viele weitere Grundliagen, die zu beachten
waren,'es wilrde jedoch den Rahmen sprengen, detailliert
hier einzugehen.

PLANUNGS- UND DURCHFUHRUNGSPHASEN

Un eine solide Planung abwickeln zu kénnen und anschlie-
fend eine unproblematische Ausfihrung des Bauvorhabens zu
erreichen, ist es sinnvell und empfehlenswert diese nach
den Planungsphasen der Honorarordnung fir Architekten und
Ingenieure (HOAI) durchzufihren. Diese Phasen sind in
Abbildung 4 dargestellt.

Durch diese aufeinander abgestimmte‘detailliertere Pla-
nung in den verschiedenen Phasen, sind bis zum Erreichen
des Endproduktes (betriebsfiéhige Anlage) MSglichkeiten
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Abb. 4 Grundleistungen nach HOAT
von Fehlerkorrekturen gegeben.

Wie aus Abb. 3 ersichtlich, wird die Fehlerkorrektur bzw.
die EinfluBmdglichkeit von Phase zu Phase zunehmend ge-
ringer. Wahrend der Ausfiihrung (objektﬁberwachung) und
der Nutzung (Objektbetreuung) ist die Eingriffsméglich-
Keit minimal, der zu betreibende Aufwand unverh#éltnismi-
Big hoch.

Erhebliche Auswirkung auf die Freiheitsgrade bei der Pla-
nung hat der Zeitpunkt der Planung und die Ausfiihrung der
Heizungsanlage. Hier ist zu unterscheiden zwischen einem
Neubau, einem Umbau wegen Nutzungsénderungen, einer Mo-
dernisierung, die zur Erhaltung und auf heutige Anforde-
rungen entsprechendé Verbesserung vorhandener Anlagen
dient oder einer Sanierung, die den vollstédndigen Abrig
nicht mehr modernisierungswiirdiger Anlagen und die Er-
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richtung neuer Anlagen umfaft.

Am einfachsten gestaltet sich die Planung und Montage bei
einem Neubau, da hier normalerweise noch keine Einschran-
kungen durch den Bestand und/oder durch das Aufrechter-
halten vom Krankenhausbetrieb bestehen. Frihzeitig muB im
Benehmen mit dem Objektplaner, dem Nutzer und den weite-
ren Fachplanern die Lage der Zentralen und der Haupttras-
sen (Schédchte, abgehingte Decken usw.) abgestimmt und
geklért werden.

Beim Umbau, bei der Modernisierung und bei der Sanierung
sind die Zentralen iblicherweise vorgegeben. Teilweise
sind auch die Trassen nicht mehr verdnderbar. AuBerdem
muB in den meisten Fidllen ein Ubergangsbetrieb als Provi-
sorium aufgebaut werden. Die vorhandenen Zentralen sind
fur einen Umbau platzméBig i. A. nicht vorgesehen.

Bel frihzeitiger Einschaltung aller Planungsbeteiligten
zur Abstimmung der Aufgaben sind die vorher genannten
Probleme und die daraus resultierenden Stérungen und Ein-

..griffe im.Krankenhausbetrieb und fir die-Patienten in
Grenzen zu halten.

5.0 BESTANDTEILE EINER HEIZUNGSAKLAGE

Beim Aufbau einer Heizungsanlage ist auf eine einfache
und betriebssichere Gliederung zu achten. Konmplexe Ver-
schaltungen sollten fir die neuralgischen Bereiche ver-
mieden werden. Es soll dabei jedoch nicht auf "Primitiv-
1lésungen™ zurilickgegriffen werden, da diese in der Regel
einen erhshten Energieverbrauch verursachen.

Un eine Heizungsanlage zu planen wird vorausgesetzt, daB
zuerst die Randbedinqungen mit dem Bauherren, dem Nutzer,
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dem Architekten und den weiteren Fachplanern abgestimmt
wurden.

AnschlieBend sind die Bestandteile einer Heizungsanlage
miteinander so zu verknilpfen, daf ein oder mehrere Syste-
me bzw. Systemkombinationen entstehen. Diese sind einem
Kosten-Nutzen-vergleich zu unterziehen, um die wirt-
schaftlichste Ldsung festzulegen. Bestandteile eines
Heizsystems sind:

. Energietrédger oder Wirmequelle

. Erzeugeranordnung: zentral oder dezentral

. Warmeerzeuger

. Energieverteilung : s
Verbraucher (Warmeabgabesystem)

. Warmwasserbereitung

Energietriiger:

Als erster Schritt ist (sind) die vorhandene{n) oder zur
Verfiigung stehende(n) Energietréiger festzustellen und zu
beurteilen.

AnschlieBend wird auf dieser Grundlage eines WArmewirt-
schaftskonzeptes festgelegt, welche Wirmeerzeugung (auch
nehrere Erzeugungssysteme gemeinsam) am wirtschaftlich-
sten ist. Des weiteren wird dann entschieden, mit wievie-
len Einheiten die Leistung bereitgestellt werden soll,
damit sowohl ein energetisch wirtschaftlicher Voll- und
Teillastbetrieb erfolgen kann.

Hierbei sind ehenfalls Systeme zu betrachten, von denen
"Abfallwdirme" zu nutzen ist, wie Kdltemaschinen und ande-
re Warmeguellen, die nicht primir fir Heizzwecke aufge-
baut wurden.
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Abb. S Buswahldiagramm eines Heizsystems
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Danach ist eingehend die Aufteilung der Heizkreise zu be-

trachten, da hier erhebliche Einsparpotentiale vorliegen.
Es sollten gleichartige Verbraucher mit #&hnlichem Rut-
zungsprofil (Nutzungs-/Betriebszeiten), z. B. Trennung
der Warmeversorgung fiir statische Heizung, Wirmeversor-
gung RLT-Anlagen, Wirtschaftswirme und Warmwasserberei-
tung und Aufteilung der statischen Heizung nach Zonen, in
Gruppen vereint werden. Die Verteilungswege sollten kurz
gehalten werden, um die Verluste zu reduzieren. Weitere
Einsparungen sind durch eine gezielte Auswahl der Medi-
umstemperatur (Vorlauftemperatur) zu erzielen. Je gerin-
ger die Vorlauftemperatur gewdhlt wird, desto kleiner
fallen die Verteilverluste aus.
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Heizungssystem/Verbraucher:

Die Verbraucher sind iblicherweise das letzte Glied an
-der Kette. Bei weit auseinanderliegenden Verbrauchern ist
es moéglicherweise sinnvoller, auf dezentrale Versorgungs-
systeme zuriickzugreifen oder nahegelegene Unterverteilun-
gen aufzubauen, auch wenn dieses zuerst einen etwas hbhe-
ren Investitionsaufwand bedeutet.

Warnwasserbereitung;

Bei der Planung der Warmwasserbereitung gilt es analog
zur Heizungsanlage zuerst zu ermitteln, wo die Verbrau-
cher sind und wie hoch der Verbrauch ist einschl. der zu
erwartenden Spitzenleistungen. In diesem Zusammenhahg
sind alternative Wdrmelieferanten wie Solarkollektoren
oder Abwirmenutzung bei Kdltemaschinen (WaArme-Kilte-vVer-
bund) in Betracht zu ziehen.

MSR-Technik

Eine beachtliche Relevanz hat die einzusetzende MSR-Tech-
nik. Unter heutigen Gesichtspunkten sollte die MSR-Tech-
nik als eine direkte, digitale Steuerung (DDC-Technik)
aufgebaut und diese an eine ﬂberqéordnete Geb#dudeleit-
technik angebunden werden. Mit diesem Werkzeug wird dem
Betriebsleiter die Mdglichkeit erdffnet, Betriebskosten
zu reduzieren durch eine optimierte Betriebsweise. Die
Betriebsweise kann er den Erkenntnissen- entsprechend an-
passen, da nicht alle Randbedingungen bei der Planung be-
kannt sind und entsprechend bei der Parametrierung und
der Inbetriebnahme bericksichtigt werden konnten.

In jedem Fall sind hier diejeniegen zu fragen und bei den
Entscheidungen mit einzubeziehen, die spiter diese Anla-
gen und Techniken anwenden sollen.
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icherhei ‘Redund ;
Nach Méglichkeit sollte'eine Lisung bei der Planung ge-
funden werden, wodurch bei Ausfall der Heizanlage ein
Notbetrieb erfolgen kann. Dies kénnte in Form.einer Ver-
schaltung der Heizanlage mit einem ProzeBwirmeerzeuger,
z. B. Dampferzeugung, aufgebaut werden, {iber die dieser
Notbetrieb erfolgen kann.

6.0 PRODUKTAUSWAHL

AbschlieBend soll ein Blick auf die einzusetzenden Pro-
dukte geworfen werden. Zukiinftig erreicht die Produktaus-
wahl einen immer wichtigeren Stellenwert  innerhalb der
Planung und der Ausfiihrung. Damit kann gegeniiber spéteren
Entscorgungsschwierigkeiten vorgesorgt werden.

Bei der Auswahl der einzusetzenden Produkte ist auf eine
gute Qualitéit zu achten, um eine lange Haltbarkeit der
Anlage zu gewdhrleisten. AuBerdem ist es aus Grinden der
Entsorgung empfehlenswert, auf asbesthaltige Produkte,

_ wie z. B. It-Dichtungen, zu verzichten und entsprechende
Alternativprodukte zu wihlen. Ebensoc verhélt-es sich bein
Einsatz von halogenhaltigen Produkten (z. B. PVC). Wegen
der kontroversen Diskussion iiber die Mineralwolldémmung
sollten die Ergebnisse der MAK-Kommission der Deutschen
Forschungsgemeinschaft abgewartet werden, bevor diesbe-
zuglich entschieden wird.

Verfasser: Dipl.-Ing. R. Schroers-Canzler
Canzler Ingenieure GmbH
viehgasse'lo KnaackstraBe 78
45481 Milheim an der Ruhr 10435 Berlin
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Beratung, Uberwachung und Abnahme bei der Sanierung von
Feuerungsanlagen durch das Schornsteinfegerhandwerk.

Im wesentlichen soll der Bericht Feuerungsanlagen umfassen,
deren Feuerungsteistungen jenseits der 50 kW Grenze liegen, d.h.
immer auch in einem hierfiir vorgesehenden Raum (Heizraum)
aerrichtet werden missen.

Feuerstdtten unterhalb der genannten Leistungsgrenze sind so-
genannte hausliche Feuerstitten, deren Aufstellung in aller
Regel ohne besondare Anforderungen an den Aufstellungsraum
erfolgen kann. Allerdings scllte nicht unerwdahnt bleiben, daB
insbesondere die Verbrennungsluftzufihrung auch fir diese
Feuerstitten Gberprift und angepaBt werden mu@.

Bei der Uberprifung und der Abnahme von neu errichteten, aber
auch sanierten Feuerungsanlagen sind dem Schornsteinfeger-
handwerk Aufgaben lbertragen worden, deren Tatigkeitsmerkmale
in den lianderspezifischen Bauordnungen verankert sind.

Aber auch eine Reihe von anderen Rechtsverordnungen, Erlasse,
Regeln, Normen und Richtlinen sowie umfangreiche- Systembe-
schreibungen, Zulassungen und Priifberichte, dienen dem Schorn-
steinfegerhandwerk, bei der Beratung und bei der Erstellung von
Gutachten, als wichtige Beéurteilungskriterien. ‘

Bei der Beurteilung der Tauglichkeit der Schornsteine bzw. der
anderen Abgasanlagen (Uberprifung der Schornsteine in der
Rohbauphase) sowie der sicheren Benutzbarkeit der feuerungs-
anlagen (Uberprifung nach AnschluB und Inbetriebnahme der
Feuerstatten) ist folgendes zu beachten:

1. Cb Verandaerungen an Verbindungsstiicken,Drossel-
einrichtungen, Zugbegrenzern, Absperrvorrichtungen vor-
genommen wurden oder ob solche nachtraglich eingebaut
wurden.

2. Cb der Querschnitt verhandener Schornsteine nachtrégiich
gedndert wurde.

3. Ob die Teile der Feuerungsaniage aufeinander abgestimmt
sind und in Bauart und Baustoffen den Anforderungen des
Baurechts entsprechen.

Aufeinander abgestimmt sind die Teile der Feuer-
ungsanlage, wenn der Schornstein oder die andere
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Abgasanlage, gegebenenfalls das Verbindungsstiick,
mit seiner Fdrderleistung, Wandkonstruktion,
_Dicke der warmedammung, Dichtigkeit und in
seiner Widerstandsfahigkeit gegen die Inhalts-
stoffe der Abgase zu der Feuerstatte paBt.

Ob die Schornsteinmindungen bzw. die Abgasaustritts-
6ffnungen so angeordnet sind, daB Gefahren oder unzumut-
bare Beléistigungen nicht entstehen.

Ob den Feuerstatten genlgend Verbrennungsluft zugeflhrt
wird und die Heiz- bzw. Aufstellrdume ausreichend beltftet

sind.

Ob der Abstand der Feusrungsanlagen cder ihrer Teile zu

_ Bauteilen und Einrichtungen ausreicht.

Ob die Oberprufungs- und Reinigungsmiglichkeit der
Feuerungsanlagen und der dazu gehdrenden Zu- und Abluft-
einrichtungen ausreicht,

Ob bei Feuerungsanlagen erforderlichenfalls Einrichtungen
zur Ableitung anfallender Kondensate vorhanden sind.

Der passende Schornsteinquerschnitt-kann wie folgt ermittelt
werden:

Durch Erfahrungswerte oder Oiagramme.

Durch Oberprifung einer vom Bauherrn vorgelegten
Schornsteinquerschnittsberechnung.

Durch Erstellen einer Schornsteinquerschnittsberech-
nung durch den zustidndigen Bezirksschornsteinfegermeister.

Die Dichtigkeit der Schornsteine oder anderen Abgasaniagen kann
wie folgt geprift werden:

1.

Durch die Dichtigkeitsprobe im Rohbauzustand.

Durch Ermittlung der Leckrate bei konstantem Uberdruck
gegenuber der AuBenluft.
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Die ausreichende Verbrennungsluftversorgung der. Feuerstitten

kann wie folgt sichergestellt werden:

1. Ober Beluftung flr Heizr&ume (Abhangig von der Feuer-
stittenart und deren Leistung).

2. Uber besondere tachnische MaBnahmen.

Die Verbrennungsluftversorgung auch der Feuerstdtten fir feste
und fllissige Brennstoffe kann nach den Bemessungsregeln der TRGI
{Technische Regeln flr Gasinstallationen) beurteilt werden.

Ausreichend durchliftet sind Heizrdume, wenn sie’

- entsprechend den Bemessungsregeln der TRGI entliftet
-werden oder wenn

- bei anderen R&umen als Heizrdumen der hygenisch arforderliche
Mindestluftwechsetl von 0,5 m*/h je m® Raumvoiumen sicherge-
stellt ist.

Beschreibung der Arbeitsschritte wdhrend der_Rohbauabnahme
(Uberpriifung der Tauglichkeit der Schornsteine). .

Durch die Rohbauabnahme ist die Tauglichkeit der Schornsteine
und LUftungsleitungen von RAumen mit Feuerstatten festzustellen.
Der Rohbau ist fertiggestellt, wenn die tragenden Teile, "’
Schornsteine, Brandwidnde und die Dachkonstruktion vollendet
sind. Damit alle Bauteile des Schornsteins zuginglich und
sichtbar sind, darf mit den Verputzarbeiten noch nicht begonnen
sein.

Den mit der Oberprifung Beauftragten (Bezirksschornsteinfeger-
meister) ist jederzeit Zutritt zur Baustelle und Einblick in die
Genehmigung, Zulassungen, Prifbescheide, Zeugnisse und Aufzeich-
nungen GUber die Prdfung von Baustoffen und Bauteilien zu
gewdhren. '

Praktische Durchfihrung der Abnahme

1. Planeinsicht ;
2. Oberprifung in den Gebdudestockwerken und im .Dachbereich
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ie auf der Baustelle vorliegenden genehmigten Pline sind
inzusehen, dabei ist zu tberprifen, bzw. festzuhalten

der Bauherr (Name, Anschrift, Telefon},

der verantwortliche Bauleiter,

die Anzahl der Schornsteine, einschlieBlich der Schornsteine
mit begrenzter Temperaturbestidndikeit und Stahlschornsteine
fir verminderte Anforderungen, gemauerte LUftungsschichte und
weiteren Liiftungsschiachten von Raumen, in denen Feuarstatten
betrieben werden,

die Lage der Schornsteine und LiUftungsschdchte,

die vorgesehenen Baustoffe, )

die Schornsteinwangendicken, Verwendung von Baustoffen mit
einer héheren Brandsicherheit,

die Schornsteinquerschnitte,

die Schornsteingesamthéhe,

die Schornsteinhéhe dber Dach,

die vorgesehenen Feuerstdtten,

sind die Schornsteine fur die vorgesehenen Feuerstidtten in der
Anzahl, den Querschnitten und den Wangendicken geeignet.

In den einzelnen Stockwerken ist zu priufen, ob die verwendeten
Baustoffe richtig verarbeitet wurden. Dabei ist zu achten auf:

Mauersteine nach DIN 18160 Teil 1,

Formsticke aus Leichtbeton nach DIN 18150 Teil 1,
Schornsteinformstiicke mit Eigenzulassung,
Schornsteinsysteme nach DIN 18147,

"den Mauerverband, bei Schornsteinén, die in Verbindung mit
wanden errichtet sind,

Schornsteine aus Formsticken und Schornsteine mit gr&Beren
Spannungsunterschieden, daB diese nicht in Verbindung mit
wanden errichtet sind,

den fichtigen Einbau der Innenrohre bei mehrschaligen
.Schornsteinen, .

die richtige Ausfihrung der DAmmschicht bei dreischaligen
Schornsteinen, .

die richtige Ausfihrung schriaggefihrter Schornsteine,

die richtige Fihrung durch die Dachhaut,

die Ausbiidung der Schornsteinképfe,

die Dehnungsfugen bei mehrschaligen Schornsteinen,

die Reinigungsméglichkeiten,

die Einhaltung der Unfallverhidtungsvorschriften,

freie und gleichbleibende Schornsteinquerschnitte,

die zusatzlichen WarmediammaSnahmen bei feuchtigkeits-
unempfindlichen Schornsteinen,
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- die Fugendicken,

- die Dicke der Wangen,

- die Ausfiihrung der Ummantelung bei mehrschaligen Schorn-
steinen,

- die Fihrung durch Decken,

- die Absténde zu brennbaren Bauteilen,

- die notwendigen FeuerstattenanschluBdffnungen,

- die Dichtheit des Mauerwerks,

- die flir den Betrieb von Feuerstitten notwendigen LOftungs-—
anlagen (soweit schon feststeilbar).

Neben den Dberp(ﬁfungen in den Stockwerken ist im unteren
Gebﬁudebereiqh (Keller) zusadtzlich darauf zu achten, daB

- die Offnungen fir die Reinigungsverschliisse vorhanden sind,
- die Reinigungsdffnungen leicht und sicher erreichtbar sind.

Uber die durchgefiihrte Abnahme wird eine Bescheinigung ghach
MaBgabe der jewetligen Bauordnungen) erstellt. Soliten Méngel
varhanden sein, werden diese dem Bauherrn in einem gesonderten
Mangelbescheid ausfiihrlich beschrieben und unter Festlegung
einer Abstellungsfrist hitgetei1t.

Bei_der SchluBabnahme (sichefre Benutzbarkeit der Schornsteine
und Feuerstitten) wird weitergehend iiberprift ob: '

- das Schornsteinmauerwerk nachtraglich belastet oder beschiédigt
wurde,

- die AnschluBdffnungen mit Rohrfutter oder -hiilsen versehen und
nicht ben&tigte Ansch1uﬁﬁffnungen‘dicht verschlossen sind;

- die Fugen zwischen Innenrohr und Ummantelung bei dreischaligen
Schornsteinen an den AnschluB&ffnungen richtig abgedichtet
sind,

- die Liaftungsanlagen funktionsfahig sind,

- die aufgestellten Feuerstitten gefahrlos betrieben werden
kénnen,

- die Schornsteine mit Feuerstidtten richtig belegt, bzw. be-
lastet sind,

- die notwendigen Einrichtungen zur Einhaltung der erforder-
lichen Unfailverhiitungsvorschriften vorhanden sind. .

Eine Messung nach nach der “Verordnung zur Durchfihrung des
Bundes-Immissionsschutzgesetzes” (1.BImSchV), wird ebenfalls
durchgefihrt. Hierbei werden insbesondere die Feuerstdtten fir
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die zentrale Beheizung von Gebauden, nach wirtschaftlichen
Kriterien aber auch nach den Belastungen, die durch den Auswurf
bestimmter Schadstoffe entstehen kénnen, beurteilt.

Eine wesentliche Vvoraussetzung fir den 8etrieb von Feuerstitten
ist eine einwandfreie Funktion des Schornsteins, die gerade bei
der Sanierung von Feuerungsaniagen beachtet werden muB.

In einschtagigen Vorschriften und Richtlinien wird im Zusammen-—
hang mit Feuerstdtten, Verbindungssticken und Schornsteinen mehr
denn je auf die hierfir anzuwendende DIN 4705 Teil 1
"Feuerungstechnische Berechnungen von Schornsteinabmessungen”
verwiesen.

Insbesondere in der DIN 18160 Teil 1, werden diese Anforderungen
explizit zum Ausdruck gebracht. '
So heiBt es hier unter Abs. 4.2 “Feuerungstechnik”

Lichter Querschnitt, H&he, Anordnung, Dichtheit
und warmedurchlaBwiderstand der Schornstaine
missen sicherstellen, daB die fiir die Verbren-
nungsluftzufihrung, den Warmeerzeuger und das
Varbindungsstiick notwendigen Férderdricke zur
verfigung stehen und der Widerstand des Schorn-
steins Uberwunden wird.

Im Oktober 1993 wurde die neue DIN 4705 Teil 1 “Feuerungs-
‘technische Berechnungen von Schornsteinabmessungen” im.WeiBdruck
veréffentlicht.

Piese neue DIN 4705 bietet nunmehr eine Vielfalt von Berech-
nungsméglichkeiten.

So kénnen u.a. - herkommiiche Schornsteine aller Art,
- Feuchteunempfindliche Schornsteine,
— Schornsteine mit und ohne Nebenluft-—

einrichtungen,

- Offene Kahine,
- Abgasleitungen mit Uberdruck
~ Luftungsanlagen

berechnet werden.

Der lichte Querschnitt der Schornsteine ist je nach der Be-
lastung, der Zahl der Anschlisse, dem Zugbedarf der Warme-
erzeuger und der wirksamen Schornsteinhthe zu ermittein.

Die richtige Bemessung des Schornsteinquerschnitts ist Grundiage
und Voraussetzung fiir die einwandfreie Funktion jeder Feuerungs-
anlage. Der passende Schornsteinquerschnitt sorgt zusammen mit
der wirksamen Schornsteinhéhe fir den notwendigen Fdrderdruck
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des Warmeerzeugers und den Abzug der Abgase Uber Dach ins Freie
bei Unterdruck im Schornstein.

So wird besonders das Schornsteinfegerhandwerk beratend, von der
Planung bis zur Fertigstellung von Feuerungsanlagen u.a. auch zu
schornsteinbemessungsfragen, zur Verfligung stehen.

Messung des CO,-Gehaltes

n= CO2 max —1 . !@E + 1
COZ gem + COgam VLlh
vereinfacht:
n COZ max
COZ gern
Messung des O,-Gehaltes
n= 02 gem . V:h:r + 1
0,21 —02 gem VLlh

vereinfacht:

0,21

n= ————
0,21 ""'02 gem

UOber den COz—Gehalt bzw. Uber den
Oz—Gehalt in den Abgasen, kann anhand
einer Gleichung die LuftiberschuBzahl(n)
bzw. der Luftuberschug ermitté1t warden.



- 367 -

WASSERDAMPFTAUPUNKT DER ABGASE

in Abhéngigkeit vomn Luftiberschuf3 (unter Berlcksichtigung der Feuchte
der Verbrennungsluft)
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DRUCKZUSAMMENHANGE NACH DIN 4705 AN EINER
FEUERUNGSANLAGE

|
‘| _

P, = Py, Pa ) ‘

- !

P,=P,—P P,

2= Py~ Fg | | L
P ! -

> |

Pp=P +Py+Pr P, !

|

F= \Qi

, A !

/ ’ Pw AN |

. 4 1

WA H }

|

] P !

} 8 |

Es bedeutet: ,
Ps = Widerstandsdruck im

P,. = notwendiger Unterdruck an Schornstein
der Abgaseinfihrung P, = Notwendiger Férderdruck
P, = Ruhedruck im Schornstein tir den Warmeerzeuger
P_ = Notwendiger Férderdruck H = wirksame Schornsteinhéhe
flr die Zuluft Hy, = wirksame Hohe des Verbin-
P, = Notwendiger Fdrderdruck dungsstickes
fir das Verbindungssttck L = gestreckie Schornstein-
P; = Unterdruck an der Abgas- - lange
austthrung in den Schorn- L, = gestreckte Lange des

stein Verbindungssttickes
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TEMPERATURZUSAMMENHANGE NACH DIN 4705 AN EINER
FEUERUNGSANLAGE

Tes 2 T,

T

herkdmmlichen Schornsteinen die Was-
serdampftaupunkitemperatur des Abga-
ses (T, = T,) anzusehen.

Bei feuchteunempfindlichen Schornstei-
nen ist Ty = 273,15 K (0°C} anzusetzen.
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Als zuldssige Grenztemperatur ist bei

Tiot T,
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Es bedeutet:

Temperatur an der Einfih-
rung in den Schornstein

zufdssige Grenztemperatur
des Abgases

Innenwandtemperatur an
der Schornsteinmuindung

= Aufleniufttemperatur
= mittlere Temperatur des

Abgases

mittlere Temperatur des
Abgases im Verbindungs-
stuck

[=l+3

~ A

uo

= Abgastemperatur an der
Schornsteinmindung

= Wasserdampftaupunkttermn-
peratur

= Umgebungsiufttemperatur

= Umgebungsiufttemperatur
fur den Temperaturver-
gleich an der Schornstein-
mundung

= Abgastemperatur des War-
meerzeugers
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Aus dem Diagramm “Wasserdampftaupunkt der Abgase”, kann die
wasserdampftaupunkttemperatur fiir verschiedene Brennstoffe {ber
die LuftOberschuBzahl (n) ermittelt werden.

Diese Taupunkttemperatur spielt bei modernen Warmeerzeugern eine
groBe Rolle, da bei Unterschreitung der Taupunkttemperatur
Feuchtigkeitschiden am Schornsteinsystem und an der angrenzenden
Bausubstanz nicht auszuschlieBen sind.

In den beiden Schaubildern zur DIN 4705 werden die Druck- bzw.
Temperaturzusammenhidnge ersichtlich, die abgestimmt werden mussen,
um eine optimale Anpassung des Schornsteinguerschnittes auf die
jeweilige Feuerstatte zu errechnen.

Literatur:

Technische Samme Imappe
Landesinnungsverband fir das Schornsteinfegerhandwerk

Niedersachsen

Betrieblicher Ausbildungsplan Schornsteinfeger

Angewandte Praxis
Landesinnungsverband fir das Bayerische Kaminkehrerhandwerk

Peter TheiBen
Bezirksschornsteinfegermeister
Bornhof 13 B

30627 Hannover

Tel 0511/561909



- 3N

Eliminierung energietechnischer Schwachstellen in Krankenhiusem

U. Rotermund, Prof. K. Mitfler + Partner

Curch das neue Gesundheitsstrukturgesetz ist es fiir Krankenhéuser immer wichtiger, die Kosten der

technischen Gebdudeausristung zu minimieren. Mierzu zéihlen neben den Instandhaftungskosten

hauptsichlich die Energiekosten. Zur Erkennung der energietechnischen Schwachstellen ist eine

konzeptionierie Vorgehensweise unerliBlich, um einen maximalen Kestenminimierungserfalg zu er-

zielen. Der folgende Artikel beschreibt die MBglichkeiten der Vorgehensweise zur Erkennung von

enerietechnischen Schwachstellen und deren wirkungsvolle Beseitigung.

1. Konzeptionelle Vorgehensweise

Das Erkennen und Eiiminieren energietechni-
scher Schwachstellen in Krankenhdusemn stellt
das technische Personal hiufig vor das Pro-
blem, an welcher Anlage mit der Bearbeitung
und der Beseiligung energietechnischer
Schwachstellen begonnen werden soll. Die
Kenntnisse der Schwachstellen sind in Teilbe-
reichen vielfach vorhanden, jedoch werden
zusétzliche Kenntnisse iiber die Effektivitét

. von MaBnahmen bendtigt. Wichtige Parame-
ter fiir die Effektivitét sind:

* Hihe der Energieverbrauchseinsparungen
= Hihe der Energiekostensenkung

= Hihe der bendtigten Investitionskosten

* Effektivitit der Investition

* Wirtschaftlichkeit der Gesamtmagnahme

Die erforderlichen Parameter und Kenninisse
kénnen dabei im Rahmen einer strukturieen
Vorgehensweise erarbeitet werden,

Bei der Durchfithrung von energietechnischen
QOptimierungen empfiehlt sich folgende Vome-
hensweise:

= Aufstellen von Energiebilanzen (Kap. 2)

« Schaffung der Vﬁraussetzungen flr Ener-
giebilanzen (Kap. 3)

* Auswertung und Interpretation der Ener-
giebilanzen (Kap, 4)

= Schaffung einer Kostenstellen- ung Kosten-
tragerstruktur (Kap. 5)

» Analyse von Einzelanlagen (Kap, 6)

= Erstellung von Sanierungskatastemn
(Kap. 7)

2. Energiebilanzen

Eines der wichtigsten Instrumente zur Op-
timierung der Energiekosten der technischen
Gebdudeausriistung ist die Erstellung von
Energiebilanzen.  Energiebilanzen  zeigen
transparent die EnergiefiBe in der Liegen-
schaft und geben Richtwerte fiir die Auswahl
von Anlagen, ‘an denen genauere Untersu-

chungen vorgenommen werden.

Parallel zu den Energiebilanzen fiir Gebdude
und Liegenschaften soliten auch
Energiekostenbilanzen aufgestelit werden. Es

empfiehit sich die  Gliederung  der



Energiebilanz und Energiekostenbilanz in
folgende Schritte:

* Aufsplitten des Gesamtverbrauches

« Darstatlung von Einzelverbruchen

* Darstetlung von Einzelkosten

= Aufstellen von EnergiefluBdiagrammen
Liegenschaft

+ Aufstellen von EnergieflluBdiagrammen
fdr Einzelaniagen

+ Aufstellen von Jahresverbrauchskurven

= Aufstellen von Jahresleistungskunren

* Berechnung von spezifischen Kosten der
Energietrger

= Berechnung von Kostenvergleichskenn-

zahlen

Fur die Erarbeitung effekiiver MaBnahrren ist
es unumginglich, den Energieflul innerhalb
der Liegenschaft zu kennen. Wichtig ist es da-
her, den Energieflul in seine einzelnen Be-
standteile zu gliedem. In der gegenwdrtigen
Situation sind die Energieverbriuche und die
Energiekosten der @inzelnen Energietriger in
den Liegenschafien hiufig nur an der Abrech-
" nungsgrenze mit den jeweiligen Energiever-
sorgungsunternehmen  bekannt. Eine ver-
brauchs- oder kostenmdiBige Aufsplittung der
Energietréiger erfoigt sehr selten. Durch die
ungeniigende Kostenaufsplittung kann keine
Einordnung von Anlagen nach energetischen
Gesichtspunkien erfolgen, Dies bedeutet, daG
die Anlagen mit den héchsten Einzeikosten
selten bekannt sind: Daher mull eine Auftei-
lung der Gesarmtkosten der Enargietriger auf
die einzelnen Anlagen erfolgen. Abb, 2-1 zeigt
schematisch die Aufsplittung der Gesamtko-
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sten jedes Energietrigers in seine Einzelko-
sten an den einzelnen Anlagen.

Tharmische okt
Energie ekiro-
9 I anergie

::Q

DM 5.000 D B.000 D4 20.2C0

CM 55000 D 30.000 DM 20.000

Abb. 2-1: Kostenaufteilung

Die Einzelkosten der jeweiligen Anlagen soll-
ten ferner in spezifische Kosten umgerechnet
werden, um eine Vergleichbarkeit der Anlagen
und der Gebdude herzustellen. Die Aufteilung

der Gesamtkosten, auf  verschiedene

‘Kostenstellen und Kostentriiger, ist ein

weiterer Schrift zur vemursachergerechten

Kostenzuweisung. Die Aufsplittung der Ge-

samikosten auf die einzelnen Anlagen bewirkd,

dal Grofiverbraucher erkannt, bewertet und
optimiert werden kdnnen.

Die Verbriiuche und Kosten der Liegenschaft
werden tabellarisch und g{aﬁsch dangestelit.
Die Auswertung der ermittelten Zahlen und
Grafiken erfordert hohe Fachkenntnisse. Sie
solite durch entsprechend geschultes Personal
oder durch ein extemes Dienstleistungsun-
ternehmen erfolgen: Durch die geschulte Be-
urleilung der Enerngiebilanzen werden bereits
héufig Schwachstellen in der Gesamtenergie-
versorgungsstruktur erkannt.

Im Rahmen von nachgeschalteten SofortmaR-
nahmen (z.B, Korrektur von Regelungspara-



metern) und langfristigen Optimierungsmag-
nahmen lassen sich so dauerhaft energie-
technische Schwachstellen eliminieren. Die
Abb. 2-2 zeigt einen Auszug aus einer typi-

schen Energiebilanz.

Kltlomaschinen 1-4 Mai Juni Juti

| Ebktrownergiovecbs. ponm] | fonk} | posh)
Elektrovertr, KM 1 [KWh] 1753 | w3 FEL]
Elektroverts. KM 2 [KWh) 39.100_ {05635 03634
Eleictroverte KM 3 [Wh] 1074 | 16897 | 27351

| Kittoorzeugung KM 1 [KWh], 13955 11586 N

| Kéitoerzeugung KM 2 (Wh) 113554 | 265469 1262175
K K 3 [kWh) 3437 50081 § aT200
Leistungezahl 1M 1 18 " 119 PR
Leistungazahl KM 2 29 31 28
Leistungazaht kW 3 32 30 32
spez. Koston KM 1 [DMVkWHE  [0.122  |o138 0104
spez. Koten KM 2 DMAwh} 0078 loor1  loors
spez. Kostan KM 3 [Dé/KWh] _D.gﬂg 0073 0,089

Abb. 2-2: Auszug aus einer Energiebiianz

Sinnvoll ist femer das Aufstellen von Ener-
giefluBdiagrammen. Diese gliedern den
Energieflud im Krankenhaus in seine
einzelnen Kompeonenten und geben Aufschiuy
iber den Wirkungsgrad einzelner Anla-
genkomponenten. Abb. 2-3 zeigt ein lypisches
EnergiefluBdiagramm am Beispie! der Elek-
troenergie. Mit Hilfe von Energieflubildern
kénnen komplexe Energieverschiebungen in
Liegenschaften dargestellt werden.

Besonders empfehlen sich Energieflufbilder
fir groBe Liegenschaften. Zusammen mit
komplexen Energieerzeugungsanlagen sind
hier vielfach weilverzweigte Verteilnelze zu
finden. Durch die EnergiofluBbilder kéinmen die

schwer durchschaubaren Energieerzeugungs-
und -verteilvorgéinge transparent dargestelit
werden. Ferner ist es méglich, anhand der
EnergiefluBdiagramme, in denen ggf. auch
Tempearturmniveaus beriicksichtigt werden, er-
ste Aussagen iiber die Mdbglichkeit von
Wirmme-, bzw. Kilteriickgewinnungen zu erar-
beiten.
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Abb. 2-3: Energiefiuidiagramm Elektroenergio
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3. Schaffunq der Voraussetzungen fiir
Energiebilanzen

Ideale Voraussetzungen fir die Erstellung von
Energiebilanzen bietet die Gebéudeleittechnik.
(GLT). Eine Gebidudeleittechnik besteht aus
der Gebdudeleitzentrate, den Automations-
stationen und der Feldebene. Auf die Gebdu-



deleittechnik aufgeschaitete MeBwerte, Stell-
gréBen, Betriebs- u. Stémeldungen, Schaltbe-
fehle werden als Informationspunkie bezeich-
net.

Die Informationspunkte werden innerhalb der
Fetdebene (iber eine geeignete Sensork
(Mefteinrichtungen) erfait. Die Sensorik ist mit
den Automnationsstationen verbunden.
den Automationsstationen erfolgt die (Ybertra-

von

gung der Informationspunkte auf die Geb3ude-
leitzentrale Gber ein Bussystem.

Die Gebdudeleitzentrale wverfogt dber ver-
schiedene Funktionen, wie:

* ProzeBvisualisterung

s Storungs- u. Alarmmanagement

= Speicherung historischer Daten

= Trendaufzeichnung

= Verbrauchs- und Kostenerfassung
« Datenweiterverarbeitung

In derzeit ausgefiihrten Gebdudeleittechnik-
systemen ist h#ufig festzustellen, daB in der
vorhandenen Gebdudelelttechnik lediglich die

Funktionen

* Prozefvisualisierung
* Storungs- u. Alarmmanagement

genutzt werden,

Die anderen Funktionen der Gebdudeleittech-
nik wurden zwar héufig vom Hersteller mitge-
liefert, werden aber selten genutzt. Zur Erstel-
lung der in Kap.2 genannten Energiebilanzen
und Kostenaufteilungen bedarf es daher viel-
fach nur der Aktivierung der bereils vorhan-
denen Programmpakete. Zusétzlich muB ge-
priift werden, ob geeignete Dalenbank- oder
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Tabellenkalkulationssoftware zur Verfugung
steht. Zur Erstellung ven Energiebilanzen
eignen Sich insbesondere refationale oder
objektorientierte Datenbanksysteme, wie z.B.
Microsoft Access, Gupta SQL-Server.

Ein anderes Problem stellt vielfach die geeig-
nete Sensorik fiir die Erstellung von Energiebi-
lanzen dar. An vielen Anfagen ist festzustellen,
dal eine Vielzahl von bindren Informations-
punkten (Stdrungs- und Betriebsmeldungen)
auf die Gebiudeleittechnik aufgeschaiiet sind,
jedoch nur wenige repréisentative MeBwerte
vorhanden sind. Durch die nicht vorhandenen
Me@einrichtungen kéinnen energetische Uber-
priifungen von Einzelanlagen und Energiebi-
lanzen nur schwer, und mit einem erhéhten
Aufwand, erstellt werden. Bei der Planung von
Gebdudeleitzentralen soliten daher die spéte-
ren Funktionen zur Datenauswertung, und zur
Erstellung von Energie- und Kostenbilanzen,
beachtet werden. Wichtlg ist hierbei, daB die
Sensorik so aufgebaut wird, daB alle Energie—
verbraucher thermodynamisch und elektrisch
beurteilt werden kénnen. Ein weiterer Vorteil
einer ausgeprigten Sensorik ist, daB die An-
lagenfunktionen einer Einzelanlage wesentlich
besser . beurteilt werden kdnnen. Die Beur-
teilung der Einzelfunktionen ist fir die Opti-
mierung der Einzelanlagen immens wichtig.
Um die Investitionskosten der Geb#udeleit-
technik durch die zusétzlichen Anforderungen
an die Sensorik nicht steiﬁen Zu lassen, ist
eine geeignete Reduzierung von bindiren In-
formationspunkten  empfehlenswert.  Bei-
spielsweise kbnnen die Motorstérung, FU-Sto-
rung und Keildemenstérung eines Zulufl-
ventilstors im Schaltschrank zu einer Sam-
melstifung zusammengefaB! werden. Im Fall
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Abb_3-1; RLT-Anlage mit geeigneter Sensorik zur Berachnung von anlagenspezifischen Verbrauciskosten




einer Stirungsausldsung ist eine Begehung
vor Ort unernéBiich, weswegen auf eine diffe-
renzierte Stbrungsmeldung ggf. verzichiet
werden kann. Die Abb. 3-1 zeigt am Beispiel
einer RLT-Anlage den Aufbau einer geeigne-
ten Sensorik fiir Energie- und Anlagenbilan-
zen, die Anzahl der bindren Informations-
punkte wurde beibehalten, kénnte jedoch noch
reduzient werden.

Bei der Ausstattung der Anlagen mit der ge-
eigneten Sensork bieten sich generell zwei
Woege an. Der erste Weg wiire die Ausslattung
der Anlagen mit einer Sensorik héchster Ge-
nauigkeit. ziihlen
Wirme- und KiilteleistungsmeBeinrichtungen,

Hierzu insbesondere
sowie ElektroleistungsmeBeinrichiungen. Die
Sensorik mit hoher Genauigkeit erfordert
jedoch hohe nvestitionskosten. Daher solite
Einsatz  solcher Gerfite

Anwendungen beschrinkt bleiben, die eine

der nur - auf

hahe Me@wertgenauigkeit erfordem,
beispielsweise MeRstellen zur
Verbrauchsabrechnung.

Der zweite Weg benicksichtigt eine nihe-
rungsweise Erfassung der Verbrauchs- und
Kostendaten. Zwei Beispiele sollen die Vorge-

hensweise deutlich machen:

=

1560 nv/min

nesten [DM] & LHatary [«W] « Hemtebried [F] x spez. Kowler [ba/wwr]

/ N

P oa Ul cor ph our Automotionsstation der
] Anloge \

oL oem Stomeutnanmapotol ol
ol s:r-msmlmw .,
niereriegt in Detembon

Bur den Crecy skonienobrachnungen.
Friateyl In Daterbard

Abb. 3-2: Beisplel Energiekostenerfassung Ventiator
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Wie anhand der Abb. 3-1 u. 3-2 deutlich wird,
bestehen gute Méglichkeiten die Verbrauchs-
und Kostenwerte iberschidgig zu erfassen.
Die erforderlichen Kenndaten zur Berechnung '
der Verbrauche und Kosten werden zum einen
aus den Automationsstationen, zum anderen
gus der bereits erwdhnien Datenbank
genommen.

In der Investitionsphase solite daher auf die
richtige Integration aller Daten in ein Daten-
banksystem geachtet werden. Es empfiehlt
sich, daik diese Datenweiterverarbeitungsfunk-
tionen bereits in der Investitionsphase im Lei-

stungsverzeichnis mit ausgeschrieben werden.

Kewsn [OW] = Lalshurg [LW] o Batrenazel [h] x acez. nesten [DM/uwh]

/ N

LR Guk Rutomatanavtaien

Illr!l-rl-ql in Datenbank

Sar Artage
x dor [rbrgiekodtansirethrungen,
nk

Vanrlidtnung ous
Auterailonsstelion

Teenperoturd|farens
Yarlaut - Blckiauf ous
Litamatiansstotionsn

mrmlm«go Venls (rm A).
¥anlkennic's b Dates!

Abb. 3-3: Betspiel Energiekostenberechnung Erhitzer

Resdmee Kap 3 Durch den richtigen Einsatz wviedfach
vorhandener Techrik konnen Enenge- und Kostenblanzen .
erstelt werden. Bei der Planung never Anjsgen isi die
enisprachande Sensonk Iu berdcksichtigen.



4. Auswertung und Interpretation von
Energie- und Kostenbilanzen

Oer Auswertung und Interpretation von Ener-
gie- und Kostenbilanzen kommt eine beson-
dere Bedeutung zu. Priméres Ziel bei der
Auswertung der Bilanzen mul sein, dal die
gewonnenen Daten fiir den taglichen Betriebs-
ablauf einen hohen Nutzen bringen. Daher
soliten die gewonnenen Daten aufbereitet wer-
denin:

4.1 Gegzielte Informalionen fiir das technische
Personal

4.2 Spezifische Energieverbriuche und Ener-
giekosten, Energiekennzahlen

4.1 Gezielte Informationen fiir das tech-
-nische Personal

_ Durch die Energie- und Kostenbilanzen wer-
den eine Mange Daten gewoﬁnen. Es ist daher
nicht sinnvoll, das technische Personal mit
dieser Daterrnenge zusétzlich zu belasten.
Fir die kontinuierliche Energiekostenkontrolle
ist es notwendig, dal die Energiekosten zu
einigen Kennzahlen zusammengefait werden,
Die technisch Verantwortlichen bekommen in
zyklischen  Absténden
Kennzahlen wvomgelegt. So wird vermieden,

diese errechneten

daB das vieterorts in knappen Ressourcen zur
Verfligung stehende Personal unnétig belastet
wird. Werden bei der Durchsicht der ermittel-
ten Energie- und Kostenkennzahlen erhebliche
Abweichungen vom vorherigen Wert oder vom
Sollwert festgestellt, s0 werden die Daten
ndher untersucht. Die technisch Verantwortli-
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chen sind 50 in der Lage, Abweichungen vom
Betriebsverhalten
die

optimalen sofort zu

erkennen und kdénnen notwendigen
MaBnahmen veranlassen, um den MiBstand
zu beseitigen.

Die Bildung der erforderlichen Kennzahlen
oder durch

einen extemmen Dienstleister erfolgen. Die

kann durch eigenes Personal

Kosten fir die erfordedichen Kennzahlen
bleiben bei einer korrekten Durchfiihrung weit
unter den Einsparungsmiglichkeiten.

4.2 Spezifischer Energieverbrauch und
Energiekosten, Energiekennzahlen

Durch die gleiche Methodik bei der Ermittiung
der Energie- und Kostenbilanzen kénnen die
'Verbrauchs- und Kostendaten in spezifische
Energie- und Kostendaten umgerechnet wer-
den,

Innerhald von Krankenhdusem bieten sich
folgende sbez. Kenndaten an:

= Energieverbrauch je Bett (kWh/Beti]

* Energieverbrauch je Nutzfliiche (kWh/m?]

+ Enengieverbrauch nach Auslastung [kWh/Ausl)
» Energieverbrauch je Gebdude [kWh/Geb)

= Energieverbrauch je Abteilung [kWh/Abt]

Durch die Kenndaten kdnnen die Verbraucher,
fir die Einschatzung von Energieoptimierungs-
maBnahmen in eine Verbrauchsmatrix einge-
ordnet werden. Die Abb. 4-1 zeigt die Einord-
nung von Verbrauchem in eine Verbrauchsma-

trix.
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AUl der Absrzisse wird dabei der absolute
Energieverbrauch [kWh]. aufgetragen, auf der
Ordinate der spezifische Energieverbrauch
[kWhim?] Innerhalb des Kennlinienfeldes
werden Prioritétsiinien vergeben. Weist eine
Anlage eing hohen spezifischen
Energieverbrauch, bei gleichzeitiy hohem
Absolutverbrauch auf, so sollte fir diese
Amlage eine Einzelanalyse durchgefiihrt
werden. Durch diese gezielte Vorgehensweise
wir erreicht, daB die Energieanalysen
systematisch erfolgen und Anlagen mit hohen
Kosten zuerst untersucht werden. Die Kosten
fiir Energieanalysen werden als zus#tzlicher
Faktor ebenfalls minimiert, da Auftrige fir
Energieeinzelanalysen  gezielt  vergeben
werden kdnnen. Gleichzeitig bestehl eine gute
Kontrolimaglichkeit der Ergebnisse der
Einzelanalyse.

Auch nach einzelnen Sanierungsmagnahmen
muf die Verbrauchsmatrix weitergefiihnt wer-
den, um eine langfristige Kontrolle zu erméig-
lichen,
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Resgmee Kap, 4. Durch die richtige interpretstion von
Energie- und Kostenblsnzen konnen  spezfische

Kostank gascheffsn  werden. Durch e
Kennzatien wird eine i de Op psraihenioig
SrTTItION.

5. Schaffung einer Kostenstellen-
Kostentriigsrstruktur

Eines der effizientesten Mittel zur langfristigen
Minimierung von Energiekosten, ist die verur-
sachergerechte Kostenzuweisung. Bei der
verursachergerechten Kostenzuweisung wer-
den die Energiekosten der technischen Infra-
struktur dem jeweiligen Verbraucher zugeord-
net.

Beispiel:

Fir eine Klimaanlage wurden die Energieko-
sten gemé@ Kap. 3 ermittelt. Aufgrund der
Bestandsunteriagen sind die, durch die Klima-
anlage versorgten Bereiche und die dazuge-
hdrigen. Volumenstrdme und Temperaturen
bekannt. Ober einen geeigneten Verteilschliis-
sel {z.B. lineare Flichenzuordnung, Volumen-
strdme, Betriebszeiten) kdnnen die Anlagen-
gesamtkosten den einzelnen Abteilungen zu-
geordnet werden. Gehen diese emmitielten
Kosten in die Leistungsbilanz der Abteilung ein
und wenden aus den vorherigen Fixkosten
somit variable Kosten, so werden die Abtei-
lungsverantworilichen bemniint sein, die Kosten
pering zu halten, um die eigene Produktivitét
auf einem méglichst hohen Niveau zu halten.
Diese Vorgehensweise ist bei der traditionelien
Kostenzuordnung, bei der die Energiekosten



lediglich an der Abrechnungsgrenze bekannt
sind, nicht denkbar.

Um die Zuordnung der Kosten zu automatisie-
kann eine On-Line- oder Off-Line-
Schnittstelle zwischen der Gebiudeleittechnik
oder ginem Facility Management System und

ren,

der Gesami-EDV des Krankenhauses erfol-
gen. Losungsvarianten derartiger Schnittstel-
len werden derzeit mit EDV-Lieferanten erdr-
tert, Dabei wird zwischen der EDV und der
Gebdudeleitechnik
Schnittstellenprotokoll vereinbart. Die Kosten-

ein . entsprechendes
aufsplittung und Kostenrechnung iibemimmt
ein neutrales Ingenieurbiiro.

Hierdyrch ist es mdglich, daB die kaufméin-
nisch Verantwortlichen einen unmittelbaren
Zugritf auf die detaillieten Energiekosten ha-
ben.

Voraussetzungen fir derartige Verfahrenswel
sen sind strukturerte Planungen, Entwicklun-
gen und Ausschreibungen des Gesamisy-
stems. Die erforderichen Leistungen sind ex-
akt zu definieren und zu beschreiben.

Im Rahmen der Ourchfihrung eines Gesamt-
konzeptes zur Kostenminimierung der
technischen Gebdudeausristung erfolgl eine
&hnliche Vorgehensweise fir die Bereiche:

* Wartungsvertrige, Wartungskosien

» [nspektionsvertrage, Inspektionskoslen
= Reparaturkosten

* Personalkosten techn. Bereich

Resdmee Kap 3. FOr den lechnischen Bereich ist eine
Kostenstekenrechnung mogich. Durch die Einfihrung siner
Kostenstellenrechnung

wargen de  Energekosten
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6. __Analyse von Einzelanlagen

Anhand der Auswertung und Interpretation der
Energiebilanzen (Kap. 4) werden die Anlagen
festgelegt, die fiir Einzelanalysen geeignet '
sind. Die Einzelanalysen von wversorgungs-
technischen Anlagen gliedern sich in finf
Schritte:

6.1 Istaufnahme der Anlagen- und Rege-
lungsstruktur

6.2 Oplimierung der .Anlagen- und Rege-

tungsstruktur

6.3

6.4

Wirtschaftlichkeitsberechnungen

Analyse und Verbesserung des dynami-
schen Anlagenverhaltens

6.5 Analyse und Verbesserung der Wech-

sehwirkung mit anderen Antagen

6.1 istaufnahme der Anlagen- und Rege-
- lungsstruktur

Im Rahmen der istaufnahme erfolgt eine Vor-
Ort-Begehung der energetisch zu optimieren-
den Anlagen. Hierzu werden alle, die Energie-
kosten beeinflussenden, Anlagenparameter
aufgenommen‘. Wichtige Anfagenparameter

sind:

* Geriiteleistungen

= Gerdtebazeichnungen

* Geréitereihenfolge

» Thermodynamische Behandlungsfunktionen
* Wirkungsgrade der Geréte

+ Leistungen von Nebenaggregaten

* Erzeugungswirkungsgrade

= Venteilungswirkungsgrade



» Nutzungswirkungsgrade

» Regelungsstrukiur, Regelungseinheiten
= Regelungsverknipfungen, Sollwerte

« spezifische Kosten

Die Abb. 6-1 zeig! eine Tabelle einer Geréte-
istaufnahme.
Abluftvsotistor Stufenzahl 2
Beined vy Sty 2
Volumensirom T0 000 mim
Druckerhhung 1200 Pa
Wirkungagrad ] -
Leestung 1009 W
Mischkammer Aubenluttute, in [} %
Machungsverhaiins lest
regolunget singeburdien
Stausrung nach t_
Mischunguismperstumege- | x
lung

Abb. 8-1: Gerateistaufnahme RLT-Anlage (Auszug)

6.2 Optimierung der Antagen- und Rege-

lungsstrukiuy

Die Daten der Istaufnahme werden in ein Op-
timierungsprogramm  eingegeben. Mit Hilfe
des Energiekostenoptimierungsprogrammes
werden die Energiekosten im Istzustand be-
rechnet.

Anhand der vomegebenen Anlagenstruktur
werden die Enthalpiednderungen vom je-
weiligen AuBenluftzustand bis zum notwendi-
gen Zutuftzustand ermittelt, Die ermittelten
Enthalpiednderungen multipliziet mit der
Hiaufigkeit der AuBenluftzustinde pro Jahr
ergibt den Jahresenergieverbrauch. Der Jah-
resenemgieverbrauch muttipliziet mit den spe-
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zifischen Energiekosten ergibt die Jahres-
energiekosten der Gesamtanlage.

Die Emittlung der Jahresenergiekosten “per
Hand" ist sehr aufwendig und verursacht hohe
Berechnungskosten, Fermner ergeben sich
durch Rechenvereinfachungen Ungenauigkei-
ten, die starke Jahresenergiekostenschwan-
kungen zur Folge haben. Da die Erstellung der
Energiekostenberechnungsprogramme  einen
hohen Grad an Fachwissen erfordert und ei-
nen hohen Aufwand benditigl, soliten die Ener-
giekostenberechnungen der Einzelanlagen an
ein extemes Unternehmen vergeben werden.
Die Ergebnisse der Energiekostenberech-
nungsprogramme liegen in einem Toleranzbe-
reich von ca, +- 10%, Durch die Abhéingigkeit

von

» Wetterdaten

¢ Raumlasten

= Parsonen

+ Bedienperscnal

kann keine héhere Genauigkeit im Rahmen

.der Prognostizierung erreicht wenden.

Nach der Berechnung der Energiekosten im
Istzustand .beginnt die eigentliche Optimie-.
rungsarbeil. Der Energieoptimierer verdnderl
aufgrund von Erfahrungswerten die

» Anlagenstruktur

» Regelungsstruktur

* Sollwerte

= Parameter o

* Wirkungsgrade von Einzelbauteilen
« Wirkungsgrade von Bauteilgruppen



Die Daten der gednderten Anlage werden
dann wiederum in das Energieoptimierungs-
programm eingegeben. Die zu erwarlenden
Jahresenergiekosten des optimierten Zustan-
des werden ermittel und dargestelt, Durch
einen Vergreich mit den Kosten im Istzustand
erhdlt der Energieoptimierer die Hdhe der
mdglichen Energiekosteneinsparungen,

6.3 Wirtschaftlichkeitsberechnungen

Die Anlagenoptimierung solite dabei nicht an
ein starmes Konzept gebunden sein. Ziel ist das
Aufzeigen von verschiedenen, auf die jewei-
lige Anlage zugeschnitienen, Optimierungsva-
rianten. Die einzelnen Varanten kénnen dann
optimal an die vorgegebene Gebidude-, Anla-
gen- und Investitionsstruktur angepafit wer-
den, '

Nach d_er Berechnung der Einsparungen wird
die Hé}le ‘d-er jeﬁeiligeﬁ fnvestitionskosten
ermitialt.

Die ermittelten Summen der Kosteneinspa-
rungen und Investitionskosten wenden in einer
gemeinsamen Tabelle gegeniibergestellt. Je
nach Wunsch der verschiedenen kaufmanni-
schen Abteilungen werden dann verschiedene
Formen der Wirtschafilichkeitsberechnungs-
verfahren, wie:

« statische Amortisation

= Annuititenmethode

* dynamische Amortisation
= Kapitalwerlmethode

+ Rentabitititsmethode

K13

angewandt.

Die Variantentabelle mit den Wirtschaftlich-
keitskennzahlen dient dann als Investitionsko-
stenenischeidungsveriage. Die Abb. 8-2 zeigt
die Entscheidungsvorage fiir die energetische
Optimierung einer RLT-Anlage.
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Abb, 62: Ergebnis Energieanatyse RLT-Anlage mit
Termnperatur- u. Feuchteregelireis, Aker der
Regetungstechnik ca. 5-10 Jahre

Durch die Anderungen der Anlagen- und Re-
gelungsstruktur wurden bei jiingsten Berech-
nungen Einsparungen in Hohe von ca. 10 -
50% erziett. Die berechneten Zahlen wurden
durch gemessene Werte bestlitigt.



6.4 Analyse und Verbesserung des dy-
namigchen Anlagenverhaltens

Enengieoptimierungsprogramme  miissen bei
der Berechnung der Energiekosten von einer
einwandfrei eingeregelten Anlage ausgehen.
Leider zeigt die Praxis, daB dies nur bei weni-
gen Anfagen der Fall ist. Vielfach sind Anlagen
vorzufinden, die Schwingungen aufweisen
oder bei der Reglersequenzen gegeneinander
arpeiten, Femer konnen durch Fehlbedie-
nungen die Energiekosten erheblich beeinfluBt
werden. Die Hihe der maximalen Energieko-
steneinsparungen liegt daher meist weil iber
den berechneten Einsparungsmadglichkeiten.

6.5 Analyse und Verbesserung der Wech-
selwirkung mit anderen Antagen

Réumlichkeiten eines Geb#udes oder einer
Liegenschaft werden héufig durch mehrere
technische Anlagen gleichzeitiy versongt.
Durch die gleichzeitige Versorgung mehrerer
Anlagen kommt es zu Uberschneidungen in
den Anforderungsprofilen. Zum Beispiel sind
Réume, in denen der Raum iiber statische
Heizflachen erwidmt wird und gleichzeitig iiber
die RLT-Anlage gekiihlt wird, keine Seltenheit,
im Rahmen der Enemgieoplimierungsmag-
nahmen soliten diese Wechsetwirkungen be-
sonders beachtet werden.

g2 -

Resomee Kap. G. Die konzep . fach isch
anerpet: Analyse von Einz gon bietet sehr gute
Einsparungsmogichkesten. Energheki cuzierung

von 10 - 50% sind hauflg reeisierbar. Die statischen
Amortisationszeiten fegen zwischan 0 Monaten urwl 34
Jahron.

7. Sanierungskataster

Fir die Erstellung von Sanierungsketalogen
sind nicht nur die Méglichkeiten zur Energie-
kostensenkung wvon Bedeutung. Zus#tzlich
sollten:

+ die Versorgungsstruktur

= der bauliche Zustand der versorgten
Réume

= der bauliche Zustand der Antagenkompo-
nenten

+ die Nutzergewchnheiten

+ sonstige Umstrukturierungsmanahmen

beachtet werden.

Zu den Daten der Energiekostenoptimierung
kommen so noch. weitere Daten hinzu. Alle
Daten sollten iiber einen Bewertungsschliisset
gegliedert und in eine Datenbank eingegeben

- werden. Die endgiitige Beurteilung des Sanie-

rungsbedarfs der Anlagen kann nach ver-
schiedenen Schiisseln erfolgen. Eine Sortie-
rung nach folgenden Schlisseln ist denkbar:

* Anlagenzustand

« |nvestitionsbedarf

* Energiekosten !
= [Inveslitionseffektivitét



Die Abb. 7-1 zeigt die Auswertung einer Da-
tenbank, die Anlagen wurden nach der Investi-
tionseffektivitdt peordnet.

Resomee Vortreg: in Krankenhdusem sind sehr (uie

Mogichketen zu Enorngek nsp gen gegeben. Das
Eknitiaran  energ B Sch # rfordert
sine Kturierte, konzepbori Vorg o, Durch

dese  Vopehensweise it sicherpestelt, dan
Investtonsrttel gorttun Rellen, wo sie zum Zedpunkt der
Anafyse am notwendigsten sind.

U. Rotermund, Niederiassung Soddeutschitand
Prof. ¥. Mitler + Partner Ingenieurgeselischalt
Schinfeldstr. 17, 83022 Rosenheim

Telefon: 0BO31/21 16 -0

Die Ingenieurgeselischalt beschaftigt sich mit ganzhertichen
Losungsarsdtzen zur  Kostenoplimierung in - der
Gebaudetewirtschaftng.  Far  zahireiche  Bauvorhaben
wurden urnfangreiche  Epergieoptimierungen  erfolgreich

durchgefthrt. Neben hnisch Optimierungen

zahien Optimierungen der Warungs- und Reparaturkosten
zum Leistungsspekdrum,
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Checkliste zur Eigenanalyse:

Kostenoptimierung technische Infrastruktur

Werden Energiebilanzen erstellt ?

Werden Kostenbilanzen fiir die technische infrastruktur erstelit ?
Wenrden Verbrauchsverliufe aufgezeichnet ?

Werden energetische Kennzahlen ermitteft ?

Werden die ermittelten Kennzahlen fortlaufend beurteilt ?

Werden aus der Beurteilung OptimierungsmaBnahmen abgeleitet 7
Werden EnergiefluBdiagramme erstelll ?

Wird eine GL.T zum Energiemanagement eingesetzt ?

Werden Energiekosten je Einzelanlage berechnet ?

Werden spezifische Energiekennzahlen, z.B. Verbrauch je Abteilung, je
Bett ermittelt ? ’

Erfolgt eine Kostenaufteilung auf Kostenstellen ?

Werden Kostenverursacher zur Verantwortung gezogen ?

Werden Einzelaniagen fortlaufend optimiert 7

Werden Winschaftlichkeitsberechnungen qurchgerﬁhrt ?

Wird das dynamische Anlagenverhalten beurteilt ?

Werden die Wechsetwirkungen mit anderen Anlagen beurteilt ?
Wind die Notwendigkeit von Einzelaniagen in Frage g-estellt ?
Werden Anlagenauslegungsdaten forttaufend auf Aktualitit gepriift ?
Werden langfristige Sanierungskataster erstelit ?

Wurde bereits eine Gesamtkostenanalyse der technischen Infrastruktur
durchgefihrt ?

Wurden in den vergangenen Jahren enischeidende Energiekosten-
einsparnungen, bezogen auf gleiche Leistungen, realisiert ?

Wurden die laufenden Wartungsvertriige ausgeschrieben ?

Werden die Leistungen laufender Wartungsvertrage kontinuierlich
angepatt ?

O 0O 60O 0O 0O 0O 0O OO O QO OO O0OO OO0 OO0 O O

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja-

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Bei mehr als 7 Neinantworten ist eine Gesamtkostenanalyse der technischen Infrastruktur
empfehienswert

O 0 0 0O 00O OO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 © 0 0o & 0 O
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Vergleich der Strom- und Heizenergieerzeugung in gekoppelten und.
ungekoppelten Anlagen vor dem Hintergrund der Einsparmaglichkei- -

ten durch Wirmediimmung

1. Ausgangslage

Das Pestel Institut kann im Bereich der Kraft-Warme-Kopplung schon auf eine lingere
Forschungstradition zuriickgreifen. Anfang der 80er Jahre fertigten wir zusammen mit
dem Fernwiarmeforschungsinstitut im Auftrag des Niedersichsischen Ministers fir
Wirtschaft und Verkehr eine Fernwirmestudie fiir das Land Niedersachsen an, 1992 be-
arbeiteten wir im Auftrag des Niedersichsischen Umweltministeriums im Rahmen des
Prognos-Gutachtens "Ausstieg aus der Kernenergie in Niedersachsen" den Bereich
Kraft-Warme-Kopplung (KWK). Die vorerst letzte Studie in diesem Bereich erstellten
wir im Auftrag der PreussenElektra, Insgesamt haben wir an dieser Studie 10 Monate
gearbeitet, Projektstart war im Mai 1993, Die im Mirz 1994 vorgelegte Studie sollte
den Fragen nachgehen, welche Kosten der Energieeinsparung durch Koppelproduktion
von Strom und Wirme enistehen und in welchem Verhiltnis diese Kosten zu den
Kosten der Energiecinspanung durch Wirmeschutzmafinahmen an Gebiuden stehen. Im
folgenden méchte ich die wesentlichen Punkte darstellen. Drei Besonderheiten dieser
Studie sind hervorzuheben.

1. Die Systembetrachtung,

2. der Vergleich verschiedener Optionen zu Primiirenergieeinsparung
und

3. die Unterscheidung verschiedener Betrachtungsebenen.

zu 1.: Systembetrachtung:

Wesentlich fir jede Betrachtung der Kraft-Wirme-Kopplung ist eine Abgrenzung der
Systemgrenzen. In unserer Arbeit sind wir jeweils von dem konkreten Wirmebedarf ei-
nes Objektes ausgegangen. Das war in unserem Blockheizkraftwerke (BHKW)-Ver-
gleich der Wirmebedarf

s eines Krankenhauses,
» eines Schwimmbades,
s eines Wohnblocks und
» einer Wohnsiedlung.
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Wiirmeleistungsbedarfs des Objekts abdeckt. Aus dieser thermischen Leistung ergab
sich nach Durchsicht marktgingiger Blockheizkraftwerke eine bestimmte elektrische
Leistung. Aus der Jahresausnutzungsdauer resultiert die Strom- und die
Wirmeproduktion in der gekoppelten Anlage. Zusitzlich mufl bei der gekoppelten
Anlage ein Spitzenkessel beriicksichtigt werden, der die restliche Wirme liefert. In der
Vergleichsrechnung fur die ungekoppelte Anlage wird die gesamte Wirmeleistung
durch einen konventionellen Heizkessel oder durch einen Brennwertkessel dezentral
erzeugt. Die Stromproduktion des Blockheizkraftwerkes wird in der ungekoppelten Va-
riante in einem Kondensationskraftwerk erzeugt. Bei den Kondensationskraftwerken

werden zwei Typen,

+ ¢in modernes GuD-Kraftwerk und
+ ein modernes Kohlekraftwerk

untersucht. Nach ausfishrlicher Diskussion mit Herstellern und Betreibern sind wir fiir
die Nutzungsgrade von am Markt verfiigbaren modemnen Anlagen ausgegangen.

zu 2.: Vergleich verschiedener Optionen der Primirenergieeinsparung

Zie! dieser Studie ist es, zu iiberpnifen, inwieweit die Kraft-Wirme-Kopplung eine
effiziente Mafinahme zur Einsparung von Primdrenergie ist. Um die Kraft-Wirme-
Kopplung mit der Wirmedimmung zu vergleichen, haben wir fiir beide Optionen die
Kosten pro eingesparte Kilowatistunde Primirenergie ermittelt.

zu 3.: Unterscheidung verschiedener Betrachtungsweisen

In der energiepolitischen Diskussion sind zumindest drei-Betrachtungsweisen zu unter-
,scheiden.

1. die gesamtwirtschaftliche,
2. die betriebswirtschaftliche und
3. die einzelwirtschaftliche Betrachtungsweise.

Die gesamtwirtschaftliche Perspektive ist die eines fiktiven Energiemanagers, der die
fiir die Volkswirtschaft preiswerteste Miglichkeit der Energieerzeugung verwirklicht,

Um eine hohe Jahresausnutzungsdaver zu pgewihrleisten, haben wir jeweils
angenommen, dal das BHKW von der thermischen Leistung her nur etwa 20 % des
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Die betriebswirtschaftliche Perspektive liefert ebenfalls einen Verhaltensmafistab, In
diesem Fall auf der Ebene der Unternehmen und privaten Haushalte. Das tatsichliche
Verhalten der Wirtschaftsobjekte, von uns einzelwinschafiliche Betrachtungsweise
genannt, weicht dagegen von dem objektiven VerhaltensmaBstab ab und wurde daher
gesondert betrachtet.

Die gesamtwirtschaftliche und betriebswirtschaftliche Perspektive unterscheiden sich
durch die Behandlung der Strom- und Gasnetze, Bei der gesamtwirtschafttichen Be-
trachtung werden die Strom- und Gasnetze als Fixkosten aufgefaBt und nicht in die
Preise mit einbezogen. Ursache dafiir ist, daB wir davon ausgehen, daB auch bei hohen
Einsparungen von Primérenergie die Erhaltungs- und Erweiterungsinvestitionen fiir die
Strom- und Gasnetze in unverénderier Hohe durchgefiihrt werden.

Damit werden z. B. im Stromsektor nicht die 25-30 PffKilowattstunde Haushaltstarif
fir die gesamtwirtschaftlichen Kosten der Stromerzeugung angesetzt, sondern nur die
wesentlich niedrig liegenderen Grenzkosten der Ausweitung der Stromproduktion. Far
die einzelnen Unternehmen und Haushalte ist dagegen der jeweilige Stromtarif das
Entscheidungskriterium.

Der Unterschied -zwischen betriebswirtschaftlicher und einzelwirtschafilicher
Betrachtungsweise liegt im Zeithorizont. Objektiv richtig ist eine Analyse der Kosten
und Ertrige iber die geschitzte Lebensdauer der Investition (betriehswirtschaftliche
Betrachtungsweise). Tatsichlich kalkulieren die Wirtschaftssubjekte nicht dber die
Lebensdauer der Investition, sondern beriicksichtigen nur einen wesentlich kiirzeren

Zeitraum.

2. Systemvergleich Blockheizkraftwerke

Wie bereits oben erwahnt, untersuchen wir 4 typische Anwendungsfille fiir Blockheiz-
kraftwerke,

+ einen Wohnblock,

« eine Wohnsiedlung,

= ein mittelgroBes Schwimmbad (Hallenbad) und
» ein griBeres Krankenhaus mit 500 Betten,
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Die Tabelle | gibt einen Uberblick iiber die technischen Basisdaten fir die BHKW-L-
sungen im Systemvergleich. Ausgangspunkt ist der WarmeanschluBwert des jeweiligen
Objekis.

Tabelle 1
Technische Basisdaten fiir die BHKW-Lsung im Systemvergleich

Krankenhsus Wohnsiedlung B¢ d Wohnblock
500 Beften 25 Hiawser 219 WE
all WE

Warmeanschlufiwert 4737 kW 71.895 kW 750 kW 175 kW
Warmee bedorf 10.086 MWh 3411 MWh 1.700 MWh 315 MWh
Jahresbenuzungsstunden 2.129 hia 1.800 hfa 2.267 hia 1.800 h/a
BITKW
Anteil der thermischen Leistung am
Warmeanschiufiwert 21 % 20% 21 % 20 %
thermische Leistung ) VS LW 379 %W 160 KW ISEW
elekirische Leistung 585 kW 223 kW . 90 kW IZXW
Arcaki der Module 2 2 1 1
Nahwéirmenetz 1.000 m 1.000 m entfilk entfalll
Jahresmutzung sgrad BIHKW (bruto) §7 % 87 % 87 % 1%
Jahresausnutzung sdawer BHKW 6.200 h/a 5,750 hia 6.500 h/a 5.000 hfa

Im Systemvergleich werden zuniichst die Gesamtkosten der gekoppelten und ungekop-
pelten Strom- und Wirmeerzeugung ermittelt. Dabei werden die Gesamtkosten jeweils
auf das erste Betriebsjahr bezogen und dann die finanzmathematischen Durchschnitts-
werte errechnet. Die Systemgrenze bei den Wirmekosten ist die (Ubergabestation in die

Hausverteilung.

Auf der Stromseite werden die Netzkosten des Mittel- und Niederspannungsnetzes bei
der gesamtwirtschaftiichen Sichtweise nicht beriicksichtigt. Insgesamt werden
4 Kombinationen von ungekoppelten Wirme- und Stromerzeugungsanlagen mit Block-
heizkraftwerken verglichen: '

« Brennwertkessel + GuD-Kraftwerk,
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= Niedertemperaturheizanlage + GuD-Kraftwerk,
« Brennwerthessel + Kohlekraftwerk,
+ Niedertemperaturheizanlage + Kohlekraftwerk.

Bei den 4 ungekoppelten Erzeugungsmoglichkeiten sind wir jeweils davon
ausgegangen, daB den Heizkesseln eine Kraftwerksscheibe in Hohe der elektrischen
Leistung des in den Vergleich mit einbezogenen BHKW zugeordnet wird,

BekanntermaBen ist die Ermittlung der wirtschaftlichen Basisdaten bei BHKW sehr
problematisch, Verschiedene Untersuchungen geben weite Bandbreiten fiir die Kosten
prc kWg an  Ein wesentlicher Teil des Problems besteht darin, dabB
Blockheizkrafiwerke fur die jeweilige Anwendungssituation konzipiert werden und es
daher sehr schwierig ist, durchschnittliche Investitionsvolumina zu ermitteln,

Wir sind daher von den Kosten der gesamten ungekoppelten Heizanlage ausgegangen.
Dieser Wert wurde um die Kosten fiir den Brennwenrt- oder Niedertemperaturkessel re-
duziert. Daraus ergeben sich die Kosten fir die Heizzentrale, die auch bei einer BHKW-
Laésung aufgewendet werden miissen.

Zur Ermittlung der Investitionssumme fiir ein BHKW haben wir die Kosten fiir das Mo-
dul fir den Reservekessel, Mehrkosten fiir den StromanschluB, verlingerten
Schomnstein etc. zu den Kosten der Heizzentrale addiert. Diese Vorgehensweise erlaubt
egine gﬁte Vergleichbarkeit von BHKW und ungekoppelte Erzeugung, da von einer
bestimmien Kostensituation ausgegangen wird. Die folgende Tabelle 2 zeigt
Investitionsvolumina der Erzeugungsanlagen von Strom und Wirme.
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Tabelle 2

Investitionsvolumina der Erzeugungsanlagen von Strom und Wirme

Krankenhaus | Wohnsiedlung | Schwimmbad | Wohnblock
BHKW-Investition '
in DM/EW el
Modul 1.800 2.000 2.100 3.406
Sonstige Kosten
{ohne Netz) 2317 2,622 2.920 6.380
Summe 4.117 4.622 5.020 9.786
Brennwert-Heizanla- 450 (dezentral)
ge in DMAW th 350 375 (zentral) 400 450
Niedertemperatur-
Heizanlage 380 (dezcnftrai)
in DMWY th 300 300 (zentral) 340 380
Kohlekraftwerks-
scheibe in DMAEW - 2.390 2.390 2.390 2.390
CGuD-Kraftwerks-
scheibe in DMAW 1.200 1.200 ‘ 1.200 1.200

Im folgenden werde ich den Rechengang am Beispiel eines Krankenhauses erliutern.
Beim Krankenhaus wird in jedem Fall von einer zentralen Heizwarmeerzeugung und
deren anschlieBender Verteilung iiber ein 1 km langes Nahwiirmenetz ausgegangen. Die
folgende Tabelle 3 zeigt den gesamtwirtschaftlichen Kostenvergleich fiir das Kranken-
haus.
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Tabelle 3
Kostenvergleich - Krankenhaus bei gesamtwirtschaftlicher Betrachtung

in TDM BHKW BW NT BW NT
+ Kohle | + Kohle | +GuD | + GuD

fnvestition (Barwerte) 4.431 5.156 4.851 4.639 4.344
davon: Kraftwerk 1.434 1.434 928 928
ahrliche Kosten -
annuitdtisch in TDM/a
Kapitalkosten 412 480 431 433 404
Betriebskosten 282 213 201 170 159
Brennstoffe und Hilfsenergie 647 566 612 709 755
Kosten insgesamt 1,342 1,259 1.265 1.312 1.318

Es zeigt sich, dafl die bptionen mit einem Kohlekraftwerk die preiswerteste
Maoglichkeit sind, Strom und Warme zu erzeugen, wobei die Brennwertkesselldsung
Jjeweils noch leicht unter der NT-Kessel-Variante liegt. Das BHKW ist die teuerste
Maglichkeit, Strom und Wirme zu erzeugen.

Tabelle 4
Primiirenergieverbrauch - Krankenhaus - gesamtwirtschaftliche Betrachtung

Bezugssystem GuD-Kraftwerk

BHKW BW + GuD NT + GuD
Primdrencrgieverbrauch 15.612 16.660 17.780
PE-Einsparung in MWh 1.048 1} 2)
Mehrkosten [TDM] 30 1} 2)
Kosten pro eingesparte
kWh [PfIcWh] 2,86 1} 2)

1) Basisvariante

2) keine Einsparung gegex-n'iber Basisvariante
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Vergleich aller Erzeugungsmiglichkeiten

BHKW BW BW NT NT
+ Kohle + GuD + Kohle | + GuD
Primdrenergieverbrauch 15.612 18.620 16.660 19,740 17,780
PE-Einsparung in MWh 3.008 1) 1.960 2) 840
Mehrkosten [TDM] 83 1) 53 2) 59
Kosten pro eingesparte
kiWh [PiEWh] 2,76 1) 2,70 2) 7,02

1) Basisvariantie

2) keine Einsparung gegeniiber Basisvariante

Vérgleicht man nun nur die Alternativen im Gassystem, so ist die preiswerteste
Moglichkeit der Brennwertkessel plus die Scheibe aus dem GuD-Kraftwerk. Durch das
Blockheizkraftwerk konnen aber 1 048 MWh Primirenergie pro Jahr eingespart, dafir
miissen allerdings Mehrkosten in Hohe von 30 000 DM in Kauf genommen werden, Pro
eingesparte Kilowattstunde Primirenergie entstehen damit Kosten in Hohe von 2,86 Pf.
Der zweite Teil der Tabelle 4 zeigt den Vergleich aller Erzeugungsméglichkeiten. Hier
zeigt sich, dall gegeniber der insgesamt preiswertesten Moglichkeit von
Brennwertkessel und Kohlekraftwerk.

Das Krankenhaus ist wvon allen hier untersuchten Anwendungsfillen fiir
Blockheizkraftwerke der ginstigste. Die Griinde hierfiir liegen in der zusitzlichen Ein-
sparung von Kapitalkosten fur ein sonst Gbliches Notstromaggregat und in der
gegeniiber den BHKW in Wohngebieten htheren Jahresausnutzungsdauer.

Die folgende Tabelle 3 vergleicht die Emissionen zunichst im reinen Gassystem. Die
CO,-Einsparung durch das Blockheizkraftwerk betragt im Jahr 210 t. Auch bei den
S0,-Emissionen ‘'steht das Blockheizkraftwerk besser da. Dagegen emittiert das
Blockheizkraftwerk mehr NO, als die Varianten mit einem Kondensationskraftwerk.
Gleichzeitig miissen zwei weitere Nachteile der gekoppelten Erzeugung erwihnt
werden. Dies ist zum einen die unginstige Immissionssituation. Aufgrund der
dezentralen Erzeugung fallen die Immissionen direkt beim Verbraucher an. Dariiber
hinaus emittiert das BHKW verstirkt Nicht-Methan-Kohlenwasserstoffe.
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Tabelle 5

Emissionen - Krankenhaus

Bezugssystem GuD-Kraftwerk

BHKW BW NT
+GuD + GuD
CO5-Emissionen ta 3.122 3.332 3.556
CO»-Einsparung t/a 210 - -
S0 3-Emissionen kg/a 16,7 17,8 19,0
NO-Emissionen kg/a . 3.903 3.507 3.788

Vergleich aller Erzengungsmiéglichkeiten

BHKW BW BW NT NT
+ Kohle +GuD + Kohle + GuD
CO 5-Emissionen a 3.122 4.876 3.332 3.100 3.556
CO»-Einsparung i/a 1.754 - 1.544 - 1.311
S0 ;-Emissionen kg/a 16,7 2.230 17,8 2,231 19,0
NO ~-Emissionen kg/a 3.903 4.484 3.507 4,765 3.788

3. Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen zur Wiirmedim-
mung von Wohngebiiuden

Wir haben fiir diese Untersuchung zwei Unterscheidungsmerkmale zur Klassenbildung
gewidhlt, die es uns ermoglichen, Aussagen zur Wirtschaftlichkeit von Warmedimmag-
nahmen an fast allen vorkommenden Ausfihrungen von Bauteilen zu treffen. Diese Un-
terscheidungsmerkmale sind:

1. Die Einteilung nach Mehrfamilienhiiusern (MFH) und Ein-/ Zwei-

~ familienhiuser (EZFH) sowie .

2. die Einteilung nach Baualtersklassen (vor 1900, 1901-1948, 1949-
1957, 1958-1968, 1969-1978, 1979-1993).




- 394 -

Hierdurch gelangten wir zu einer Haustypologie mit 14 verschiedenen Klassen nach
Gebiudeart und Baualter. Diese Gebaudetypologie basiert auf der vom Institut Wohnen
und Umwelt Darmstadt ersteliten Typologie. Im einzelnen haben wir 5 verschiedene
Wirmedimmungsmalnahmen untersucht;

Dach und oberste Gescholldecke,
AubBenwiinde, je nach Gebiude aullen oder innen isoliert,
Kellerdecke,

Fenster,

U e

wenn vorhanden, Heizkérpernischen.

Insgesamt haben wir 23 Moglichkeiten zur Wérmeddmmung untersucht. Unsere Vorge-
hensweise ist anhand der zwei nachfolgenden Tabellen erlautert. Die folgenden beiden
Tabellen enthalten micht alle untersuchten WirmedammabBnahmen, sondern nur die
wirtschaftlich  attraktivsten.-  Ausgangspunkt ist der k-Wert “wvor  der
WirmedimmaBnahme.
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Tabelle 6
Auf die Reduzierung des k-Wertes um 1 normierte Kosten verschiedener
DimmaBnahmen
k-Wert vor|k-Wert nach Redukfion] Kosten der]
Dimmung| Dimmung] Kosten k-Wert k-Wert-
Red.
Wigm*K| W/ qm*K| DM/gm| W/gm*K|{um 1inDM
Ein-/Zweifamilienhiiuser
EZFH 1949 bis 1957 Aubenwinde vor 217 .50 15,00 1.67 26.95
Heizkérpem
EFZH Neubau Aulienwiinde 0,50 0,20 9,00 0,30 30,004
. [EZFH 1949 bis 1957 AuBenwinde 1,45 (1,28 45,00 1,17 38,46
EZFH 1949 bis 1957 Kellerdecke 1,25 0,60 30,00 0,65 46,15
EZFH 1958 bis 1968 Aufenwinde vor 2,36 0,35 100,00 2,01 49,75
[Heizkorpem
EZFH 1901 bis 1948 Dach und 1,27 25 55,00 1,02 53,92
DachgeschoBdecke
EZFH bis 1900 Aubenwinde 1,50 0.67 45,00/ 0,83 5122
Kleine Mchrfamilienhfiuser -
MFH 1949 bis 1957 Aubenwinde vor 1,77 167 30,00 1,10 27,27
Heizkorpem
MFH Neubau Auflenwiinde 0,50 0,20 9,00 0,30 30,00
IMFH bis 1900 Aufienwinde 1.43 0,35 40,00 1,08 37,04
MFH 1901 bis 1948 Dach und 1,15 0.25 35,00 0,90 50,22
Dachgeschobdecke
IMFH 1949 bis 1957 Kellerdecke 1,16 0,60 30,00 0,56 53,57
IMFH 1949 bis 1957 Aubenwinde 1,18 [VRE] 45,00 0,83 54,22
IMFH 1901 bis 1948 Kellerdecke 1,14 0,60 30,00 0,54 55,56
CGrolie Mchrfamilienhliuser
MFH Neubau Aulenwinde 0,50 (1,20 9,00 0,30 30,00
MFH 1969 bis 1978 AuBenwinde 1,55 0,35 45,00 1,20 37,50
MFH 1958 bis 1968 Aullenwiinde vor 2,14 0,29 100,00 1,85 54,05
[Heizkarpem
MFH 1958 bis 1968 AuBenwinde 1,76 0,29 100,00 1,47 6%.03
MFH 1958 bis 1968 Kellerdecke 1,01 0,60 30,00 041 317
MFH 1958 bis 1968 gesamte 260 1,30 100,00 1,30 76,92
Fenster{liche
MEFH 1969 bis 1978 gesamte 2,60 1,30 100,00 1,30 76,92
[Fensterfliche )

Die zweite Spalte zeigt den k-Wert nach der Dimmung. Beriicksichtigt man daraber

hinaus die Kosten der DammaBnahme in DM pro qm, die Kosten der k-Wertreduktion

um 1 in DM errechnet werden. Diese Kosten mussen den Eririge gegeniibergestellt

werden. Die Tabelle zeigt

sowohl

den gesamtwirtschaftlichen als

auch den

betriebswirtschafilichen Barwert der Einsparung an. Zwei weitere Schritte sind

notwendig, um einen Vergleichsmafistab zu den Kosten der Primirenergieeinsparung
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bei Krafi-Wirme-Kopplung zu ermitteln. Es mufl zunichst die Differenz zwischen den
volkswirtschaftlichen Ertrigen und Kosten gebildet werden. Darilber hinaus muB man
wissen, wieviele Kilowattstunden pro Jahr eingespart werden. Daraus kann dann eine
Annuitit der Ertrage minus Kosten pro kWh in Pf errechnet werden.

Tabelle 7
Die Kosten der Primirenergieeinsparung verschiedener Wirmedimmab-
nahmen in Pf/kWh

GWL» Einsparung Annuitit|
Ertriige minus pro Jahr Ertrige-Kosten
Kosten in DM in kWhia*qm pro kWh in HL
|Ein-/Zweifamilienhiuser
EZFH 1949 big 1957 AuBenwiinde vor Heizkrpern 0,94 60 0,15
EZFH Neubay AuBenwiinde -2,11 60 V -0,33
EZFH 1949 bis 1957 Aufenwiinde -10,57| &0 -1,64
* 1949 bis 1957 Kellerdecke -18,26 60 -2,83]
[EZIH 1958 his 1968 AuBenwiinde vor Heizkdrpern «21,86] 60) -3,39]
EZFH 1901 bis 1948 Dach und DachgeschoBdecke -26,03 60 -4,04
1ZFH bis 1900 Aubenwiinde -26,33 60, 4,08
Kicine Mchrfamitienhauser
IMFH 1949 bis 1957 AuBenwinde vor Heizkbrpern 6,43 72,5 0,82,
MFH Neubau Aulerwinde 3,70 72,5 0,47h
I.M'FH big 1900 AuBenwiinde . -3,34 72,5 -0,43'
lMFH 1501 bis 1948 Duch umd DachgeschoBdecke -16,52 72,5 =2,12]
MFTT 1944 bis 1957 Kellerdecke 19,87, 72,5 2,55
[MFH 1949 bis 1957 AuBenwiinde -20,52 72,5 -2,63
FH 1901 bis 1948 Kellerdecke -21,86) 72,5 -2.81
Grole Mehrfamilienhiuser
§MFH Neubau Aufenwiinde 12,59 7.5 1,62
IMFH 1969 bis 1978 Aullenwiinde 5,09 72,5 0,65
FH 1958 bis 1968 AuBenwiinde vor Heizkiirpern -11,48 72,5 =147
IMET 1958 bis 1968 Auflenwiinde <2544 72,5 -3,26
[MFH 1958 bia 1968 Kellerdecke -30,58 72,5 -3,92
[MFTI 1958 bis 1968 gesamte Fensteriliche -34,33 2.5 A4l
JMPH 1969 bis 1978 gesamite Feasterfliche -34,33 s 441

*GWL = pesamtwinischafiliche
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4. Die Gegeniiberstellung der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie war es, Kosten und Ertrige der Primirenergienutzung
durch Blockheizkraftwerke mitcinander zu vergleichen. Dabei hat sich gezeigi, daB
Blockheizkraftwerke in  vielen Fillen eine kostsptelige Form der Primdr-
energieeinsparung sind.

Um eine Vergleichbarkeit der Rechenergebnisse des Systemvergleichs mit der Wiirme-
dammoption zu erzielen, ist ein Verhiltnis zwischen der eingesparten Primérenergie
und den jeweiligen gesamtwirtschafilichen Kosten gebildet worden. Dabei ist folgendes
2u beachten: Die Null-Linie bildet beim Systemvergleich die gesamtwirtschaftlich
giinstigste Kombination, die in der Regel der Niedertemperaturkessel und das
Kohlekraftwerk ist. Ausnahmen stellen die Versorgung des Schwimmbades und des
Krankenhauses dar. In diesen Fillen ist die Brennwerttechnik gesamtwirtschaftlich
preiswerter als der Niedertemperaturkessel, da grole Brennwertkessel kaum hohere
Investitionen erfordern als Niedertemperaturkessel, gleichzeitig aber aufgrund des
niedrigeren Brennstoffverbrauchs geringe variable Kosten haben. Da jeweils die
gesamtwirtschaftlich  ginstigste Variante als Bezugspunkt fur die Obrigen
Versorgungsalternativen  verwendet wurden folgt, daB in jedem Fall des
Systemvergleichs durch Primarenergieeinsparung Kosten entstehen.

Eine andere Sitation ergibt sich bei Warmedammung. Hier haben wir die Kosten zu-
sitzlicher Warmedimmung vor dem Hintergrund einer Niedenen{]ieraturanlage mit ei-
nem Jahresnutzungsgrad von 90 % ermittelt. Damit ist kein direkter Vergleich mit dem
- Status quo moglich, da wir nur Fille betrachten, in denen ohnehin Wirmedimmung er-
folgt. AuBerdem erreichen die Heizanlagen in privaten Haushalten in der Regel nicht
Jahresnutzungsgrade von 90 %. Diese Einschrinkungen miissen bei der Interpretation
der folgenden Abbildungen benicksichtigt werden.

Die Abbildung 1 zeigt alle Einsparoptionen im Gassystem. Die Abbildung 2 ist eine
Teilvergrofierung der 10 preiswertesten Moglichkeiten zur Primérenergieeinsparung.
Die fiinf besten Moglichkeiten zur Primiirenergieeinsparung sind;

Wirmedimmung von

I. AuvBenwiinden bei grofien Mehrfamilienhiiusern,

2. Aubenwiinden vor Heizkérpern bet Mehrfamilienhiusern der Baual-
tersklasse 59-57,
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3. Aullepwiinde bei groflen Mehrfamilienhiiuser der Baualtersklasse
69-78,

4. AuBenwiinde bei Mehrfamilienhiiusern (Neubau),

5. Aullenwiinde vor Heizkérpern bei Ein-/Zweifamitienhiusern der
Baualtersklasse 49-57.

Insgesamt zeigt sich, daB eine ganze Anzahl von WirmedimmaBnahmen konkurrenzfi-
hig ist, weln es um preiswerte Primirenergieeinsparung geht. Gleichzeitig ist festzuhal-
ten, dal} WirmedimmaBnahmen sehr unterschiedlich beziiglich ihrer Primirenergieein-
sparkosten zu beurteilen sind. BHKW-Losungen sind, wie bereits erwihnt, relativ teure
Primirenergiesparoptionen. Brennwertkessel und GuD- Kraftwerke ermoglichen Ener-

gieeinsparung zu geringeren Kosten.

Sven Damberger
Pestel Institut Hannover
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Contracting - Modelle zur Energlelleferung
P. Eilers, Ibbanbiren

In den vergangenen Jahren wurden die gewachsenen Strukturen der Energieversorgung und
-bereitstellung fir Geblude durch steigende &konomische und dkologische Anfordesrungen stark
beeinfluBt. im &kologischen Bereich wirkten sich insbesondere die politischen Bemihungen zur
Reduzierung der CO.-Emissionen auf die Gestaltung von neuen Energieversorgungskonzepten aus.
Auch wurden verstirki Anstrengungen zur Verminderung der JKassischen® Luftschadstoffe bei der
Umwandlung von Energieﬁ getordent. Im dkonomischen Bereich bewirkt ein zunehmender Wettbewarb
eine Sensibilisierung fdr die mit der Energieversorgung verbundenen Kostan. Es wurde erkannt, daB in
Branchen mit relativ hohen Energiekosten die Konkurrenzfdhigkeit durch eine nicht effiziente
Energieversorgung wesentlich beeintrachtigt werden kann,

Diese Entwicklung verlangt in einem sich verstirkenden Maf3e nach neuen Wegen und Konzepten zur
Energieversorgung. Hierbei erfordern die zahireichen unterschiedlichen Belange der an den
Versorgungsaufgaben beteiligten Partner flexiblere Forman der Zusammenarbeit, die mafigeschneiderte
Losungen fir jeden Einzelfall ermoglichen. Contracting - Modellen wird hierbei zukinftig eine
wesentliche Rolle bei der Neustrukturierung von Energielieferungssystemen zukommen.

1. Was ist Contracting ?

Samtliche Contracting-Modelle beinhalten den Gryndgedanken, in sich wirtschattiiche Vorhaben
im Bereich der Energieversorgung und des Energieverbrauches nicht an internen Hemmnissen
des Nutzers scheitern zu lassen. Unter dem Begriff Contracting werden heute die vielfaltigen,
neuen Modelle zusammengefalB3t, mit denen diese Hemmnisse (berwunden werden kdnnen.
Gemeinsames Merkmal samtlicher Contracting - Modelle ist die Einbeziehung eines Dritten, der
als Fachunternehmer mit seinem spezifischen Know How neue Konzeptionen zur
wirtschatftlichen Energieliefarung ermaglicht.

Contracting - Unternehmen werden hierbei wesentiich weitgehender in die Projektverantwortung
einbezogen, als es in vergleichbaren Projekten nach herkdmmlichen Abwicklungsmuster
geschieht. Die Ubernahme von Verantwortung in einer Anlage des Kunden erfordert daher in
jedem Fall ein solides Vertragswerk, in dem die jeweiligen Rechte und Pflichten der einzelnen
Vertragspartner festgeschrieben sind. Fir diese Notwendigkeit
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Zur VertragsschlieBung wird im Sprachgebrauch der sich damit beschéftigenden Fachwelt haufig
das Synonym ,Contracting” verwendet. Unter diesem Begriff wird auch eine Vielzahl von
weiteren Begriffen subsumiert, die wie z. B. Betreibermodelle” oder Fremdfinanzierung” far
Detailldsungen stehen. '

2. Nutzerhemmnlsse bei der Realislerung enemletecnglsche_r Vorhaben

Der vorhandene Geb8udebestand weist eine Vielzahl ven haustechnischen Anlagen zur
Energielieferung auf, -die aufgrund ‘ihres- Alters oder "Uberholter Technik sanierungs- oder
emeuerungsbedirftig sind. Mit ernsuerten, dem Stand der Technik entsprechenden Anlagen
lassen sich teilweise erhebliche Energieeinsparpotentiale nutzen. Das dieses Potential nur in
einem unzureichenden MaBe aussgeschdpft werden kann, liegt haufig an internen Hemmnissen
beim Nutzer. Es sind im wesentlichen drei Bereiche von Realisierungshemmnissen zu
unterscheiden, die dem Nutzer die Durchfihrung von MaBnahmen zur effizienteren
Energieversorgung erschweren oder sie auch verhindern. '

-

1. Finanzierungs - Hemmnisse,

bestimmt durch : .
+ fehlendes Eigenkapital beim Nutzer bzw, -

= Bindung des Eigenkapitals flr '1nvestilionsmaﬂnéhman, die den ‘originaren
Unternehmenszieten dienen, - ’

¢ keine Detailkenntnisse von Finanzierungskonzepten und Férderprogrammen,

2. Crganisatorische Hemmnisse,
bestimmt durch

+ Bindung des Management in betriebliche Kernaufgaben,

= fehlendes qualifiziertes Betriebspersonal fir neue Anlagentechniken,
+ fehlande Kenntnisse zum Betrieb von nauen Anlagentechniken,

+ mangeinde Erfahrung in der Nutzuﬁg von Einsparpotantialen.

_bestimmt durch
» mangeindes Vertrauen in die Wirtschaftlichkeit einer MaBnahme,
» fehlende Absicherung des technischen und betrieblichen Risikos Uber die Nutzungszeit von
Anlagen, )

+ hohe Anforderungen an die Kapitalrickfluf3zeiten von tnvestitionen,
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Haufig fiegen in der Praxis mehrere Hemmnisse gleichzeitig vor, so daB sinnvolle und in sich
massiv wirtschaftliche Vorhaben nicht oder nur mit groer Verzdgening realisiert werden. Zur
Uberwindung dieser internen Hemmnisse stehen mit diversen Contracting-Modellen

ditferenzierte Losungsméaglichkeiten zur Verfigung.

3 Herkbmmliches Abwicklungsmuster

Um die unterschiedlichen Ansatzpunkte von Contracting-Modellen im Verglsich zum
herkbmmlichen Abwicktungsmuster darzustellen, wird nachfoigend zunichst der grundsatzlich
bekannte Weg bei der Realisierung einer MaBnahme zur Energieeinsparung beschrieben. Hierzu
soll folgendes Beispial batrachtet werden:

Die vorhandene Energieversorgungsaniage eines Krankenhauses erweist sich als zunehmend
stbranfallig. Zudem kdnnen gettende Emissionsgrenzwerte nur schwer oder kiinftig nicht mahr
eingehalten werden. Autgrund des Alters der Anlage geht der Nutzer davon aus, daf3 ebenfalls
hohe Verluste in der Erzeugung und Bereitstallung der Nutzenergie zu verzelchnen sind. Der

Krankenhaus-Tréger

sight sich vor diesem Hintergrund veranlaBt, eine neue

Energieversorgungsanlage zu erichlen,

Der Krankenhaus-Trager wickslt die Gesamtmaninahme in folgenden wesentlichen Schritten ab:

"1 hritl:

2. Schritt:

Beaultragung eines Fachplaners: zur' Aufnahme der --vorhandenen.
Energieversorgungsanlage und Ermittlung kiunftiger Bedariswerte.

Erstallung einer Entwurfsplanung fir die Erneusrung der vorhandenen
Anlagen mit technischem Realisierungskonzept und Wirtschattlichkeits-
rachnung;
Daraus werden dem Nutzer die wesentiichen Entscheidungs-kriterien
autgezeigt:

« erforderfiche » Wirkungsgrade,
Leistungswerts, » Varbriuche,

. Technologieauéwahl. + Bedienungsaufwand,

+ |nvastitionen, + Wartungs- und Instand-

= Finanzierungskosten, haltungsaufwand.
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3, Schritt: investitionsentscheidung durch den Krankenhaus-Trager auf Grundlage der
vorgelagten Entscheidungskriterien.

4. Schritt; Finanzierung der Maf3nahme.
5, Schritt: Realisierung der neusn Energiaversorgungsaniage mit Austihrungsplanung
und Anlagenbau.

8. Schritt: Betrieb der neuen Energleversorgungsanlage unter Einbezlehung wvon
: Fachunlsrnehmen fir Wartungs- und Serviceleistungen.

Bereits im frithen Stadium der Projektrealislerung entscheidet der Nutzer auf Grundlage der in
der Entwurtsplanung aufgezeigten Kriterion Ober Art und Umfang der Neuanlagen. Dla
Entscheidung ist im wesentlichen an die aufgezeigten und vom Krankanhaus-Triger erwartsten
Vorteile geknpfl.

Planer, Anlagenbauer und Serviceunternehmen begleiten den Nutzer in  jeweils

unterschledlichen Phasen des Projektes. Sie stehen gegeniiber dem Krankenhaus-Trager

lAngstens Uber die Gewahrleistungszeit fir ihre Leistungen in der direkten Verantwortung. Der

Betreiber tragt nach Ablauf dieser Fristen das mit der Errichtung und dem Betrieb der Anlage -
verbundene Risiko allein.

Risikofaktoren sind u. a.:

+ das technische Risiko wie z.B.:
= Anltagenverfigbarksit und -nutzung,
=» Einhaltung kalkulierter Wirkungsgrade,
= Einhaftung kalkulierter Nutzungszeiten,

s das finanzielle Risiko wie z.B.:
=» Einhaltung der kalkullerten lnvestitionskosten,
= Einhaltung der verbrauchsgebundenen Kosten fir Brennstoffe und Strom
= Uberschreitung errechneter Instandhaltungsautwendungen,
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« das terminliche Risiko wie 2.B.:
= Einhaltung der durch den - sensiblen -Krankenhausbetrieb vorbestimmtan
Realisierungszeiten,
= Verzbgerte Nutzung der neuen Anlage mit Austall von erwarteten Rickflissen.

Contracting steht fiir die vertragliche Einbindung'eines Fachunternehmens bei der Umssetzung
van energistechnischen MaBnahmen in eigenen Anlagen. In dem vorgestellten Beispiel blatet
Contracting dem Krankenhaus-Trager die Maglichkeit, bei der anstehenden Sanlerung seiner
Energieversorgungsanige Autgaben, Verantwortung und Risiken aut einen Dritten zu dberiragen,

4, Contracting-Modelle und Anwendungsbhereiche

Vom Markt werden inzwischen eine Anzahl von verschiedenen Contracting-Modetlen angeboten,
die far unterschiedliche Bedartsfille konzipiert wurden. Die nachfolgande Ubersicht beschreibt
die jeweiligen grundlegenden Merkmale dieser Contacting-Modelle und nennt Ansatzpunkle far
deren Anwendung. Durch geschicktes Zusammenfithren von Elementen aus einzelnen Modellen
ergeben sich weitere Formen des Contracting.

Es stehen folgende Grundmodelle zur Verfigung:

= Garantie-Modell,
= Energie-Einspar-Modell,
et FInanzIarun_gs—Modell,—~----- e T 2 JE i SR
= Baetriebsfihrungs-Modell,
= Betreiber-Modell,
= Partnerschafts-Modell.
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Betriebstihrungs-Modell

Das Contracting-Modell ,Betriebsfihrung* entbindet den bisherigen Betreiber von sédmtlichan
Autgaben, die zur Aufrechterhaltung einer bestimmungsgemaBen Anfagennutzung notwendig
sind. Das Contracting-Unternehmen ist 10r das betrigbliche Filhren von vorhandenen Anlagen
mit gleichzeitiger Ubemahme aller Crganisations- und Verwaltungsauigaben verantwortlich.

Betriebsfihrungs - Modeli

utgabenvereilu
Contracting-
Unternehmen
Batriebs-
bningsvertrag

Bedisnung r— -——— Aniagenboy
Service —— - Finansierung
Nutzenerge -

. Versorgungs-
Ferniberwachung —b— aniage g—— Prindeanergisbezug

Abrechung

Kunde

Vonteile fiir MNutzer:

* Bandslung  sdmtlicher  Betriebsfihrungsaufgaben bei  einem  Verantwortlichen
{Contractor = Betriebsmanager)

» Garantien fir Funktion und Stdrungsbeseitigung

» langfristig kalkulierbare Betriebskosten

Vergiitung;
+ Festpauschale Ober Vertragslauizeit

Verragslaufzeit:
« unbefristat mit jahrlicher Kindigung

Anwendungsbeispiel:
+ Batriebstihrung einer Dampferzeugungsanlage nach TRD
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Garantle-Modell

(Oas Garantie-Modell verbindet bei der Neuermichtung einer Energieversorgungsaniage die
Kosten-, Termin- und Leistungsgarantien eines Generalunternehmers mit  einer
" Winschaftlichkeitsgarantie 1ir die erstellte Anlage Ober den Vertragszeitraum. Die vertragllich
garantierta Wirtschaftiichkeit arstreckt sich auf die Gewihrieistung von Anlagen-nutzungszeiten,
Betriebskosten und Wirkungsgraden.

Garantle - Model!

Auigabenverteilu

Contracting- .

Unternehmen ‘
Garantie-
verrag

Kunde

-—— Finenzierung

Anfogenbaoy
Service e, Badiznung
Nutzenergia -
Versorgungs -
Ferniderwochung [egles:] - — Abrechaung
Faranlie . Priadrenergisberyg

Voneile fiir den Nuzer:
« Errichtung der Anlage zu fixen Kosten und Terminen

« Garantien zur Einhaltung von Leistungswerten und Betriebskosten
« langtristig garantierte Wirschattlichkeit

Vergiitung;
« Festpauschale (iber Vertragslautzeit

Vertragslaufzeit:
« Nutzungsdauer der Anlage

Anwi ispiel:
« Errichtung einer Kraft-Warme-Kopplungsanlage mit garantierten Leistungswerten und
Wirkungsgraden nach Ablauf einer bestimmten Nutzungszeit
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Energie-Einspar-Modell

Das Energie-Einspar-Contracting ermdglicht die Realisierung von Energieeinsparmafnahmen
und Anlagenmodernisierungen ohne Eigenkapitaleinsatz. Die Mafnahmen werden aus den

" eingesparten Energiekosten finanziert,

Energle - Einspar - Modell

f verteilung:

Contracting-

Unternehmen ¢ Kunde
Energie-Einapar-

verirag

Anlogenbou ——— - Bedienung
Finonzierung —_— g Abrechnong
Service —— 1 Nukzenage- B Primdrenergietezug

i

i Vesogung-
i aioge
o

Gorenlie

Fernaberwachung

Vonteile fiir den N :

» Anlagenmodernisierung ohne eigenen Kapitaleinsatz und ohne wirtschatftliches Risiko

» FEinbringen des technischen Fortschritts in Altanlagen und damit Steigerung der
Versorgungsqualitat

« sofortige Reduzierung von Schadstoftemissionen
» langfristige Reduzierung der Energiekosten

Vergltung:
» eingesparte Energiekosten (max. in Hhe der garantiertan Einsparungen)

Vertragslaufzeit:
e« ¢a. 5-7 Jahre

wendungsheispis|:

+ Modernisierung einer raumlufttechnischen Anlage
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Finanzierungs-Modell
Beim Finanzierungs-Modsll werden Anlagen zur Energieversorgung von einem Contracting-

Untemehmen geplant und errichtet. Die erforderdichen Investitionen werden vom Contractor
zunachst ibemommen und dber den Vertragszeitraum vom Nutzer zurickgefihit.

Finanzierungs - Modeli

Aufgabenvereilung:
Contracting-
Unternehmen Kunde
Finanzierungs-
venrag
Anlagenbou — - Bedienung
Finanzierung —_— —— Service
Nulzensrgie - -— Abrechnung
Versagungs- - : :
anlaga | -
— Fernaberwochung
- — - - Primdranergiebarvg

~Vorteile fir-den NUZBE, - . = el o= <o ot e Ll mw s m e e an

+ Realisierung ohne Eigenkapital zum Fastpreis
« Bindelung samtiicher Realisierungsmalinahmen beim Contractor

Vertragslaufzeit:
* Nutzungsdauer der Anlage mit Option zum vorzeitigen Erwerb

Vergitung:
s Festraten Gber Vertragslavizeit

Anwendungsbaispigl;
« Finanzierung einer Brauchwarmwasser-Bereitungsanlage
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4.5 Betrelber-Modell

Das Betreibar-Modell geht von der vollstindigen Ubertragung simtlicher Aufgaben der
Energieversorgung aut einen Dritten aus. Hierzu erstelit der Betreiber auf eigene Kosten und
Risiko eine Enargieversorgungsaniage und betreibt diese langfristig zur Versorgung des Kunden
mit Nutzenergie. :

Betreiber - Modell

Auyf nverteilung:

Contracting- . ) @,
Unternashmen

Kunde

Fingnzierung . Gassllschafts.
vertrag
Antagenbau —_—
*
Service —_—
) -
" Bedienung @ —_—
Nulzenerge -
Ferniberwackung Versorgungs-
. cnicge

Primdrenergieberug
Abrechnung

Gorantis

Vorteile fir den Nutzer: ‘
» Ubertragung samtlicher Aufgaben und Risiken sowie der Betriebs-Verantwortung auf einen
Dritten

» Bereitstellung der Nutzenergie ohne Eigenkapital
« langfristig kalkulierbare Energieversorgungskosten

Verragslaufzeit:
« Nutzungsdauer der Anlage

Vergitung;
« Leistungs- und Arbeitspreis mit Anpassung tber Vertragslaufzeit

Anwendungsbeispiel.
« Errichtung und Betrieb einer Kraft-Warme-Kopplungsanlage
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Partnerschafts-Modell
Das Partnerschatts-Modell sieht die Uberragung der Versorgungsverantwortung auf eine

Gesellschaft vor, die zwischen dem Contractor, Kunden und ggf. Dritten {z.B. weitare Abnehmer
" oder Kreditinstitut) gegrindet wird.

Partnerschafts - Modeli

Aufgabenverteilung:
Contracting-
Unternehmen
Gesellschafts-
verirag

Kunde

Betreibergesellschaft

Finangisrung @ —_— Farniberweehong

Anlagenboy —
Nutzenergie -
] + Vesagung-
Servies —_— : aigge -— Abrechnung

.- Bedienung - @ —_— -—— Gorantis

Primdrenergieberug

Vonteile fir den Nutzer:

+ Zusammenfihren unterschiedlicher Erfahrungen und Leistungsstarken der einzelnen Parner
« Uberwindung gesetzlicher Hirden bei der Stromerzeugung und -verteilung

« HReduzierung des Absatzrisikos durch die Einbeziehung mehrerer Partner

Vertragstaufzait:
« Nutzungdauer der Anlage

Vergitung;
* Leistungs- und Arbeitspreis mit Anpassung Gber Vertragslaufzeit

Anwendungsbeispiel:
» Eriichtung und Betrieb einer Kraft-Warme-Kopplungsanlage fiir in Zusammenarbeit mit
Nutzern




- 410 -
Die vorgasteliten Contracting-Modelle sind generell 2u unterscheiden durch
« den Grad der Ubertragung von Projekt-Verantwortung:

» Betriebsfihrungsmodeli, Zunahme der
» Garantie-Modell, Projekiverantwortung
+ Energie-Einspar-Modell,

« den Grad der Ubertragung von Betreiberdienstleistungen:

» . Betriebsithrungs-Modall , Zunahma der
« Energie-Einspar-Madell, Betreiberdienstleistungan
¢ Betreiber-Medell,

» den Grad der Fremdfinanzierung:

« Garantie-Modell, Zunahme der
« Energie-Einspar-Modell, Fremdfinanzierung
» Finanzierungsmoedell.

5, Contracting und Wirtschaftlichkelt

Wirtschaftliche Voraussetzung fir das Tatigwerden eines Contracting-Unternehmens ist ein
Kostenvorteil fir den Nutzer. Somit ist der vomn Contracting-Unternehmen angestrebte Gewinn
aligemein nur durch

« Senkung des Primarenergiebedarfs mit Steigerung der Effizlenz der Gesamtanlage oder
durch

« Reduzierung der betriebsgebundsnen Kosten in vielen Einzelpositionen

raalisierbar. Contracting-Unternehmen bindein Kompetenz in diesen Anwendungsbereichen,
errichten neue Anlagen und Technologien, finanzieren {lber diverse Programme die
GesamtmaBnahmen, organisieren Betriebsabliute und Gberwachen vorgegebene Sollwerte.
Durch die Betreibung von Gesamisystemen kann die Energigversorgung effizient gestaltet
werden mit gleichzellig positiven dkologischen Auswirkungen.
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Contracting-Anbieter nutzen dabei die durch eine ganzheitliche Umsetzung der Projekte
entstehenden Synergieeffekte und erwirtschaften Kostenvortelle durch Bondelung von
betrieblichen und organisatorischen Aufgaben. Hieraus erwachsen beiden Seitan Vortsile.

Referent: Peoter Eilers
Am Beustschacht 32
49477 Ibbenbiren

- B TR R et -
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Neue Finanzierungshorizonte fir
Energieeinsparungsmanahmen

Dipl. - Ing. Jost Raven
Energie-Agentur Ruhr GmbH, Dortmund

Elnleitung

Das System der dualen Krankenhausfinanzierung ist in den letzten Jahren
zunehmend in die o&ffentliche Diskussion geraten. Nicht zuletzt hat auch die
Kostenentwicklung fir die Pflege und medizinische Versorgung der Patienten und
die daraus resuftierenden Probleme fir die Krankenhduser, Krankenkassen und
Lander zu den Neuerungen des Krankenhausfinanzierungsgestzes (KHG) und zum
Entwurf einer neuen Bundespflegesatzverordung (BPiV) geflhn. Diese Neuerungen
sind die ersten Schritte zu einer grundlegenden Veranderung der bisherigen
Krankenhaus-finanzierung und lassen langfristig eine erheblich  stérkere
betriebswirtschaftliche Ausrichtung der Krankenhduser als bisher erwarten. Die -
aktuelle Rechtsprechung beziglich Instandhaltung von Geb&uden und Anlagen
deutst ebenfalls in dieselbe Richtung.

Von diesen Veranderungen ist naturlich auch die Energistechnik im Krankenaus
betroffen. Obwohl die Kostenstruktur der einzelnen Krankenh&user sehr unter-
schiedlich ist, kann man im ersten Ansatz von folgenden Richtwerten ausgehen:

- 1/3 der Gesamtkosten sind Sachkosten,

- ca. 3 - 5% der Sachkosten sind verbrauchsabhangige Energiekosten,

- die jahrilichen Energliekosten aller deutschen Krankenh&user betragen fast
4 Milliarden DM.

Um die neuen Mdglichkeiten der Finanzierung bzw. der Nutzung energietechnischer
Investitionen darstellen zu kénnen, werden die Arten der Investitionen im Hinblick
aut ihre Ursache und Wirkung im Zusammenhang mit dem bisherigen und den
neuen Rahmenbedingungen der Krankenhausfinanzierung dargestelit.
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2. Das Prinzlp energietechnische Investitionen im Krankenhaus

Energietechnische Investiionen werden im Rahmen der dualen Krankenhaus-
finanzierung im Sinne einer Eigeninvestition realisiert. Im Hinblick aut die sich an-
deutenden Veranderungen missen energietechnische Investitionen in dem Schema
der Krankenhausfinanzierung dargestelit bzw. aufgeteilt werden. Es kdnnen daher
grundsatzlich drei verschiedene Arten der Investition unterscheiden werden [1];

a) Ersatz- bzw. Erhattungsinvestitionen
Dies sind Aufwendungen fir den Erhalt der gesamten oder fir Teile der Anlage,
ohne dabei die Funktion zu &ndern. Darunter fallen nicht die regeimaBig zu
erneuernde VerschieiBteile oder kurzlebige Wirtschaftsgiiter.

b} Rationalisierungsinvestitionen

Dies sind Investitionen, die zum Zweck der Kostensenkung / Rationalisierung
getatigt werden, aber gleichzeitig auch ersetzende bzw erhattende Merkmale
aufweisen. .

¢} Erweiterungsinvestitionen
Dies sind Investitionen, die der Erweiterung der Produktion bzw. Unternehmens-
tatigkeit dienen. Auch diese tnvestitionen kdnnen gleichzeitig rationalisierungs
und Ersatz- bzw. Erhaltungsmerkmale aufweisen.

In der Praxis kdnnen die anfallenden Investiticnen jedcch nur in einzelnen Fallen
allein einer dieser drei Arten klar zugeordnet werden.

Beispiel: Die Erneuerung eines ca. 20 Jahre altlen Heizkessels durch einen
modernen Heizkesse! gleicher Warmeleistung mit hdherem Wirkungsgrad bewirkt
allein durch den zwischenzeitlich stattgefundenen technischen Fortschritt eine

- - Einsparung des Brennstoffeinsatzes.-Diese Ersatz- bzw. Erhattungsinvestsition steltt
somit auch gleichzeitig bzw. teilweise eine Rationalisierungsinvestition dar. Im Sinne
des KFG miBte hier bereits eine Trennung der Investition in die finanzrelevanten
Anteile stattfinden. Dies erfolgt in der Praxis natlrlich nicht, da die technischen
Bedingungen dies haufig nicht eindeutig zuordnen lassen und der damit verbundene
Aufwand nicht in einem angemessenen Verhéttnis zum Nutzen steht.

Rationalisierungsinvestitionen kdnnen jedoch auch andere Sekundareffekte zur
Folge haben, die aber nicht in dem Investitionsrahmen der dualen Finanzierung
bewertet werden (Steigerung des Bedienungskomforts, bessere Uberwachungs-
moglichkeiten, langere Gewahrleistungsfristen, etc.).

Auch wenn die Anlagen eine typenreine Unterscheidung in die drei 0. a. Investitions-
arten nur selten zulassen, so kann jedoch zur betriebswirtschaftlichen Abgrenzung
im Hinblick auf das KHG zwischen den sogenannten "Ohnehin-Investitionen®, die in
jedem Fall durchgefiihit werden mussen und den ‘rationsllen Investiionen®, die
durch eine groBere Energieeinsparung als die Ohnehin-Investitionen gekenn-
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Errichtungs- und Erweiterungsinvestition

Belsplel fur Errichtungs- Ohnehin - Investition rationelle investition

und Erweiterungsinvestiion

Bau eines neuen Kmnkenhauses |Warmedammung nach Erfiitung der Grenzwerte des

[ Warmeschutzverondnung Leittadens fir energiesp. Bauen
Zusitzlicher Heizkessel wegen Heizkesselanlage nach dem Heizungsaniage mit Brennwert-
IEmeﬂerung des Krankenhauses |Stand der Technik Ikessel
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zeichnet sind, unterschieden werden. Entsprechend dem o. a. Beispiel der
Erneuerung des Heizkessels ist die Ohnehin-Investition ein Heizkessel, der den
erforderlichen Warmebedart ohne besondere Zusatzausstattung abdeckt. Alternativ
ist jedoch ein Heizkessel mit Brennwertnuizung einsetzbar, der zwar héhere
Investitionskosten erfordert, datlir aber eine bessere Brennstoffnutzung aufweist und
damit Brennstoffkosten elnspart Dieser Mehraufwand stellt den rationellen
Investitionsanteil dar.

Die hessenENERGIE hat einige Beispiele fir diese Unterscheidung zusammen-
gestellt, die im Anhang wiedergageben werden [1].

Die bestehende Krankenhausfinanzierung basiert auf dem Grundsatz der Eigen-
investition. D. h. in der Rege! werden alle erforderlichen Investitonen eigenstandig
geplant, finanzient, errichtet und betrieben (eigenstandig auch wenn hierzu die
entsprechenden Fachplaner und Fachunternehmen beauftragt werden). Die
Investitionsmitte! kommen dabei aus anderen Quellen als diejenigen Mitte!, die fir
den laufenden Betrieb, insbesondere fiir Brennstoff und Strom zur Verfigung
stehen. Der Einsatz teurerer aber energiesparender Investitionen wird durch diese
Voraus-setzungen - wie es die Praxis zeigt - erschwert. Obwoh! die "Verordnung
aber die Abgrenzung -der im Pflegesatz nicht zu berdcksichtigenden
Investitionskosten von den pflegesatzfahigen Kosten der Krankenhiuser® im
Anhang Il die *Erhaftung oder Wiederherstellung® z. B. der Heizungsaniage als
pflegesatziahig ausweist, ist die Grenze zwischen den Instandhattungs- (Reparatur)
und Wiederbeschaffungs-aufwendungen (Ersatz durch Neuanlage) flieBend und
--damit Zindpunkt weiterer- Auseinandersetzungen. Die Neuregelung des KHG sieht
im § 18b Abs, (1} eine verpflichtende Regelung fir Investitionsvereinbarungen vor.
Zum einen jedoch steht diese Regelung nicht vollstandig im Einklang mit der Budget-
Deckelung bis Ende 1995; zum anderen wird die Amortisationszeit auf hdchstens 7
Jahre festgelegt und schlieBt damit grundsatzlich l1angerfristige EinsparmaBnahmen
mit nur wenig hdherer Amortisationszeiten von der verpflichtenden Umsetzung aus.

Bisher hat die Neufassung des § 18 KHG keine nennenswerte Erhdhung der
Realisierungsrate von Einsparinvestitionen bewirkt. Die Anderung des Gestzes allein
bewirkt erwartungsgeman nicht zwangslaufig eine Veranderung. Dazu sind andere
Rahmen- bedingungen erforderlich, die nur bei einem Wechse! bzw. einer
Veranderung des Finanzierungssystems gegeben sind.

Alternativ kénnte demnach der Ubergang vom dualistischen zum monistischen
System die oben aufgezeigten Probleme ldsen: Wenn alle Ersatz--bzw. Erhaltungs-
investitionen pflegesatzfahig sind, so kénnen dann auch die Rationalisierungs-
investiionen im Rahmen der Pflegesatze einfach und wirkungsvoll umgesetzt
werden. Die Ermichtungs- und Erweiterungsinvestitionen sind aufgrund ihrer im
allgemeinen energieeinsparenden Nebenwirkung dannim Einzelfall zu bewerten.
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Ohne einen interessanten *Anreiz" fir den Anlagenbetreiber (Krankenhaus} sich mit
entsprechenden Investitionen zu befassen, diese eigenverantwortlich umzusetzen
und auch erfolgreich zum Vortell aller zu betreiben wird auch das monistische
Prinzip der Kostenverteilung keinen Erfolg haben.

Um jedoch fir die Zukunft Kosten einzusparen sind gerade auch im energie-
technischen. Bereich Einsparinvestitionen erforderich. Da die angespannte
Haushalts-lage der &ffentichen Hand in den néchsten Jahren keine wesenttiche
Verbesserung der Finanzierungssituation erwarten [&Bt, gleichzeitig aber der
Kostendruck auf die Krankenkassen und Insbesondere die Krankenhauser zunimmt,
kénnen Ein-sparungen im Bereich der Energieverwendung nur durch gezielte
Investitionen oder andere MaBnahmen mit &hnlichen Ergebnissen erreicht werden.
Hierzu muB dem Betreiber der Antagen nicht nur die Pflicht, sondern auch der
Handlungsspielraum fir kostensenkende MaBnahmen gegeben werden.

Die anstehenden Auseinandersetzungen Ober die Zuweisung von Kosten kbnnen
zur Zeit nur durch konkrete, effektive’ und umsetzbare MaBnahmen vermieden
werden, die auch innerhalb der sich kurzfristig &ndernden rechtlichen
Rahmenbedingungen bestand haben werden. "

Neue Finanzierungshorizonte

Anstelle der Eigeninvestiion kénnen die erforderlichen Anlagen oder zumindest
zentrale Teile davon gemietet werden. Dies stellt jedoch nur eine Ubergangsldsung
dar, da es in der Form alflein die Uberbrickung eines Finanzierungsengpasses
darstelit.

Sehr viel interessanter und auch Uberschaubarer ist der Bezug von Energiedienst-
leistungen bzw. der gebrauchsfertigen Energie in Form von Warmwasser, Dampf,
Kaltwasser, Druckiuft, etc. Die Diskussion (ber derartige Konzepte hat auch im
Krankenhauswesen an Bedeutung gewonnen, da Versorgungsunternehmen selbst
aber auch Produktionsbetriebe diese Dienstleistungen in vielfaltigster Form von
Dritten beziehen. Diese Dienstleistungen werden besonders interessant, wenn die
Lieferung der Energie im Zusammenhang mit einer meBbaren Minderung des
Energieverbrauchs und einer tatsachlichen Minderung der Kosten erfolgt.

Contracting

Haufig werden diese Dienstieistungen unter dem Begritt “Contracting” angeboten
bzw. dargestellt, obwohl es nicht dem urspriinglichen Inhalt des Contracting
entspricht. Der Kernpunkt des. Contracting beinhaltet in seiner Urform die
Refinanzierung aller Aufwendungen (alsc nicht nur der Investition, sondern auch die
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Verwaltungs-, Regie- und andere Nebenkosten und nicht nur die Konzeption,
Planung, betriebsbereite Ermrichtung und Finanzierung der Investiionen) allein aus
den erzielten Einsparungen. Der Contractor {ibemimmt dabei das volistandige
Betreiber-risiko. Diese Art der reinen Rationalisierungsinvestition ist jedoch nur
vereinzelt gegeben, da die erzieten Einsparungen trotz akzeptabler
Amortisationszeiten haufig nicht den Erwartungen entsprechen und andererseits nur
wenige Unternehmen bereit sind, Ober die (bliche Gewéhrleistung hinaus die
Ergebnisverantwortung aus dem Betrieb ihrer Produkte zu tragen.

Die angespannte Haushaltssituation der Lander im Zusammenhang mit der
Realisierung erforderiicher Instandhaltungs- und Rationalisierungsinvestitionen hat
dazu gefihrt, daB auch die Hersteller von Anlagen und Komponenten die
Finanzierung, Vollwartung einschliellich Austausch von VerschieiBteilen und
manchmal auch den Betrieb von Anlagen anbieten. Obwohl die Varianten dieser
Dienstleistungen sehr vielfaltig sind, so haben sie doch einen den Produktabsatz
- fordernden Charakter gemeinsam.

Die nachfolgende Auflistung gibt einen ersten Eindruck Gber die Vielfaltigkeit der
Contractingvarianten ohne einen Anspruch auf vollstindigkeit erheben zu wollen:

. Finanzierung der Investition mit anschlieBender Vermietung oder Leasing,

. Errichtung und Finanzierung der Investition,

Planung, Errichtung und Vermietung der Antagen einschl. oder chne Wartung,

. Planung, Errichtung, Vermietung sowie unabhéngig davon die Betriebsfihrung
der Anlage, .

. Planung, Errichiung, Finanzierung und Brennstoffveredelung mittels dieser
Anlage zu gebrauchsferiger Energie {z. B. Brennstoff wandeln in Strom und
Warmwasser),

6. Lieferung von Energie unter Einbeziehung bestehender Anlagenteile,

7. Nutzung von Abwiérme (z. B. Rauchgas, Abluft, etc.) und Bezahlung nach der
. gemessenen und rickgefiihrten Warme,

8. Planung, Errichtung, Finanzierung und Betrieb von Anlagen mit

Gewinnbeteiligung an den erzielten Einsparungen, etc.

AW N =

(4]

Bedingt durch die Vielzahl der technischen Anlagen, ihrer unterschiedlichen
Konstruktion und die erheblichen Unterschiede zwischen den Krankenhausern
hinsichtlich Alter, GrdBe, Lage, Ausstattung, Betriebsweise, Versorgungsstruktur,
etc. ist die spezifische Gestaltung des Contracting sehr unterschiedlich.

Bezogen auf das oben angefihrte Beispiel kann unter Contracting die Anmietung
eines installieten Heizkessels aber auch die Lieferung von Warme verstanden
werden.
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Zur besseren Unterscheidung bezeichnen wir disjenigen Leistungen eines Dritten
als Contracting, die in einer nachweisbaren Form die eingespasten Kosten zur
Refinanzierung der Investiion verwenden, auch wenn diese nicht 2u einer
vollstandigen Amortisation fihrt (z. B. weil Ersatzinvestitionen in den Aufwand
falschlich eingerechnet werden). In den Abbildungen 2 - 4 sind drei Beispiele von
Contractingmodellen dargestelit.

Alle anderen Leistungen hezeichen wir als Energiedienstieistung, da sie dber die
alleinige Lieferung der Anlage oder der Finanzierung oder des Brennstoffs
hinausgehen

3.2 Energiedlenstleistung

Die sich andeutenden Veranderungen der Krankenhausfinanzierung weisen einen
derart massiv wirkenden Kostendruck auf die Krankenhauser aus, daB die weniger
kostenglnstig arbeitenden Hausern zukinftig mit erheblichen Bestandsproblemen
zu rechnen haben. Die auch fir die Zukunit geplante Deckelung der
Kostenarstatiung (vgl. Entwurf der BPfiV) erdffnet aber gleichzeitig den einzeinen
Hausern einen erheblich groBeren Spielraum der unternehmerischen Gestaltung als
dies bisher der Fall war. Dieser Spielraum wird von den Sozialversicherungstragern
aber auch eingeriumt. Da die Deckelung sich auf die Durchschnittskosten einer
"jeweiligen Kostenvergleichsgruppe bezieht, kénnen nur jene Hiuser betriebs-
wirtschaftlich auskdmmlich arbeiten, die méglichst frithzeitig und méglichst effizient
vor bzw. basser als der Durchschnitt ihre Kosten reduzieren.

Diese unternehmerische Handlungsfreiheit ermdglicht in sehr viel komplexerer Form
die Frage: "Welche Leistungen werden im Haus und vom Haus seibstandig erbracht
und welche Leistungen werden in der erforderlichen Form eingekauft ?*

Fir den Einkauf von Leistungen eignet sich die Energie In sehr guter Weise, da die
2ur Energiewandiung bendtigten Anlagen eine in der Technik und dem Produkt
begrindete hohe Betriebssicherheit und Verfiigbarkeit aufweisen, die zentralen
Energieanlagen und Energieverteiler in den meisten Féllen bereits bestehen und
eine meftechnische Abgrenzung bzw. Definition der Liefergrenze relativ einfach ist.

Dieser Trennung der Liefer- und Leistungsgrenzen im technischen Bereich muB
auch eine Trennung der Kostenstellen und -arten folgen, um den tatsachlichen
Aufwand praziese und aussagefahig zu belegen. Das Ergebnis der Trennung ist
nicht nur die Ziffer der Kostan, sondern lisfert gleichzeitig die Strukturen, die
Verknipfungen und die Transparenz der Kosten. Nur mit diesen Informationen kann
eine exakie Beschreibung der von Dritten zu beziehenden Leistungen, der
Leistungsvergleich und somit eine optimierte Beschaffung der Energie erfolgen.
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An dieser Stelle sei nochmals ausdricklich darauf hingewiesen, das nicht die
pauschale Ausschreibung / Beschaffung von Warme und die anschlieBende
Preisverhandlung die Kosteneinsparung liefert, sondern ein fachmannisch erstelites
Antagen- und Betriebskonzept, daB die Energiedienstleistungen Dritter genau
beschreibt und eine Optimierung zwischen verschiedenen Varianten und Anbietern
erméglicht. Die Ermitttung der tatséchlichen Energieverwendung in den’ Kranken-
héusern ist der Kernpunkt fr alle welteren Uberlegungen und Konzepte und ohne
die detaillierte Bestandsautnahme und Dokumentation nicht maglich. Dazu gehéren
natirich auch organisatorische Rahmenbedingungen, die Veranderungen in den
Arbeitsablauten erméglichen mdssen. Bei der Ermittung dieser Daten und
Zusammenhange werden Sie von sachkundigen Fachleuten unterstirtzt.

Die neuen Finanzierungshorizonte liegen nicht bei dem Land oder dem Sozial-
versicherungstragern als Mittelgeber, sondern bei Dritten, d. h. bei externen Dienst-
Isistungsunternehmen, deren Leistungsangebot nicht allein die Finanzierung,
sondern die Bereitstellung der gewlinschten Energie, z. B. die Warmelieferung in
den einzelnen Raum ist.

Die Ausgliederung der Energieversorgung muB nicht zwangslaufig teuer sein als
dies in Eigenregie der Fall ist. Als Beispiel sei hier das Ausschreibungergebnis der
Warme- und Warmwasserlisferung fir verschiedene Schulen und Spontein-
richtungen einer GroBstadt angefiihrt (Abb. 5). Der Kosten des Eigenbetriebes
wurden dabei erheblich unterschritten. Obwoh! dies sicherlich kein direkt (ibertrag-
bares Ergebnis fOr Krankenhéuser ist, so zeigt es jedoch, daB

a) der Eigenbetrieb nicht immer die kostenglinstigste Betriebsweise ist

b) zwischen den Anbietern bereits bei klsinen Anlagen erhebliche Preisunter-
schiede bestehen ’

c) die Kommunen diese Form der Energie- und Kosteneinsparung bereits
praktizieren.

Bei der Realisierung dieser Energiedienstieistungen missen jedoch einige formale
und auch steuerrechtliche Rahmenbedingungen beriicksichtigt werden.
Grundsétzlich unterscheiden sich die Energiediensﬂeiétungen in der formalen
Einbindung in die Krankenhausfinanzierung nicht von anderen Dienstieistungen wie
z. B. Raumpfiege, Wascherei cder Bewirtschaftung der Grinanlagen.

Bereits die Nutzung einer Energiedienstleistung bei kleineren Anlagen oder
Komponenten kann durchaus interessant sein. Als Beispie! sei hier die Nutzung der
Rauchgaswarme der Dampf und Warmwasserkessel angefithrt. Durch den Einbau
eines Abgaswérmetauscher einschl. Kondensatneutralisation und die ggf.
erforderliche Kaminsanierung wird die im Abgas mit Temperaturen von 120 - 200°C
enthaltene Wdrme fir die Raumheizung und Warmwasserbereitung genutzt. Die
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gemessene und rickgewonnens Warme wird bei der Lieferung z. B. mit dem Preis
des eingesetzten Brennstolf berechnet und ber einen fest vereinbarten Zeitraum
dem Anlagenbetreiber vergitet. Somt werden die Kosten fir das Krankenhaus nicht
erhdht und die Aufwendungen allein aus den erzielten Einsparungen finanziert.
Durch die zeitlich fixierte Vertragsdauer wird die Amortisation der Anlage fir das
Krankenhaus sichergestelt. Die einzelnen Liefer-, Leistungs und Vertrags-
beziehungen sind in Abb. 6 dargestelit. Obwohl es sich in diesem Beispiel nur um
eine kleine Anlage handett, so ist dieses Prinzip des Analgen - Contracting auch fiir
GroBanlagen mit nur geringem Mehraufwand umsetzbar.

Die Vortelle des Krankenhauses Im Falle einer Energiedienstieistung durch einen
Dritten sind:

1. Keine Bindung des knappen Kapitals fOr Rationalisierung oder Erweiterung,
sondern Freisetzung fiir andere, z.B. medizinische Aufgaben

. Personelle Entlastung

2
3. Keine Wartungs- oder Instandsetzungsarbeiten und -kosten
4. Erlése durch die Uberlassung / Vermietung der Altanlage

5

. langfristige Minderung der bestehenden Energie- und Anlagenkosten

Zusammenfassung

Die klassische Trennung zwischen den Investitions- und den Betriebskosten im
Krankenhausfinanzierungswesen erschwert die Rationalisierung der Energie-
verwendung erheblich,. Auch die Néufassung des § 18 b KHG hat und wird keine
Verbesserung dieser Situation herbeifuhren.

Die Neufassung der Bundespflegesatzverordung jedoch erdffnet den Kranken-
hauser trotz alier Vorbehalte und Einwande einen unternehmerischen Gestaltungs-
rahmen, der den Hausern auch die Investition in gewinnbringende oder kosten-
senkende Anlagen ermdglicht, wobei die Uberschilsse den Krankenhausem zur
Reinvestition z. B. in medizinische Einrichtungen verbleibt. Durch eine individuell
gestaltete Energiedienstleistung, die auch das Betreiberrisiko der Anlagen
beinhaltet, kann eine rationelle Energieverwendung fir das Krankenhaus
wirtschatftlich interessant realisiert werden.

Welche Form die Gesetze und Vorschriften mittelfristig auch immer haben werden,
der Kostendruck auf die Krankenkassen nimmt zu und eine Entlastung durch die
Lander ist nicht zu erwarten.
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Dle Energiedlenstleistung ist nicht das Instrument um die geringsten
Energlekosten, sondern ein Weg um den grdBtmbglichen Vertell fir das

Krankenhaus zu erzielen.
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Nutzwertoptimierung durch integrales Gebiudemanagement im Krankenhaus

D. Frutig, Bern, Schweiz

Die Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben den Spitalmarkt betricht-
lich verdndert, Statt der reinen Verwaltung von Krankenhdusern ist heute

deren effiziente Bewirtschaftung erforderlich. Daf{ir sind ganzheitliche Spi-
talbewirtschaftungskonzepte nétig. Vom Betreiber werden hohe Professio-
nalitdt, Dienstleistungskultur und umfassender Informatikeinsatz gefardert.
Die Erfiillung dieser Forderungen fihrt zu einer neuen Betrachtungswaise.
der Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern und in der Umsetzung zu Vor-

teilen flr Patient und Benutzer.

Die wichtigen Trends

Die folgende, bewusst provokative, Feststellung ldsst die unternehmerische Heraus-
forderung und Attraktivitdt von Gebdudemanagement in Spitdlern sichtbar werden:

"Milliardenbetrdge an Spitalvermbgenswerten sind sowohl in der Schweiz als
auch in Deutschland volks- und betriebswirtschaftlich ungentigend oder gar
schlecht genutzt.”

Einfache und jederzeit mégliche Beobachtungen bestétigen diese Feststellung:

Die Anzahl der leeren Patientenbetten oder nur teilweise genutzten Patienten-
zimmer steigt rasch an. Eine ungeniigende Ertragslage als Konsequenz ist
offensichtlich.

Vielen Krankenhsusern fliessen keine oder nur ungeniigende nvestitionsmit-
tel zur Werterhaltung der Liegenschaften zu. Einseitige Betrachtungsweise
der Investoren (Bundeslédnder} ist ein méglicher Grund, fehlende Professionali-
tat in der Gebdudebewirtschaftung ein anderer.

Viele Kliniken sind zwar gut belegt, sie sind flr den momentanen Nutzungs-
zweck jedoch nicht optimiert. Damit ist die Arbeitsproduktivitit der Spitalbe-
nutzer (medizinisches Fachpersonal) beeintrichtigt.

Diese Feststellungen missen vor dem Hintergrund wichtiger Entwicklungen der letz-
ten Jahre und kinftiger Trends gesehen werden: .

Die Gesundheitsreform bewirkt, dass sich die Kliniken auf die Konkurrenzfa-
higkeit der strategisch wichtigen Wertschipfungskette ihrer Dienstleistungen
konzentrieren. Hohe Nutzungsflexibilitdt und Zweckorientierung van
Spitalbauten werden bedeutsam. Der Zwang zu effizientem Leistungsverhal-
ten verstirkt "Make or Buy"-Uberlegungen.

Die-Auflisung bisher vertrauter Strukturen beeinflusst ausgeprigt den medi-
zinischen Bereich. Die Langzeitbehandlung wird vermehrt abgelést durch am-
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bulate, cder kurzstationdre Eingriffe mit einer vollumfanglich verdnderten
Logistikkette.

+ Die rasante Entwicklung der Mikroelektronik erméglicht heute computerge-
stlitzte, wirtschaftlich interessante Lésungen fir vielfiitige Aufgaben der
Spitalbewirtschaftung.

« Die laufende Verschirfung von gesetzlichen Bestimmungen flir den umwelt-
gerechten Betrieb gebdude- und medizintechnischer Ausristungen, stelit ho-
here Anforderungen an die Betreiber. Der Trend, sich als Betreiber oder Ba-
nutzer von Kliniken auf professionelle Partner abzustiitzen, verstirkt sich.

Die angedeuteten Entwicklungen zwingen zur ganzheitlichen Betrachtungsweise und
velangen weitere Professionalisierung bei den Hauptbeteiligten, nédmlich beim Besitzer
{Bundesland bzw. den zustdndigen Hochbaudmtern}, Benutzer {medizinisches Fach-
personal} und Betreiber {ausfGhrende Verantwortliche in Spitalverwaltung/interne
Diensteftechnischer Betrieb etc.), die wir in der Folge als die 3 B's bezeichnen sowie
grundsétzlich auch beim Architekten und beim Planer {Bild 1).

. Explosion , .
Ertrige | - Anstisg ater Putienten
- Neus teurs Technologlen
A - Hohae Unlsrhalkosten

» Hohs Persanalkosisn

Finanzierung

- Subventions-Kdrzung

- Inveshiicnssicpp

« Lsigungaabbay bw den
Kianhankasimn

Heraus-
forderung

Uberkapazitiit

M Konkurrenz

- Preis und Leistungadruck
dusech Privet Klwuken

. Kirzers Aufenthake Auslastung

- AOutalonen \

Bild 1 Die Einwirkungen aus dem externen Umfeld auf das Krankenhaus

Gebdudemanagement - eine unternehmerische Antwort

Auch im deutschen Sprachraum wird die Bezeichnung "Facility Management® ver-
wendet. Sie vermag ebensowenig eine begriffliche Klarheit zu schaffen, wie die vie-
len Gbrigen Synonyme "Objektmanagement”, "Property-Management”™ etc. Wir benut-
zen deshalb eine Definition flr "Geb3dudemanagement™ {engl. Facility Management),
bei der mit einer ganzheitlichen Betrachtungsweise die Sicherung optimaler Nutzen-
werte einer Spitalinvestition fiir die Hauptpartner {3 B} im Vordergrund steht.

Gebiudemanagement wird traditionell noch immer in einer starken Arbeitsteilung
wahrgenommen und die vielféltigen Aufgaben sind in eine ebenso stark gesplittete
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Ubergeordnete Verantwortlichkeitsstruktur eingebettet. Eine notwendige Professiona-
lisierung von Gebdudemanagement im Krankenhaus muss auch organisatorische
Schritte hin zu einer Gesamtverantwortung beinhalten (Bild 2). Dar(iber hinaus sind
friihzeitige Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse der wichtigsten Beteiligten (3 .
B, Architekten und Planer} sicherzustellen und die Betrachtung des gesamten Ge-
bédude-Lebenszyklus konsequent durchzusetzen. Zwingend ergibt sich daraus die Not-
wendigkeit, eine Obergeordnete, unternehmerisch orientierte Fithrungsverantwortung
sicherzustellen.

e

{ KONZEPTE ]

v't-? ‘
15\‘1 -.A-j ,;b-:‘;.

- -Gesamte 2 Aufgabenstellung fir das
K GEBAU DEMANAGEMENT

Tt

BETRIEB VERWALTUNG DIENSTE
Systeme Fidhrung Hauswirtschaft
- Bau -Administration --Schutz/Sicherhelt
Umgebung - Marketing Biiroservice

Bild 2 Dienstleistungsstruktur fiir das Gebdudemanagement

Gebaudemanager als eigenstindige Funktion

Bei der Entwicklung der Spitalverwaltung hin zur Spitalbewirtschaftung mit dem Ein-
satz von Gebdudemanagement als organisatorische Einheit geht es um viel mehr als
nur um-die Bereitstellung von Dienstleistungen und Pflege der Infrastrukturen. Ganz-
heitlich wahrgenommenes Geb3udemanagement bringt in zweierlei Hinsicht Zusatz-

~onutzen:

= 1 Die frihe Berlicksichtigung langfristiger Aspekte in-der Spital-Projektentwick-

: lung {Vorprojekt eines Umbaus/Neubaus} und in der Projektkonkretisierung
(Planung und Realisierung) fihrt zu einer optimalen, nutzengerechten Lésung.
Sie wirkt sich positiv auf die Kosten-Nutzenrelation des Spitalbetriebes aus.

2. Effizientes Gebdudemanagement sichert die Dienstleistungen "Betrieb, Ver-
waltung, Dienste™ {Bild 2} auf kostengiinstiger Basis.
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Die Funktion "Gaudemanager im Krankenhaus™ mit umfassendem Aufgabenver-
stdndnis und direktern Einfluss auf die wesentlichen Ressourcen wird zukiinftig grés-
sere Bedeutung erlangen.

Bewirtschaftung von Krankenhdusern im Spannungsfeld unter
schiedlicher Interessen

Ohne hier auf die Differenzierung der unterschiedlichen wirtschaftlichen Strukturen in
Krankenhausanstalten oder von Anspruchgruppen und Trigerschaften einzutreten, sei
doch kurz auf die Wechselwirkung der wichtigsten Beteiligten unterginander hin-
gewiesen,

Der Spitalmarkt reagiert auf den Anspruch des Benutzers (medizinisches Fachperso-
nal} nach flexiblen ergonomischen Infrastrukturen. Hohe Verfiigbarkeit von Dienstlei-
stungen wird von ihm als Selbstverstindlichkeit vorausgesetzt, Entscheidend ist da-
bei die Art und Weise, wie diese Leistungen erbracht werden. Gefordert wird im
Krankenhaus eine Dienstleistungskultur, die durch Diensthereitschaft, Kulanz, In-
itiative und Flexibilitat der Betreiber (Geb&udemanager) geprigt ist. Der Benutzer wird
s0 zur auslbisenden und treibenden Kraft optimierter Spitalnutzung.

Der Besitzer (Bundeslinder) orientiert sich priméar an der Bedarfsplanung des Landes
und damit am Leistungsauftrag an die Kliniken. Der Besitzer hat i.d.R. kein unmittel-
bares Interesse an der Reduzierung der Betriebskosten, da die Trigerschaft fGr den

Spitalbetrieb verantwortlich ist. ' '

Der Betreiber, von seinem Auftrag her an die Kostenseite gebunden, soll die Verfig-
barkeit von Infrastruktur und Dienstleistungen sicherstellen, die Einhaltung der ge-
setzlichen Normen garantieren und auf der BqSis der Kosten/Nutzen-Rechnung wirt-
schaften. Die Beurteilung seiner Leistung ist vom subjektiven Eindruck des Benutzers
und z.T. vom Kunden (Patienten) abhdngig. Seine Optimierungsaufgabe wird durch
Investitionsentscheide des Besitzers und durch die Kooperationsbereitschaft und -f3-
higkeit von Architekten bzw. Planer begrenzt.

Mit der wachsenden Forderung nach Flexibilisierung kommt den Umnutzungs- und
Sanierungszykien vermehrt Bedeutung zu. Der Architekt/Planer wird deshalb zu einer
begleitenden Grésse im gesamten Verlauf des Gebéudelebens.

Die unterschiedlichen Interessenlagen erzeugen einerseits erwinschte Dynamik, er-
fordern aber andererseits von allen Beteiligten akzeptierte klare Spielregeln an den
Schnittstellen.

Traditioneller versus integraler Planungsprozess

Wirtschaftliches und umweltgerechtes Gebdudemanagement entsteht nicht aus sich
heraus. Wo bisher Investitionsplanung und -realisierung abgekoppelt von der Nutzung
und Bewirtschaftung eines Spitals betrachtet wurden, miissen kiinftig Betrieb und
Nutzungsanderungen konsequent in die Uberlegungen einer integrierten Gesamtpla-
nung einbezogen werden.
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Der Wandel zur integralen Betrachtung einer Klinik {Infrastruktur) als Gesamtobjekt
erfordert zudem eine Verhaltensdnderung hin zu einer gemeinsamen, interdisziplind-
ren Zielabstimmung. Alle am Planungsprozess Beteiligten sind aufgefordert, {ir jede
Phase des Gebiudelebenszyklus die Aspekte des Gebdudemanagements zu berick-
sichtigen. Die Komplexitdt der Betreiberaufgabe wichst. Sie ist nur durch einen um-
fassenden Lésungsansatz beherrschbar. In vielen Krankenhdusern wird dem Gebéiu-
demanagement eine ungeniligende Bedeutung beigemessen. Der Normalfall besteht
aus einer Fllle historisch gewachsener, hiufig unkoordinierter Verwaltungs- und
Logistiklosungen. Die Bewirtschaftung komplexer Klinikumsgebdude muss aber als
integraler Prozess betrachtet und Bestandteil einer Gesamtplanung werden.

Drei Ziele stehen dabei im Vordergrund:

1. die Verbesserung von Qualitdt und Flexibilitdt der Dienstleistungen,

2. die Erhéhung der Reaktionsfihigkeit bei von aussen kommenden
Verdnderungen und

3. die Reduktion der Betriebskosten.

Infrastrukturen, Informationsformen, Dienstleistungen, Informationsmanagement usw.
bedirfen wihrend des gesamten Gebidudelebenszyklus der Optimierung, Anpassung
und Pflege {Bild 3}). Der permanente Interessenausgleich als Voraussetzung fir wirt-
schaftlichen Erfalg ist eine anspruchsvolle FGhrungsaufgabe. Verbunden damit ist ei-
ne Anpassung der heutigen Arbeitsteilung, sowohl was die Planungsmethodik, als
was auch die Bewirtschaftung selbst betrifft. Betriebsstrategien und Betriebskonzepte
unter umfassendem Einbezug der Informatik sind Voraussetzung fir Gebdudemanage-
ment. Dabei ist ein Gesamtoptimum anzustreben, dem sich die Teiloptima unterzuord-
nen haben. ‘

Organisation

VS
7

s

- -

Mensch

P P P/
LT LT

h \\PrbzeB

FM-Entwicklungsplanung

|\ TeJ:hno|ogie

Bild 3 Permanente Optimierung im integralen Gebdudemanagement-Prozess
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Informationsmanagement als Basis fiir Gebéiudemanagement

Effizientes Informationsmanagement bildet die Basis fir jede Prozessorientierung, so
auch im Gebdudemanagement, Bereits in der Konzeptphase sind deshalb Informati-
onsbheziehungen und -stréme zu bestimmen und die Anforderungen an Gebaude- und
Medizintechnik sowie an die Informatik zu formulieren,

Der Wunsch nach Gesamtoptimierung erzwingt eine die Gewerkegrenzen (berschrei-
tende informationstechnische Vernetzung jener Systeme, die zur Bewiltigung der Ge-
biudermanagement-Aufgaben Betrieb, Verwaltung und Dienste (8ild 2) erforderlich
sind. Modernen Betriebsfithrungssystemen mit offenen Kommunikationsschnittstellen
und effizienten Lésungen der Kornmunikationstechnik kommen dabei Schliisselfunk-
tionen zu. Informationen miissen einerseits zwischen den Systemen {"horizontal"),
andererseits (ber verschiedene Integrationsstufen hinweg ("vertikal™} ausgetauscht
werden kdnnen (Bild 4}

Nutzenorientierte Systemintegration und der Einsatz von bewihrten Software-Tools
erlauben die Blindelung der Informationsstréme, sorgen fiir Transparenz der Daten
und unterstitzen den Aufbau von {bergeordneten Managementsystemen.

Optimilerter Erfolg
tir Elgentimer
und Benutzer

Bild 4 Modell fir integrierte Gebiudemanagement-Systeme
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Fltexible Lésungen sind verfiigbar

Sowoh! die erforderlichen technischen Betriebsfihrungsinstrumente, als auch anpass-
bare Software-Tools sind heute "state of the art”™ und im Markt verfligbar. So ist es
zum Beispiel méglich, Haustechnik-Leittechniksysteme verschiedener Hersteller unter-
einander und mit Brand- und Einbruchmeldeanlagen 2u vernetzen und sie mit
Software-Tools zur Unterstitzung von Planung, Instandhaltung und Optimierung usw.
zu koppeln. Zudem kinnen mit jedem an einem Spitalnetzwerk angeschlossenen
Terminal oder PC der normalen Blrokommunikation lokale oder Gberregionale Steue-
rungs- und Optimierungsfunktionen - unter Wahrung der Zugriffsberechtigung -
durchgefihrt werden.

Aufgrund ihrer Systemstruktur sind die vorhandenen Produkte mit geringem Aufwand
an die jewveilige Situation optimal anpassbar. lhr wirtschaftlicher und zielgerichteter
Einsatz setzt sorgféltige, situationsbezogene Projektierung - auf der Grundlage eines
umfassenden Betriebskonzeptes - voraus.

Outsourcing als Chance

Spitalbewirtschaftung statt Spitaverwaltung - ein Erfordernis, das sich aus der Ent-
wicklung der letzten Jahre zwingend ergibt. Die Mittel sind verfiigbar, es bedarf aber
klarer unternehmerischer Entscheidungen, um eine Professionalisierung des Gebiu-
demanagements zu erreichen. Ganzheitliche Betrachtung, Zusammenlegen von Zu-
sténdigkeiten, Aufbau von geeigneter Logistik und eventuetler Ausbau von Ressour-
cen sind einige der Aufgaben, die Betreiber von Krankenhdusern zu lsen haben (Bild
1).

Eine Maéglichkeit, den beschriebenen Herausforderungen zu begegnen, besteht neben
der Anpassung der internen-Leistungsbereiche (Betrieb, Verwaltung, Dienste).im-Qut-
sourcing von Funktionen an einen externen Gebdudemanager.

Erfolgreiche Kliniken konzentrieren sich auf die Starkung inrer Kernaktivititen.
Outsourcing wird durch sie deshalb zunehmend in die strategischen Uberlegungen
einbezogen. Die wichtigsten Kriterien fiir die Qutsourcing-Entscheidungen sind:

- die strategische Relevanz (Erfolgspositionen, Konkurrenz, Schnittstellen usw),
- die Beeinflussung der Kosten {Kostenstruktur, Einsparungen usw.) und
- die Risikobeherrschung (Partner, Markt, Vertrauen, Sicherheit usw,],

Beispiel: "GM-Konzept fiir ein privates Klinikum"

Ein schweizerisches Privatspital steht nach beinahe 30 jdhriger Nutzung vor umfang-
reichen Sanierungs- und Erweiterungsarbeiten, Die organisatorischen Fachbereiche
wie Hauswirtschaft, Technischer Dienst, Personalwesen usw. sind stark historisch
gewachsen. Trotz relativ gutem Zustand der Infrastrukturen und geringen technologi-
schen Applikationen sind die logistischen und betrieblichen Anweisungen und Kennt-
nisse der Anlagen eher in den Kdpfen und im Verhalten der Mitarbeiter verankert, als
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auf Planen, Betriebsanleitungen, Datenbestinden oder fachbezogenen Dokumentatio-
nen.

Viele Informationen und Kenntnisse sind gesplittet in den unterschiedlichen Fachbe-
reichen vorhanden. Ein Austausch relevanter Informationen findet kaum statt. Der
Anteil an Fremdleistungen ist gering und situativ beantragt und integriert worden. Qr-
ganisatorische Anpassungen und Umstrukturierungen in den medizinischen Bereichen
sind nur bedingt méglich.

Der anstehende Personalaustritt von langgedienten Mitarbeitern sowie die im Rahmen
der Sanierung zu realisierenden technologischen Modernisierungen fithren zur Forde-
rung, als auslésende Planungsaktivitdt - neben der Spitalbedarfsplanung - das bisher
"gelebte” Betriebskonzept zu erstellen und zu verifizieren, )

Die Aufnahme und Beurteilung der heutigen Gebdudermanagement-Situation (GM-
Audit} im Krankenhaus und die folgende interdisziplindre Bewertung und Zielabstim-
mung mit Aktions- und Massnahmenplan basiert auf den Erkenntnissen und Metho-
den des prozessorientierten Gebdudemanagments (Bild 5).

Gebgtud
P
Gen Janung Leistungsbeschrich
me nude_- Leistungen/T tar Leistungsméger 1
ment ® Organt Kapitalkosten L_
Konzept s
Bertriebh - Amaortisation/Zinsen
GM- Verwalung - Instan K
Konzept Diensic ¥
Bewicbsgebundene
Kosten
- Dicnstlcistungen
- Bedlenung
- Stdrungsbechebing
- Gebthren (Prafung,
Versicherungen usw.)
- Wartung/Inapcktion
¥ T
I b Verbrauchagebundene
Verrech dell - Kosten
- Vertel 1 - Material.
f - Diensteistungen Ve Ew%’eéMm"“
- Medien/Energie = Ver- uns nisorp g
Mess- - Marcrial
konzrept Total
o
-y
« Systeme
Systemoptimicrung BoarsshV e alrung/D en ats
- K KostensteDen
- BEnergic

- Behaglichkeit

Bild 5 Planungsleistungen im Geb3udemanagement

Auf der Grundlage des verifizierten Gebdudemanagment-Konzeptes des Krankenhau-
ses konnten neben den Anpassungen der personellen Dispositionen und Betriebsab-
ldufe die Qutsourcing-Situation Gberprift werden und die individuellen Erfordernisse
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an die langfristige Entwicklung und an die Sanierung der Infrastrukturen formuliert
werden.

Die nun zur Anwendung gelangenden Informations- und Systemtechnalogien wie z.B.
in der Automations- und Uberwachungstechnik basieren auf kiaren Pflichtenheaften,
die auf die Betriebsabldufe, die personelle Situation, die organisatorischen Einheiten
und generell auf den Gebdudemanagement-Prozess abgestimmt sind.
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Systemintegration fir das Anlagenmanogement

K. MUller

In den nachfolgenden AusfOhrungen wird dargestellt, welche Moglichkeiten in der
Systemintegration fir das Anlagenmanagement bestehen. Gleichzeitig werden die
dazu erforderichen Voraussetzungen und die Lésungswege erdutert.

In den Kommunen und in der Industrie
werden verstarkt Diskussionen Uber die
Verwendung der knapper werdenden
Haushaltsmittel gefChrt. Im Rahmen
der Minimierung der Bewirschaf-
tungskosten kommt dabei dem Anla-
‘genmanagement  eine  entschei-
dende Bedeutung zu. LOsungen wie
beispielsweise

Outsourcing,
Investormodelle,
oder Leasing

sind ohne genaue Kenntnisse des
Anlagenbestandes mit dllen Gerdte-
daten, den Anlagenfunktionen, den
Instandhaltungsaufgaben und  den
Betriebskosten nicht denkbar. Schon
bei der Ausschreibung von Dienstlei-
stungen ist eine Datenbank des An-
lagenbestandes erforderlich.
Quisourcing-Ldsungen kdnnen nur auf
der Basis eindeutiger Anlagendaten,
klar definieter Anfordemungsprofile
und Uberwachter Erhaltungszustande
erfolgreich sein.

Investormodelle mit der Refinanzie-
rung Uber die Energieeinsparung set-
zen exakte Verbrouchserfassung vor-
aus.

Es zeigt sich, daB modeme Bewirt-
schaftungskonzepte nur mit verknipi-
ten Datenbanken aller Systeme l&sbar
sind.

Aufgaben des Anlagen'manugemenfs
Durch die sich neu entwickelnden Be-
freiberstrukturen sind vom Anlagen-

management folgende Aufgaben zu
erfillen:. .

« Sicherstellung der Verfigbarkeit
der Anlagen,

« rechnergestiizie Instandhaltung,

+ Inspektion der Anlagenfunktionen,
-auch durch vertragiich gebun-
dene Fachleute,

» Warlung und Instandsetzung ver-
teit auf eigenes Personal und
Fremdfirmen,

« Erfassung, Uberprifung und Bewer-
tung des Energie- und Medienver-
brauchs bis auf Nutzerebene {Bild
1}. ) :

« Verteilung der Bewirtschaftungsko-
sten auf Kostenstellen,

« Uberwachung und Dokumentation
umweltrelevanter Daten.

Ebene 1

E‘:} Ebene O %) Ebene 2
Haupteinspeisung Grofiverbraucher
I' Gebdudeeinspeisung

Bild 1; Verbrauchserfassungsebenen
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Als wichliges Instrument der Bewirt-
schaftung stehen Facility- und Ener-
giemanagerent-Systeme  zur Verf-

gung.

informationssysteme im Krankenhaus
iIm Krankenhaus werden eine Reihe
von Informationssystemen nebenein-
ander eingesetzt:

Gebdudeleittechnik,
Brandmeldezenirale,
Aufzugsnotruf,

Telefon,
Instandhaltungsprogramme . mil
Erfassung. Budgetierung und Dispo-
sition,

« Materialverwaltung ., medizinischer
Einkauf, '

Diese Systeme bestehen bisher wei-
testgehend unverknOpft nebenein-

ander. Daten missen von System zu -

System durch den Nutzer von Hand
Obertragen werden,

Fir die trfassung der aktuellen Daten
hat dabei die Gebdudeautomation
eine enischeidende Bedeutung (Bild
2}). In der Gebdaudeleitzentrale laufen
die Wartungsmeldungen, die Stérun-
gen und die abrechnungsrelevanten
Daten zusammen. Diese Daten mls-
sen von der GLT aus an die Subsy-
steme weiterverteilt werden. Hierzu ist
die Ubergabe der Daten von der fa-
brikatsspezifischen Darstellung in eine
neulralisierte  Form erforderlich. FOr
groBe Liegenschaften mit  unler-
schiedlichen Fabrikaten bieten sich
dazu derzeil die folgenden Ldsungen
an;

« FND-Kopplung (Bild 3}

- Datenausgang ous den Inselzen-
tralen auf eine neutrale Datenbank
(Bild 4}

FND— I Daten~
Zenirale bank

Bild 4: Datenneutrdlisation Ober Da-
tenbonkausgénge der Inselzentralen

Beide Ldsungen erfordern einen
hohen Anteil an Ingenieureistung bei
Planung und AusfOhrung. Sie setzen
die sténdige Betreuung der
Liegenschaft voraus.
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Voraussetzungen lir die Systeminte-
gration

Die Verknipfung der unterschiedli-
chen Informationssysteme eines Kran-
kenhauses lassen sich Uber Daten-
banken redlisieren. Voraussetzung ist
dabei die eindeutige Zuordnung der
Informationen Ober Adressen. FOr die
Gebdudeautomation ist dabei die
Nutzeradresse der Identifikations-
schissel der Informationen. Die Nut-
zeradresse mull daher gut strukturiert
und eindeutig sein. .

Beispiel MHH: K14ES427E00Z
Klé GebdudeKls

£ Gewerk Elektrotechnik
N Ebene §

42  Anlage 42

1E Etektrozdhler

00  Einspeisung

7 Lahler

Will man alle derzeit auf dem Markt
befindlichen Systeme der Gebdude-
automation zulassen, so kann die Be-
nutzeradresse- maximal -12-stellig auf-
gebaut sein. Uber diese Benutzer-
adresse (bertrigt die Leitzentrale die
Informationen der Datenpunkte an
die Datenbanken der anderen Infor-
mationssysteme. Innerhalb  dieser
Systeme kann die Nutzeradresse als
Altribut an andere, Ubergeordnete
Sortierkiiterien angebunden werden,
Eine derartige Verknipfung unier-
schiedlicher Systeme Uber Datenban-
ken setzt dann aber auch eine sorg-
faltige und lickenlose Pflege und Be-
treuung der Daten voraus. Neben der
Wahl der verknUpfenden Datenbank
(Bild 5) und der Datenstruktur sind
dann vor dllem die Definition der
Verantwortlichkeiten und der AblGufe
bei-der Datenpflege erforderlich.

Die Erfassung und integration aller er-
forderichen Dalen einer bestehenden

Liegenschaft ist mit hohen Kosten und
mit erheblichern Zeitaufwand
verbunden. Die Bereitstellung der Da-
ten von Neuvantagen oder neven Lie-
genschaften kann dann kostengunstig
erfolgen, wenn sie schon bei der
Ausschreibung . im Rahmen der Posi-
tion bokumentation mit erfaBt wird.

GLT
\ Sys}em
Datenbank
/ \ \ System
FM 2
System
3

Bild 5: Datenbank zur Systemverknip-
fung

Voraussetzung ist aber die Definition
einer Rethe von ineinander verzahnier
Pflichtenhefte fUr alle Systemkompo-
nenten. So sind beispielsweise Pfiich-
tenhefte erforderich fUr:

Struktur der Betreibermodelle,

» Standards fir die Einbindung der
Anlaogen, der Anlagenkomponen-
ten und der Anlagenfunktionen,

+ Adressenstruktur,

« Datenbankstrukiur  mil

_ satzaufbau,

« Hard- und Softwaredefinitionen fUr
die Systemschnittstellen,

= Festlegung von Dotenerfassungs-
staondards,

+ Aufgaben der Datenweiterverar-
beitung mit den dozu erforderli-
chen Informationen,

+  Weitereitungsfunktionen bei der
Storungsbeseitigung.

Daten-
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Diese aufgefOhrien  Pllichtenhefte
dienen dann als Basis fir Planung.
AusfOhrung, Datenauswertung  und
Anlagenbetrieb.,

Bereitstellung der Daten

wie weitgreifend sich die Verzahnung
zwischen den einzelnen Ebenen der
Gebdaudeautomation darstellen, soll
an einem Beispiel schrittweise endutert
werden.

Beispiel : Energieverbrauchserfassung
{Bild &)

« Schritt 1: Energieverbrauchserfas-
sung im Zahler

« Schitt 2: Datenweitedeitung (ber
Iahlimpulse an die Automatisie-
rungsstation AS

« Schiitt 3: Umrechnung der Zahlim-
pulse in Energieverbrauch im AS -

« Schiitt 4: Weitereitung des Zdhler-
standes Uber Bussysieme an die
Leitzentrale LI

« Schiritt 5: Ablage des Zahlerstandes
im ProzeBabbild der LZ

« Schiilt & Weiterleitung des 1dhler-
standes von der Leitzentrale Gber
die Schnitistellenadapter S5A an
die FND-Zentrale

« Schrtt 7; Ubertragung des Iahler-
standes von der FND-Zentrale an
das Datenbanksystem

« Schrli 8; Ubermahme des Zdnhler-
standes in die Weiterverarbeitungs-
plitze Energieverbrauchserfas-
sung, Energieverbrauchsanalyse
und Energieabrechnung

Auf allen Ebenen dieser Verarbei-
tungsabléufe muB der Datenpunki
Iahler mit seinen spezifischen Parame-
tem bekannt sein. Dazu gehéren bei-
spielsweise:

Adresse,

Energieart,

Iahterstandort,
Gewerkezuordnung,
Nutzerzuordnung,

Art der Weiterverarbeitung,
Grenzwertiberwachung.
Alarmprotokolle.

. & 2 » L] - L] L]

Veréinderungen, z.8. bei der Nulzer-
zuordnung. rufen Anderungen in ailen
Verarbeitungsebenen  hervor.  Die
Nachfihrung der Datenbanken st
daher unbedingt erforderich. Ande-
rungen missen lickenlos. moglichst
nur mit einer Eingabe. durchgefUhrt
werden. Ohne  Automatisierung -
scheint diese Aufgabe vom Betrei-

 berpersonal wirtschaftlich nicht 1dsbar

ZU sein,
FND— Daten—
Zentrale bank
LZ
AS P—] AS

AS |
_Iél_
-1

Bild 4: Verarbeitungsebenen
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Systemstrukturen

Die Systemintegration aller Informati-
onssysteme wird kinflig Ober Netz-
werke mit einer leistungsfdhigen Da-
tenbank als Schnitistelle erfolgen. Alle
Systeme muUssen ihre Informationen
Uber definierte Datenformate mit die-
ser zentralen Datenbank austauschen,
Die Anderung und Pflege der Daten-
satze muB von einer Sielle aus durch-
gefuhrt werden.

Die Hauptschnittstelle zwischen den
Anlagen der Lliegenschaft und der
Weiterverarbeitung wird durch die
Gebdudeleitzentrale gebildet,

Uber das Telefonnetz werden auch
Fremdfirmen an die Liegenschaft an-

gebunden {Bild 7). So werden Teile der

Wartung und der Anlagenbetreuung
kinflig ausgelagen. Die Anbindung
erfolgt dann automatisch Ober pass-

wortgeschifzte  Rechnerkopplungen

zu den Fremdsystemen,

Wartungs—
firma

Betreiber

Wartungs—
firma

Wartungs-—
firma

Liegen—
schafl

Bild 7: Anbindung von Wartungsfirmen

Iusammenfassung

Bei der Einfihrung neuer Bewirtschaf-
tungskonzepte fUr Krankenhduser ist
die genaue Erfassung der Anlagen mit
allen Informationen in Datenbanken
erforderich. Dazu sind vélig neue
Strukiuren sowohl in der BetriebsfOh-

rung als auch in der Dokumentation
zu erstellen. Die Bereitstellung der Ba-
sisdaten wird, besonders bei Altanla-
gen, mit erheblichen Kosten und mit
groBem Zeitautwand verbunden sein.
Die Strukturen aller im Krankenhaus
eingesetzter Informationssysteme muB
Uber verzahnte Pflichtenhefte anein-
ander angepaft sein.

Pral. K. Mlller » Partner « Gablonzstrafia 2 » 38114 Braunschweig
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Automation und Uberwachung
der Krankenhiiuser Giinzburg

1.) Historische Entwicklung

Als am 1. Oktober 1911 mit dem Bau der Heil- und Pflegeanstalt in
Giinzburg begonnen wurde, waren auch Ingenieure und Techniker

zur Stelle. In Giinzburg entstand eine Heilanstalt in Pavillon-Bauweise,
die sich selbst mit Wiirme und elektrischer Energie versorgen konnte.

Seit 1915 standen zur Eigenstromerzeugung zwei Gegendruckdampf-
maschinen mit gekoppelien Gleichstromgeneratoren von je §0 kW
Leistung zur Verfiigung. Neben dem eigenen Strombedarf konnte ab
1920 sogar die Gemeinde Reisensburg mit Strom versorgt werden.
Nach dem zweiten Weltkrieg wurde die elektrische Anlage im Laufe
der Zeit auf Wechsel- bzw. Drehstrom umgestellt.

Durch Neubauten und Gebiudeneuerwerbungen waren die Kapazitiiten
bald ausgeschipft, so dafl die veralteten Anlagen in den Jahren

1961 - 1963 nach modernsten Erkenntnissen neu eingerichtet wurden.
Der Umbau mubBte ohne Unterbrechung des Krankenhausbetriebes er-
folgen.

Im Jahre 1970 wurde eine neue, 196 Betten umfassende Aufnahme-
klinik mit 4 psychiatrischen Stationen, der neurochirurgischen Ab-
teilung und einem zentralen Diagnostik- und Therapiegebiiude er-
stellt.

1972 wurde noch eine vollklimatisierte Isolierstation mit eigener
Versorgung in Betrieb genommen.

Die Vereinbarung zwischen Bezirkstag und Kreistag (1978), auf

dem Geliinde des Bezirkskrankenhauses auch das neue Kreiskranken-
haus zu erstellen und neue Versorgungseinrichtungen gemeinsam

zu betreiben, erforderte ein generelles Umdenken der Energiever-
sorgung beider Hiuser.
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Es wurde beschlossen, alle Gebiiude aus wirtschaftlichen Erwiigungen
mit einem Niedertemperatur-Heizsystem zu beheizen. Die Heizenergie
sollte mit einer Wirmepumpe und durch Niedertemperatur-Heizkessel
emugt. werden. Fiir die Nutzung der Grundwasserstrime als Wirme-
quelle wurde 1980 der vorzeitige Baubeginn fiir den Tiefbrunnen be-
willigt. Fiir die Stromversorgung wurde ein 20 kV Ring-Kabel verlegt.
Der Brauchwasserversorgungsring des Bezirkskrankenhauses wurde
mit einer dritten Einspeisung ergiinzt.

Teile der Zentrale (siche Bild 4 5, Anl.} gingen bereits ab Dezember 1984
in Betrieb. Damit war die Moglichkeit gegeben, die Anlage schrittweise
einzufahrfm. Es zeigte sich, daf} sich insbesondere im Bereich der
Wirmepumpen/Speicher und PWW-Kessel/ Wirmetauscher einige
Optimierungsmiglichkeiten ergaben. Hier wurde es notwendig, einige
Modifikationen vorzunehmen und die Programme entsprechend zu
iindern, neue Kriterien und Eckdaten einzugeben sowie auf der
hydraulischen Seite geringfiigige Anderungen einzufiigen.

Die Krankenhiiuser, Verwaltungen, Schwesternwohnheime, Schulen,
medizinische Geriite etc. stellen einen Anlagenwert von ca.
300 Mio. DM dar.

Betriebstechnische Anlagen (BTA) im BKH -

Die heute installierten BTA innerhalb der Energiezentrale weisen
folgende Leistungsdaten auf:

1 TurbowiArmepumpe (elektr.} 3,4 MW Heizleistung,
2 Heizkessel ({31, Gas) je 6,0 MW Wiirmeleistung,

2 Hochdruckdampfkessel je 8,0 t/h bei max. 13 bar,
1 Wiirmetauscher HDD/PWW 4,0 MW

2 Klimakaltwassersitze je 0,6 MW in Kaskade

Alle raumlufttechnischen Anlagen des KKH sowie die Vielzahl ver-
streuter BTA kleineren Ausmalies sind hier nicht aufziihlbar.
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\Geniaﬁtét ist vielleicht nicht fir jedermann das
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von \ihr profitieren.
Das ZETFAS-Brandmeldesystern von ZETTLER ist inteliigent -
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Kommunikations und Sicherungstechnik
HolzstraBe 28-30, D-80489 Munchen

Te). {089) 237 27-0, Fax (089) 237 27-600
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3.) -Allgemeiner Aufgabenkatalog

Bei Krankenhiiusern mull Warmwasser zu Heizzwecken, Dampf fiir
Kiiche und Wiischerei sowie Klimakaltwasser fiir die Kiihlung der
OP-Riiume mit grifiter Zuverlissigkeit stets in ausreichender Menge
geliefert werden. Dies wird durch die in Kap.2 genannten Anlagen-
komponenten erreicht,
Aufgrund des vorhandenen giinstigen Stromtarifs sowie der Tatsache,
daf} ausreichend Grundwasser zur Verfiigung steht, wurde im Einklang
" mit der Regierung von Schwaben der Einsatz einer Wirmepumpe ge-
plant und durchgefiihrt.
Zur Exzielung eines glinstigen Gesamtstromtarifes fiir Turbo-WP und
Klimakaltwassersitze wurden mit dem EVU strenge Sperrzeiten ver-
einbart. Zur Uberbriickung dieser Sperrzeiten wurden 4 Behiilter mit
je 100 m3 Inhalt als Kiilte- und Wiirmespeicher ausgelegt,

Die Turbo-Wiirmepumpe entzieht dem 24° C-warmen Grundwasser die

Wiirme, indem es im Winter auf +4 °C abgekiihlt wird, Im Sommer dient

es fiir die Klimakaltwassersiitze als Kiihlwasser. Als Primiirenergie fir

die Kessel wurde Erdgas und/oder Erdil gewiihlt. Damit ist es dem

Betreiber méglich, je nach Versorgungslage zwischen drei Primiir-
 energietriigern zu wiihlen und der Versorgungssicherheit eines Kranken-

hauses Rechnung zu tragen.

Es ist klar, daB} die Versorgungssicherheit wie auch die Betriehsbe-
reitschaft wesentlich von der Erfassung von MeB- und Zihlwerten,
Verbrauchsdaten, Stir- und Alarmmeldungen sowie defeu rechizeitige
{bermittlung zum technischen Betriebspersonal abhiingig ist.

In Krankenhiiusern ist eine zuverkissige Stromversorgung unabdingbar.
Um diese Zuverlissigkeit zu erhfhen und Ausfallzeiten zu minimieren,
ist eine sichere und detaillierte Uberwachung der 20 kV-Ubergabe-
station und der 5 Trafostationen durch die ZLT besonders wichtig.

Dies wurde durch umfassende Stérmeldungen, MeBwerte und Schalt-
zustandsmessungen beriicksichtigt, so dafi das Bedienungspersonal bei
einer Stérung gezielt eingreifen und unverziiglich Ersatzschaltungen
vornehmen kann.
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Imn einzelnen erfiillt die MSR-Anlage folgende Aufgaben:
Yorrangschaltung fiir WP, Wirmetauscher, PWW.-Kessel,
automatisches Laden und Entladen der Speicher, automa-
tisches Zuschalten und Uberwachung der Kaltwassersiitze,
Uberwachung siimtlicher Kesseldaten, Beriicksichtigung von
Sperrzeiten, Tendenzen und Startzahlbegrenzung.

‘Entscheidungsfindung

Dieser umfangreiche und vermaschte Aufgabenkatalog ist nur mit
einer hochwertigen DDC-Regelung wirtschaftlich lisbar.

Beim BKH-Giinzburg wurde das System VISONIK 4000 der Firma
Landis & Gyr, welches das wirtschaftlichste Angebot war, verwirk-
licht.

Das System erfitllt folgende Anforderungen:

Alle Gewerkezentralen sind mit einer Regelungsanlage ausgeriistet,

die einen automatischen Betrieb ermiglicht, im Hinblick auf eine
rationelle Betriebsfithrung bei hoher Anlagenverfiigbarkeit.

Hierfiir ist ein System eingesetzt, das aus dezentral aufgestellten,
autarken intelligenten Subsystemen besteht, die eigenstiindig alle
Funktionen wie Messen, Melden, Schalten und Optimieren ver-
arbeiten kinnen. Weiterhin ist diesem System iiber eine einfach ver-
stiindliche und leicht erlernbare hishere Programmiersprache die
Miglichkeit gegeben, selbst projekt- und problembezogene Programme
zu schreiben bzw, zu éindern. Mikroprozessortechnik und Freiprogrammier-
barkeit sind zwingend vorgeschrieben.

Die Griinde fiir die Wahl der DDC waren:
-Alle Programmier- und Parametriearbeiten kénnen konfortabel
vom Bedienplatz der Leitwarte aus durchgefithrt werden
-Im Gegensatz zu konventionellen Systemen entfillt der zwei-
fache Kabelaufwand zum Gewerkeschrank; in DDC-Technik
geniigt ein Geber auch bei Aufschaltung einer ZLT
-Die Unterstationen konnen wegen des geringen Platzbedarfs
meist in den Gewerkeschrinken untergebracht werden;
Steuerungsverdrahtungen entfallen grofBteils
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-Durch die Standardisierung der Funktionsmodule erspart man sich
umfangreiche Aufwendungen fiir die Projektierung oder zusiitz-
liche Stromlaufpliine, Kabellisten und dergleichen

Diese Vorziige und technischen Miglichkeiten sind so wichtig,
daf fiir das gesamte Kiinikum trotz unterschiedlicher Planungs-
teams ein einheitliches DDC-System angestrebt und letztlich auch
verwirklicht wurde,

Uneinheitliche Telegrammstrukturen der Hersteller bedingen leider
vorerst noch, dafi DDC-Regelanlagen und die iibergeordnete ZLT vom
gleichen Hersteller geliefert werden. Die gesamte ZLT- und MSR-
Technik sollte deshalb auch fir getrennt geplante Bereiche in nur einer
Ausschreibung zusammengefalit werden.

5.) Gebiudeleitsystem VISONIK 4000

Aufgrund der umfangreichen und komplexen technischen Gebiudeaus-
riistung bedarf es in diesem Objekt eines elektronischen, rechnerge-
-stiitzten Hilfsmittel fiir die- Abwicklung des technischen: Betriebes.

Das vorhandene Gebiudeleitsystem VISONIK 4000 gliedert sich in

zwei Verarbeitungsebenen: Leitzentrale und DDC-Unterstationen.

Die DDC-Unterstationen dienen einerseits zum Informationsaustausch
mit der Leitzentrale und wirken gleichzeitig als autonome Einheiten

#zur Regelung und Steuerung der angeschlossenen betriebstechnischen
Anlagen. In der Leitzentrale werden alle Informationspunkte iiberwacht
und iibergeordnete Funktionen bearbeitet.

5.1 Systemarchitektur
Die Konfiguration des momentan ca. 3600 Datenpunkte umfassenden
Systems geht aus dem dargesteliten Blickschaltbild (Bild 5 s. Anl.) hervor,
In der Leitzentrale befinden sich neben dem zentralen Prozefirechner
(DEC-PDP 11) ein Farbsichtgeriit, ein Datensichtgerdt und zwei
Drucker, welche sich in Protokoll- und Stirmeldedrucker gliedern.
Das Datensichtgeriit im alten Biirotrakt des BKH ist iiber eine Modem-
strecke mit der Leitzentrale gekoppelt.
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Um die digitale Dateniibertragung mit der Vielzahl von Gebiuden auf
dem riesigen Betriebsgeliinde (Bild 6 s. Anl.) sicherzustellen, wurden

3 sogenannte Ringleitungen verlegt, welche die DDC-Unterstationen mit
dem Leitrechner verbinden. Die insgesamt 48 DDC-US wurden gewerke-
nah dort installiert, wo sich Datenschwerpunkte in den BTA ergaben.

Die riumliche Verteilung der DDC-US und die Anbindung an die
Zentrale sind in Bild 7 (s. Anl.) skizziert.

Hauptfunktionen

Zu den klassischen Aufgaben eines Gebiiudeleitsystems gehiirt als
wichtigste die Uberwachung der installierten BTA.

Im Zuge des vermehrten Einsatzes von Microcomputern und der damit
verbundenen Intelligenz der Unterstationen iibernehmen diese soge--
nannte DDC-US die gesamte Regelung und Steverung der BTA. Durch
den schnellen Informationsflull groller Datenmengen mittels digitaler
Dateniibertragung zwischen den DDC-US und der Leitzentrale lassen
sich vielfiltige iibergeordnete Funktionen verwirklichen.

{Uberwachung und Bedienung

Die Bedeutung der Uberwachungsaufgaben in diesem Gebiudeleit-
system ist bei Betrachtung der momentanen Datenpunktverteilung auf
den ersten Blick erkennbar:

Meldungen (MW) 750 Pkt.
MeBwerte (ML) 1585 Pkt. -
Zihlwerte (ZW) 185 Pkt.
Schaltbefehle (SB) 527 Pkt.
Stellbefehle (ST) 279 Pkt.
Softwarepunkte z. B,
Freigaben, Sollwerte 236 Pkt.
Summe 3588 Pkt.

Der Anteil Meldungen und Meflwerte betrigt ca. 65 der Gesamt-
datenpunktmen und setzt sich aus den iiberwachenden Betriebs-,
Wartungs-, Gefahr- und Alarmmeldungen zusammen.
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Fur alle BTA werden Betriebs- und Stérmeldungen an die ZLT weiter-
geleitet. Dazu zihlen Meldungen iiber den Zustand der Klimaanlagen
fiir die Operationsriiume. Neben den Meldungen dienen die Mefiwerte,
welche aufl Grenzwertverletzungen {iberwacht werden, einer raschen
und genauen Betriebsiibersicht, Als Beispiel sei hier die Uberwachung
séimtlicher Kesseldaten genannt wie Gasdurchsatz, Dampfdruck, Kon-
densat- und Speisewassertemperatur, Abgastemperatur bzw. -druck
und Gesamtdampferzeugung. Auftretende Stérungen werden in der

Leitzentrale automatisch mit dem Ereignisdrucker dokumentiert und auf
dem Farbsichtgeriit in den betreffenden Anlagenbildern aktualisiert.

Das Anlagenbild wird im Storungsfall automatisch angezeigt. Sollte

der Bildschirm besetzt sein, wird die Anlagenbildnummer zwischenge-
speichert und dies dem Bediener kenntlich gemacht. Bild 8 (s. Anl.)zeigt
als Beispiel den aktuellen Zustand des PWW-Netzes. Stirungen kinnen
durch Farbwechsel, Blinken, Symbolwechsel und Texteinblendung
auffillig sichtbar gemacht werden.

Besonders relevante Stérungsmeldungen wiihrend jener Zeiten, zu
denen-die Leitwarte nicht besetzt ist, veraniassen das ZLT-System
zur Aktivierung des Bereitschaftsrufes iiber "Europieps".

Die Bedienung der Anlagen erfolgt von der zentralen Leitwarte aus
uber Datensichtgeriit, Protokolldrucker und Farbsichtgeriit. Auf
letzterem erhilt der Bediener automatisch das aktualisierte Anlagen-
bild, sobald er eine Datenpunktadresse eingibt. Die Benutzeradressen
strukturieren sich nach einem projektspezifischen memotechnischen
Muster, welches hier folgendermafien gewiihit wurde:

Beispiel 02H01'M10 bedeutet: Gebaude Nr, 02, Anlagenart Heizung,
Anlagen Nr. 01, Punktart Messung. Einheit Temperatur, Yorkommen
Auflen.

Das System stellt auBierdem diverse Hilfsmittel zur Eigendiagnostik
zur Verfiigung. Mit speziellen Protokollen kann beispielsweise die
Modulbelegung der Unterstationen oder die Systembelastung doku-
mentiert werden.
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Regelung und Steuerung

Von insgesamt 48 Unterstationen sind 43 mit Programmen fiir die
Regelung/Steuerung der angeschlossenen BTA modular aufgebauten
US (siche Bild 9 5. Anl.). Es kann hier nur exemplarisch auf einige R/S-
Anwendungen eingegangen werden.

Beispiel: Steverung der Brunnenpumpen

Die Brunnenpumpen in einer Tiefe von 145 m mit je 45 kW Leistung
erbringen eine Fiirdermenge von 385 l/sec. Uber eine Steuerlogik wird
die Pumpenfolge nach 100 h Laufzeit gewechsell, Zwei Pumpen lau-
fen zum Betrieb der WP bzw. der Kiltemaschinen immer gemeinsam
und haben eine Betriebs- und Stérumschaltung.

Beispiel: Regelung und Steverung PWW-Kessel

Der Kessel wird bedarfsabhiingig von der ZLT ein- und ausgeschaltet
und entsprechend der Leistungsanforderung stetig geregelt. Wiihrend
der Stillstandsphase wird der Kessel auf einer Minimaltemperatur von
50° C gehalten. Nach dem Einschalten des Brenners bleibt diese Rege-
lung aktiv, so daB auch wiihrend des Betriebs eine kontinuierliche
Riicklaufanhebung realisiert wird. Erst wenn die Betriebstemperatur
erreicht ist, wird das Ventil im Vorlauf stetig getffnet und die Wiirme-
abgabe ans Netz freigegeben. Die Kesselregelung ist konstant glei-
tend; das bedeutet z.B. eine konstante Temperatur von 70° C und je

nach Bedarf eine leistungsabhiingige Schiebung nach oben.
Abschlammbehiilter fr.
Eine automatische Abschlammvorrichtung éffnet ca. alle 15 Minuten
fiir eine Sekunde ein pneumatisches Abschlammventil und gleich-

zeitig wird ein Magnetventil gedffnet, damit kaltes Wasser in der

Niihe des Ablaufs einstrémt. Behiltermittig wird mit einem Fihler

die Tem_peratur erfafit; steigt diese Gber 35° C, wird ein zweites Magnet-
ventil geiffnet, mit dem Kiihlwasser {iber Berieselungslanzen von

oben in den Behiilter gespriiht wird, bis die Temperatur im Behiilter

auf eine vorgewiihlte Schaltdifferenz abgekiihlt ist.

Das fiir dieses 2-Punkte-Verhalten verwendete DDC-Programm
(Programmiersprache COLBAS) ist in Bild 10 (s. Anl.) dargestellt.
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Erliuterung der wichtigsten Programmschritte:

Zeile ‘Bedeutung

100 Zykluszeit des Programms 10 Sekunden

110 Schaltgrenzen fiir 2-Punkt-Regelung

2000 . Hysterese: Uber- bzw. unterschreitet der MeBwert

die Grenzen, schaltet der Schaltbefehl

5.7 ijbergeordnete Funktionen
Eine Reihe von Funktionen im Gebiudeleitsystem VISONIK 4000
beruht auf der Miglichkeit, Informationen aus den verschiedenen
dezentralen BTA an zentraler Stelle weiterzuverarbeiten. Die Er-
gebnisse fliefen z.T. wieder in den Prozell zuriick oder liefern dem
Betreiber des Klinikums zusiitzliche Daten iiber das Betriehsgeschehen.

An derartigen Programmen in der Leitzentrale sind zu nennen:

-Reaktionsprogramme, die entweder in Abhiingigkeit der Zeit
(Zeitschaltprogramme) oder bestimmter Betriebszustiinde von
Datenpunkten (ProzeBreaktionsprogramme) beliebige Wirkungen
im System hervorrufen

-Das Lastspitzenprogramm {EMAX- Begrenzung mit Imtabwurf)
soll die Einhaltung einer definierten mittleren elektrischen
Leistung gewihrleisten

-Netzwiederkehrprogramme fiir Notstrom- und Normalnetzbetrieb
Energieverbundprogramme (Optimierung multivalenter Wiirme-
und Kiilteerzeugung)

Die Komplexitiit des hier installierten Energieverbundes veranschau-
licht das Bild 11, ( s. Anl.) wo alle in Wechselbeziehung zueinander-
stehenden Anlagenkomponenten dargestellt sind.
Das Programm fiir den wirmeseitigen Energieverbund gliedert sich
in den folgenden Ablauf:
-Bestimmung der momentan verbrauchten Wirmemenge des ge-
samten Netzes durch ZLT/DDC
-Berechnung der Wiirmebilanz
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Mit diesen gewonnenen Werten kann je nach Anlagenzustand und Be-
triebsbereitstellung der verschiedenen Wiirmeerzeuger die sinnvollste
und wirtschaftlichste Betriebsweise des Energieverbunds realisiert
werden.

In hierarchischer Reihenfolge lauten die Freigabekriterien:
Einschalten der Wiirmepumpe gemiifl den Sperrzeiten vom EVU
und ausgewiihlten Wirtschaftlichkeitskriterien
Einschalten des Wiarmetauschers, wenn der Leistungsbedarf
kleiner als 4 MW und die restliche Dampfmenge des HDD griiller
als die geforderte Leistung des PWW:Netzes ist; Beriicksichti-
gung eines zehnminiitigen StoBhetriebes fiir die Kesselausrege-
hung
Schalten des PWW-Kessels unter Einhaltung einer Mindestlauf-
zeit von 35 Minuten. ’

Durch die zusiitzlichen Bedingungen des Verbundkonzepts, z.B. Einbe-
rechnung von tageszeitabhiingigen Verbrauchstendenzen, ergeben sich
in den Programmen noch wesentlich grifiere Verkniipfungstiefen. Des-
halb ist der im Klinikum Giinzburg verwirklichte Energieverbund in
dieser Form nur iiber eine Zentrale Leittechnik mit mtegnerter DDC-
Regelung/Steuerung machbar gewesen.

Es werden im laufenden Betrieb stiindig Verbesserungen und Opti-
mierungen des MSR-Systems durchgefiihrt. Hier kann sich das BKH
aufgrund seiner umfangreichen Kenntnisse und Schulung durch ™
Landis & Gyr selbst helfen. Ein entscheidender Vorteil der einge-
setzten hochwertigen DDC-Regelung/Steuerung ist, dalb wir sowohl

an den Gewerkeschriinken als auch von der Warte aus in alle MSR-
Prozesse eingreifen, Optimierungen und Anderungen der bestehenden
Unterprogramme durchfiihren und auch Erweiterungen der Anlagen
einfach ausfiibren kéinnen,

Nachfolgend sind noch einmal die ausschlaggebenden Uberlegungen
stichwortartig genannt, welche zu den Entscheidungen gefiihrt haben:
-Planung einer ZLT fiir das Gesamtareal
-Hohe Anzahl Regelkreise im KKH mit vielen Verkniipfungen
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-Modernste zukunftssichere Technik, digitale Ubertragung und
groBe Flexibilitiit durch Programmstevuerung, Knderung und
Ergiinzung ohne Hardwareiinderung.

Zur Uberwachung und Fernsteuerung der BTA war in der Energie-
zentrale eine Zentrale Leitwarte geplant. Dall deren Ausstattung und
Mijglichkeiten recht bescheiden waren, zeigt die fachliche Billigung
von 1981, welche die ZLT auf etwa 1200 Datenpunkte, aufgeteilt in
14 Unterstationen, begrenzte,

Personal und Kosten

Dank der Zentralen Leittechnik mufite der Personalbestand nicht aufge-
stockt werden. Wichtig ist auch, daf alle ZLT-Aufgaben mit der Quali-
fikation des bereits vorhandenen Personals abgedeckt werden konnte.
Seo kdnnen beispielweise die vollstiindigen Anlagenbilder im Farbsicht-

i geriit vom Bediener selbstiindig generiert werden.

Die im alten Heizhaus freigewordenen Heizer (6 Handwerker) konnten
in der Schlosserei, der Miillverbrennungsanlage und der AWT-Anlage
weiterbeschiiftigt werden. Durch raschen Fortgang der SanierungsmaB-
nabhmen im weitliufigen Altbereich (ZLT-AnschluB von drei Gebduden,
Festsaal und drei OP's) konnten die Wegezeiten der Handwerker er-
heblich gesenkt werden.

Der Investitionsaufwand fiir die gesamte Regelung/Steverung in DDC-
Technik und die Zentrale Leittechnik beliuft sich auf ca. 1% der ge-
samten Neubaukosten, wobei die Kosten fiir die ganze Haustechnik
ca. ein Viertel der Gesamtkosten betragen. Bezogen auf die jihrlichen
Energiekosten sind die ZLT/DDC-Kosten mit ca, 65% anzusetzen.

Allein die durch Anwendung dieser Technik allgemein iiblich erziel-
baren Energieeinsparungen fiihren zu kurzen Amortisationszeitriiumen,
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6.) Schlullhetrachtuhg

Das Gebiiudeleitsystem VISONIK 4000 ist im Klinikum Ginzburg

seit 1985 erfolgreich in Betrieb, Stindige Erweiterungen oder Anderungen
der BTA bedingen auch die laufende Anpassung des Leitsystems.'dié
weitgehendst vom Betreiber vorgenommen werden. Im Rahmen der Soft-
warepflege sorgt Landis & Gyr periodisch fiir den neuesten Stand. -

Kiirzlich erfolgte ein Kopplung eines Personalcomputers an den Prozef-
rechner der ZLT, so daB in Zukunft langfristige Energiedatenauswertungen
und Instandhaltungsaufgaben noch gezielter bearbeitet werden kbnnen.

Der Betrieb eines Anlagenkomplexes, wie er bei den Kliniken -
Giinzburg vorhanden ist, ist ohne moderne Leittechnik wirtschaft- -
lich nicht mehr mdglich.
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Textquellen:
Techn, Oberamisrat Wilh, ,F.Vasel, ehem. techn, Betriebsleiter
Kliniken Ginzbhurg
H. Dunsch/H. Heimbach, Planungsgemeinschaft:Stauber + Heimbach GmbH
Oskar v. Miller GmbH,
Conplaning GmbH
H. Misch, Schmidi Reuter, Ingenicurgesellschaft, Ostfildern
H. Schaule, Planungsgemeinschaft: Stauber + Heimbach GmbH

Projektabwicklung: H. Wyszengrad, Landis & Gyr, Augsburg -
Materialine und Fotos: H. Wyszengrad, Augshuryg
Koordination: H, Plundrich, Landis & Gyr, Niirnberg
Redaktionelle Bearbeitung: G. Miiller, Landis & Gyr, Frankfurt

_ Abkiirzungen: BKH = Bezirkskrankenhaus
BTA = Betriebstechnische Anlagen
DDC = Direkt Digital Controlled
EYUu = Elektroversorgungsunternehmen
HDD = -- - Hochdruck-Dampl
KKH = Kreiskrankenhnus
KWw= Klima-Kaltwasser
MSR = Mefi-, Steverungs- und Regeltechnik
MW = MeBwert
PWW = Pumpen - Warmwasser
Us = Unterstation
WP = Wirmepumpe
ILT = Zentrale Leittechnik

Bezirkskrankenhaus-Giinzburg
Technischer Betriebsleiter
Dipl.Ing. FH - Giinther Looser
Ludwig-Heilmeyer-Strafle 2
89312 Giinzburg

Tel.: 08221/96-2631

Fax: 08221/96-2636
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Nur funkticonierende Gefahrenmeldeanlagen dienen der Sicherheit
von Leben und Sachwerten

Dipl.-Ing. Dietrich Schultheis, Minchen

Brandmeldegefahren 1lauern iberall. Pie Brandmeldeindustrie hat
seit Jahren die Brandmeldetechnik verbessert und sichergestellt,
daB diese Technik einfach auf Geb#ude angewendet werden kann. Das
heiBt, es gibt geniigend Richtlinien und Hinweise, ein Brandmelde-
system ingenieurméBig fir das Gebdude zu planen. -

Die Brandmeldetechnik hat zwei Hauptaufgaben:

1. Das Sichern von Leben
2. Das Sichern von Sachwerten

Zu 1. Das Sichern von Leben ist die wichtigste Aufgabe von
Brandmeldeanlagen.

Beispiel:

Ein Hotel brennt. Es wirde zur Katastrophe kommen, wenn nicht
unverziiglich nach Entstehung des Brandes fachgerechte Hilfe kéne.
In unserem Land ist das qQurch ein gut organisiertes Feuerwehr-
wesen sichergestellt.

Oder stellen Sie sich vor, ein Kaufhaus brennt, einetSchule oder
ein Krankenhaus.

Bei allen diesen Objekten kénnte ein Brand zur Katastrophe
fihren, wenn nicht rechtzeitig alarmiert wird und durch Alarmie-
rung und Hilfeleistung Menschenleben gerettet werden.

Zu 2. ) Das Retten von Sachwerten hat einen hohen Stellenwert.

Bei jedem Brand werden Volksvermbgen und Existenzen vernichtet.
Auch, wenn die Objekte versichert szind, sind zumindest die
Zahlungen der Versicherer fdllig. Von den Folgeschéden, die durch
einen solchen Brand entstehen, méchte ich hier gar nicht reden.

Aus diesem Grund haben sich die Brandmeldetechnik und deren
Anforderungen in Richtung “Rettung von Leben und Schutz wvon
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Sachwerten" entwickelt.

Der Gedanke der Sicherung von Leben findet sich ansatzweise in
den Landesbauordnungen wieder. Leider sind die Anforderungen in
den Bauordnungen nicht konkret genug:

- Es fehlen Auflagen bei spezieller Nutzung cder Nutzungsénde-
rung. ) )

- Das zu erwartende Konzept der lebensrettenden Brandmeldetech-
nik ist'nur,unzufeichend beschrieben.

- bie Anforderungen sind “wachsweich™, und es sind nur Kannvor-
schriften und selten sogenannte MuSvorschriften.

- Die Begriffe entsprechen nicht der modernen Brandmeldetechnik.
Das heiBt, die Bauordnungen zum Thema Lebenssicherheit sind
seit Jahren dem Stand der Technik nicht angepaBt worden.

- Auf Normen, insbesondere aktuelle Normen, wird nicht verwiesen.

- Angaben, daB solche Einrichtungen nicht nur eingebaut, sondern
auch betrieben werden missen, fehlen vollstéAndig.

Jeder weiBf, nur funktionierende Gefahrenmeldeanlagen dienen der
Sicherheit von Leben und Sachwerten.

Schaut man sich nun an, wie der Bau oder Umbau eines.
Krankenhauses entsteht, so zeigt sich folgendes:

Da gibt es bei der Offentlichen Hand zuerst einmal die Haushalts-
vorlage. Hier werden alle Kostenschdtzungen zusammengefaft, um
die Investition zu verabschieden. Was kaum e2ine Rolle spielt, das
ist der Betrieb der einzelnen Gewerke, noch genauer die Betriebs-
kosten der einzelnen Gewerke.

Bei der Vergabe von technischen Gewerken wird manchmal der Wert
der Instandhaltungskosten mit dem Faktor 10 multipliziert, um so
bestimmte Kostenvergleiche zu rechnen. Das ist ein sehr pauscha-
les Vergehen.

Der Betreiber wird nicht oder nur selten gefragt.

Es ist also wichtig, bei der Vergabe von technischen Gewerken
nicht nur einen Faktor mit einem Wert 2zu multiplizieren, sondern
die Art der Instandhaltung zu hinterfragen. Bei der Gefahrenmel-
detechnik sind es die folgenden Punkte:



GENIALITAT ZAHLT
¢ SICH AUS

\Geniaiifét ist vieueic/m nicht fiir jedermann das
ar:rsoluteA undtO’- man kann aber in vielen Fillen

von \ihr profitigren.

Das ZETFAS (Brandmeldesystem von ZETTLER ist intelligent”
und beinatie genial. Denn neben der duBerst praktrschen und
flexiblen Ringleitungstechnologie, den frei adress:erbgren
sich selbst dberwachenden Analog-Sensoren und der Ver-
netzbarkeit der Zentralen bietet ZETFAS vor allem eines: die '
intelligenz, welche echte von unechten Alarmwerterg' unter-
scheidet und somit Fehlalarme wirkungsvoll verhincrz‘ert.

Das Brandmelde- und Steuersystem ZETFAS vergleicht
brandspezifische MeBwertprofile mit den Iaufend’éintreffen-
den MeBwerten der Sensoren, palit sich auroadaptrv den
verdnderten Umfeidbedingungen an, reduz:ert éffektiv die
Betriebskosten und vieles mehr. Nihere Inforrhationen
erhatten Sie direkt bei ZETTLER.

ZETTLER

Intelligente Technikim System

ZETTLER GmbH
Kommuhikations~ und Sicherungstechnik
HolzstraBe 28-30, D-80469 Miinchen

Tel. (089) 237 27-0, Fax (089) 237 27-600
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1. Besuchsfrequenz

2. Messen und Priifen vor Ort

3. Zentrale Auswertung von Meldern, Sensoren
und Stérungsmeldungen

4. Austausch von allen Meldern und Sensoren

5. Erkennen der defekten Melder und Sensoren

6. Automatische Meldung an den Instandhalter

7. Aufprifen des Umfeldes

8. Adaption des Unfeldes bei Umfeldénderung

Solche Parameter beeintrédchtigen den Betrieb erheblich. Sie
stellen einen grofen Teil der Kosten fiir den Betrieb der Anlage
dar. Aufgabenstellung ist es jedoch, daB die Kosten fir den
Betrieb auch bei steigenden Personalkosten gering bleiben. Dies
ist eine wichtige Voraussetzung fiir das Funktionieren wvon
Gefahrenmeldenalagen. '

Ich habe aufgezeigt, daR die Landesbaucordnungen nicht konsegquent
Brandmeldeanlagen fordern, da die modernen Normen nicht angezogen
werden. Daher sind auch die eingebauten Anlagen nicht optimal
angepaBt.

Das bedeutet, auch eine nach den neuesten Vorschriften nicht
ausreichende Anlage kann trotz hoher Betriebskosten ihren Anfor-
derungen nicht genilgen und nicht einwandfrei funktionieren.

Was bleibt zu tun?
Bei vorhandenen Anlagen ist das Konzept zu iiberpriifen:

1. Richtlinien Konformitit

2. Kosten des Betriehes

3. Kenntnis der Mitarbeiter ilber das Funktionieren der Anlage
4. Alarmorganisation

5. Anzahl der Falschmeldungen

6. Stichhaltigkeit des Konzepts

7. Nutzungsénderung

8. Durchgefihrte Instandhaltungsmafnahmen

9. Vorhandensein eines Betriebsbuches

Sind diese Punkte alle positiv beantwortet und die Betriebskosten
unter 10% der Beschaffungskosten der Materialien fir die
Gefahrenmeldeanlage, dann ist die Welt in Ordnung und es besteht
kein Handlungsbedarf.
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Sind die Kosten hdher und wichtige Punkte meiner Aufzdhlung nicht
erfillt, so besteht dringender Ersatzbedarf, um die Aufgabe der
Anlage zur Sicherung von Leben und Sachwerte zu gewdhrleisten.

Es soll nicht unerwdhnt bleiben, daf die grofe Verbreitung von
Gefahrenmeldeanlagen in den letzten Jahren die Folge von
drastischen Reduzierungen der Hardware-Kosten ist. Daher ist es
sinnvoll, auch eine funktionierende Gefahrenmeldeanlage zu
ersetzen, wenn die Betriebskosten glnstiger werden.

Ein weiterer Vorteil: Die Verfiigharkeit des gesamten Systems wird
besser.

Ich hoffe, ich konnte darstellen, wie sichergestellt werden kann
und welche Indikatoren es filr Gefahrenmeldeanlagen gibt, daf sie
funktionieren. Denn nur funktionierende Gefahrenmeldeanlagen
dienen der Sicherheit von Leben und Sachwerten!

Dipl.-Ing. D. Schultheis
Zettler GmbH

Holzstr. 28-30

80469 Minchen
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und zwar mit funktionelleren- -

"Tableaus"”

Hans-Joachim Feigl

'VERBESSERTE
INFORMATIONSTRANSPARENZ
DER
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE
e2
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VERBESSERTE INFORMATIONSTRANSPAREI\_JZ DER |

ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE

MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS

...NORMEN

= Zuerst auch hier eine Norm

DIN 13260 Teil1: -

Dort werden zwei Arten von Signalen unterschieden
Betriebssignate und
Notfallsignale.

Das Betriebssignal informiert ber den Betriebszustand

. einer Versorgungseinrichtung und

das Notfallsignal gibt dartiber Auskunft, daf} die
Versorgungsmaoglichkeit eines Systems einen kritischen
Zustand erreicht hat.

Betriebssignale und Notfallsignale

sind optisch und akustisch zu melden, dabei darf das
akustische Signal geléscht werden kénnen, das optische
Signal dagegen mul} bestehen bleiben, bis die Ursache
fur das Auslésen des Signals behoben ist.

Die Farbe der Betriebs- bzw. Notfalisignale ist gelb bzw. -
rot.

Die Funktionstuchtigkeit soll naturllch geprtift werden
konnen.

Elektrisch betriebene Betriebs - und Notfallsignale sollen “
. uber die S|cherheltsstromversorgung nach DIN VDE 0107 |,

versorgt werden.
Die Unterbrechung einer Signatleitung soll zur Auslosung
der jeweiligen Meldung fGhren und

die Anzeigen und Signale sollen entsprechend ihrer
Funktion durch Schrift oder Symbole gekennzeichnet sein.
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- VERBESSERTE INFORMATIONSTRANSPARENZ DER
‘ ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE -

MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS
...EIN ALTERES MODELL

= So kénnen Signale entsprechend ihrer Funktion durch
Schrift oder Symbole gekennzeichnet dargestellt werden:

f301.- Liberw xchung

"

sal gut
A
-

T

Erdschiof .Z




- 462 -

VERBESSERTE INFORMATIONSTRANSPARENZ DER
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE

MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS
BEGRIFFE
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VERBESSERTE INFORMATIONSTRANSPARENZ DER
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE

MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS
..DAS TEXTTABLEAU

Textmodul FI-114

s s (

ANLAGE IST BETRIEBSBEREIT
{Es liegen keine Betriebsstérungen var}
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-ESB + Elekiro System Bau Bander 35305 Gellnbarg

Allgemeine Beschreibung

Dic Aufgabe cimes Klartextsystems ist es,
Meldimgen  mit -eindeutigen  Kommentaren zu
versehen. Diese konnen z.B. folgende Inhalte
“aufweisen:

-Allgemein verstindliche Information
-Information fiir den Fachmann
-Fchlerdiagnose

-Anleitung fiir erforderliche MaBnahmen
-usw.

Das Textmodul FI-114 erfillt diese Aufgabe.
Zusawzlich kann cine akustische Meldung mit dem
intcgricricn Summer pro Signal aesglast werden.
Dariber hinaus kfnnen 8 Ausgdnge mit z.B.
Sammelmeldungen "Betricb™, "Wamung”,
"Sirung”, "Summer” ... weiterverarbeitet werden
{ ndheres in der Softwarcheschreibung ).

Als niitzlicher Zusatzbaustein kann die Bedien-
und Meldeplatine FI-115  verwendet werden,
Farbige Sammelmeldungen, Steucrbefehle fur die
Anzcige und 16 weitere Betricbsmeldungen
ISchalibefehle stehen hier zur Verfigung.

B8 80

Mit der Software "ESBTEXT" wenden pro
Meldung die Texte, Wertigkeit ( Betrichs-, Warn-,
Stormeldung, ) und Aktivierung der Hilfsausginge
festgelegt. Ebcnso kdnnen in den ersten zwed
Zeilen blinkende Texttcile festgelegt werden,

Stehen mehrere Wam- oder Stirmeldungen an,
wird die Anzcige in ¢inem  programmierbaren
Zeittakt gowechschy, Hicrbei hat die Stormeldung
cine hohere Prioritt, und wird vorrangig ange-
zeigt.

[\

Di¢ Textanzeige besteht sus zwei Zeilen mit je
40 Zeichen, 8mm hoch, & weilkre Zeilen pry
Mcldung sind mit der Taste (Eingang) Zusatztext
abrufbar.

Seriezmabig ist die Anzeige mit LED-Hinter-
grundbeleuchtumg und groBem Ablescmnkzl
(Supertwist} ausgefithrt.
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VERBESSERTE INFORMATIONSTRAI‘_\_ISPRENZ DER
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE

MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS
..DAS TEXTTABLEAU

Die Texte und Einstellungen werden in cinem
nullspannugssicheren  FLASH-EPROM  abgelegt.
Insgesamt konnen ca. 25 (K0 Zeichen gespeichert
werden.

Eine - Textfinderung kann mittels PC oder durch
Austausch des gesockelten Speichers erfolgen.

Je nach Einstellung des DIP-Schalters werden
dic Eingfinge parallel, BCD oder BCN-kodiert
eingelesen. Weiterhin ist ein Speicherbetrieb der
Wam- und Stérmeldungen wihlbar, In  dieser
Betrichsart missen dic Meldungen von Hand cinzeln
quittiert werden.

Uber dic Potentiometer TP1 und TP2 kann der
Kontrast der Anzeige (nach mind. 15min Betricb) und
die Lautstirke des Summers verandert werden.

Je nach Betriebsart kann die nachfolgende Anzahl
von Meldungen verarbeitet werden:

0-99 Meidungen BCD-kodiert
oder
0-248 Meldungen BCN-kodiert
oder
0-32 (max. 248)
Meldungen parallel
+ 16 Leuchidrucktaster tiber die Bedien-
und Meldeplatine FI-115. + nx 40
Melidungen iiber den Erweiterungs-

anschiuf (auf Anfrage)

Beim BCD-/BCN-Betricb werden die Texte mit
einem Lesetakt (Strobe), beim Parallelbetrieb mit
dem jeweiligen + 24V.Signal aufgerufen.

Um Stdrmpulse und kurze Schaltvorginge
auszuschlicBen, mul dss Signal ca. 300ms
anstehen, bevor es vom System ausgewertet wird.

' Neben den Funktionen

"System- und Lampentest”, -
"Summer Quittieren®,
"Blittern Meldungen”

( manuelle Zustandsabfrage der Einglinge)
"Zusatztext” { max. 6 weitere Textzeilen )
"Textanzeige Quittieren” { nur im Speicher-

. . betrieb )

ist ¢ine Prozessoritherwachung "Watchdog™ inwgrien
Zusammen mit dem Ausgang "Betrieb” kann hier eine
SammelsiSrmeldung, die auch eine Uberwachung des
Steverspannung beinhaltet, realisiert werden.

Niheres entnchmen Sie bitte den  Einzelbe-
schreibmlgt;n und dem Schaltungsvorschlag.

Anmerkung
Beim Anlegen der Bctntbsspannung kann fiir ca
2Sek. eine undefinierte Anzeige erfolgen,




¥

ANLAGE IST BETRIEBSBEREIT
(Es liegen keine Betriebsstérungen vor)

L]
1. Biattern Meldungen wenn mehrere Wam- oder Stdrmeldungen

vorhanden sind
2, Zeilenwechse! - nach oben, wenn mehrere Zeifen Text vorhanden sind.

Taster fur Lampen- und Systemitest
Kann jederzeil aktivicrt werden

.

—
BLATTERH ZUSATZ TEXT . >
BETRIEB WARNUNG STORUNG LAMPEN MELDUNGEM ~TEXT ANZEIGE  SUMMER D Q)
m
D00 E 232
gron Teuchtet Akustisches Signal iaschen. - m
Antage ist im Nommalzwsiand. Supamer £rton1 srmewl - beim m -
Keine MaBnahmen erforderlich Eintreffen einct neuen Stor- x x
oder Warnmeldun [l
- dmm

gelb leuchtes Text beachten®) . Gespeicherte Star- oder Wammeldungen —'
Weiterbetrich ist mil vorbchalt mdglich. werden einzeln quiltiert/geloschi, > w
Schnedl Techniker v i ‘ Nur im Betrict dus “Speichernd” aktiv. m U)

. **}

rot leuchter Gefahr!! Text beachten®) Weirere Texnzeilen abrufhar, o E

Weiterbetrich is nicht mehr moglict. wenn 4 in der Anzeige erscheint, m
Sofort Techniker anfordern + > U)
m

*} Wenn die Texte automatisch wechseln, liegen mehrere Stdr- oder Warnmeldungen vor.
**) Vorwiegend fle den Techniker gedacht.

Funktionsiibersicht der Anzeige- und Bedienelemente
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VERBESSERTE INFORMATIONSTRI_\_ISPARENZ DER
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE
MIT FUNKTIONELLEREN TABLEAUS

...DAS TEXTTABLEAU

Kleine Ubersicht zur Technik

Display:

- Alphanumerisches LCD-Modul ( keine Graphik )

- groBer Ablesewinkel — SBE Superntwist Technologie { Supertwisted Birefringence, Effect }

- Character Matrix 5 x7 dots ( 7 Punkte hoch, 5 Punkte breit )

- griine LED-Backlight —» besserer Kontrast, Lebensdauer > 100.000h, Sparschaltung Uber
Timer und Flankensteverung- wihlbar

Logikplatine:

- CPU ( Processor ) 80C32
- Systemsoftware EPROM 8 x 32k

- Textspeicher Flash-EPROM 8 x 32k
- Eingange +24V, DC tiber Wiederstandsnetzwerke 10k, 100k
Schnittstellen
RS 232 C( V24 ) oder RS 485
Baudrate %600 oder 19200 Baud
RS 232 als Schnittstelle zum PC genutzt { Texte editieren, Statusfunktionen )
RS 485 als Schnittstelie zur seriellen Dateniibertragung tber Q‘ﬁl]ere Strecken

gedacht { bis ca. 1000m, abhiingig vom Kabeltyp und
Ubertragungsgeschwindigkeit — Baudrate )

Uber entsprechende Software - Parallefanzeige, Ankopplung an
Leitsysteme usw. moglich.

Frontfolie

-Designfolie farbig hinterdruckt, riickseitig mit Kleberstanzling ( wie
Teppichklebeband mit Lichem )

Folie: Polyester, 0,2mm stark, leicht strukturien

Kleber Reinacrylatkleber, 225 pm sla.rk; mit Einsteckiaschen fiir Beschrifhungs-

schilder,




- 467 -

- VERBESSERTE-INFORMATIONSTRANSPARENZ DER .
ANLAGENBETRIEBSZUSTANDE
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EDV - unabdingbare Voraussetzung fiir differenziertes
Management nach dem Gesundheitsstrukturgesetz

Dr.-Ing. Rolf Hildebrand

Gesundhelfsstrukturgesetz als Symptom

Es ist offensichtlich eine Art Naturgesetz, daf die Kosten der
Gesundheitssicherung weltweit rascher steigen als die Einkom-
men, aus denen sie - in der einen oder anderen Form - zu
begleichen sind. Wo das Gesundheitswesen als &ffentliche Auf-
gabe angesehen wird, liegt der Versuch nahe, dem Phinomen
mit Gesetzen und Vorschriften zu Leibe zu riicken. So auch in
der Bundesrepublik Deutschland. Insoweit ist das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) nur ein Schritt auf dem Wege.

Was das GSG von seinen - mit immer kiirzerer Halbwertzeit
iiber die Krankenhiuser hereinbrechenden - Vorgéngern unter-
scheidet, ist die Qualitit der vom Gesetzgeber angestoflienen
Verdnderungen: Mit derm GSG wird das Kostendeckungsprin-
zip aufgehoben. Statt eines Rechtsanspruchs auf Einnahmen in

che der Ausgaben konnen die Krankenhduser (wie jeder-
mann} seit 1993 auch nicht mehr ausgeben als sie - aus welcher
Quelle auch immer - einnehmen. Gewinne werden erlaubt,
Verluste nicht mehr ausgeglichen.

Das G5G schreibt eine Offnung der Krankenhduser in nicht-
stationdre Versorgungsformen vor, die es menschenfreundlich,
in hoher Qualitit und zu Kosten zu organisieren gilt, die -
zumindest fiir die Gesamtheit der Fallarten und -mengen - die
zu erwartenden Erlose auf die Dauer nicht liberschreiten. Dies
gilt es zu planen, zu organisieren, laufend zu {iberwachen und
wohl auch fiir externe Berichtszwecke transparent zu machern.

Das GSG nimmt den Krankenhiusern fiir den stationdren
Bereich die (bequeme} Abrechnung vollpauschalierter tages-
Eleicher Berechnungstage und setzt an deren Stelle ein héchst
ompliziertes System aus Fallpauschalen, Sonderentgelten,
Abtexlungspﬂe%ecsétzen und Basispflegesatz. Diese gilt nach
vorlge ebenem Schema es - nachvollziehbar - vor- und nachzu-
kalkulieren und fiir Verhandlungszwecke um Diagnosen- und
Leistungs-Informationen "maschinenlesbar” anzureichern.

Weltweit die gleichen
Probleme

Wegfall des Kosten-
deckungsprinzips

Vor-, nachstationire,
ambulante Versorgung

Neue, kompliziertere
Abrechnungsformen
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Zusatzlich zeichnet sich ab, dag die dualistische Finanzierung
in absehbarer Zeit verschwinden wird. Investitionen wird man
in Zukunft aus den Erlésen finanzieren miissen. Erste Breschen
sind geschlagen. Instandhaltung ist aus laufendem Budget zu
bezatﬁen. Rationalisierungsinvestitionen lassen sich via Vertrag
von den Krankenkassen finanzieren. Es ist eine Frage der Zeit,
bis ansonsten den Bundeslindern, die die Fordermittel fiir
Investitionen aufzubringen haben, der (unbezahlbare) "Investi-
tionsstau” Giber den Kopf wichst.

G8G-Vorgaben und neues Management

Mit dem GSG hat das "alte” Krankenhausmanagement ausge-
dient. Es reicht heute nicht mehr, die I’ef]:alsténde an Budget-
tépfen zu messen - weder fiir das Krankenhaus insgesamt noch
fiir dessen Teilbereiche (Kostenstellenbudgets). Ein weiteres
Zielen auf eine "Punktlandung” ist gefihrlich. Nun kommt es
darauf an, mit der Gesamtheit der - zuvor aufgezihlten - Erlos-
arten zuverlissig den Break-Even-Point zu ibersteigen (Bild 1).
Anders ausgedrickt, mit der Gesamtheit der Deckungsbeitrige
mehr als die Fixkosten zu verdienen: Die Krankenhauser diir-
fen nicht nur, sie miissen Gewinn machen, um ihr wirtschafili-
ches Uberleben zu sichern. s

Damit dies nicht - im Sinne einer "deckungsbeitragsorientierten
Selektion des Krankengutes” - zu geselischaftlichen Fehlent-
-wicklungen fiihrt, hat das-Krankenhaus seinen zukiinftigen
Produktmix aus stationdrer und nichtstationdrer Versorgung
im Rahmen seines Versorgungsauftrags strategisch zu planen
und regional abzustimmen. Das wird. zu einer - iiberfalligen,
von der Industrie langst vorexerzierten - fachlichen Schwer-
punktbildung fithren mit der Chance, hier wie dort die Qualitit
zu steigern und zugleich die Kosten zu senken (Bild 2). So
verstehen wir einen verantwortungsbewuBten Wettbewerb.

Anforderungen an die Batenverarbeitung

Die Krankenhaus-Datenverarbeitung ist - zumindest in
Deutschland - den neuen Anforderungen selten gewachsen. Sie
konzentriert sich bisher - lange Zeit von den Firdermittel-
behtrden aufgezwungen - auf die Patientenaufnahme und
-abrechnung, die (Neben-)Buchhaltung(en}, die Abrechnun

von Lohn und Gehalt und - schon recht selten - die Kosten- un

Leistungsrechnung, insgesamt also auf administrative Auf-
aben. Klinische %)atenverarbeitun beschrénkt sich - soweit
uberhaupt vorhanden - auf isolierte Teilaufgaben.

Abbau der dualistischen
Finanzierung

Auf Gewinn-
orientierung umstellen

Krankenhausprodukte
strategisch planen

Datenverarbeituf\g
im Ist-Zustand
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Schon der Gesetzgeber geht von der Fiktion aus, es gibe lingst
in jedem Krankenhaus tber 200 Betten eine ausgebaute Kosten-
und Leistungsrechnung. Vorgeschrieben ist sie schon lange,
eingefiihrt in lingst nicht allen Krankenhidusern und systema-
tisch angewendet eher selten, Spitestens jetzt brauchen wir eine

atienten- bzw. fall- (= produkt-) sowie kostenstellenbezogene

V-Dokumentation von Diaﬁnostik und Therapie ("Leistun-
gen™) und des zugehtrigen (Personal- und Sach-}Mitteleinsat-
zes (incl. Geriite = "Kosten") samt entsprechenden Auswerte-
moglichkeiten. Wir miissen damit planen und zeitnah auf Plan-
abweichungen reagieren. Ohne einen flichendeckenden DV-
Einsatz ist §ies unvorstellbar?.

Konsequenzen flr die DV-Verfahren

Wir brauchen sehr viel mehr Datenverarbeitung als heute, und
wir diirfen nicht weiter die gleichen Kosten verursachen. Nach
den uns bisher vom Gesetzgeber aufgezwungenen Manage-
ment-Ger?ﬂogenheiten schlieffen sich diese beiden Forderungen
eigentlich aus. In anderen Industrielindern, insbesondere in
den USA, hat man lingst bewiesen, daB darin kein Wider-
spruch bestehen muf - im Gegenteil. Schon Anfang der siebzi-

er Jahre hat man nachweisen kénnen, dafi ein gezielter

V-Einsatz im Krankenhaus die moglicherweise einzige Inve-
stition sein kann, mit deren Hilfe man dessen Kosten senken
kann und nicht, wie bei der Medizintechnik, gar in aller Regel
noch erhoht2,

Einem AuBenstehenden ist schwer klarzumachen, weshalb es
in unserem Lande einer Gesetzesinitiative zu Beginn der neun-
ziger Jahre bedarf, den Krankenhaus-Verantwortlichen DV-Er-
fordernisse und -Chancen vor Augen zu fihren, die andernorts
bereits vor 20 Jahren erkannt und seitdem in den USA und -
zeitversetzt - bei unseren europdischen Nachbarn in einer
wachsenden Zahl von Anwendungen umgesetzt worden sind.
(Wahrscheinlich fehlte uns dazu bisher blof8 ein DV-Gesetz).

Was angesichts der Komplexitit des Krankenhaus-Geschehens
nicht passieren darf, ist die "laterale” Erginzung bestehender
DV-Anwendungen fiir die Verwaltung um DV-Module fiir Dia-
gnosen- und Leistungsstatistik, die mittels riesiger Mengen
teuren (Mehrfachdurchschreibe-)Papiers und maschinenles-
barer Beschriftung Listen zu erzeugen in der Lage sind. Das
verursacht ginzlich vermeidbare, zusitzliche beit, chne
damit irgendwelche Rationalisierungseffekte zu verbinden.
Schon deshalb wird man sich kaum die notwendige Miihe
geben, z.B. auf Vollstindigkeit der Erfassung zu achten.

DV-Vorgabe: Differen-
ziertes Management

Kostensenkende
Datenverarbeitung!

DV-Verfahren
seit 20 Jahren verfiigbhar

Was man in dieser
Situation nicht tun darf.
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Vom DV-Ist zum Soll

Notwendig ist etwas anderes: Eine ganzheitliche DV-Planun, Ganzheitliche Planung
fiir das K%ankenhaus, ausgehend von dessen Aufgaben un integrierter Bausteine
den damit verbundenen Prozessen. Das erfordert etne zielfiih- .
rende Bestandsaufnahme bestehender Systemlosungen {(und

DV-Wiinsche). Eine Aufldsung in neben- und nacheinander zu

realisierende, integrierte DV-Bausteine, in deren Mittelpunkt

eine patientenbezogene Kommunikation und Dokumentation

(Bild g) steht; (selbstverstindlich gehdrt dazu auch eine Unter-

stliitzung der Medizintechnik). Eine Umsetzungsplanung von

den Aufgaben her (Bild 4), in deren Rahmen %‘rl.ihzeiti eine

Netzwerk-Infrastruktur geschaffen werden sollte, die auch eine

{(kommende) Breitbandﬁ(ommuniakﬁon ermdglicht und am

Ende bis an das einzelne Krankenbett reicht.

Krankenhaus-Prozesse und bestehende Zustindigkeitsstruktu-  Organisation zur
ren sind hidufig nur wenig aufeinander abgestimmt. Eine DV-  Disposition stellen
Gesamtplanung wird nur suboptimale Ergebnisse bringen (und
damit kaum bezahlbar sein), wenn man nicht bereit ist, seine
bestehende Organisation - gFf. samt Pfriinden - gedanklich zur
Disposition zu stellen und letztlich auch véllig zu verdndern.
Dann und nur dann lassen sich "eingebaute” Nutzen der Daten-
verarbeitung auch realisieren. Das macht die anstehende Auf-
gabe 50 schwierig. Will man als Krankenhaus am Ende nicht z
en Verlierern gehoren, ist sie unausweichlich. :

¥ Vgl hierzu DV-Beitrag des Autors in dem vom WIAO herausgegebenen Krankenhaus-Report '93,
Stuttgart 1994.

2 Auch hierzu sel auf einen Aufsatz des Autors zum Thema verwiesen, der im von ihm begriindeten
Handbuch Krankenhaus Management erschienen ist und u.a. eine Untersuchung von M. Feldstein aus
dem Jahre 1971 zitiert (Landsberg/Lech 1980} '
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Strategische Positionierung

Marktsegmente
Niedergelassene Arzte
Patienten im Einzugsbereich

Produktions- Krankheitsbilder
stufen
Gesundheits-
erziehung

Pravention

Akutversorgung:
Rehabilitation
Nachsorge . -
Pfl Facher,
ege Spezialititen
Kardiologie
Onkologie
Neurclogie
Gynédkologie

Unfallchirurgie

Produktlinie

1981, 1994 lortgeschrieban

Bild 2
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DV Gesamtkonzephon

Unternehmensziele
Ziele Informationstechnologie

Unternehmensmodell Stand der Technik ’ :

P S

Informationsmodell Marktangebot | *
Bestandsaufnahme Ist-Anwendungen

Bewertung Bestehende Planung

Delta Anwendungen
Verbesserungspotential

Techmk Portfolio
incl. Infrastruktur -

i Anwendungs-Portfolio ;
incl. Interfaces
] - '.’“El L. B - o VTR T 1 ) ‘-- .
[ ——
Zielbeitriage mittels DV-Einsatzes

| Planen und realisieren
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0. Vorwort

Angesichts des durch die Gesundheiisreform wachsenden Kostendruckes auf die
einzelnen Leistungserbringer in der gesamien Medizin und speziell im Kranken-
hausbereich, wird es zunchmend erforderlich, den Umgang mit allen verfiigbaren
Ressourcen effizienter und Skonomischer zu gestalien; d.h. vor allem Arbeits-
abldufe zu optimieren. Dabei spielt es zuniichst keine Rolle, ob es sich um ¢inen
technischen, medizinischen oder verwaltenden Ablauf handelt. Fir alle Bereiche
gemein ist, daB im Rahmen der Abwicklung in der Regel unterschiedliche Perso-
nen oder sogar unterschiedliche Abteilungen beteiligt sind. Zur Sichersiellung
maximaler Effizienz gilt es Reibungsverluste, die vor allem aus mangelnder
Information des beteiligten Personenkreises heraus entstehen kdnnen, zu minimie- |
* ren. Dazu miissen alle Ressourcen und MaBnahmen, die fiir die Abwicklung des
Vorgangs von Bedeutung sind, sorgfiltig dokumentiert werden. Erst dann kéinnen
alle Beteiligten zu jeder Zeit an quasi (abhlingig von der Infrastruktur) beliebigem
Ort alle Informationen einsehen und die Historie von Zusammenhingen nachvoll-
zichen, und somit bedarfsgerechier agieren. Eine solche Dokumentation wird nach
dem heutigen Stand der Technik mittels leistungsstarker EDV-System und einer
gecigneten Netzwerk-Infrastruktur aufgebaut. Je nach Einsatzgebiet wird hierfir
entsprechend entwickelte Software benttigt. Einsatzbeispiele fiir den Aufbau einer
Dokumentation, die in allen zeitlichen Phasen, dem sogenannten Lebenszyklus der
Abwicklung, durchgiingig, aktuell und konsistent sein muB, sind

* die Verwaltung von Patienten- und Behandlungsdaten
* die Verwaltung der gesamiten Krankenhaustechnik wie

220V, Heizung, Klima, Liiftung

Telefonie

DV-Netzwerke

DV-Systeme

DV-Gerdte

v.a.

Je nach Einsatzbereich kdnnen dic Ziele, die mit demn Einsatz eines geeigneten
Systems erreicht werden sollen, differieren. Im folgenden werden die Ziele zur
Optimierung des Einsatzbereichs der allgemeinen Netzwerk-, DV- und System-
technik dargestellt. Auf der Basis der definienien Ziele wird ein Anforderungs-
kaialog erarbeitet, nach dem ¢in System zur Optimierung der im Zusammenhang
mit der Kommunikatonstechnik relevanten Thtigkeiten ausgewihlt werden kann.
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1. Zicle

Folgende Ziele sind fiir den Netzwerk- und System-Betrieb im Krankenhaus zu beriicksichti-
gen:

1. Minimierung des fiir den Netzwerk-Betrieb notwendigen Personals

2. Sicherstellung der Betreibbarkeit und Beherrschbarkeit der Netzwerke

3. Gezielte Unterstiitzung der tiglichen Bewiebsabliufe

4. Sicherstellung der Verfiigbarkeit der Netzwerke

5. Ermreichung der grundsizlichen und schnellen Reaktionsfihigkeit bei Stbrungen
6. Gewihrleistung der Datensicherheit

7. Einbindbarkeit externer Dienstleistungen

L1 Konsequenzen der festgelegten Ziele
Personaloptimierung

Die Emwicklung einer geeigneten Ablauforganisation muB fir jedes Krankenhaus
separat betrachtet werden. In Abhiingigkeit von der GriBle des Krankenhauses bzw.
des Netzwerkes-kann im Extremfall von einer Aufgabenvernteilung auf unterschiedli-
che Betreuungsstufen ausgegangen werden.

* - Zentraler ‘Betrieb .
* Dezentrale Support-Zentren
* Direkter Anwender-Support

Analysiert man diese Betreuungsstufen, dann ergeben sich folgende Erfolgsfaktoren
fiir einen wirtschaftlichen Betrieb:

* Der direkte Anwender-Support muB durch die vorhandenen Anwendungs-
betreuer erfolgen kbnnen. Dies ist nur méglich, wenn Vor-Ont keine Know-
How-Aufgaben in groer Zahl anfallen.

- Die Koordinterung der einzelnen Betreiber-Stufen setzt ein detailliertes Infor-
mations-System voraus. Unnidtige Wege und Ablaufstbrungen miissen ver-
mieden werden.

* Zur Koordinierung von Stbrungs- und Change-Bearbeitung muB ein System
zur Ablaufsteuerung basierend auf den bereitgestellten Informationen verfiig-
bar sein. ' i
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Betreibbarkeit und Beherrschbarkeit der Netze

‘Zur Sicherstellung der Betreibbarkeit und Beherrschbarkeit der Netze existieren
folgende Erfolgs-Faktoren:

* Aufbau einer Netzwerk-Datenbank mit Speicherung der gcshmu:n Netzwerk-
Konfiguration und als Informations-Basis fiir aufsetzende Funktionalitéiten-

* Einsatz cines Netzwerk-Management-Systems mit Ankoppluag an die Netz-
werk-Datenbank

* Einsatz cines Kabel-Management- und Netzwerk-Dokumentations-Systems, das
auf der Netzwerk-Datenbank aufbaut

* Einsatz eines Inventory-, Bestandsfithrungs-, Vertrags- und Konfigurations-
Verwaltungssystems fiir Netzwerk-Komponenten und Endgeriite, das auf der
Netzwerk-Datenbank aufbaut

- Einsatz eines Trouble Ticketing Systems (TTS) zum Aufban eines technolo-
giefibergreifenden Help Desks im Sinne der vollstindigen Abdeckung aller
von cinem Service Punkte ausgehenden Anforderungen

Verfiigbarkeit der Netzwerke
Die Verfi.igbarkeit der Netzwerke ist normalerweise durch ‘zwei Faktoren gepriigt:

* die im Jahr zu emreichende Gcsamt-Vcrﬁigba.r‘kcil (z.B. 99,5%)
* die im Stdrungsfall maximal zu tolerierende Einzel-Ausfallzeit

Die Gesamt-Verfigbarkeit wind necben einer entsprechenden Netzwerk-Planung
insbesondere durch das jeweils gegebene Instandhaltungs-Konzept beeinfiuBr. Netz-
werk-Stérungen sind typischerweise keine komponentenbedingten Ausfall-StSrungen
sondern haben mehr den Charakter nichtdeterministischer Uberlagerungs-Strungen.
Viele dieser Storungen sind auf schleichende Qualititsverschlechierungen zuriickzu-
fithren, die im Rahmen eines Instandhalungs-Konzepts frilhzeitig fesigestellt werden
kénnen,

Insgesamt existicren folgende Erfolgs-Faktoren zur Erreichung verfigbarer Netzwerke:

* Aufbau eines automatisierten Berichtswesen iiber die Grundqualitit eines
Netzwerkes und die zu beobachtenden Qualititsverinderungen im Zusammen-
hang mit der Netzwerk-Datenbank.

. Einrichtung eines Netzwerk-Help-Desks und Unterstiitzung dieses Help-Desk
durch die Informationen aus der Netzwerk-Datenbank unter Einbeziehung der
gesamten Umgebungs-Information einer Stdrung (inklusiv Endgerfite und
dessen Konfiguration)
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Datensicherheit

Fir die Gewthrleistung der Datensicherheit in Netzwerken gibt es folgende Erfolgs-
fakeoren:

* Erstellung eines Sicherheits-Konzepts

* Bereitstellung einer vollstindigen Datenbasis zur Ermittlung und Bewernung
von Angriffspunkten in einem Netzwerk

* Etablierung von Sicherungsprozeduren zur permanenten Uberwachung des
Sicherheitszustands in Netzwerken (z.B. Erkennung unbekannter Adressen
durch AdreB- und Konfigurations-Vergleich mit der Netzwerk- Datenbank)

Einbindbarkeit externer Dienstleistungen

In Uberlastsituationen oder fiir ausgewihite Titigkeiten ist der Einsatz externer
Diensterbringer in der Regel sinnvoll und ggf. unvermeidbar. Die Einbindung externer
ist nur wirtschafilich realisierbar, wenn diese nicht zur Erbringung ihrer Leistungen
permanent bewreut werden miissen. Dies setzt die Bereitstellung ausreichender und
vollstindiger Information voraus,

Folgende Erfolgsfaktoren sind zur Einbindung externer Dienstleister gegeben:

* Priizise schriftliche Festlegung der zu erbringenden Dienstleistung inklusive
der Festlegung von Umfang und vor allem Qualitiit der Arbeit.

* Bereitstellung der notwendigen Information in Form einer aktuellen Teilmenge

der Netzwerk-datenbank. Ggf. DirektanschluB der Externen in Form eigener
—~Benutzergruppen mit eingeschriinkten'Rechien an die-Netzwerk:-Datenbank.

* Einbindung der Externen in die intemen Ablaufprozeduren insbesondere die

internen Mechanismen zur Aufiragsvergabe und Verwaltung.

Allgemeine Systemanforderungen

Die zu erfiillenden Anforderungen an Datenbank, Datenmodell und Basis-Funktionalitit
werden nachfolgend aufgelistet.

*

Hardwareneutrale, relatdonale Datenbank
Die Losung muB auf einer relationalen Datenbank beruhen. Das eingesetzte Produkt
darf kein Exotc sein. Die einzusetzende relationale Datenbank darf die notwendige
Hardware nicht vorbestimmen. -

Mehrbenutzer-Fahigkeit

Die L&sung muB von ihrer gesamien Architektur Mehrbenutzer-fihig sein und dic
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Einrichtung von Benutzern und Benutzergruppen mit genau abgrenzbaren Zugriffs-
rechten (lesen, schreiben, avsfiihren) pro Benutzergruppe unterstiitzen.

* Standard-Software

Dic Lbsung soll soweit wie mglich auf einer Standard-Software beruhen. Eine fiir
den Einsatz im Krankenhaus entwickelte Individual-Software wird ausgeschlossen
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Modularitit des Datenmodells

Da die Lisung einen langfnsngen Charaktcr hat und zukiinfige Anforderungen das
Einsatzspektrum erweitern werden, muB das eingesetzte Datenmodell streng modular
sein. Dies beinhalter uv.a. die Zusammensetzung neuer Objekie aus bcstehcndcn die
Gestaltung von Objekien durch Include-Operationen.

Definierte
Klassen

‘PC- .
Systemeinheit

Bildschir'm

“Controller

Produkt- PC-SE
Bibliothek

If

(Compagq, HP, IBM, NCR, SNI, Noname, .

PLATTE . = (Conner, NEC, Seagate, Noname, ...}
BILDSCHIAM = {..)
Gruppen
Definition .} |Guppe PCy. L
PC-SE = SNI
PLATTE = 'CONNER
BILDSCHIRM = NEC
SOFTWARE

Betriebssystem

Anv{fendungenr




Warum immer mehr
Krankenhauser mit
DeTeWe operieren.

Unsere speziell auf Krankenhduser
abgestimmten Telekommunikationsan-
lagen verfigen iber angeschlossene Ser-
versysteme, Sicherungs- und Schwach-
stromsysteme, Patiententelefon und Pati-
entenfernsehen. Dadurch sparen Sie zum
einen Kosten, weil der Pflege- und Ver-

waltungsbereich entlastet wird, zum

"~ @nderen erhshen Sie den Komfort fur thre

Patienten. Wenn auch Sie in Zukunft mit
uns operieren wollen,-rufen Sie uns
bitte unter 030/6104-2310 an.

DeicWe

KOMMUNIKATIONSSYSTEME

DeTeWe - Deutsche Telephonwerke AG & .Co.,— —- -
ZeughofstraBBe 1, 10997 Berlin



Systemiibersicht varix med

Personensuchanlagen

mobile Patienten-
( datenerfassung

Telefon- und TV
Gebihrenverarbeitung

h Kassenautomaten

u

Telekommuni-
kationssystem

”_ EDV-Schnittstellen

e

B(gndmel_deqniogen

Organisationsberatung

Lichtrufanlagen

—=
N Fnanzierungsberotung

J

Der hervorragende Service von DeTeWe
taucht zwar nicht in dieser Systemibersicht
auf, aber immer dann, wenn Sie ihn brauw-
chen. Ein flachendeckendes Service Netz
mit Uber 70 Standoren stellt sicher, daf’
einer der Uber 400 Service-Mitarbeiter in
der Regel nicht weiter als eine Stunde von

{hnen entfernt ist. Service ist ein Teil unserer

Produkte und hat von daher bei DeTeWe

einen besonders hohen Stellenwert.

DelcWe

KOMMUNIKATIONSSYSTEME
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Integration der performance-beeinflussenden Faktoren im Datenmodell

Alle performance-beeinflussenden Faktoren ‘miissen im Datenmodell integrient sein.
Dies beinhalict u.a. die Abbildung folgender Eigenschaften im Datenmodell:

Physikalische Verbindungen

Logische Zugehorigkeiten

Zuordnungen/Rollen von Personen

Abbildung von Organisations-Hierarchien im Datenmodell

* #

Plausibilitit und Konsistenz

Ein Datenverwaltungssystem der gegebenen Art ist nur sinnvoll, wenn es die Plausibi-
litéic und Konsistenz der zu verwaltenden Information sichert. Dies erfordert folgende
Eigenschafien:

Vorgegebene Plausibilitits- und Konsistenz-Regeln
Erweiterbarkeit durch den Benutzer

* *

Objektorienticrung

* Anlage der zu pflegenden Komponenten als Objekte unter Beriicksichtigung
der Objekistandards von ISQ, CCITT und OSF
keine Misglichkeit der Datenveriinderung iiber SQL f.

. Vererbung von Objekteigenschaften -

Pflegbare Objektbibliotheken

Die datenbanktechnische Erzeugung und Pflege der zur Dokumentiation und Bestands-

fithrung notwendigen Objekie kann bedingt durch den erforderlichen Detailierungs- '
grad und die technische Komplexitit einiger Komponenten eine Arbeit sein, die in der -
jeweils gegebenen Aufgabenstellung in den Aufwandsbereich von mehreren Mann-

Jahren geht. Aus diesem Grund ist es zwingend erforderlich, daB in dem einzusetzen- -
den Systerm alle notwendigen Objekte bereits definient sind und durch den Anbieter

des Systems auch gepflegt werden. Im einzelnen werden gefordert:

1

* Existierende Objektbibliotheken fiir alle Standardkomponenten
* Erweiterbarkeit durch den Benutzer/Administrator

* Pflege der Bibliotheken im Rahmen der Produktwartung
Eingabe und Modifikation {iber Auswahllisten

Generelle Eingabe von Schliisselbegriffen iiber Auswahlllstcn
* Pflegbarkeit der Listen durch den Administrator

Auftragserzengung und Vergabe

Ein Haupiziel der einzusetzenden Losung ist die Optimierung der Arbeitsabliufe zur
Erleichierung derselben und zur Optimierung des erforderlichen Personals. Dies
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beinhaltet zwangsliufig die Notwendigkeit zur Vergabe und Verwaltung von Arbeits-
auftriigen innerhalb und zwischen den Arbeitsgruppen. Da die Arbeitsauftrige unter- .
schiedliche Umfiinge haben kinnen vom Trivialauftrag bis zum Projekt, muf die
Fithigkeit der Aufrragsvergabe mit folgenden Moglichkeiten verbunden sein:

Einfachauftriige

Gruppenaufiriige fir einzelne Funktionsbereiche

Projekte iiber verschiedene Funktionsbereiche

Vergabe innerhalb des Systems

Vergabe iiber Druckausgabe

Métglichkeit des Anhangs von Detail-, ﬂhnmrgrund.mfonnauon an einen Auftrag

# ¥ 4 * B =

Benutzer-/Personen-Verwaltung

Die Lbsung muB eine Personenverwaltung fiir die zu betreuenden Endbenutzer
beinhalien, so dafl Gegenstinde oder DV-Komponenten bei Bedarf einemn Benutzer
zugeordnet sein kinnen. Fiir jede Person muB mindestens angebbar sein: Name,
Vorname, Titel, Rang/Position, Org-Zuordnung, Standort, Telefon

Existenz von Massenoperationen

Die Lasung mu Massenoperationen im Rahmen der Ersteingabe und der Anderung
unterstitzen.

Import-Fihigkeit auf File-Basis

Die L8sung muB die Ubernahme bestehender Daten (Altdalen_pdcr Daten, die parallel
gepflegt werden) im Rahmen einer Impornt-Funktion aus einer Ubergabedatei erlauben.

Optional muB-es méglich sein, den Daten-Impont mit einer Plausibilitits- und Kon-
sistenz-Priifung der zu libernehmenden Daten zu kombinieren, so daB unkorrekie
Daten nicht automatisch iibernommen werden. Fiir diesen Fall muf die Losung eine '
manuelle Nachbearbeitung der nicht {ibernommenen Daten anbieten.

Weiterhin muB es optional méglich sein, den Import-Vorgang so zu konfigurieren,
daB er regeliniBig zu vorgebbaren Zeiten automatisch stattfindet, um einen konstanten
Abgleich mit einem paralle! betriebenen Verwaltungssystem zu erreichen,

Export-Fiihigkeit auf File-Basis

Die Losung mul den Export beliebiger Informations-Mengen in Form von ASCII-

Dateien erlauben. Zu diesem Zweck muB der Umfang der zu exponierenden Daten

frei withlbar sein, die Sortierreihenfolge muB einstellbar sein und fiir den Export muf
. cin Trennzeichen frei wiihlbar sein {Beispicl: Export zur Ubergabe von Daten an

Microsoft Excel in ASCII mit Trennzeichen Blank).

Online-Koppelbarkeit an Netzwerk-Management-Systeme

Das Kabel-Dokumentations- und Bestandsfiihrungs-System mu) mit den typischen im
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Markt etablicrten Netzwerk-Management-Systemen wic

HP-Open View
Sunnet Manager
Netview 6000
Lance+
Transview SNMP
Spectrum

gekoppelt werden ktnnen.

Verschiedene Sichtweisen und Trennung des Zugangs vom Datenmodell

Der Zugaﬁg zu den Daten darf nicht direkt auf dem Datenmodell erfolgen sondern er
muB den jeweiligen Funktionen entsprechend alle fir eine Funktion notwendigen
Informationen in geeigneten Masken/Sichtweisen zusammenfassen.

Realisierung von Benutzergruppen und Benutzer-Verwaltung

Die Losung mul die Anlegung von Benutzergruppen mit unterschiedlichen Zugriffs-
und Operationsrechien erlauben. Insbesondere die Einrichtung von Administratoren
mit besonderen Rechten muB miglich sein. Im Idealfall muB die Meniioberfliche auf

die erlaubten Operationen reduziert werden knnen (eigene Meniisysteme pro Benut-
zergruppe):

Grundsitzliche Moglichkeit der Einrichtung von Benutzcrgruppcn
* Administrator als besonderer Benutzer
* Reduzierbarkeit des Bedienmeniis auf erlaubte Operationen
Flexible Auswertungen
Das System muB eine flexible Auswertbarkeit der gespeicherten Information erlauben.
Im Rahmen der Auswertung miissen alle gespeicherten Daten frei kombiniert abge-
fragt werden kinnen,
Dazu sind erforderlich:
* vorgegebene Standard-Auswertungen
* frei erstellbare Auswertungen durch einen Report-Generator mit/ohne Ein-
tragung als neve Standard-Auswertung

Sonderentwicklungen

Der Anbieter der Systemldsung muB in der Lage sein, Sondereniwicklung fiir jetzige
und zukiinftige Sonderwiinsche anzubicten.

Weitere Funktionsbereiche

Neben dem o.g. Funktionsumfang soll die zu wihlende Lsung sofort oder in Zukunft
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folgende weiteren Funktionsbereiche abdecken:

* Telefonie-Dokumentation
WAN-Dokumentation
* Help Desk und Trouble Ticketing (TTS)

Schulung/Support

Fiir den Anwender muB ein umfassendes, bedarfsgerechtes Schulungsangesbot zur
Verfiigung stehen. Die Schulungspalette sollte von einer generellen Einweisungs-
schulung Gber speziclle Veriefungsschulungen bis hin zu Administratorschulungen
und Entwicklerschulungen reichen. Durch die Entwicklerschulung soll der Kunde in
die Lage versetzt werden, Anpassungen an Fremdsysteme eigenstindig durchfithren
zu kbnnen. .

Wihrend der Betriebsphase soll der Anwender auf einen umfangreichen Suppon
zugreifen kdnnen:

regelmiBige Effizienzberatung
Hotline-Service
Priiventiv-Wartung
Trouble-Shooting

Resultierender Bedarf

Zur Erfiillung der gegebenen Zielsetzungen fir den Netzwerk- und Systembetrieb ist neben
den gecigneten organisatorischen MaBnahmen ein technisches Unterstiitzungs-System mit den
folgenden Funktionsbereichen zwingend und unvermeidbar erforderlich:

A)
B)
Q)
D)

E)

Farzit

Eine Netzwerk-Datenbank zur Abspeicherung aller notwendigen Informationen

Ein Netzwerk-Management-System mit Ankopplung an die Netzwerk-Datenbank
Ein Kabel-Management- und Netzwerk-Dokumentations-Systems, das auf der Netz-
werk-Datenbank aufbaut

Ein Inventory-, Bestandsfiihrungs-, Vertrags- und Konfigurations- Verwaltungssystems
fiir Netzwerk-Komponenten und Endgeriite, das auf der Netzwerk-Datenbank aufbaut
Ein Trouble Ticketing Systems (TTS) zum Aufbau eines technologieiibergreifenden
Help Desks im Sinne der vollstindigen Abdeckung aller von einem Service Punkic
ausgehenden Anforderungen, das auf der Netzwerk-Datenbank aufbaut

Welches System fiir die Erfiillung der individucllen Bediirfnisse das geeignete ist, kann
pauschal nicht festgelegt werden. Allerdings reprisentieren die genannten Anforderungen den
aus zahlreichen Projekten unterschiedlichster Grenordnung ermintelten typischen Bedarf.
Festgehalten werden kann, dafl der Anwender ein System mit integralem Ansatz bendtigt, das
auf der Basis definierter Schnitisiellen das System nach auBen 6ffnet und dadurch maximale
Flexibilitit fiir die Anknilpfung weiterer Funktionumfinge bietet.
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ﬁallbeispiel : Evaluierungsvorgehen im Rahmen der

Vernetzung eines Krankenhauses
von N.Adler, Minchen

1. Einleitung

Mit der Verabschiebung des Gesundheitsstrukturgesetzes 93
und der zukiinftigen Bundespflegesatzverordnung 1995.sind die
Anforderungen an ein leistungsfdhiges integriertes Kranken-
haus-Informationssystem erheblich angestiegen. Neben ein-
schneidenden SparmaBnahmen enthdlt das GSG weitreichende
strukturelle Ver#anderungen und eine Umgestaltung des bishe-
rigen Vergiitungssystems. Neben einem figxiblen und unter-
nehmerisch denkenden Krankenhausmanageﬁents bedarf es
nunmehr einer leistungsorientierten Kostentridgerrechnung
unter gleichzeitiger Bericksichtigung der Qualitdtskontrolle
‘und ‘Qualititssicherung. -Der gesamte Leistungsprozef wird
sich zukiinftig zu einem leistungs-.und‘ergebnisorientierten

— FihrungsprozeB hin wandeln. Die Einbindung sﬁ@ﬁlicher Lei-
stungsstellen eines Krankenhauses zu einem gesamthaften
Informationssystem ist spitestens bis zur Einfithrung und
Umsetzung des neuen Entgeltsystems (spdtestens bis zum
1.1.96) zwingend erforderlich.

Das bisher - eingesetzte IBM/36-EDV-System in der Chirur-
gischen Fachklinik Dr.Rinecker mit 264 gefdrderten Betten
erfiilllte bisher die administrativen Aufgabenstellungen mit
folgenden Softwaremoduleﬁ :

- 5Stat. Patientenverwaltung (KHSTAT}
- Amb. Patientenverwaltung { KHAMB)
- Kreditratingprogramm (KREDIT)
-~ Kostentrigerilberwachung (KOSTTRA)
- KvV-Abkrechnung (KVAMB)
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- Diagnosenverwaltung (MEDIA)

- Materialwirtschaft { BKMAT)

- Lohn- u. Gehaltsabr. {DIAPER)
- Finanzbuchhaltung {FIBU)

- Arzthriefsystem {ARZTBR)
- Berichtswesen { BERICH)
- Vertragswesen { VERTRAG)
- Einkaufspreisiiberwachung {EINKAUF)
-~ Textsystem /36 (TEXT/36)
- Textsystem / PC (PC-TEXT 4)
- PC-Support {PC=5UP)
- Listprogrammgenerator { QUERY)

Die Hardwareausstattung umfaBte ein IBM/36-Hostsystem mit
400 MB-Platttenspeicher (Plattenauslastung 90%) und insge-
samt 31 Bildschirmarbeitspléitzen zur Bearbeitung der admi-
nistrativen Arbeiten.

Aufgrund der beschrénkt verfigbkaren Plattenkapazitlfiten war
eine Implementierung weiterer Softwaremodule bzw. eine
Erweiterung und Einbindung der Stations- und Funktionsbe~
reiche in Form eines integrativen Informations- und Kommu-
nikationssystems =zur Erfilllung der GSG-Anforderungen nicht.
mehr méglich. Somit kam es zum Entscheid ein patienten-
orientiertes Krankenhausinformationssystem (KIS) zu imple-
mentieren; welches in den Projektstufen

1. Stufe - Administration
(Verwaltung, Ambulanz, Sekretariate)

2. Stufe - Medizinische Funktionsbereiche
(Labor, Réntgen, OP)

3. Stufe - - Stationskommunikation
(Pflegebereiche) .

bis zum 31.12.94 b2zw. 30.6.95 realisiert werden muB.
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Nachfolgende Ziele wurden fir die zukinftige EDV-Generation
definiert :

- Implenmentierung medizinischer-und pflegerischer
Subsysteme mit Schnittstellen zur administrativen
Gesamtldsung,

- patientenorientierte Dokumentation medizinischer
und pflegerischer Leistungen zum Zwecke einer
differenzierten leistungsorientierten Patienten-
abrecnnung,

~ Aufbau eines Order-, Termin- und Befundmanagements
mit integrativen Gesamtcharakter,

- Aufbau einer differenzierten Kosten~ und Leistungs-
rechnung mit Anbindung einer ProzeBkostenstellen-—
rechnung unter Beridcksichtigung der gesetzlichen
Vergitungsformen (G3G-93),

- Entwicklung und Umsetzung eines. aussagefihigen
Berichtswesens als Controlling- und Steuerungs-
instrumentariums N

- Ausbaufdhiges System fUr zukiinftige bisher noch
nicht bekannte Erfordernisse,

- Installation eines Netzwerkes-mit Einbindung
sémtlicher Funktions- und Leistungsstellen.

- Einfiihrung und Umsetzung eines Qualitidtsmanagements

Angesichts dieser umfassenden Zieldefinition wurde eine
verantwortliche Projektgruppe gebildet, die vorerst bis zur
endglltigen Systemauswahl durch einen unabhéngigen Informa-
tik-Systemberater begleitet wurde. Dem Systemberater oblag
die Systemevaluierung bis zur entscheidungsvorbereitenden
Empfehlung fiir eine Vergabe durch den Krankenhaustriger.
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Abb. 1 : Modulares Phasenkonzept

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6) -

(7)

- BEvaluierungsvorgehen -
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2. Evaluierungsvorgehen

Die Aufgabenstellung fir die Projektgruppe, die aus einem
verantwortlichen Mitarbeiter der jeweiligen Funktionsabtei-
lungen, einem internen Projektleiter (kaufm.-technischer
Betriebsleiter) und einem externen Berater zusammengesetzt
wér, bestand darin, die auf dem Markt verfiighare Kranken-
haussoftware hinsichtlich ihrer Leistungsfihigkeit zu
liberprifen und durch ein' formalisiertes Verfahren {(in
Verantwortung der externen Beraters) ein Softwaresystem
unter optimaler Zielerreichung auszuwdhlen.

Bei der Auswahl stand nicht nur allein die hbdeckung der
gewiinschten Funktionalitat im vordergrund, sondern ebenso
die Soliditét/Bonitat des Lieferanten sowie die Gew#hrlei-
stung eines langfristigen Supports durch diesen. auBerdem
muB die Software zukunftssicher sein, d.h. sie muB kiinftige
Verdnderungen im Umfeld adaptieren. Desweiteren sollte die
erforderliche Hardware und System-Software mit einem mig-
lichst geringem Kostenaufwand zu betreiben sein.

Die Durchfiihrung des Projektes zur Bearbeitung der vorge-
nannten Themenstellung. erfolgte... auf _der .. _Basis eines .
nodularen Phasenkonzeptes {siehe-Abb. 1).

2.1 IST-Analyse

Im Rahmen der Istanalyse wurden die wesentlichen Kenndaten
des bisherigen EDV-Administrationssystems erhoben und
dokumentiert. Hierzu =zdhlte die DV-Ausstattung sé&mtlicher
Arbeitspldtze mit Erfassung der Ablauforganisation, der
Stammdaten und der Bewegungsdaten ' (Datenmengengerist).
Weiterhin softwarem&Bige Individuallanpassungen in den
einzelnen Funktionshereichen incl. Bildschirmmasken- und
Listanpassungen. Fir die Bereiche der .zukilinftig einzu-
bindenden ‘Stationen und Funktionsstellen wurden die Ar-
beitsplétze mit den dazugehérigen Aufgabenstellungen
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dokumentiert und in einem DV-Modell abgebildet. Im Rahmen
von Projektgespréchen wurden bisherige Schwachstellen in den
einzelnen administrativen Subsystem erfaBt und die notwen-
digen Zieldefinitionen.zusammengestellt.

2.2. Pflichtenhefterstellung

Grundlage der Pflichtenhefterstellung war die Bestimmung der
quantitativen und gqualitativen Anforderungen fir die Be-
reiche ’

- Verwaltung/Versorgung

~ Medizinischer Bereich

- Pflegerischer Bereich

Die anschlieBende Bewertung / Gewichtung der Anforderungen
durch den Betreiber sollte die Wichtigkeit einer Soll-An-
forderung zum Ausdruck. bringen und weiterhin als Grundlage
fir eine spitere Kosten-Nutzen-Analyse zur Bestimmung eines
Kosten-Nutzenwertes als .ein Auswahlkriterium dienen. Zu-
sdtzlich wurde die Hardwareausstattung hinsichtlich der
Endger&te quantitativ_ bestimmt, wund ein Terminplan mit
"Endterminen fir die 2u installierenden Softwarebausteine
vorgegeben. Eine modulweise Beschreibung der Subsysteme fir
die einzelnen Ausbaustufen mit anhéngendem Funktionsfragen-
katalog, Stickliste und = Kostenblétter rundeten das
Pflichtenheft ab. )

2.3. Lieferantenauswahl/Angebotseinholung

Mittels Marktanalyse (ISfS-Katalog, Messebesuche, Referenz-
kontakte, Firmenkataloge und Sofwarebeschreibungen) wurden
die in Frage kommenden -Softwarelieferanten zusammengestellt.
AnschlieBend erfolgte die Durchfithrung eines Sceenings der
potentieller Anbieter.
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Hervorzuheben sind folgende Kriterien :

- Marktstellung

~ Eigenkapital

- Anzahl Mitarﬁeiter

~ Anzahl Installationen
- Umsatz .

- Kompetenz
- Beteiligungen

Nach Festlegung der méglichen Anbieter erfolgte die Zusam-
menstellung der Ausschreibungsunterlagen und schlieBlich der
Versand.

2.4. Angebotsbewertung/Vorabauswahl

In dieser Phase wurden die Pflichtenhefte bezliglich der
Leistungsféhigkeit der angebotenen Systeme und die Erfas-—
sungsbdgen hinsichtlich der Kosten ausgewertet. Ziel dieser
Phase war die Aussonderung nicht empfehlenswerter- Angebote.

Die Auswertung der Pflichtenhefte ergab einen spezifischen
Nutzwert je Angebot, der den ermittelten Kosten gegenilber-
gestellt wurde. Der Gesamtnutzenwert berechnete sich aus den
Pflichtenheftkriterien der ausgeschriebenen Module und unter
Beriicksichtigung der gewichteten Bedeutung durch die ver-
antwortlichen Mitarbeiter in den einzelnen Funktionsbe-
reichen.

Weiterhin wurden die Angebote nach folgenden Merkmalen
bewertet :

- Funktionalitédt

- Dokumentation

- Ausbaufahigkeit

- Referenzen

- Schulungskonzepeten
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- Weiterentwicklung

- Hardwareplattform

- Investitionskosten

- Folgekosten (Wartung und Betrieb)
- Ermittlung des Barwertes

Von den urspringlichen 6 Anbietern wurden nach Abschlusg

dieser Phase insgesamt 4 Anbieter ausgesondert. Fir die

weitere Beurteilung verblieben somit nur noch 2 Software-
lieferanten.

2.5. Vor-Ort-Evaluation

Die verbliebenen Angebote wurden dann einer Vort-oOrt-Evalu- -~
ation durch Funktionstests dahingehend ﬁberérﬁft, ob die
Angaben in den. Pflichtenheften zutreffen und ob die angege-
benen Funktionen benutzerfreundlich realisiert sind. Diese
Vor-oOrt-Evaluation erfolgte jeweils in den Betriebsbereichen
der Softwarehfiuser und bei den Referenzkliniken. Beurtei-
lungskriterien waren :

- Qualit#&t der Présentation
- = Beurteilung Hardware

- Beurteilung Software

- Benutzeroberfliche
-« Funktionalitit

- Hilfsprogramme

- Datenschutzfunktionen

Zusédtzlich wurden die EDV-Leiter der Referenzinstallationen
stichprobenartig mittels fernmiindlicher Telefonanfrage in
Form eines standartisierten Fragenkataloges gonsultiert. Die
Kriterienkatalecge wurden in Form einer Bewertungsstufung

gewichtet. \
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2.6. Umsetzungsplanung

In weiteren Round-table-Gespriichen wurden mit der verblei-
benden Anbietern Terminpldne und der in den einzelnen
Realisierungsphasen notwendige Handlungsbedarf abgestimmt
und die Zeitabhingigkeiten in Form eines Balkendiagramms
festgelegt (Liefertermine Hardware/Software). Desweiteren
erfolgte die Soll-Planung der personellen Kapazititen in
Abgleich mit dem vorauss#dtzlichen Schulungsbedarf. Da das
vorhandene Netzwerk nicht den Anforderungen des zukiinftigen
Softwaresystems geniigte, muBte weiterhin ein neues Netzwerk
unter Einbeziehung s#mtlicher Leistungsstellen installiert
werden. Zum Einsatz kam ein lokales Netzwerk nit einer
Sekunddrverkabelung aus Glasfaser um die Vorteile der
Potenzialtrennung, der Stérsicherheit und der Bandbreite zu
nutzen. Auf Etagenebene, d.h. im Tertisrbereich, kamen
Kupferkabel zum Einsatz.

2.7. Entscheidungsempfehlung

Auf der Grﬁndlage der. Kosten-Nutzenanalyse wurde ein
anbieterspezifischer Nutzwert berechnet und eine vorl&ufige
Rangfolge festgelegt. Nach Abschluf der Vor-Ort-Evaluation
(fir die beiden verbleibenden Anbieter) muBten sowchl die
Kostenansédtze als auch die Erfillungsgrade korregiert
werden, was letztendlich eine Anderung der Rangfolge der
Anbieter zur Folge hatte, allerdings mit einer geringen
Nutzwertunterscheidung. Der Entscheidungsprozef muBte somit
auf die verbleibenden E-Kriterien zuriickgefiihrt werden, da
sowohl die Investitionsaufwendungen als auch die Nutzwerte
aus séntlichen Modulen keine wesentlichen Unterschiede
aufzeigten. Letzendlich wurde die endgilltige Entscheidung
von der Softwarequalitit der Module fir den '

- administrativen Bereich

im Vergleich zur
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- Stationskommunikation

insbesondere unter dem Aspekt zukiinftiger Entwicklungsmég-
lichkeiten abgeleitet. Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses
Referétes war dgr Entscheidungsprozed noch nicht endgiltig
abgeschlossen.

Chirurgische Klinik Dr. Rinecker

Dipl.-Ing. N. Adler . 4
Kaufm.-technischer Betriebsleiter ) !
_Am Isarkanal 390 -

81379 Miinchen
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Erfahrungen mit der Chipkarte als Informationstrager
for Kommunikation im Krankenhaus

Die Chipkarte .

In weiten Bereichen unseres Le--
bens haben die Plastikkartchen

Einzug gehalten, -als Eurocheck-
oder Kreditkarle, als Ausweis-
karte fir Gleitzeiterfassung und

Iutrittskontrolle und vieles mehr:

Die meisten dieser Karten besit-
zen einen Magnetstreifen .als

Datentréiger. Die Einsatzgebiete -

dieser Karten sind jedoch durch
begrenztie.

empfindliche Speichermedium
eingeschrdankt, .

‘Mit~ der Entwicklung. der Chip- -

karte steht nun ein DatentrGger
. Zur - Verfigung, -der : gréBere
Datenmengen sehr sicher. spei-
chem kann, Hier dient ein
EEProm mit einer Kapazitét von 2
bis.8 KByte als digitaler Speicher.
Die Schreib- und Lesevorgdnge
kbnnen bis zu 100.000 mal

durchgefUhri werden .und die -
Daten bleiben bis zu 10 Jahren

erhalten.

Krankenversicherungskarte

Ein Bereich im Gesundheitswe-
sen, in dem die Chipkarte bereits
eingesetzt wird, sind die gesefz-

: Speicherkapazitat
und das gegen duBere Einflisse -

lichen Krankenkassen. Hier soll
mit Enflhrung - der Chipkarte
{Krankenversicherungskarte) der
fast 100 Jahre alte Kranken-
schein erseftzt werden. Sie dient
als elektronische Eintritiskarte in-

. Arztpraxen und Krankenh&user.

Hierzu werden diese durch . die
Krankenkassen mit Kartenlese-
gerdten aqusgestattet, um die

-gespeicherten -Patientenstarmm-

daten in die eigenen Rechner-
systeme zu Ubemehmen.

A e ik !

-

e

Diese. MaBnahme flhrt allein in
den Krankenkassen zu einer
wesentlichen Reduzierung des
Verwaltungsaufwandes, missen
doch zukUnftig weder jahrlich 50
Millionen Krankenscheinhefte
verschickt, noch etwa 500
Milionen Rezepie manuell aus-
gewertet werden,
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Einsatzbereich Krankenhaus

Ein Einsafzbereich. in -demn die
Chipkarte heute schon' erfolg-
reich im Kraonkenhaus - ange-
wendet wird, ist die Bereitstellung
und Abrechnung von
ententelefonen. Hier i0st sie die
Eingabe von . persénlichen Pin-
codes durch den Patienten ab.
Aber nicht nur das Handling fOr
den Patienten. wird ereichtert,
sondem auch dos Pflegeperso-
nal wird durch die Verein-

fachung wvon. Arbeitsablaufen

enflostet und der Verwaltung
werden zeitgleich Belegungsin-
formationen sowie Kostentrans-
parenz zur Verfigung gestellt.
KernstOck solcher Systeme ist die
Telefonanlage in Verbindung mit
einem Abrechnungs- und
Steuerungssystem fir die Patien-
tenkontofUhrung, Rechnungsle-
gung. = Besucherauskunft und
Stammdatenverwaltung.

Ablaufbeschreibung

Patientenauvfnahme

Bei der Aufnahme ins Kranken-
haus identifiziert sich der Patient
mittels seiner Krankenver-
sicherungskarte, deren Daten
Uber ein Leseger&it dem Kran-
kenhaus-Verwallungsrechner

- Pati- -

Qoa ﬁanﬁgn Bt .'
- fgerochner

zugefUhrt werden. Die Patienten-
stammdaten, wie Name, Vor-
name, Patientennummer: und
Station -werden onfine zum

. Gebihrenabrechnungssysiem

Ubertragen. Hier erhdlt der Pati-
ent ' seine perscnenbezogene
Patientenkarte.

Chipkartenprogrammieser LT
pharenpr ' Labeldrucker

Diese dient' ihm wdhrend des
gesamten Klinikaufenthaltes als

© Ausweis und krankenhauseigene

Kreditkarte fir alle entgeltichen
und unentgeltlichen Leistungen:

Patientenkarte B
5 Label
@ Die Karle it Eigentum mit
ik Marienhospials:
Patientan-
. toname
und
Teloton-
‘Marienhospital fummer
e S/
Die Karte wird mit einem auto-
matisch  ersteflten Personen-
etikett versehen. Auf diesem

- Label steht in Klarschrift Name,

Vomame, Telefonnummer und
Patientennummer. Mit der Pro-
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grammierung der Karte wird im
Abrechnungssystem ein Patien-
tenkonto erdffnet und die Tele-
fonnummer vergeben, die der
Patient wéhrend des gesamien
Aufenthaltes bzw. bei Langzeit-
patienten  {z.B. Dialysepatient)
wahrend der gesamten Behand-
lungszeit behalt.

Las Gebihrenmanagement ist
fir alle Personen und Neben-
stefllen unabhdngig vom Kosten-
verfahren, wie zum Beispiel Vor-
kasse, Nachkasse, Bankeinzugs-
verfahren, Privatliquidation etc.,
individuell konfigurierbar.

Check-in auf der Station

wird dem Patienten auf der
Station sein- Bett zugewiesen,
kann.das Pflegepersonal ihn mit
der Mitarbeiter-/Servicekarte auf

seinem ‘Bettenstellplatz  anmel-

den. i
i N\
Mitarbeiter-/Servicekarte
@ Die Karts it Eigontum
des Maenhospitals
Marienhospital
-

Dieses geschieht mittels Wahl
einer einfachen Kennzffer aom
Patiententelefon, das fUr diesen

Iweck - mit einem Kartenleser
ausgerUsiet ist. Das Pflege-
personal bekommt per Sprach-
durchsage eine Bestatigung der
korrekten Anmeldung. Weiterhin
kénnen diese Servicekarten als
Mitarbeiterausweis dienen und
zusatzich als Medium zur Per-
sonenidentifizierung im Bereich
von lugangskontrollen, Gleitzeit-
erfassung,  Kasinoabrechnung
und dhnlichem eingesetzt wer-
den.

Durch die vorgenannte An-
meldung werden die patienten-
bezogenen Angaben direki in
der Besucherauskunft und. im
Auskunfissystem der Telefon-
zenfrale aktiviert.

Der TelefonanschiuB erhalt die
vorgesehene Telefonnummer
und der Beltenbelegungsplan
wird {ber die Onlineverbindung
zum Krankenhgus-Verwaltungs-
rechner umgehend aklualisiert.
Per Patient kann nun mit seiner
Patfientenkarte das Telefon be-
nutzen,
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EnfHlastung des Krankenhaus-
personals -

Der - Zeitoufwand fir das
Krankenhauspersonal  fir die
Freigabe am Patiententelefon
betr&gt lediglich 1 Minute. Stellt

man  hier den manuellen
Aufwand ohne technische-
Hilfsmittel entgegen ([Laufzettel

ausfUllen und Weitergabe an die
einzelnen Informationsstellen) mit
nur ca. 15 Minuten entgegen, so
werden an dem
Rechenbeispiel die erheblichen
Kosteneinsparungen deutiich.

Grundiage fur dieses Fallbeispiel

ist ein 400-Betten-Haus-mit einer -

durchschnittlichen Belegung von
90 Prozent und einer mittleren
Verweildauer von 10 Tagen.
Hieraus ergibt sich eine Fallzahl
von 13.140 pro Jahr (365 Tage /
mittlere Verweildauer x Betten-
zahl x 90 %). Bei einem ange-
nommenen Kostenfaktor von DM
60,00 pro Stunde ergeben sich
folgende Jahreskosten:

+ Manuelles Verfahren:
DM 197.000

« Chipkarie:
DM 13.140

Veriegung und Enttassung

Auch Patientenveregungen und
Entlassungen werden in gleicher

. /Servicekarte: und Wahl

folgenden

einfacher Weise am Patienten-
telefon durchgefUhrt.

Bei der Veregung oder Entlas-
sung meldet das Pflegepersonal
mittels der Mitarbeiter-
einer
Kennziffer den Patienten am
alten Bettenstellplatz ab und bei
der Verdegung am neuen Platz
an. Es erfolgt eine automatische
Aktualisierung im Besucheraus-
kunftssystem, die Umschaltung
cder Telefonnummer auf das
neue Telefon und eine Komrekiur,
des Bettenbelegungspians. In
der Zwischenzeit ist das Telefon
gegen unbefugte Benutzung
gesperrt.

Die Abrechnung der Telefon-

gebihren bzw. die Aufstockung '

von Guthaben bei Vorkasse
erfolgt an der Krankenhaus-
kasse. Die Rechnungen und
Gespréchseinzelnachweise

. werden Ober das Abrechnungs-

system erstellt. AuBerdem wird
ein Kassenjournal gefOhrt, For die
anderen Abrechnungsarten wird
der Datensatz des abgerech-
neten Patientenkontos an den
Krankenhaus-Verwaltungsrech-
ner weitergegeben.

Kassenautomaten

Eine Sinnvolle Ergénzung des
Inkassoverfahrens  stelll  die

ra
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Bereitstellung von Kassenauto- -
maten da. ’

Abrechnungs- und

Steuerungsrechner Kassenautomat

Hierdurch werden nicht nur die
Krankenhauskassen: entlastet,
-sondern die Zugrffsméglichkei-
ten der Patienten fur Kontoauf-
wertungen- und abrechnungen
Uber die Regelarbeitszeit des
Verwaltungspersonals hinaus
~erweitert. Um. den Verwaitungs-
.aufwand nicht unnétig zu erhd-
hen sollen die Kassenauto-
maten Ober Funktionen wie

« geschlossener MUnzkreislauf
.+ Geldwechseifunktion

«  Restguthabenauszahlung
verfigen.

Eine miBbrauchliche Auszahlung
von Restguthaben bei
verlorenen oder eniwendeten
Karten wird verhindert, in dem
-die Auszahlung erst nach einem
ordnungsgemdaBen  Check-out
des Patienten erfolgt. Nach
effolgter Abrechnung am
Kassenautomaten  wird die
. Patientenkarte automatisch ein-
behalten.

An diesen Automaten kann der
‘Patient  nicht -nur sein Konto
aufwerten bzw, abrechnen,

. -Datentrager
weiteren Vereinfachungen in

sondern auch jederzeit seinen
aktuellen Kontostand abfragen.

Sicherlich ist dieses Einsatzfeld {fOr
die Chipkarte im Krankenhaus
nur eines von vielen méglichen.
So wird die EnfOhrung der
"Patienten  bezogenen  Lei-
stungsabrechnung” in den Kran-
kenhdusem sowohl in den Ver-
waltungen als oguch beim Pfle-
gepersanal eine weitere Steige-
rung der administrativen Tatigkeit
zur Folge haben. Bei der heute
schon bestehenden hohen Be-
lastung, vor allem im Pftege-
bereich, kann dieser Mehrauf-
wand nur durch weitere Opti-
mierung der Organistionsablaufe
ausgeglichen werden. Hier kann
der Einsatz der Chipkarte als
_sicherlich riVl

den Arbeitsablaufen flhren.

Autor: .

Reinhold Gobel
Kommunikationsberater

bei der BLConCept GmibH
Hamburg Telefon: 040/7137660
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Rechnergestiitzes Instandhaltungsmanagement,
oder : wie ich meine Instandhaltung rechnergestitzt organisiert habe:
J. H. Nippa, Uniklinikum Giefien

Die Zeiten einer rein reparaturorientierten Betreuung lechnischer Betriebsmittel im
¥rankenhaus sind vorbei: heute ist wirtschaftlich optimiertes Management des
gesamten technischen Anlagengutes mit allen wirtschafllichen Zwéngen und
sicherheitstechnischen und gesetzlichen Auflagen und Herausforderungen angesagt.
FOr den internen lechnischen Service {im folgenden ITS genannt), sind folgende
Aufgaben und Verantwortungen neben der Instandhaltung wichtig und von wachsender
Bedeutung :

Terminplanung und QS

Interne Leistungsverrechnung
Budgetfihrung und -Gberwachung
Auswertungen und Statistiken zur Kosten-
und Leistungstransparenz
Folgekostenberechnung
Investitionsplanung und -beratung
Schwachstellenanalysen
Risikomanagement

Erfallung gesetzlicher Auflagen

O00CO0

0000

Abb. 1: Aufgaben des ITS neben der Instandhaltung

Diese Anforderungen konnen manuell nur mit relativ hohem zeitlichen Aufwand
bewiiltigt werden, das jedoch wdare heutzutage nicht zu verantworten. Eine fir das
Instandhaltungsmanagement konzipierte Software ist dazu einzusetzen. Fir die 0.g.
Aufgaben ist Voraussetzung, dafl mindestens folgende Daten lUckenlos erfaflt und
gepflegt werden: ’
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Geratestammdaten (inklusive §12 der MedGvV )

Am Gerat durchgefihrie Malinahmen

Leistungen des ITS und des externen Service (ETS)
Anforderungen an den ITS

Termine der geplanten Maflnahmen

OO0 Q00Q

Gerédtestammdaten enthalten u.a. Kostenstelle, Anschaffungsdatum, Serien-Nr. und
ID-Nr. Eine durchgefuhrte Ma3nahme ist z.B. eine STK mit Datum, oder eine Reparatur
mit Beschreibung der durchgefihrten Arbeiten, Fehler-, Ergebnis- und Ursache-Code.
Leistungen beinhalten Arbeitszeit, Material und Nebenkosten. Jede Anforderung einer
Leistung durch den ITS oder ETS wird in der Stormeldezentrale in Form eines
Auftrages registriert , dabei wird u.a. Auftraggeber, Datum, Zeit, Kostenstelle,
Auftragstext Gerdtebezeichnung und ID-Nr. dokumentiert. Die Terminplanung muf
mindestens die Manahme, ndchsten Termin, Auftragnehmer, Zeit und Turnus
enthalten.

Nur das von der MedGV geforderte Bestandsverzeichnis zu fuhren, reicht also bei
weitem nicht ! Auch genlgt es nicht die Daten mit einem
Datenbankverwaltungprogramm zu pflegen. Spezielle Software fur das
Technikmanagement mit relevanten Plausibilitdtsprifungen, mit Expertenwissen,
Warnungen und Hinweisen z.B. bei Auftrags6ffnung, Arbeitsberichterfassung cder der
Terminplanung ist erforderlich,

Durch eine DV-unterstitzte Anlagenverwaltung wird das Erfassen, Speichern,
Sortieren,” Auswerten: der notwendigen' informationen, systematisiert-und ~damit der
Zeitbedarf des ITS-Personals bei der Datenverwaltung und Informationsbeschaffung
reduziert. Auch die Geriteausfallzeiten werden reduziert, weil die gesamten
anlagebezogenen |, technischen und organisatorischen  Informationen als
Entscheidungsgrundlaée sofort und dbersichilich vorliegen.

Hierzu dient in Giellen das Verfahren "EQUIP" welches speziell fur den ITS entwickelt
wurde. Das Verfahren ist so vielfaltig, dal hier nur einige wenige Funktionen
angedeutet werden kdnnen. Seine Hauptfunktionen zeigt Abb. 2.
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EQUIP
Servicemanagement

Lexikon Gerat | Auftrag Liste Analyse
_Typ Stammdaten Otnen Lexika Geratepark
_Flrma Terminplan | Bearbeiten Gerite Leistungen
_Personal Bericht | Off. Liste Termine Auftrége
_Kostenstelle Lebenslauf | Drucken Berichte . Budget

Vertrag
— Tagesliste L S:tr;\;:'::‘:h-

Komponenten Makrotreiber .

Bezeichnung . EQUIP-Report

Abb. 2, EQUIP Funktionen

Es ist nicht nur eine DV-Unterstitzung zum Speichern von Daten, sondern vielmehr ein
Organisationsmittel das Expertenwissen enthalt, sammelt und anbietet, um typische
Ablaufe des ITS zu prazisieren und essentielle Daten im richtigen Augenblick zu
prisentieren. '

Grundlage der Geritedokumentation bilden die Referenzkataloge (Lexika), welche
Daten enthalten, die in vielen Gerilestammsatzen vorkommen und sich selten
verandern. Die Geratestammdaten sind mit diesen Lexika so verknipft, dal neben den
Geratestammdaten eines beliebigen Gerétes z.B. auch sein Wartungsverirag mit
Kosten, seine technischen Daten, Herstellerinformationen, Daten tber die Kostenstelle
u.s.w. mit angezeigt werden. Da alle diese Daten nur ein einziges Mal, an einem
einzigen Platz gespeichert sind, bedarf es auch nur einer einzigen Anderung um
samtliche Gerétedaten, die mit diesen Daten verbunden sind, zu aktualisieren.
Dadurch wird leichte Datenpflege und einheitlicher, standardisierter Datenbestand
gewdéhrieistet .
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Hauptinformation Wichtigste Zusatzinformationen

Bezeichnung Ant, Klassifizierung, MPG-Risikoklasse,
Warengruppe, Synonym, Nutzungsdauer

Firma Art, Telefon, Telefax Hausadresse, Postfach,
Auftragssperre, Kreditor-Nr.

Personal Dienststelle

Kostenstelle Adresse, Telefon, Aufiragssperre,

‘ Kostenstellen-Nr

Vertrag Abschlu3datum, Inhalt,Firma, V.-Nr.,
Ko.St,,1D-Nr Kosten

Typ Bezeichnung,Hersteller Listenpreis,
Kundendienst, techn.Daten,
Schutzklasse, Schutztyp

Abb. 3 : Informationen der Lexika

Weiterhin dient ein hierarchisches Hilfefenstersystem dem sofortigen Anzeigen von
Informationen, die laufend erweitert und ergénzt werden kénnen.

Die zentrale Stbrmeldeapwicklung wird erst durch die sofortige Erfassung mit EQUIP
wirklich effizient: es werden automatisch Auftragsbicher und Geratelebenslaufe
gefuhrt, Warnungen Gber bestehende Vertrage oder Garantien ausgegeben und der
. Auftrag wird auf ein Formular ausgedruckt. Der tagliche Ablauf im Servicezentrum
kénnte auch Auftragsmanagement genannt werden, da die Auftragsabwichkung die
zZentrale, integrierende Tatigkeit darstellt, die chne das DV-gestitzte Verfahren nicht
denkbar ware. Dies wird im FluRdiagramm der Abb. 4 als Beispiel eines wichtigen
Prozesses dargestellt.-'
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‘ Meldungseingang

[Gerat mit ID-Nr. ? J

nein |
( 1
_ EQUIP prift:
Eingabe: . Pn'_vateigentum ?
- Kostenstelle - Lethgerat ?
- Bezeichnung - Unter Garantie ?
- Standort - Unter Vertrag 7
- Bereits Auftrag offen ?
-
N
‘]

(" ja

Kostenstelle gespemt ? J%

\ Ende
| Abbrechen ? I—%

nein

~ Weitere Eingaben

|

Externer Service ? ja EQUIP fligt
Firma ein.

[ Faxen? )| Fax
Intemes Verteilfenster ja | senden
Bestellschein
drucken.
N2

Reparatur 7 |12

Drucke Drucke

Auftragsformular Auftragsbestatigung

Abb, 4: Der Ablauf der Auftragsdffnung
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In GieRen lauft EQUIP auf einem Netzwerk, damit parallel viele Mitarbeiter des
medizintechnischen Servicezentrums mit ihm arbeiten kénnen. So ist es méglich, daf
z.B. ein offener Auftrag in der Werkstatt abgerufen, bearbeitet und geschlossen wird,
daf} heiBt, die Abwicklung ist schneller und papierios.

EQUIP Oberlagert die Organisation des ITS und wirkt sich auf alle Aspekte und
Tétigkeiten aus, wie ein kleiner Einblick in die Praxis verdeutlicht:

Der Techniker nutzt seinen PC in der Werkstatt um das Gerétebuch des Gerites
welches er gerade repariert, aufzuschlagen und den Lebenslauf anzuzeigen. Er erkennt
sofort die bisherigen Kosten und die instandhaltungsquote, sowie Fehler, MalRnahmen
und Materialverbrauch. Er kann den wirtschaftlichen Einsatz beurteilen und erkennt ua
ob Garantieleistungen zu bericksichtigen sind oder ob bereils ein offener Aufirag
vorliegt.

In der Stérmeldezentrale nimmt eine Verwaltungsangestelite die gemeldeten
Stérungen telefonisch auf. EQUIP fdhrt sie durch das Auftragsformular, zeigt an was
vom Anrufer abzufragen ist, offnet Fenster mit Geratebezeichnungen, Standorten,
Kostenstellen, ‘MaRnahmen; um standardisierte Eingaben -zu gewdhrleisten. Eine
Warnung meldet, daR es sich um ein Leihgerat handelt und zeigt die Telefonnummer
des zustandigen Kundendienstes an. Fir andere Geréte erscheint ein Verteilerfenster
zur Weiterleitung an den zustédndigen Sachbearbeiter oder den Firmenkundendienst.
Schiiefilich wird durch einen Tastendruck das Drucken des Auftragsformulars und der
Auftragsbestatigung veranlafit. Der Anrufer ist beeindruckt Gber das Sachwissen der
Verwaltungsangestefiten und dem schnellen und professionellen Ablauf. Die Hauspost
stellt ihm spater die Auftragsbestatigung zu, auf der neben der Aufiragsnummer alle
relevanten Daten aufgefihrt sind. '

Die Ingenieurin wahrenddessen ruft sich die offenen Aufirage fir ihren Bereich durch
wenige Tastendricke auf den Bildschirm. Ein Aufirag der Elektronikwerkstatt fallt ihr ins
Auge: er ist Ober funf Wochen offen. Nach zweimaligem Tastendruck erkennt sie, dait
far ihr Sachgebiet insgesamt 3650 Auftrage abgewickelt wurden und diese Kosten von
DM 27 600 verursachten und davon wurden 31% durch Firmen erledigt. Sie druckt sich
das auf ihrem Laser-Drucker aus und geht in die Werkstatt.
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Der Leiter des Servicezentrums bléttert durch verschiedene Statistiken und Analysen,
die EQUIP lObernacht automatisch ausgegeben hat: 1. die Geratestammdatenstatistik
gibt Auskunft Gber den Geratepark. Er bemerkt, dall das Investitionsvolumen des
Klinikums durch die Inbetriebnahme des Neubaus um fast DM 18 Mio. gestiegen ist, 2,
die Schwachstellenannalyse fuhrt 2 Infusionspumpen auf, die eine zu hohe
Instandhaltungsquote {mittlere kumulierte Instandhaltungskosten pro Jahr geteilt durch
den Wiederbeschaffungswert) haben und eine Réntgenanlage mit einer zu hohen
Fehlerhaufigkeit. Der Leiter beschlieBt, die Geratelebenslaufe genauer zu untersuchen,
3. Die Leistungsstatistiken der 10 Hauptgerategruppen blittert er durch und er bemerkt,
daft fur die Gruppe "Réntgen” das Budget um fast DM160.000 Gberschritten wurde,
obwohl die Quote der Eigenleistung um einige Prozente héher liegt als im Vormenat,
und 4. die Terminplanungsibersicht teilt ihm mit, dal in diesem Jahr noch 563 STK zu
bewdltigen sind und dal die aberfalligen Wartungen der Inkubatoren in der Kinderklinik -
noch immer nicht erledigt wurden.

Ein Techniker fihrt gerade eine STK an einem Monitor im septischen OP durch; er hat
sich das Gerat auf seinem tragbaren PC aufgerufen und stellt fest, daf3 die Daten
korrekt sind. Darauf wahit er die Funktion "Profen” und liest die erste Frage
"Sichtkontrolle (Anzeigen, Kabel) i.Q. , Ja/Nein ?" . Er tippt die J-Taste und beantwortet
so Schritt far Schritt alle Fragen, bis zur Frage "Elektr. Sicherheitstester angeschlossen,
Jafnein ?". Er prift ob der Tester komplett angeschlossen ist und tippt die J-Taste. Der
Tester fuhrt nun die elektrische Sicherheitspriifung automatisch durch und die
MeRergebnisse erscheinen auf dem Bildschirm. Alles in Ordnung, stellt der Techniker
fest und bestétigt - auf die Frage "Prifdaten speichern 7" - die J-Taste. Die Daten wird
er zusammen mit den Ergebnissen der anderen Priifungen die noch im OP gemacht
werden mdssen, vor Feierabend auf eine Diskette Uberspielen. Die Diskette bekommt
die Mitarbeiterin der Stdrmeldezentrale, die die Prifergebnisse in den Hauptrechner
Ubertragen wird. :

Fur das technische Controlling , also der Steuerung und Uberwachung der
Optimierung eines wirtschaftlich und in der Qualitét optimierten ITS, kdnnen viele
Auswertungen und Statistiken generiert werden. Davon werden auch einige den
Klinikskeitern und dem Verwaltungsdirektor periodisch zur Verfligung gestellt. So wird
Transparenz der Kosten und Leistungen des ITS geschaffen.
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Alle Mitarbeiter des Medizintechnischen Servicezentrum arbeiten problemlos mit
EQUIP. Durch den schnellen Zugriff auf Lebenslaufe, Terminplane und Auftrage, dem
Anzeigen vieler relevanter Informationen und Warnungen im richligen Augenblick,
konnte der Verwaltungsaufwand reduziert und die Qualitat unseres Dienstes fir das
medizinische Personal wesentlich verbessert werden.

Dr. Jirgen Nippa, Ph.D., CCE

Klinikum der Justus-Liebig-Universitat-GieRRen
Dezernat V :

Pastfach 10 10 51, 35340 GIESSEN

FAX: 0641 -702-3137
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Das Instandhaltungs-Management mit der Gebaudeleittechnik und die
Einbindung in Material- und Finanzwirtschaft

1. Einleitung

Aufgabenschwerpunkt flr den technischen Lelter im Krankenhaus ist die Gebaude-
und Antageninstandhaltung. Dabei gewinnt die vorbeugende Instandhaltung immer
mehr Gewicht gegendber der Storbeseitigung. Dies stdBt jedoch gerade im
Krankenhausbereich auf groBe Schwierigkeiten, da bei einer Vielzah! von technisch
anspruchsvollen Anlagen nur eine geringe Personalkapazitat zur Umsetzung eines
modernen Instandhaltungskonzepts zur Verfigung steht, Von den Sachkasten eines
Krankenhauses, die 32% der Totalkosten ausmachen, fallen ca. 10% auf die
Instandhaltung, der technische Dienst beansprucht jedoch nur 2,5% der gesamten
Personalkosten. Dies zwingt dazu, verstarkt EDV-gestitzte Systeme fir das
Instandhaltungs-Management zu nutzen.

Seit mehr als 20 Jahren sind Geb&udeleitsysteme (GLT) im Einsatz, deren
Hauptzweck darin besteht, die Betriebskosten der TGA zu minimieren, sowie bei
automatisch erkannten Anlagenstérungen die Reparatur zu veranlassen. Somit
lelsten die GLT-Systeme zwar einen wichtigen Beitrag zur Instandhaltung, kénnen
jedoch letztlich nur einen relativen kleinen Teil der Gesamtaktivitaten abdecken. Ein
leistungsstarkes Instandhaltungs-Management-System muB vorrangig die praventive
Wartung ausldsen, indem es die Anlagendaten mit den Laufzeiten der Anlagen
vergleicht. Dies geschieht zunehmend durch autonome EDV-Systeme, die weit
mehr leisten, als nur die Instandhaltung zu organisieren.

Eine EDV-gestitzte Instandhaltung solite auch kaufmannischen Anforderungen
genigen, indem es alle Kosten transparent macht und in ein detailliertes Budget
aufgliedert. Uber geeignste ControllingmaBnahmen konnen alle Budgetpositionen
Oberwacht und notwendige Investitionen Ober eine Schwachstellenanalyse erkannt
werden, was wiederum in kdnftige Budgetplanungen einflieBt. In letzter Konsequenz
kdnnen diese Daten sogar bei den Pflegesatzverhandlungen mit den Krankenkassen
eingebracht werden und somit die Forderung des GSG unterstitzen,

2. Anforderung an ein Instandhaifungs-Management

Der technischen Verwaltung fallen neben der Aufgabe der Betriebstihrung und
Gebaudeunterhaltung vor allen Dingen die Anlageninstandhaltung und
Medizingerateverwaltung zu.

Die Instandhaltung kann in drei Kategorien aufgeteilt werden:

- vorbeugende Instandhaltung mit Plaung in festen Zeitrastern

- zustandsabhangige Instandhaltung mit Planung nach Zustand
und Verschlei

- ausfallbedingte Instandhaltung nach Auftreten einer Storung.
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Haufig wird in der technischen Gebaudeausristung noch ausschlieBlich die
ausfallbedingte Instandhaltung praktiziert. Um die Anlagenverilgbarkeit zu erhdhen
und die Kosten zu senken, muf3 dieser unplanbare Anteil jedoch durch die
vorbeugende Instandhaltung reduziert werden, die heute oft nur in dem Teil der
Anlagen angewendst wird, wo Vorschriften, Empfehlungen und herstellerspezifische
Anleitungen bestehen. Beispiel datlr ist die Medizingerateverwaltung. Hier muB
gemaf} gesetzlichen Bestimmungen eine vorbeugende Wartung durchgefhrt
werden. AuBBerdem muB sichergestellt sein, daB die Mitarbeiter, die die
medizinischen Geréte bedienen, regelmaBig geschult werden.

Die zustandsabhéangige instandhaltung wird oft nur in den Krankenhausern
praktiziert, wo ein vorhandenes Gebaudeleitsystern die Betriebsstunden automatisch
ertafit und aufgrund des Abnutzungsvorrats entsprechende
InstandhaltungsmaBnahmen praventiv eingeleitet werden kdnnen.

Die InstandhaltungsmaBnahme beginnt beim Erstellen der Arbeitsauttrage. Dazu
muB Gber die Materialverwaltung die Verflgbarkeit der Anlagenteile geprift werden,
um entweder eine Lagerbestellung auszuldsen oder Nachbestellungen zu
veranlassen.

Ein Instandhaltungs-Management-System steuert nicht nur die Arbeitsautirage und
Materialflisse, sondern optimiert auch den Personaleinsatz im Krankenhaus. Durch
den hohen Anteil der vorbeugenden Instandhaltung ist der Einsatz von
Servicepersonal Gber einen langen Zeitraum planbar, was zu einer besseren
Auslastung der Kapazitaten fQhrt.

Ein modernes Instandhaltungs-Management umfast jedoch noch mehr. Da es (ber
Oaten mehrerer Jahre verliigt, ist eine sichere Budgetierung der Kosten und ein

- Controlling des-Ist/Soll-Abweichs méglich. Der Langzeitvergleich ermaglicht eine
Schwachstellenanalyse fir einzelne Anlagen oder Anlagenteile. Dies kann far.die
Investitionsplanung genutzt werden.

Zusammenfassend kann man feststellen, daB ein modernes Instandhaltungs-
Management folgende Autgaben hat:

- Transparenz der Instandhaltungstatigkeiten schaffen

- Optimierung des Einsatzes von Arbeitskraften und Materialen
- Schwachstellenanalyse

- Budgetplanung mit standiger Kostenkontrolle

- rationeller Ablauf der Gesamtorganisation.



Technisches Management
im Krankenhaus

................

S - -
17 & SN A M o ¥ . i i

s&s,&agng (oM \

0 uln

——

0

L
e

Hr

Betriebstdhrung Gebiudeunterhaltung

- Ingpektion und Wartung - Verwaltung nach MadGv

-Reparaturen . Gergtai hafting
g £ X T o
‘;;Mnt:r}merﬁtnﬂ'nq‘ » £

- Sicherheitstachnik "« Schidsselverwaltung

2

Gebludssiomationasystem
LUNIGYR-VISONIK
DODC-Sywtam
UNIGYR-VISONIK
Enecgiemanagement
,

”‘——'_‘—‘_'_—‘_—_‘__—-_\‘ﬁ._\‘.\
VISONIK-MMS

1 i

Brandmeicesystem X -
_Hdmm + Lagerverwatung -
| walhung ' . !{ Maedzingsrite:
Raumbuch  ; Budget / Kostenkonirolie; - varwaltung

Zustrittaki i
- St |

E'Knpaziﬂ.lsplwng |
N ) ;

" Lundis & Gyr Building Control (LanDIS & 6YR)




Die umfassende Lisung fiir das
lechnische Management im Krankenbaus

mit Systemen, Tools und Dienstleitungen

- Optimaler Komfort bei Schonung der Umwelt durch
Energiemanagementprogramme

— Werterhaltung der Gebaude und Investitionen durch
Systemkompatibilitét bei Weiterentwickiungen

- Effizientes Betreiben durch Betriebsfiihrungstools

- AngepaBte Losungen fir das Krankenhaus durch
spezifische Programme und anwenderorientierte
Dienstleistungen

Landis & Gyr Building Control
{Deutschland) GmbH
Abteilung GBVM

FriesstraBe 20-24

60388 FRANKFURT

Telefon (069) 4002-1360 ([AND]S & [iYH)

Telefax (069) 4002-16 13
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3. Anforderungen an ein EDV-gestdtztes Instandhallungs-Management-
System

Die Anforderungen an ein modernes Instandhaltungs-Management stgigen standig.
Durch das Gesundheits-Strukturgesetz (GSG) wachst gleichzeitig der Zwang nach
Kosteneinsparung. Dies kann nach unserer Auffassung nur durch Rationalisierung
der Arbeitsvorgange und Optimierung des Einsatzes von Ressourcen Gber ein EDV-
gestitztes System erreicht werden, Bei der Auswahl eines solchen System missen
viele Randbedingungen beachtet werden, die hier kurz beschrieben werden.

Hohe Anforderungen werden an die Schnittstelle Mensch-Maschine gestelit (MMI-
interface), da nur aine hochkomfortable und leicht zu bedienende Systemober{lache
Akzeptanz bei den Nutzern schaftt. Die Bedlenung muB Uber Mendfithrung,
Funktionstastensteuerung und Fenstertechnik sowie umfangreiche Hilfestellung im
System selbst verfigen. Die unterschiedlichen Benutzergruppen diirfen nur auf die
Daten zugreifen kénnen, die 1ir ihren Bereich relevant sind. Kritische und
vertrauliche Daten missen tber einen Zugritfsschutz durch PaBwérter geschitzt
sein.

Das System sollte von Anfang an so konzipiert sein, daB mehrere Personen

- gleichzeitig Zugriff auf die gleichen Anwendungen haben. Auch wenn im ersten
Schritt nur ein Arbeitsplatz vorgesehen ist, muB3 die Ausbauféhngke:t z.B! durch
Netzwerkfahigkeit dber die Systemsoftware gesichert sein.

Die technischen und personellen Gegebenheiten jedes Krankenhauses sind
verschieden. Aus diesem Grunde muiB das System leicht den anwenderspezifischen
Gegebenheiten angepaBt werden kdnnen. Deshalb sollte man daraut achten, daB
der Hersteller des Systems konzeptionelle Beratung und Unterstitzung liefert und in
der Lage ist, das System zu plegen und weiterzuentwickeln. Man sollte nur auf
anwendererprobte Standardsoftware zurlckgreifen.

Die Einflhrung eines EDV-gestiitzten Instandhaltung-Management-Systems wird im
allgemeinen nicht vom Anfang an mit-der vollen Funktionalitat erfolgen. Deshalb
muf ein System ausgewahlt werden, das modular aufgebaut ist und eine '
schrittweise Erweiterung erlaubt, ohne die bisherigen Teile modifizieren zu milssen.
Je umfangreicher ein Programm ist, um so weniger kann der Anwender anfangs
seine gesamten Erfordernisse erfassen. Deshalb ist eine flexibele Datenstruktur und
leicht erweiterbare Datenmenge vorzusehen.

Ein wichtiger Bestandteil der Instandhaltung im Krankenhaus ist die medizinische
Gerateverwaltung. Dafir solite jedoch kein separates System eingestetzt werden,
sondern diese Anwendung muf3 in das allgemeine Instandhaltungs-Management-
System integriert sein. Nur so vermeidet man doppelten Schulungs- und
Wartungsbedarf fir das EDV-System selbst.

Diese hier aufgezeigten Anforderungen an ein EDV-gestitztes Instandhaltungs-
System sind nur durch eine eigenstandige, in sich geschlossene Lasung zu erfdllen.
Da bei der Durchfdhrung von InstandhattungsmaBnahmen viele Abteilungen beteiligt
sind und somit unterschiedliche Datenbestande bendtigt werden, kommt jedoch nur
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ein System in Frage, daB mit den anderen EDV-Systemen vernetzt ist. Beim
Instandhaltungs-Management miassen Daten Ober die Anlagen und deren
Komponenten {Anlagenregister), wie auch alle Daten Uber die Instandhaltung
solcher Teile (Instandhaltungsregister) im Zugrift sein. Ein GroBteil dieser
Datenbestande ist im allgemeinen in der kaufmannischen Datenverarbeitung
abgelegt. Somit ist der Datenaustausch mit diesern System, sowie die Kopplung mit
einem Gebaudeleitsystem, das die Betriebsstunden fir die vorbeugende Wartung
ermittelt, aus unserer Sicht eine zwingende Notwendigkeit.

4. Instandhaltungs-Management und Gebdudeleitsystem

Zentrales Instrument der technischen Betriebstiihrung im Krankenhaus ist ein
Gebaudeleitsystem, das in Verbindung mit den dezentralen DDC-Stationen die
Steuerung, Regelung und Optimierung der betriebstechnischen Anlagen Gbernimmt.

Das Gebaudeleitsystem ermittelt automatisch Betriebsstunden, Energieverbrauch
und Stérmeldungen. Die Ubernahme dieser Informationen in das Instandhaltungs-
Management- System {ihrt zu einer erheblichen Raticnalisierung bei gleichzeitiger
Erhdhung der Anlagenverfigbarkeit und somit der Sicherheit.

Die von der GLT ermittelten Betriebsstunden iCrr:Anlagen und Komponeﬁten I6sen
durch Vergleichen mit dem Anlagen- und Instandhaltungsregister den Arbeitsauftrag
fur die vorbeugende Wartung aus.

Die Stormeldungen kénnen mit einem wartungsspezifischen Text versehen werden
(z.B. geman VDMA-Empfehlung fir, Wartungstexte} und die.Stdrbeseitigung
ausldsen. : -

Kopplung GLT-Wartungsmanagement
GLT ] Anlagenmanagement Personaleinsatz
Betriebsstunden
- Antagen Arlagenregister 5 v
- Komponenten < w(;rrl:le:;lgende
_ Restbuchwert/
Starmefdungen >|  Wiederbeschalfung | ¢— 3
Reparatur
Energieprognose » > Wahl des Ersalz
Energieliferanten
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Die durch ein Gebaudemanagementsystem ermittelten Energieverbrauche erlauben
durch Vergleich mit den Sollwerten das Erkennen von Schwachstellen innerhalb der
Anlagen. Dies fihrt zu gezietten Sanierungsarbeiten und somit zu einer hdheren
AnlagenverfGgbarkeit bei langfristiger Effizienz des Anlagenbetriebs.

Aufgrund der komplexen Aufgabenstellung des Instandhaltungs-Management solite
diese Aufgabenstellung nicht als Teilanwendung in ein GLT-System integriert sein.
Das System muB jedoch z.B. durch einen Netzverbund mit der GLT verbunden sein
und automatisch Anwenderdaten austauschen, Dies ist nur maglich, wenn die
Systeme die gleichen Kommunikationsprotckolle verwenden und Formate der
Anwenderdaten angepaBt werden.

5. Instandhaltungs-Management und kommerzielle Datenverarbeitung

Ein aktuelles, aussagefahiges und verlaBliches Rechnungswesen ist unverzichtbare
Voraussetzung fir ein modernes Krankenhaus-Management. Dies gilt insbesondere
unter dem Druck, der durch das Gesundheitsstrukturgesetz entsteht. Fir die
technische Leitung erwéchst daraus die Notwendigkeit, die eigenen Kosten in ginem
MaBe autzufachern, das iiber ein rein kaufmannisch orientiertes Budget hinausgeht.
Es geht nicht nur um die eine Einhaltung von Budgetvorgaben, sondern auch um
eine detaillierte Analyse der Zusammensetzung von anfallenden Kosten, um
Schwachstellen zu erkennen und daraus Verbesserungen im Instandhattungs-
Management abzuleiten.

Um hier die notwendige Transparenz zu schaffen, muf3 das Instandhaltungs-
Management mit der Material- und Finanzwirtschaft verbunden werden. Eine direkte
Integration des Instandhaltungs-Managements in die kommerzielle EDV wére
sicherlich der falsche Weg, da ein rein kaufmannisch orientiertes Instandhaltungs-
Management gerade im Krankenhaus an Akzeptanzproblemen scheitern wiirde. Ein
eigenstandiges, technisch orientiertes Instandhaltungs-Management muB3 aber den
Briickenschlag bieten - von der Ubernahme relevanter Daten aus der
Gebaudeleittechnik bis hin zur Ubergabe kaufmannisch Daten an das Finanzwesen.

Die enge Verknipfung der kaufmannischen Anwendungen mit dem Instandhaltungs-
Management zeigt sich bei der Lager- und Materialverwaltung sowie am
Bestellungswesen. Wenn ein Wartungsauftrag vom Instandhaltungsmanagement-
System erstellt wird, muf3 zundchst im Anlagenregister geprift werden, ob aufgrund
des Restbuchwertes eine Reparatur oder eine Wiederbeschatfung kostengiinstiger
ist. Je nach Ergebnis dieses Vergleichs wird das schadhafte Teil dann repariert oder
ersetzt. Bei Ersatz muB die Bestellung je-nach Verfigbarkeit im eigenen Lager oder
bei der Bezugsfirma durchgefithrt werden. Diese Aufgaben werden in vielen
Krankenhdusern (ber die kaufménnische EDV abgewickelt.

Ein weiteres Beispiel ist die Kontrolle und Zuordnung der eingehenden Rechnungen,
die mit der Finanzbuchhaltung abgestimmt werden missen. Die
verursachergerechte Aufteilung der einzelnen Autwendung auf die entsprechenden



- 516 -

Kostenstellen kann nur von der Technik durchgefihrt werden kann, dia Daten selbst
werden jedoch in der kommerziellen EDV abgelegt.

Auch die Personaldaten wie Urlaub, Krankheit, Ausbildung und anderweitig bedingte
Abwesenheit werden in der kommerziellen EDV verwaltet, aber for die Service-
Einsatzplanung benétigt.

Die Daten Ober die technischen Anlagen sind nur eine Teilkomponenta innerhalb
eines Gebaude- bzw. Raumbuchs, das heute immer haufiger als Hiltsmittel fur die
Gebaude- und Anlagenverwaltung eingestetzt wird. Das Raumbuch, oft CAD-
gestotzt, wird im allgemeinen nicht von der Technik, sondem ven der Verwaltung
gefihrt. Auch hier muB daflr gesorgt werden, daB die technischen Anlagendaten mit
den Daten der Verwaltung korrespondieren und keine Doppelgingaben notwendig
sind.

I - ™

Kopplung kaufm. EDV-Wartungsmanagement

SQL p Arbeitsauttrage
ﬁgiﬁg:stelier_‘l. w w Rechnungsverwaltung

SQL

Personaldaten

et (Kostenstellen)
Gebaude- bzw #m@sol_ 5
Raumdatei . - E
- S0L Budgetierung/ .
Lagerartikel i @Conuoltung -
‘Materialverwaltung , s ()] . ¥ | Personalplanung
w
o
=

. SQL | ‘
Energieverbrauchs- # ’
y I Schwachstellen-
daten mnﬁ; anatyse

| Instandhaltungs -

A

Die hier auigezeigten Beispiele zeigen deutlich, daB es eine enge Verknipfung
zwischen Instandhaltungs-Management und kaufmannischem Management gibt. Die -
in diesen Bereichen eingesetzten EDV-Systeme sind jedoch im allgemeinen
unterschiedlich. Leider gibt es f0r die Verknipfung der Anwenderdaten keine
einhgitliche Norm. Es wurde jedoch eine Datenbankschnittstelle standardisiert, die
es ermoglicht, anwendungsbezogen einen Datentransfer zu ermdglichen. Diese
Datenbank-Standardschnittstelle SQL (Standard Querry Language) steht fur viele
marktg&ngige Datenbanken zur Verfagung und vereintacht einen Datenaustausch
erheblich. Allerdings missen die in den Einzelsystemen unterschiedlichen
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Datenstrukturen auch in SQL-fahigen Systemen durch Programmierung angepaft
werden. Diese Aufgabenstellung sollte in enger Abstimmung mit den Herstellern der
entsprechenden Softwareprogramme geschehen, da hier der Anwender alleine
sicherlich Gberfordert ware. Es ist jedoch darauf zu achten, daB die Systeme dieser
SQL-Schnittstelle zur Varfigung stellen und die Hersteller einen entsprechenden
Support bieten.

6. Kopplung mit der medizinischen Verwanung

Autgrund des Gesundheitsstrukturgesetzies wird es in Zukunft wichtig sein, alle
Kosten patignténbazogen zu erfassen. Dies kann so weit fihren, daB auch die
Kosten der Instandhaltung patientengerecht zugeteilt werden massen. Autgrund der
vollig unterschiediichen technischen Ausstattung z. B. einer Intensivstation
gegentber der normalen Krankenstation, sind die Anlagenkosten und somit auch die
Instandhaltungskosten stark patientenabhangig.

Im ersten Schritt wird man sicherlich diese unterschiedlichen Kosten iber Schlussel
verteilen, Eine genausre Zuordnung ist jedoch nur méglich, wenn das
Instandhaltungs-Management-System zusammen mit dem Gebaudeleitsystem die
Kosten raumgerecht ermittelt und patientengerecht aufteilt, indem es mit dem
Patienten-Management-System gekoppelt wird.

Dr. Reinhard Frodl e
Leiter Marketing Gebiudeautomation

Landis & Building Control {Deutschland) GmbH .
FriesstraBe 20-24
60388 Frankfurt/Main
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Die Gestaltung der Schnittstelle zwischen Servicekontraktor Medizintechnik und Kran-
kenhaus unter besonderer Beriicksichtigung des Datenaustauschs

Zu Beginn der Betrachtungen zum oben genannten Thema ist eine niihere Definition der be-
schriebenen "Schnittstelle zwischen Medizintechnik und Servicekontraktor" notwendig. Diese
kann hier nur ganz allgemein definiert werden, da es zum jetzigen Zeitpunkt noch keine exakt -
im Sinne der EDV - definierten Schnittstellen gibt.

Ausnahmen davon finden sich bestenfalls im Bereich der Prifsoftware (STK, VBG 4, GUV
2.10) und auch nur dann, wenn Krankenhaus und Servicekontraktor mit den gleichen Systemen
arbeiten.

Bei der denkbaren Gestaltung einer solchen Schnittstelle miissen die teilweise sehr verschiede-
nen Anforderungen benicksichtigt werden; diese ergeben sich zwangsliufig aus den verschie-
denen Modellen einer denkbaren Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Servicekontrak-

tor:

I. Reine Abwicklung von einzelnen Reparaturauftrigen

Wirde man bereits hier eine EDV-gestitzie Abwicklung anstreben, miiBte die kranken- .

hauseigene Datenverarbeitungsanlage mit der Datenverarbeitungsanlage jedes beliebigen

Servicekontraktors kommunizieren kénnen; iiber den Aufwand bzw. den Willen zur Reali-
- sierung eines solchen Vorhabens sollte zum jetzigen Zeitpunkt nicht diskutiert werden. Zur

Zeit begegnen uns in diesem Bereich "Teillosungen" sowohl auf der einen als auch auf der

anderen Seite: Stormeldungen bzw. Reparaturaufirige werden im Krankenhausbereich ma-

schinell erstellt, Serviceberichte und Rechnungen werden beim Servicekoniraktor ebenso

_erstellt. Die Kommunikation erfolgt jedoch in Papierform,

II. Abwicklung von Prifaufirigen (STK, VBG 4, GUV 2,10)

Hier ist die Schnittstellenlandschaft am weitesten fortgeschritten. Dies liegt zum einen am

Mengengerist der zu priifenden Gerite und Anlagen, zum anderen an weitgehend stan-
dardisierten Priifschritten. Besonders sinnvoll erscheint hier die Bearbeitung iiber kommu-
nizierende Datenverarbeitungssysteme im Bereich der sicherheitstechnischen Kontrollen
nach § 11 MedGY, da hier nach VDE 0751 der Vergleich der MeBergebnisse mit dem
“erstgemessenen Went erfolgen muB. Zweifel ergeben sich bei den Uberprifungen VBG 4
bzw, GUV 2,10, da die Dokumentationsvorschirft hier keine Mefiwentdokumentation er-
fordent und die Bearbeitung iiber maschinell erstellte Sammellisten in den meisten Fiillen
kostenglinstiger sein wird.
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I11. Qualititssicherung nach der ROV
Auch hier ist bis heute keine verniinflige Schnittstelle denkbar. Ursachen sind die viel zu
unterschiedlichen Prifvorschriften fiir die verschiedensten Geritearten (Durchleuchtung,
Aufnahme, CT usw.). Dariiber hinaus sind herstellerspezifische Probleme zu beachten. Es
ist in Zweifel zu zichen, ob hier iiberhaupt ¢in Interesse an der Schaffiing einer universell
nutzbaren Schnittstelle besteht und zu wessen Lasten eine solche entstehen konnte.

I'V. Technisches Geritemanagement durch den Servicekontraktor .
Hier ist die Begriffsbestimmung TGM sehr wesentlich, Sie diirfte im Regelfall von Vertrag

zu Vertrag sehr unterschiedlich sein und aus den Inhalten bestehen, die sich aus den ge-
setzlichen Anforderungen und den eigenen Erfahrungen des Krankenhauses ergeben haben.
Technisches Gersitemanagement wird vielfach iberhaupt nicht oder zumindest nicht pro-
fessionell durchgefithrt. Ganz gleich ob dies intern oder extern gemacht wird - hier ist der
EDV-Einsatz und entsprechende Schnittstellen unerlifitich. Alle instandhaltungsrelevanten
Daten missen zu jeder Zeit abrufbar und nach verschiedensten Kriterien auswertbar sein.
Wird TGM intern bearbeitet, so mull das Krankenhaus bestrebt sein, die notwendigen Da-
ten vom Servicekontraktor {iber eine Schnittstelle zu erhalten, wird TGM extem bearbeitet,
so wird der Servicekontraktor bemiiht sein, die Anforderungen an Transparenz und Zuver-
lissigkeit aus Sicht des Krankenhauses so kostengiinstig wie moglich zu erfilllen. In beiden
Fillen wird die optimale Losung in der Nutzung gleichartiger EDV-Programme liegen.

V. Fullservice durch externes Seryicezentrum
Hierbei wird die gesamte Instandhaltung an ein externes Servicezentrum libertragen. Das
Krankenhaus benotigt lediglich ein aktuelles Informationssystem. Die Probleme bleiben je-
doch die gleichen, sie werden lediglich auf eine andere Ebene verlagert.

Konsequenz durch externes Servicezentrum .
Es ist leicht verstindlich, warum es bis heute keinerlei universell nutzbaren EDV-Schrittstellen
gibt. Zu verschieden sind die Anforderungen.

Dartber hinaus muB festgestellt werden, daB der Wunsch nach einer solchen Schnittstelle nur
aus Sicht des Krankenhauses Sinn macht - und dies nur aus Griinden einer vereinfachten Ab-
wicklung, Aus inhaltlicher Sicht einer sinnvollen Geratemnanagementstrategie mul eine solche
Verfahrensweise sogar bezweifelt werden, da der verantwortliche TGM-Betreiber - ganz
gleich, ob krankenhausintern oder extern - immer auf eine grofie Anzahl "ungepniifter” Daten
zurickgreifen miiBte,
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Aus Sicht der Hersteller ist ebenfalls eine bedeckte Haltung zu erwarten: die vollkommene
Transparenz z. B. von Folgekosten ist sicher nicht deren Interesse. Es bleibt abzuwarten, wie
sich der Markt unter dem weiterhin steigenden Kostendruck verhalten wird.

Blick aus der Sicht eines bundesweit titigen externen Servicezentrums

Aufgrund der nicht vorhandenen Schnitistellen, einer groflen Anzahl von verschiedenen EDV-
Programmen wurde hier auf der Basis jahrelanger TGM-Erfahrungen eine eigene Software
entwickelt. )

Hier steht eine "einseitige” Schnittstelle zur Verfiigung, bei der alle Daten vom angeschlosse-
nen Krankenhaus genutzt werden kdnnen - die Aktualisierung und standige Uberpriifung er-
folgt durch das Servicezentrum, Die Erfahrungen in vielen Projekten zeigen dariiber hinaus au-
Ber den Moglichkeiten auch die Grenzen des EDV-Einsatzes auf: in vielen Fillen fithrt die Be-
arbeitung eines Instandhaltungsproblems unter Kostengesichtspunkten nicht unbedingt uber
einen bedingungslosen EDV-Einsatz zur Losung.

Wolfgang Blank
Fichtenweg 1
66280 Sulzbach
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CAD im Krankenhaus

Erstellung von Bestandsplanen und Raumbiichern
fir Neuplanungen und Sanierungen

Der Einsatz von CAD ist im Ingenjeurtechnischen Bereich nicht mehr
wegzudenken, Der urspringliche Gedanke, Zeichenarbeil zu vercinfachen, wurde
im Laufe der Entwickiung durch véllig neve Qualititen der computergestiitzten
Arbeit veriindert. '

Durch die Integration von Geometrie und Datenbank wird eine durchgingige
datentechnische Unterstiitzung von der Planung bis zur Verwaitung technischer
Anlagen und Ausriistungen ermoglicht.

1. Einsatz von CAD in der Winikspezifischen Planung
und Verwaltung technischer Gebiudeansriistung

Bereits seit 30 Jahren wird das computergestiitzte Zeichnen in der Architektur mit
Erfolg angewandt. Auch in der technischen Gebiudeausriistung wird zur
fachspezifischen Planung CAD (Computer Aided Design) in immer grifierem
Umfang verwendet. Ende der 50er Jahre entstand in den USA die Technik, per
Computer Zeichnungen anzufertigen. Der Konstrukteur, der an diesem neuartigen
CAD-System arbeitet, verwendet eine Tastgtur ansielle von Zirkel, Lineal und
Bleistift, und als Zeichenbrett dienen ihm Bitdschirm und Plotter. Das cigentliche
Geburtsjahr von CAD ist 1961 anzusetzen, als im Massachusetts Institute of
Technology (MIT) die ersten Versuche mit dem Programm Scatchpad
(Skizzenblock) zuf dem Computer TX-2 durchgefihrt wurdea. Mit dem Einsatz
von CAD-Systemen im Bereich der Architektur ergab sich schrittweise die
Notwendigkeit, CAD auch im Bereich der technischen Gebiudeausriistung
einzufiihren.

Die Aufgabe cines CAD-Systems besteht in der Unterstiitzung des Entwurfs und
Berechnung von technischen Anlagen, der Dokumentation von Entwurfsprozessen
und Berechnungen sowie in Tests und Simulation von technischen
Anlagenkomponenten. Hierzu stehen  innerhalb eines CAD-Systems im
wesentlichen zwei verschiedene Komponenten zur Verfiigung; ein Grafiksystem, in
dem alle Funktionen zur Erstellung Verarbeitung von Zeichnungen angelegt sind
und em Informationssystem, das z.B. Berechnungsformeln,
Konstruktionsrichtlinien, gesetzliche Vorschriften, aber auch Informationen zu

- - —— bereits geplanten Bau- und-Anlagenteilen enthakt, " T T T T T T T T T
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Der wesentliche Vorteil von CAD besteht in den geringen Aufwendungen fiir einen
Anderungsdienst, aber auch in den vielfdltigen Moglichkeiten der- Auswertbarkeit
von Informationen grafischer und auch nicht-grafischer Art.

Bei der durchgingigen Bearbeitung mehrerer Entwurfsphasen tritt der wesentliche
Vorteil von CAD-Systemen zu Tage. -

2. Instrumentare Moglichkeiten von CAD, Datenstruktur
und Layertechnik

Der Erfolg von CAD in der technischen Gebiiudeaustiistung  hiingt zv einem
wesentlichen Teil wvon einer wohliiberlegten Datenstruktur, von  einer
entsprechenden Anlagenstruktur und von einer ausgefeilten Layertechnik ab. Eine
von uns entwickelte Layerstruktyr wurde in Anlélmung an die DIN 276 sowoh! bei
GroBprojekten, als auch bei kleineren Planungsleistungen erfolgreich eingesetz:.

Gruppe
Winde

237> Sanitirgegenstinde "y Unterschiedliche
Layer

Tiiren und Fenster

Gerade auf dem Gebiet der Bestandsaufpahmen und Planungen von
Krankenhiiusern wurde diese Technik bei grofen und kleinen Projekten durch unser
Biro angewendet. Die hier gemannte Layertechnik ist unerldflich fir eine
fachbereichsiibergreifende Planung, die Vermeidung von Fehlerquellen und die
Minimierung von Anderungsaufwand. Eine anwenderorientierte Layerstruktur
ermdglicht es, Zeichnungen- nach den Vorstellungen der Anwender, auf die
Verwaltung des Bestandes hingerichtet, zusammenzustellen, Die beschricbene
Struktur 1Bt aber auch Auswertungen fir Genehmigungsverfahren,
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Kollisionspriifungen, Rawmbuch, Varianten zur Verinderung des Bestandes aber
auch zur Uberwachung von Schadstoffen eic. zu.

So konnen z.B. fiir die Beurteilung durch die Brandschutzbehdrde simtliche in
dieser Hinsicht relevanten Gebiude und Anlagenteile sichtbar gemacht und
beurteilt werden (Fluchtwege, brandschutzkritische Bereiche, - Feuerlfschkisten,
Brandmelder, Sprinkler, Rauchmelder, Alarmierungssysteme, Entrauchung,
Meldezentralen, Schliisselkiisten, etc.). Als weitere Moglichkeit sei die
Kollisionspriifung mit dem vorhandenen oder geplanten Mobiliar genannt. Zudem
sind Animationen fiir weitergehende Priifungen moglich.

3. Integration von Geometric und Datenbank in der
technischen Gebaudeausriistung

Der Aufbau eines intelligenten Datensystems wird zukiinftig einen wesentlichen
Raum der weiteren Entwicklung von CAD c¢innechmen. Ein Detail der
Praxisumsetzung dieses Gedankens war dic Erarbeitung eciner praktikablen
Datenstrukur, die es ermiglicht, eindeutiz beschriebene Gebdude- und
Anlagenmodelle zu erarbeiten. Damit wird es méglich, klar unterschiedene, streng
hierarchisch geordnete Ebenen verschiedener Systeme miteinander zu verkniipfen
ung innerhalb eines Informationssystems auszuwerten.

[y e | ==

Baugrupoe
Sieiighooar WKano- Grang- i FZ Enze-
etz wna. forzimce]|  Avua Urniut ventitator
e eeammer | S Koher Damg- T
dampfer vetsucrter | wascher
Abb. 2
Elementekatalog

Als Grundlage dieses Verfahren diente die Erarbeitung von entsprechenden
Elementekatalogen. Sie wurden fiir die Gewerke Liftung, Klima, MSR, Wasser,
Abwasser,  Medizinische Gase, Heizung und  Elektrotechnik  den
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Systemanforderungen entsprechend entwickelt und in eine praxisgerechte CAD-
Lasung umgesetzt (Abb. 2). Die Kataloge wurden in 2-D-Technik aufgebaut,
lediglich fiir den Bereich Raumluftiechnik wurde eine 3-D-Darstellung gewihilt, um
bei Kollisionspriifungen, Animationen, etc., eine weitere Auswertbarkeit
zuzulassen. Die Positionierung der erarbeiteten Elemente des Kataloges erfolgt in
einem digitalen Gebiindemodell (Architektur) unter Beriicksichtigung einer
logischen Anlagenstruktur in den vorgesehenen Koordinaten. So ist es moglich,
beispielsweise fir die Liiftung, bestimmte logisch zusammengehdrende
Anlagenteile zu verkniipfen und Regelkreise oder bestimmte Zuluftanlagen sichtbar
zu machen. Zusitzlich besteht die Maglichkeit auch Gber Querverweise auf andere
Gewerke, wie Sanitir, Heizung und Elektro, direkt zuzugreifer und den
Zusammenhang zur RLT-Anlage darzustellen, Diese Mbglichkeiten sind ganz
besonders fiir die spiitere Nutzung bei der Verwaltung des entworfenen Gebiiudes
und der Technik von Vorteil. Technische Strukturen auch nachtriglich aufzubauen,
bzw. zu verindern wurde als Bestandieil der Aufgabenstellung umgesetzt.

Die Informationen grafischer und nicht-grafischer Art lassen sich iber ein
Datenbanksystem in viclfiltiger Weise auswerten. Neben der passiven
Abfragearbeit kann auch eine aktive Verinderung von Bauteilen iiber ein
Datenbanksystem durchgefiihrt werden, solange keine zeichnerische Anderung
damit verbunden ist. Grafische Informationen sind ausschlieBlich im grafischen
Teil (Zeichnung) zv dndern. Die zuletzt beschriehenen Mdglichkeiten von CAD-
Systemen setzen natiirlich ein bochentwickeltes, intelligentes Verarbeitungssystem
vOoraus,

Der Grundgedanke des intcgralen Systems besteht in der "Entdeckung”, daf es
nach der Planungsphase noch eine Betriebsphase gibt. Betrachtet man den

Lebenslauf von baulichen
und technischen Anlagen,

so wird erkennbar, daff Anlagen Aniagen
die Planung und Pianung —P Realisierung
Errichtung mur  einen T ;
zeitlich begrenzten Teil e e
des Lebenslavfes der Controling ~ M—] . Bewirtschaftung

Gebiude und  ihrer Abb. 4
technischen Anlagen | Lebenstauf von baulichen und technischen Anlagen
umfaft (Abb, 3).
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Eine ebenso relevante Phase ist die {lberwachung und Veriinderung des Bestandes
oder der Nutzung. Ausgehend vom Regelkreis des Lebenslaof von Gebliuden und
deren technischen Anlagen ist erkennbar, daf dieser Kreislauf immer wieder mit
den gleichen Daten konfrontiert wird. Diese sollten, wenn einmal vorhanden,
wiederholt genutzt werden konoen. Es ist nicht einzuschen, daB fiir jeden der
Teilabschnitte dieses Regelkreises immer wieder neue Informationen gesammelt,
ermittelt und dokumentiert werden miissen.

Betrachtet man den Bestand an Klinik - Biro,- und Verwaltungsgebiuden in
Deutschiand, so kann davon ausgegangen werden, dafl zukiinftig mit Ausnahme der
neuen Bundestinder und Berlin, in der Mehrzahl nur noch umgebaut wird.

Wir haben es deshalb bei komplexen Gebduden, wie Klinikbereichen,
Biirogebéiuden, Verwaltungsgebduden mit einer permanenten Nutzungsiinderung zu
tun, die in effizienter Weise durch ein integrales System hinsichtlich

- Ver- und Entsorgungsinstallation

- Medizinischer Ausstattung

- Mobiliar

- Gebiiude . ,
- Infrastruktur

iiberwacht und beeinfluft werden kann.

Eine Hilfestellung des Nutzers bei effizienter Bewidltigung zusitzlicher
Arbeitsfelder und Arbeitsprozesse ist nur denkbar durch Techmologieeinsatz. -
Unumstrittenes Ziel muB es sein, den Endznwender so zu unterstiitzen, daB er itber
eine handhabbare Benutzeroberfliche verfiigen kann. Hier stellt die im folgenden
beschriebene Losung eines Referezmodells fiir die Abbildung von Strukturen eine
effiziente Losung dieses Problems dar,

Dieses Modell ist sehr inhomogen aufgebaut und bemhaltet fir jedes Detail
Problemlosungen, wie z.B.

- fiir Planungen CAD,
- fir Flichenverwaltung Raster,

- fiir Altlasten Raster und Fotos, bzw. Vidcoaufnahmen,
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wobei zu bemerken ist, daB der Einsatz der Mittel nur von der Lisung bestimmt
ist. Die Sicherheit fir den Anwender wird dadurch erreicht, daB er sich nur in
giner Oberfliche bewegt und damit ein Hochstmaf an Integration erlangt.
Integrative Lisungen sind auf dem medizinischen Sektor bereits vorhanden, wie
Befunddokumentationen, Strahlenberechnung, Blutbildanalyse, Patientenstamm-
datenerfassung, Abrechnungssysteme etc., aber im Bereich des Gebdudebestandes
setzen sie sich nur zdgerlich durch.

Die Idee, Datenbestinde des baulichen und gebiiudetechnischen Teils auf breiter
Basis in ciner integrativen Ldsung nutzbar zu machen ist nicht neu. In der
Vergangenheit wurde aber immer von aufwendigen und nicht mehr wirtschaftlichen
Bestandsaufnahmen mit CAD ausgegangen. Eine fir dic Belange des Nutzers
vorteilhaftere Losung ist die komplexe Nutzung aller vorhandenen Datentrager
unterschiedlichster Art innerhalb eines Organisationsmodells (Abb. 4).

anrmrli-
hrrventur-
Listen
Perony- -
Archiv anbelungen
Fundetelien:
kataster Fotos
=]
Aniagen- .
Schemnata Faster
PR . _?[ PR - . pradik
- L oy e [
Sywtem ot Rechnungen
N s Gebludobuch
Abb. 4
Organisationsmodall, imegrales System

Eine Untergliederung der Strukturen in Organisation, Gebiiude und Technik ist
notwendig, um die Zusammenhiinge zwischen diesen Strukturen darzustellen. Je
nach Betrachterstandort ergibt sich in den Strukturen somit ein villig verindertes
Informationsbild, welches als Momentaufnahmenden den aktuellen Stand auf einer
entsprechenden  Benutzeroberfliche  wiederspiegelt. Die  Mehrzahl  der
Informationen wird mit Hilfe eines Dokumentenarchiv-Systems verwaltet. Diese
archivierten Daten schlieBen die Liicke zwischen dem Datenmodell als
Momentaufnahme und dem Qutput aus diesem Modell. Die Informationen, welche
in unterschiedlichster Form dokumentiert werden, sei es als Transparent oder
Zeichnung, als Rechrung, Schreiben, Foto, Grafik, Vertrige, Gutachten, etc:,
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lassen sich {iber diese Oberfliche der Archmerungsverwalmng in eine logische,
sinnvoll strukturierte Beziehung setzen.

Somit werden Informationen zugingig gemacht, die sowohl der logischen Strulcur
im Sinne von Organisation, Gebiude und Technik zugeordnet werden kdnnen, als
auch einer zeitlichen Dimension.

ZusammengefaBt werden die unterschiedlichen Produkte {iber einen einheitlichen
Oberflichenstandard, der durch den Zusammenschluf der sieben bedeutensten
Hardware-Hersteller dokumentiert wird (OSF= Open-Software-Fondation). - -
Datenveriinderungen werden unter Beriicksichtigung der Zugriffsberechtigung von
der Dokumentenarchivierung registriert und iiberwacht.

Ein weiterer Aspekt dieses Informationssystems stellt die Verwaltung von
Schadstoffen dar. Es erlaubt den Zugriff zunichst auf das CAD-Gebiudemodell
oder auf den Grundrif innerhalb des CAD-Systems und aof -alle damit
korrespondierenden Informationen. Zu diesem Gebfiudemodell, bzw. Grundriff des
relevanten Bereiches kann jederzeit ein Fundstellenlayer aufgelegt werden,
wodurch eine Beurteilung der Raumsituation mglich wird. Die Darstellung kann
am Bildschirm verfolgt werden und durch Zugriff auf das Datenbanksystem besteht
die Méglichkeit, alle vorhandenen Informationen abzufragen oder aufzubereiten.
Damit kann, zusdtzlich zur Darstellung der Schadstoffe, die jeweils von einer
Veriinderung oder von Instandhaltungsmanahmen betroffene technischen Antagen
eingeblendet und der Zusammenhanp zwischen Gebdudetechnik und Schadstoffen
hergestelit werden.

Fiir die im Bedarfsfall notwendigen Instandhaltungs- Instandsetzungsarbeiten oder
fiir die Verinderung des Raumbestandes bzw. deren Nutzung kann somit eine
hervorragende Entscheidungsgrundlage bereits am Computer geschaffen werden.

Die Integrationsmdglichkeiten zwischen verschiedenen CAD-Systemen sind in der
jingsten Zeit so gestiegen, daB eine CAD-Bearbeitung auch bei mehreren
Pilanungsbeteiligten mit unterschiedlichen CAD-Systemen durchaus sinnvoll ist.
Diese Erfahrung hat sich in einer groBen Anzahl von Projekten bestitigt. Fiir die
Effizienz von CAD-Anlagen stellt eine Durchgingigkeit der CAD-Bearbeitung vom
Architekten Giber den Planer der technischen Gebfudeausriistung bis zum spiiteren
Nutzer der Anlage einen bedeutenden Faktor dar.
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Da nicht davon auszugehen ist, dafl jeder Anwender von CAD das gleiche CAD-
System benutzt, mul mit einer Vielzahl unterschiedlicker CAD-Software gerechnet
werden,

Durch Austausch ecinmal .gespeicherter Informationen- werden Mehr-
fachbearbeitungen eingeschrinkt, der Arbeitsaufwand und die Kosten fiir
umstindliche Koordinationen konnen dorch CAD-Anwendung erheblich
vereinfacht werden. Fiir den Austausch von CAD-Informationen stehen
gegenwirtig unterschiedliche Schnittstellen zur Verfiigung. Wir selbst haben die
Maglichkeiten des Austauschs von grafischen und nicht grafischen Daten Gber
unterschiedliche -Schnittstelle bei mehreren Projekten praktiziert. Nach
anfinglichen schmerzlichen Erfahrungen, arbeiten die Schnittstellen und somit die
Dateniibergabe zur vollen Zufriedenheit. Voraussetzungen sind jedoch exakt
definierte und mit den Projektbeteiligten vereinbarte Schnittstellenparameter.

Dipl.-Ing. J. Brandi

Ingenieurbiiro Dr.-Ing. Steffen GmbH
Paul-Ehrlich-Str. 24

60596 Frankfurt am Main
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Erfahrungen mit einem Materialinformationssystem

C. Lensing, Borken

Mit 368 Planbetten, den Fachabteilungen Chirurgie, Unfallchirurgie,
Orthopidie, Innere Medizin, Neurologie, Gynakologie, Geburtshilfe,
Radiologie, HNO, Augen, Andsthesie ist das St.-Marien-Hospital ein
Akut-Krankenhaus mitilerer GroBe.

Der Einkauf ist komplett zentralisiert und die Lagerhaltung wird
groBtenteils iiber ein Zentrallager abgewickelt. Es werden ein
angeschlossenes Altenheim mit 60 Betten und die Rettungswagen
mitversorgt. Die Organisation der Krankenhaus-Apotheke ist in gleicher
Form geregelt.

Seit 1983 wird der gesamte Materialflufl iiber ein EDV-System verwaltet.
Es handelt sich hierbei um ein autonomes System, das iiber einen PC-
Server in das vorhandenen Novell-Netz eingebunden ist. Es sind
verschiedenste Schnittstellen zu anderen Systemen vorhanden, die teils
autonom, teils per Rechenzentrum iiber eine ON-Line Lésung betriebe
werden. .

Es werden alle Artikel zentral vom Einkauf bestellt und kostenstelten-
bezogen zugeordnet. Dies erfolgt zum Teil tiber eine Bevorratung im
Zentral-Lager, aus dem dann die Artikel von den einzelnen Stationen/
Abteilungen angefordert werden.

Fiir jede Abteilung sind mit Hilfe der Materialwirtschaft Anforderungslisten
erstellt worden.

Bei den Lager-Artikeln erfolgt eine Durchschnistspreisberechnung,

in dem alle Rabatte, Naturalrabatte und Skonto einflieBen,

Spezielle Artikel, die nur von gewissen Abteilungen genutzt werden,

sind als sogenannte Durchldufer zu behandeln d.h., daB} die Bevor-

ratyng in der Abteilung erfolgt, die dann eine Anforderung an den Einkauf
weiterleitet. Diese Anforderungen werden in Bestellungen umgewandelt,
die bereits eine Kostenstellendifferenzierung fiir die Anlieferung und
Verbuchung haben,

Pro Warengruppe ist ein Artikel Sonderanforderungen angelegt, der einen
variablen Text fur die Bestellung freigibt, der statistisch spiter eine Aus-
wertung der einzelnen Sonderanforderungen pro Kostenstelle erméglichi.

Die Materialwirtschaft ist nur ein Teil eines Konzeptes der gesamten
Rechnungsbearbeitung, wic aus der nachfolgenden Darstellung zu ersehen ist.
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Da bei einer Rechnungsbearbeitung in der Finanzbuchhaltung nur eine
Konten-Kostenstellenzuordnung méglich ist, wird in unserem Hause
versucht, eine Kostendifferenzierung durch vorgeschaltete Systeme zu
erreichen. Der buchungstechnische Aufwand ist vergleichbar, aber die
statistischen Mdglichkeiten dieser Systeme sind wesentlich aussage-
kriftiger. Desweiteren ist eine Budgetkontrolle schon wihrend des Be-
stellvorganges sinnvoll, da hier noch frithzeitig reagiert werden kann.
Der gesamte Rechnungsflul wird durch drei verschiedene Bereiche
abgedeckt.

Material-Wirtschaft
Die Material-Wirtschaft verwaltet alle Artikel des Sachkostenbereiches
{von Lebensmitteln bis Verwaltungsbedarf).

Anlagenbuchhaltung
In der Anlagenbuchhaltung werden alle Investitions- und Gebrauchsgiiter
erfafit.

Instandhattung/Med-GVY
Im Instandsetzungs-MED-GV Programm werden die Instandhaltungs- und
Wartungskosten erfaﬂt.

Finanzbuchhaltung

Das Programm der Finanzbuchhaltung wird per ON-Lme -Verbindung

durch ein externes Rechenzentrum betrieben. Schnittstetlen zu den
autonomen Programmen, Materialwirtschaft, Instandsetzung™ED-GV und
Anlagenbuchhaltung sind vorhanden. Die eingehenden Rechnungen werden
erfaBt, numeriert und den einzelnen Programmen zur Bearbeitung zugefiihrt.
Nach erfoigter Emgabe in den einzelnen Subsystemen erfolgt die Uberteitung
der Buchungssiitze in das Programm der Finanzbuchhaltung. Eine Kontrolle
der noch nicht abgearbeiteten Rechnungen der einzelnen Bereiche ist
Jjederzeit méglich.

Ein Abgleich der Stammdaten innerhalb der einzelnen Pfogra.mme ist ebenfalls
durch entsprechende Schnittstellen gewihrleistet.

Da alle Systeme im Novell-Netz eingebunden sind, ist ein Datentransfer, z.B,
in die Textverarbeitung, Tabellenkalkulation und Datenbankprogramm realisiert.

Durch Schnittstellen zu anderen Programmen, z.B. OP-EDV kéunen Material-
fliisse fiir die Bewertung von Fallpauschalen herangezogen werden. Ebenfalls
kénnen Daten iiber Modem, Fax und Edifact aus dem Netz versandt werden.
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~ Das Materialinformationssystem ist in folgende Bereiche unterteilt:

Stammdaten

Hier sind u.a. Basisdaten wie Kostenstellen, Sachkonten, Fachrichtungen, Lagerorte,
Warengruppen, Lieféerantenstarnmdaten, Antikelstammdaten, Budgetvorgaben,
Druckformate etc. zu pflegen.

Bestellungen

Uber Besteltvorschlagslisten, die nach unterschiedlichen Gesichtspunkten sortiert
werden kdnnen, sind Bestellungen telefonisch oder schrifilich erfaBbar. Diese
Bestellungen werden in gewissen zeitlichen Abstinden zu Aufirigen zusammengefalt
und protokolliert. Nach Freigabe der Auftrige kénnen diese ausgedruckt und per
Post versandt werden. Ein Versand per Telefax und per Edifact (Hospiserve) ist
ebenfalls maglich. Eine Auskunft der noch offenen Auftrige und ein Mahnwesen
sind dem Bestellprogramm angeschlossen. Ebenfalls sind fir Vertretergespriche
Auskiinfte der -Artikelbewegungen pro Lieferant méglich.

Lagerzugang

Nach erfolgter Auslieferung der Bestellung erfo]gt eine Erfassung des
Lieferscheines. Hierbei wird auf den vorher versandten Auftrag zuriickgegriffen. Die
Artikel und Mengen, die geliefert werden sollten, werden vorgegeben und miissen
nur noch bestitigt werden,

Bei Eingang der Rechnung wird dann auf diesen eingegebenen Lieferschein
zuriickgegriffen, der vom System mit den vereinbarten und gespeicherten
Konditionen bewertet wird. Stimmt die Gesamtsumme der Rechnung mit den so
ermittelten Werten iiberein, erfolgt die Verbuchung der Artikel, Bei sogenannten
Durchlaufern wird €iné bei dér Bestéllung definiéne Kosténstelle zur direkten
Belastung vorgegeben. Bei den Lager-Artikeln wird ein neuer Durchschnitispreis fiir
dic spitere Belastung der anfordernden Kostenstellen ermittelt.

Durch den Ausdruck einer Preisinderungsliste sind PreiserhGhungen pro Artikel und
die gesamte PreiserhGhung einzelner Bereiche ersichtlich.

Lagerabgang

Die Anforderungen der einzelnen Abteilungen erfolgt auf einem vom System
erstcllten Anforderungsbeleg, der pro Abteilung speziell sortiert worden ist. Diese
Anforderungen werden erfafit und vom System zu Kommissionierungslisten
zusammengefafit. Mit diesen Kommissionierungslisten erfolgt die eigentliche
Warenausgabe im Zentrallager. Nach erfolgter Konirolle werden diese
Kommissionierungslisten bestitigt und der Abgangslieferscheinbearbeitung
zugespielt. Bei der Abgangslieferscheinverarbeitung werden alle Artikelbewegungen
gebucht und Gber entsprechende im Artikelstamm definierte Parameter dem
Auskunft- und Statistikteil dbergeben.
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Auskiinfte

Hier kdnnen alle Auskiinfte iber Stammdaten, Bestellungen, Zugangs- und
Abgangshewegungen pro Artikel auf dem Bildschirm oder Drucker ausgegeben
werden,

Kataloge
Die Kataloge sind durch frei definierbare und verkniipfbare Sortierparameter
unendlich gestaltbar.

Analysen

Eine Budgctkontrolle pro Kostenstelle und Kostenart ist mbglich, da in den
Stammdaten eine Sollvorgabe erfafit werden kann, die dann mit den einzelnen
tatsiichlichen Verbriuchen gegeniibergestellt wird. Die geplante und tatsiichliche
Belegung geht ebenfalls in diese Statistik ein.

Analysen nach Lagerzugingen unterteilen sich in: ABC-Analyse nach Lieferanten,
Preissteigerungslisten und Lieferanten-Umsatz-Analysen.

Analysen nach Lagerabgingen sind nach Kostenarten, Kostenstellen, Warengruppen
Artikel und als ABC-Analyse sortierbar,

Wie bei den Katalogen sind die verkniipfbaren Sortierparameter unendlich
miteinander zu verknipfen.

Inventur

Die Zentrallager-Inventur wird duch das Erstellen von unterschiedlichsten Zihllisten
wesentlich vereinfacht. '

Fiir die Lagerhaltung der cinzelnen Abteilungen gibt es ein spezielles Stations-
Inventur-Programm.

Tools :

Die Zugriffsberechtigung per Passwort und die individuelle Meni- Struktur einzelner
Mitarbeiter kann hier eingestellt werden. Unterschiedliche Verarbeitungsvorginge
und der Maskenaufbau ist ebenfalls individuell einstellbar. Ein Zugriff auf eine Mail-
Box ist gegeben. Drucker- und Tcrmmalcmslcllungcn kdnnen hier vorgenommen
werden,

Sonderprogramme
Die automatische Uberleitung von statistischen Daten zum Institut fiir medizinische
Statistik in Frankfurt ist moglich.

Finzanzbuchhaltung

Die Schnittstellen zur Weiterleitung der Eingangsrechnungen und Verbrauchsdaten
an die Finanzbuchhaltung sind realisiert. Es sind keine weiteren manuellen
Buchungen nétig.
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Patientendaten - Managemant - Systeme
Stefan Kropp, MedKom GmbH, Griesbergstr.8, 31162 Bad Salzdetfurth

1. Einleitung, Situation

Der Arbeitsablauf in der Intensivpflege ist heute gekennzeichnet durch eine
zunehmende Informationsflut, hervorgerufen durch die steigende Zahl medizin-
technischer Gerite an einem Intensivpflegearbeitsplatz. Weiter werden die
Krankenhéuser durch wirtschaftliche Faktoren, wie zum Beispiel leistungsbezogene
Vergitungsformen, zu einer verbesserten Informationsverarbeitung gezwungen.

Die Aufgaben einer solchen Informationsverarbeitung umfassen die "klassischen"
Gebiete wie iberwachende Systeme, Patientenverwaltung {(Aufnahme, Entlassung)
und Organisationsunterstiitzung, vor aliem aber die automatische Dokumentation
der am Intensivpflegearbeitsplatz anfallenden Daten und deren Integration in die
Daten der klassischen Gebiete,

2. Medizintechnische Gerdte am Ir;tensivpﬂegearbeitsplau

Im Durchschnitt findet man heute an einem Intensivpflegearbeitsplatz ein .
Beatmungsgerat, einen (berwachungsmonitor (HK-Monitor) sowie 8-10

Infusionsgeréte. Diese miissen vom Personal bedient und deren Daten dokumentiert

werden. Bei den Daten der Therapiegeridte handeit es sich sowochl um vom Personal
eingestelite Werte bzw. Vorgaben als auch vom Gerat ermittelte Mefigréfien.

Eine autbmatische Erfassung und Dokumentation der Gerétedaten in einem EDV-
System stellt eine effiziente Lésung dar, entlastet sie doch nicht nur das Personal
von Dokumentationsaufgaben, sondem steigert auch die Quatitit der
Dokumentation. Nicht zuletzt kommt die gewonnene Zeit der Patientenbetreuung
zugute. Die technische Umsetzung dieser Lésung erfordert eine enge Kopplung
zwischen Therapiegerit und EDV-System.

3. Integration am Intensivpflegearbeitsplatz

Der heutige Intensivpflegearbeitsplatz prasentiert sich als Gewirr von Schlduchen,
Kabeln und Bedienelementen ailer Arl. Dieses Nebeneinander verschiedener

Systeme erhéht die Gefahr der Fehlbedienung, schmélert die Akzeptanz durch das
Personal und férdert den Eindruck einer "Uber"-technisierten Intensivtherapie. Ziel
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einer Verbesserung muB also die integration der Therapiegerdte am Intensivpflege-
arbeitsplatz sein,

Diese Integration umfait sowohl die Bedien- und Anschiuelemente als auch die
Mdglichkeiten zur automatischen Dokumentation der Geritedaten. Der erste Punkt
betrifft vor allem die Infusionstechnik, da diese Gruppe die meisten Therpiegerate an
einem Intensivpflegearbeitsplatz stellt,

Fiir eine effektive Integration sind hier nétig:

1. Festgelegter Aufstellungsort fiir ein Gerat, z.B. durch fest an einer Wand

' vorgegebene Plitze )

2. Automatische Herétellung der elektrischen und kommunikationstechnischen
Verbindung beim Plazieren des Geriéites

3. Definierte Fiihrungen fir die Infusiongschlauche

" 4: Zusitzlich zu den schon vorhandenen Angaben im Dlsplay die textuelle
Anzeige des Medikationsnamens

5. Alle nétigen Verkabelungen befinden sich in oder hlnter der Wand, d.h. sie

"+, sind von auBen nicht sichtbar.

N

.Durch diese als Ordnungssystem gedachte "Infusionswand" ldt sich der
Intensivpflegearbeitsplatz ibersichtlich gestalten.

[ [ . e e . - EEF

4 Dokumentatmn der Gerat:edaten

* Damit eine automatische Dokumentation der Geritedaten realisiert werden kann,
missen nicht nur die Geréate der Infusionstechnik, sondern auch die anderen Gerate
am Intensivpflegearbeitsplatz in ein einheitliches Konzept einbezogen werden. Hier
trifit man auf das Problem der unterschiedlichen Gerateschnittstellen, die sich
prinzipiell in 4 Bereiche aufteilen:

verwendete Stecker

elektrische Pegel bzw. Spannungen
Codierung der Daten

Art der/des Protokolls/Protokolle

AN~

An einem Intensivpflegearbeitsplatz findet man Geréte von unterschiedlichen'
Herstellern und damit eine groRe Zah! von Kombinationen der oben genannten 4
Bereiche. Um eine automatische Dokumentation der Gerétedaten zu ermaglichen,
miissen daher diese 4 Bereiche bei den Geriten standardisiert werden,
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Dazu wird jedes Therapiegerat mit einer Zusatzbox ausgestattet, die zwei
Anschliisse besitzt. Ein AnschluB ist bei den oben genannten Bereichen speziell an
das Therpiegerat angepafit. Am anderen Anschlut stehen die Daten in einem fir
alle mit einer Zusatzbox ausgeriisteten Gerate gleichem Format zur Verfigung.
Zusatzbox und Therapiegerat bilden eine Einheit, so daB das Gerat seinen
Einsatzort wechseln kann, ohne dafiir UmbaumaRnahmen ergreifen zu missen.

Die modeme Mikroelektronik erméglicht hier eine kompakten Aufbau der Zusatzbox.
Sie 4Bt durch ihr geringes Gewicht zum Beispiel mit Klettband am Therapiegerat
befestigen. Sind zur Befestigung Verénderungen am Gerat vorzunehmen (z. B.
Bohrungen fir Schrauben), missen die Garantiebestimmungen des
Geriteherstellers beachtet werdan.

Die Zusatzboxen bilden den Grundstein fir den Aufbau eines Netzwerkes am
Intensivpflegearbeitsplatz (IPAP-net). An jedem IPAP wird eine Verbindungseinheit
installiert, die zum einen die Spannungsversorgung der Zusatzboxen enthilt und
zum anderen die Kommunikationsverbindung zum IPAP_-cancemratpf herstelit. Ober
eine oder mehrere miteinander verkoppelte Verbindungseinheiten kdnnen bis zu 31
Therapiegerite an den IPAP-concentrator angeschlossen werden.

Im Gbrigen gibt es an der Verbindungseinheit keine feste Zuordnung zu den
Zusatzboxen, d.h. die Zusatzbox des Gerites der Firma A kann mit jedem freien
Anschlul der Verbindungseinheit verbunden werden. Das Personal muB} also keine
weiteren Codierungen erlernen. - '

Irttenshv. .
pllega- : .
arbeitsplatz Verbindu i
IPAP- PPOOORPPY. l .
. concentrator -
Herz-
Kreltauf-
hMonIor )
Filissigkaits- IITTLI
monitor
Infusions-

Abbildung 1: [PAP-net
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Der IPAP-concentrator fungiert als Server im IPAP-net. Hier werden die Daten der
einzelnen Therapiegerite (iber ihre Zusatzboxen abgefragt und gespeichert.
AuBerdem liberwacht der IPAP-concentrator die Konfiguration am IPAP, d.h. er
erkennt automatisch hinzukommende Zusatzboxen bzw. Therapiegerite oder
solche, die vom IPAP entfernt werden. Auch diese Konfigurationswechsel werden im
IPAP-concentrator dokumentiert. Als weitere wichtige Aufgabe bildet der IPAP-
concentrator das Bindeglied zwischen dem IPAP-net und dem patient data
management system - PDMS, '

5. PDMS-Leistungen

Das PDMS stellt dem Benutzer einen Zugang zu den gespeicherten Daten zur
Verfilgung oder anders ausgedriickt, es bietet die Funktionalitit eines
elektronischen Krankenblattes. In ihm werden sowohl die administrativen Daten als
auch die Werte der Therapiegeréte erfat und unter der Patienténkennung
dokumentiert. Zu einem Krankenbtatt gehért natiirlich auch die Visualisierung der
gespeicherten Daten sowie die Dokumentation auf Papier.

Ein PDMS muf vor allem den Entstehungsort der Daten beriicksichtigen. So wird ein
Patient zunédchst mit seinen administrativen Daten aufgenommen. Diese werden i.a.
in der Aufnahme erfalit - sie sollten also auch vor Ort eingegeben werden kénnen.

Kommit der Patient auf der fiir ihn vorgesehenen Station an, wird er dort einem
intensivpflegearbeitsplatz zugeordnet. Somit sollten die administrativen Daten des

Patienten am Intensivpflegepflegearbeitsplatz Verfiigbar sein, Um doppelte Eingaben

zu vermeiden. Dasselbe gilt fiir solche Patientendaten, die in einem Zentrallabor
ermittelt werden. Auch in diesem Fall ist der Erhebungsort der Daten ein anderer als
der Visualisierungsort, Diese Uberlegung trifft auf weitere Bereiche zu, z.B. die
Auswertung von Réntgenaufnahmen oder Daten iiber einen Operationsveriauf,

Anhand alleine dieser Betrachtungen erkennt man, daft nur ein auf Vernetzung
basierendes PDMS diese und weitere Aufgaben erfiillen kann. An jedem
Entstehungsort der Daten, z.B. in der Patientenaufnahme, wird eine Workstation
installiert, auf der ein jeweils spezielles Programm zur Erfassung der Daten installiert
ist.

Alle Patientendaten werden auf einem zentralen Server gespeichert. Daher kann
prinzipiell von jeder Workstation auf alle Patientendaten'zugegr'rffen werden. Es mu
beispielweise méglich sein, auf der Workstation am Intensivarbeitsplatz 2 die Daten
des intensivpflegearbeitsplatzes 7 einzuspielen. Normalerweise werden auf der dem
Intensivpflegearbeitsplatz zugeordeten Workstation die aktuellen Daten der dber die

-
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Zusatzboxen an das System angeschlossenen Therapiegerate dargestellt. Manuelle
Daten, wie zum Beispiel Pflegenotizen, miissen manuell in das System eingegeben
werden,

Eine Erleichterung muB das PDMS bei der Verwaltung von Medikationen bieten. Aus
der zentral gespeicherten Medikationsdatenbank kdnnen die laut Therapieplan
notwendigen Medikationen abgerufen werden. Fir jede Medikation gibt das
Pflegepersonal anschlieBend die Infusionsrate ein und wihit das Infusionsgeréat aus.
Fir diese Zuordnung ist dann allerdings das oben erwihnte Ordnungssystem flr
Infusionsgerite unerldBlich. Das PDMS muf jetzt die eingegebenen Informationen
an das zugeordnete Infusionsgerit iibertragen. Aus Sicherheitsgrinden wird dort
jetzt der Name der Medikation und die eingegebene Infusionsrate auf dem Display
angezeigt und die Pflegekraft muf} diese Angaben durch Tastendruck bestétigen.
Sie kann aber jetzt noch Anderungen am Infusionsgerat direkt vornehmen, die

anschliefend automatisch zu einer Aktualisierung im PDMS filhren miissen.
. v

In diesen Ausfiihrungen stecken aber noch weitere Aufgaben fir ein PDMS3.
Zuniéchst sollte das PDMS die voraussichtliche Infusionsdauer berechnen und
anzeigen, Ferner mul eine Uberwachung des Therapieplans vorgesehen sein, so
dal der Arzt jederzeit eine Kontrolle des aktuelien Theraplestandes durchfuhren
kann.

An ein vernetztes PDMS sollte auch die Krankenhaus- bzw. Statlonsapotheke
angeschlossen sein, damit nach Medikationsentnahmen die Medikationsdatenbank
sofort aktualisiert werden kann. Auf diese Weise kann eine Lagerha!tung mit
automatischem Bestellwesen reallsmrt werden.

Die Aufgabengebiete Therapleplanerstellung und -Gberwachung, Eingabe der
Pflegenotizen, Verwaltung der Medikation etc. miissen vom PDMS mit einer
Kostentabelle verkniipft werden kdnnen, wodurch eine leistungsbezogene
Vergiitung méglich wird.

6. Elektrische Sicherheit

Die oben beschriebenen Zusatzboxen an den Therapiegeréten befinden sich
ebenso wie die Verbindungseinheit in direkter Patientenumgebung, d.h. in einem
Abstand vom Patienten, der kleiner ist als 1,5m. Daher miissen hier die
Bestimmungen der IEC601-1-1 beachtet werden, insbesondere die Isolations-
spannungen und Ableitstréme. ’ ’
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Die Verbindungseinheit enthalt die Spannungsversorgung fir die mit ihr
verbundenen Zusatzboxen. Diese muB eine Isolationsspannung ven mindestens
4000V bieten und dabei auch die vorgeschriebenen Luft- und Kriechstrecken
einhaiten.

Die Zusatzboxen werden direkt mit dem Therapiegerat verbunden. Daher. ist an
dieser Stelle eine galvanische Trennung mit 4000V vorzusehen unter Beriick-
sichtigung der Luft- und Kriechstrecken. Die gatvanische Trennung in der Zusatzbox
schiitzt im Gbrigen nicht nur das Therapiegerit und damit den Patienten vor
Fehispannungen der Zusatzbox und/oder der Verbindungseinheit. Umgekehrt
werden auch Zusatzbox und Verbindungseinheit vor Fehlspannungen des
Therapiegerites geschiizt und dadurch magliche Riickkopplungeffekte verhindert,

7. Aufbau und Installation

Das beschriebene System mull wegen seines Umfanges modular aufbaubar sein.
Die Zahl der Zusatzboxen kann je nach Bedarf erhéht werden, d.h. Schritt fir Schritt
kénnen weitere Therapiegeréte in das System integriert werden. Die Zusatzboxen
werden mit Klettband am Therapiegerat befestigt. Sie sind daher zu Reinigungs- und
Wartungsarbeiten auch fir das Pflegepersonal chne Spezialwerkzeug entfemnbar.
Die an der Zusatzbox verwendeten Stecker sind unverwechselbar, so daR nach
Wiederherstellung der Verbindung zum Therapiegerit und zur Verbindungseinheit
" die Dateniibertragung ohne weitere Einsteflungen aufgenommen wird. - S -

Die Verbindungseinheit mu pro Intensivpflegearbeitsptatz vorgesehen werden. Sie
mul} entweder an der Wand befestigbar sein oder aber durch Befestigungskrallen in
die Ublichen Schienensysteme eingehingt werden kénnen.

Der Aufstellungsort fur den IPAP-concentrator mu® nicht am Intensivpfiegearbeits-
platz gesucht werden. Vielmehr kann man alle Konzentratoren an einem zentralen
Ort installieren. Allerdings muB dann von jedem Intensivpflegearbeitsplatz ein
verdrilltes geschirmtes Datenkabel zu diesem zentralen Raum verlegt werden.

Als Netzwerk fiir das PDMS kommt EtherNet zum Einsatz. EtherNet bietet den
Vorteil des etablierten Standards und 148t sich mit unterschiedlichen Medien
kombinieren. So wird im Normalfall jede Station mit einem Keoaxialkabel vermnetzt,
wahrend zwischen den einzelnen Ebenen eine Krankenhauses haufig Lichtleiter
eingesetzt werden.
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Auch beim Netzwerk kann die Anzahl der Workstations dem Bedarf angepafit
werden, Lediglich bei der Planung der Kabel mu3 man das komplette Krankenhaus
beriicksichtigen. Das ist aber &hnlich der Planung fir Spannungsversorgungs- und
Telefonleitungen.

8. Zusammenfassung

Ein vollstindiges Dokumentationssystern muB viele verschiedene Aufgabengebiete
beriicksichtigen. Daher miissen sowohl Hard- als auch Software modular und damit
leicht erweiterbar sein. Voraussetzung. aber ist eine automatische Datenerfassung
der Therapiegeréte. Die notwendige Vereinheitlichung der verschiedenen Uber-
tragungsarten wird erreicht durch Zusatzboxen an den Therapiegeriten, Die [PAP-
corcentratoren an den Intensivpflegearbeitsplitzen bilden den Ubergang zum
PDMS und stellen diesem die Daten der Therapiegerate in einheitlicher Form zur
Verfligung. :

Stefan Kropp

MedKom GmbH

Griesbergstr. 8 *
31162 Bad Salzdetfurth ' ‘
Tel.: 05063 7 5111

Faxc 05063 / 2458
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viehgasse 10, 45481 Milheim / Ruhr
(8. 347) .
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D., Dipl.-Ing., Zettler GmbH, Holastr. 28 - 30,
80469 Minchen
(5. 455)

E., Dipl.-Kfm., Gf. WRG Wirtschaftsberatungs-
u. Revisionsgesellschaft, Podbielskistr. 348,
30659 Hannover

(S. 31)

K., Dr.-Ing., Ing.-Biro Dr. Steffen GnmbH,
Goethestr. 52, 35447 Reiskirchen
(5. 117)

P., Bezirksschornsteinfegermeister,
Bornhof 13 B, 30627 Hannover
(5. 360)

F., Dr. med., Suter & Suter GmbH, Consulting
u. Engineering f. d. Gesundheitswesen,
Friedrich-Schmidt-Str. 56 C, 50933 K&1ln

(S. 185)

J., Assessor, BDO Deutsche Warentreuhand AG,
Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Konrad-
Adenauer-Ufer 79 - 81, 50668 Kéln

(5. 17)

M., Dipl.-Ing., ComConsult,
Pascalstr. 25, 52076 Aachen
(S. 477) t- ' '
I., Leiterin, Zentrale Sterilgutsversorgungs-
abteilung, Klinikum Frankfurt/Oder,

Millroser Chaussee 7, 15230 Frankfurt/Oder
(5. 276) .

H., Dipl.~Ing., Zacharias Service,
Wehler Weg 14, 31785 Hameln
(S. 154) .

H., Dipl.-Ing., Elektrobau Hannover, Fritz
Béhm GmbH, Kriegerstr. 40, 30161 Hannover
(S. 176)
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Fachliteratur Krankenhaustechnik

zu beziehen durch:
Fachverlag fiir Krankenhaustechnik
Postfach 610324

30603 Hannover

TK '94 Hannover

»Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform:

Neuorientierung mit bewihrter Technik«

Technikumielder: Das Untemehmen »Krankenhaus«, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fortbildung; Medizin-
technische Versorgung: TGA fiir Medizintechnik, neue Strukturen, Techniken, Tatigkeiten, Gerétesicherheit,
Priifmittel, EG-Vorschriften; Betriebstechnik: Kalte, Heizung, Klima, Energie, Autemation, Ubsrwachung;
Technische Administration: Technisches Management, Service-Qutsourcing; 0kolog|eIHyg|ene EDOV/
Krankenhaustechnik: Netze, Kommunilkation, Information, Dokumentation.

1994. Format DIN AS5. Kartoniert. 553 Seiten. 85— DM

S. Bleyer

sMedizinisch-technische Zwischenfille in Krankenhdusern

und ihre Verhinderung«

1992. Format DIN A4. Kartoniert. 63 Seiten. 45— DM

DGBMT-Jahrestagung 1992

=Eurcpa '92: Biomedizinische Technik im Krankenhaus«

Europa — Fragen der Forschung, Herstellung und Anwendung
Krankenhaustechnik — Technik in der Hand des Arztes

Européische Vorschriften, Krankenhaustechnik, Ausbildungsfragen, Biomechanik, Werkstoffe, Ortho-
padie/Zahnheilkunde, Technische Hilten fir Behinderte, Medizinische Einmalprodukte, Patienteniiber-
wachunyg, Bissignalverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik, Hf-Medizintechnik, Mikro-
elektronlk, Ultraschali, Laser, Funktionelle Stimulation, Biomagnetismus.

Format DIN AS. Kartoniert. 272 Seiten. 60— DM

TK’93 Hannover

rKrankenhaustechnik vor Ort —

-anwenden, betreiben, planen, installieren, servicen«

Elektrotechnik: El-Varsorgung, Elt-Sicherheit, Gebdudeautomation, Netzwerke/LAN-Anwendungen,
Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie/Wirme, Heizung, Versorgungs-
medien, Kaltetechnik, Warmerlckgewinnung, Raumiufttechnik; Hygiene: Technik, Service; Hauswirt-
schaftstechnik; Sanitértechnik; Technische Administration: Betriebst{ihrung/Organisation, Gefahren-
vorsorge fArbeilssicherheit, Qualitatssicherung/Finanzierung/Instanzen; Krankenhausbau: Tragwerk/
Grindung, Bauhiille, Installation /Ausbhau.

T T 71993 Format DIN'AS Kartonient.”545 Seiten. - T — -~ — B5=DM~——

zuzdglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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TK '92 Hannover

»Durch Eigeninstandhaltung und Fremdservice

zum sicheren und 6konomischen Krankenhausbetrieb«

Betriebliche Instandhaltung: Ernergle und Okolegie, Technische Hygiens, Raumlufttechnik, Elektrische
Versorgung, Servicemanagement; Service Medizintechnik: Narkose, Beatmung, Infusion, Dialyse,”
Umkehrosmose, Réntgen, Nuklearmedizin, Hi-Chirurgie, Defibrillztoren, Laser, Menitering, Inkubatoren,
Endoskope, Prifmittel, Priiftechniken; Administrative Instandhattung: Bewirtschaftung, Rechisverhaltnisse,
Rechnerunterstitzung, Prifungen/Uberwachungan, Sicherhelt, Eigen-/ Fremdservice.

1992. Format DIN A 5. Kartoniert. 424 Seiten. 75— DM

TK’91 Hannover

»Sanierung von Krankenhédusern in Ost und West«

Sanierungswirtschaft: Finanzierung, Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen, Baurecht,
Planung, Schadensanierung; Betrigbstechnik: TGA, Anlagenbatrieb, Energie und Umwelt, Ver- und
Entsorgung; Medizintechnik: Gerétebetrisb, Eigen- und Fremdservice, Management-Transparenz, MT-
Ausriistung, Elt-Sicherheit, Aus- und Fortbildung.

1991. Format DIN A5, Kartoniert. 537 Seiten. : 80— DM

Status-Kollogium '90 Hannover

»MedGV — 4 Jahre nach Inkrafttreten«

Planung, Inverkehrbringen, Errichten, Betreiben, Kosten; Firmenservice, Elgemnstandhaltung, MedGV-
Umsetzung; Qualitatssicherung, Gutachter, Sachverstiindige; Clinical Engineering, Klinische Erprobung;
MedGV und Europa, DDR-Perspektiven.

1990. Format DIN AS5. Kartoniert. 110 Seiten. 40— DM

HospiTech.’88 Hannover -. - e e e e o e e e
16. KongreB fir Krankenhaustechmk ' :

»Sicherheit, Verfiigbarkeit und Wirtschaftlichkeit im Krankenhause

ffentliche Férderung. Krankenhaus-Verwaltung / Wirtschaftsdienste, Klinik / technische Bereitschaft,
sichera Medizintachnik, Gefahrenvorsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER-Bersiche: Energie,
Elt, Kilte, Medien, Sanitér, Gebiudeautomation.

1988. Format DIN AS5. Kartoniert. 461 Seiten. . 75~ DM

HospiTech '87 Hannover
15. KongreB fur Krankenhaustechnik

»Technische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus«
Versorgungs-Bereiche: ENl, Energie, Wirme, Kilte, Medien, Raumlufttechnik, Entsorgung: Abfall, Ab-
wasser, Hygiene, Umwsltschutz: Emission, Immission, Smog, Strahlen-, Schallschutz,

1987. Format DIN AS. Kartoniert. 462 Seiten. . . 75— DM

HospiTech '86 Hannover
14. KongreB fir Krankenhaustechnik

»Service und Technik im Krankenhaus«
Servicing Versorgungs-Bereiche und Medizintechnik: MedGV, Kundendrenste. Elgenserwce. Schwach-
stellen-Behebung, Schulung, Betriab, Instandhaltung.

1986. Format DIN A5. Kartoniert. 360 Seiten. 70— DM

zuziiglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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13. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Sanierung und Erneuerung ‘

technischer Anlagen im Krankenhaus« : :

Planung, Realisierung, Wirtschaftlichkeit, Sanierung: Dach, Fassade, Bau, Technik.-

1985. Format DIN A5, Kartoniert. 461 Seiten. - - 75— DM

12. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus«

Um-, Erweiterungs-, Neubau, Schnittstallen Technik/Bau, Schall-, Ex-, Strahlen-, Wirmeschutz, Sonder-
tail: TSZ-AbschiuBpriisentation.

1984. Format DIN AS5. Kartoniert. 405-Seiten. 70— DM

11. Fachtagung Krankenhaustechnik -

»Elektrizitdtsversorgung und elektrotechnische Anlagen - '

im Krankenhaus« .

Netz, Verteilung, Anlagen, Betriebssicherheit, Ersatzstromversorgung, SchutzmaBnahmen, VDE, Strom-
lieferung, Kommunikaticnssysteme.

1983. Format DIN A 5. Kartoniert. 286 Seiten. 60— DM

10. Fachtagung Krankenhaustechnik -

sHeizungs-, Kélte- und Sanitidrtechnik im Krankenhaus«

Wérmeversorgung, Kilteerzeugung, Sanitire Installation, Aniagetechmk Aufbereitung, Ver-, Entsorgung
Betrieb, Service.

1982. Format DIN A5, Kartoniert. 376 Selten S 65— DM

9. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Technik zentraler Dienste im Krankenhaus«
Tachnische Dienste, Kiiche, Wascherei, Transport, Lager, Abfall, Reinigung, Slerllzemralen Schre:bduenst
EDV-, Archivwesen.

1981. Format DIN A5. Kartoniert. 345 Seiten. ' f 60— DM

8. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Medizintechnische Gerite im Krankenhaus«

Handhabung, Training, Medizintechnische Unfélle, Sicherheit, Risiken, Ge!ahrenquellen Elek'lro-. Intensiv-
madizin, Instandhaltung, Kosten, Finanzierung.

1980, Format DIN A 5. Kartoniert. 235 Seiten. ) 50,— DM

7. Fachtagung Krankenhaustechnik

=Instandhaltung medizintechnischer Gerite«

Geratesicherheit, Prifungen, Service, TSZ, Geratepflege, Handhabung, Service, -vertrige.

1979/80. Format DIN A 5. Kartoniert. 222 Seiten. 50— DM

6. Fachtagung Krankenhaustechnik
sEnergie im Krankenhaus«
Lieferung, Verbrauch, Kosten, Wirtschaftlichkeit, Energieginsparung, Versorgungsbereiche: EN, Warme,
Kalte,
T T 1979 Format DINAS Kartoniert. 343 Seiten? T T T T T T TR0~ DMT T

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer -
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5. Fachtagung Krankenhaustechnik

=Klimaanlagen im Krankenhaus=

Klima-Hygiene, Anlagenarten, —ausfihrung, Betrieb, Instandhaltung, Energieverbrauch, —rickgewinnung,
Betriabskosten, Brandschutz, Vorschriften,

1978. Format DIN AS. Kartoniert. 279 Seiten. 50— DM

4, Fachtagung Krankenhaustechnik

»Wirtschaftliche Instandhaltung im Krankenhaus«
Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigen-Fremdservice, Vorbeugen /Abwarten, Orgamsatlon. Betrieb,
Wirtschaftlichkeit, Verfigbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN A5. Kartoniert. 231 Seiten. 50— DM

3. Fachtagung Krankenhaustechnik

sinfektidser Mill im Krankenhaus«
Abiallhygiene, Abfallarien, Beseitigungsrecht, Entsorgungslogtstlk =-systeme, Beseitigengsveriahran,
Kosten.

1976. Format DIN A 5. Kartoniert. 182 Seiten. 30— DM

2. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Sicherheit im Krankenhaus«
Brandschutz, Sicherheit, Versocrgungs-Bereiche, Betrigbssicherheit, "Gefahrentraining, Ewvakuierung,
Betriebserfahrungen.

1975. Format DIN A5, Kartoniert. 123 Seiten. 20— DM

1. Fachtagung Krankenhaustechnik
-sEinsatz computergesteuerter Leitsysteme - - -

im Krankenhaus«

Aufbau, Ausidhrung, Betrieb, Steuerung/Anlageniiberwachung, Betriebsdatenanalyse, ~dokumentation.
1974. Format DIN A5. Kartoniert. 112 Seiten. 20— DM

2Zusammenfassung wissenschaftlicher Vortrige der 3. Jahrestagung

fur Biomedizinische Technik

sowie des Fachsymposiums uStorunterdruckung bei Biosighalen«

1974, Format DIN A5. Kartoniert. 253 Seiten. 30— DM

zuziiglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer



