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GruBlwort - TK '95 "Die Umsetzung des
Gesundheitsstrukturgesetzes
und die Krankenhaustechnik"

Die »Technik im Krankenhaus« in der Medizinischen Hochschule Hannover ist eine
Informations- und Fortbildungsveranstaltung, die jahrlich allen, mit dem Gesundheits-
wesen BefaBten, einen Uberblick Gber die MaBnahmen gibt, die getroffen werden
missen, damit die Krankenhaustechnik weiter sicher, verfiigbar und wirtschaftlich funktio-
niert.

Wihrend der Deckelungsphase seit 1993 hat die Gesundheitsreform in  allen
Leistungsbereichen der Krankenhsiuser - medizinische Versorgung, pflegerische
Betreuung, Hotelerie und Administration — durch die Umstellung von Kostendeckung auf
Erldsorientierung Umstrukturierungen ausgeltst, die spUrbar bis in den Bereich der
Krankenhaustechnik wirken. Wie alle anderen Krankenhausbereiche muR die
Krankenhaustechnik ab 1996 in der Lage sein, die Forderungen des Gesundheitsstruktur-
gesetzes zu erflillen.

FolgegemaR steht im Mittelpunkt der TK™95 in Hannover die Nevausrichtung der Kran-
kenhaustechnik. In Vortragen und Diskussionen wird behandelt, wie

das Engineering kompetent bewiltigt,

die Infrastruktur rationalisiert,

Reserven mobilisiert und die

ablaufenden Informationsprozesse zeitnah und transparent bewiiltigt

werden k&nnen.

Das Vortragsprogramm wird durch Exkursionen unter fachlicher medizinischer und tech-
nischer Kompetenz vertieft. Besucht werden die Bereiche

Patientendaten-Management-System im Einsatz auf einer Intensivstation,
OP-Kuppeln: visuelle Teilnahme an Ops der Herz-Thorax-GefidB-Chirurgie,
Sicherheitsstromversorgung mit Probelauf sowie die neue MHH-Leitwarte.

Im Rabmen der beschlieBenden Plenum-Veranstaltung ,, GSG-Zwischenbilanz: Anreiz
zwischen Deckelung und Leistungsentgelt" werden die Inhalte der Tagung reflektiert
und der Versuch einer Interpretation der Zeitzeichen im Gesundheitswesen - hier
insbesondere der Belange der Krankenhaustechnik - unternommen.

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch das Institut fiir Bio-
medizinische Technik und Krankenhaustechnik, und im Namen der Wissenschaftlichen
Gesellschaft fur Krankenhaustechnik heilen Herr Kollege Anna und ich Sie in Hannover
herzlich willkommen.

Hannover, im September 1995 C. Hartung
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>> Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes und die Krankenhaustechnik <<

Dienstag, 26. September 1995

Mittwoch, 27. September 1995

Harsaal A Hérsaal D Hérsaal E Htirsaal A Hérsaal D Horsaal E
Management Klinische Technische Management Administrative Infrastruktur
durch Technik informationssysteme Versargung der Technlk Informationssysteme Medizintechnik

$5.30h - 10.30h 08.00h - 10.30h 09.00h - 10.30h 09.00h - 10.30h

Ertffung: / / Fithren Patientenverwaltung Umfelder
Zeitzeichen der und Dokumentation der

Krankenhaustechnik Wirtschaften Archivierung Medizintechnik
Pause Pause

11.00h - 12.30h
Netzwerke

im
Krankenhaus

11.00h - 12.3Ch
System-Konfiguration
d

un
Nutzerbelange

11.00h - 12.3Ch

Projektfall
"Sanierung”

11.00h - 12.30h

Service-Segmente
Medizintechnik
Betriebstechnik

11.00h - 12.30h

Personalwesen

Finanz-
und

11.00h - 12.30h

OP-
und
Intensivbereich

Mittagspause

© Mittagspause

14,00h - 15.30h

14.00h - 15.30h

14.00h - 15.30h

#4.00h - 15.30h

14.00h - 15.30h

14.00h - 15.30h

Interne/Externe oP Energieeinsparung Finanzierung Anlagen- Geratesicherheit
Kommunikation Andsthesie und und unct Prifmitiel
Intensivmedizin Okologie Contralling Materialwirtschaft EG-Vorschriften
Pause Pause
16.00h - 18.00h 16.00h - 18.00h 16.00h - 18.00h . 16.00h - 17.30h -
‘ ialoni : f Schlull-Plenum GSG: '
Automation Radiologie Hygienetechnik - Ml ~ / /
_ und Labormedizin Hygiene-Monitoring . _%nredz!mscht;n
Uberwachung Staticn eckeiung und .,

. Leistungsentgelt*

Aussteller-Sektior: Vorstellung mit Vortragsprogramm im Hoérsaal C
Exkursionen: Patientendatenrnanagement auf einer Intensivstation, OP-Kuppeln, Sicherheitssiromversargung mit Probelauf
WGKT-Jahreshauptversammiung: Konferenzraum MHH-Bettenhaus, Montag, 25. September 1995, 16.00 h




Programm und Inhalt

__Montag, 25. September 1995|

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

18.00 Ende

[Hérsaal A Dienstag, 26. September 1995 |

Eréffnung - "Zeitzeichen der Krankenhaustechnik”

09.30 Grufwort des Rektors der MHH, Prof, Dr. R, Pabst

09.45 Krankenhaustechnik 1995 - Neue Strukturen, neue Tétigkeiten, neue Techniken
C. Hartung, Hannover

10.30 Pause




[Horsaal A Dienstag, 26. September 1995 |

Management durch Technik

Netzwerke im Krankenhaus
Vorsitz: W. Oskierski, Boblingen
11.00 Netz-Architekturen: von Insellésungen zum integrierten EDV-Netzwerk
B. Stoppler, S. Fritz, Aachen o 1
11.30 Netz-Installation
+ die "Firma"
K. Schonnenbeck, Essen 23
» der "Kunde Krankenhaus"
P. Steffens, Radevormwald 29
12.10 Diskussion )

12.30 Mittag

Interne und externe Kommunikation
Vorsitz: Q. Anna, Hannover )
14.00 Bit/s und Baud - Gber die GréBenordnungen der Ubertragungsraten im
Krankenhaus
C. Hentschel, Hannover 36
14.20 ISDN - auch Computer kénnen miteinander telefonieren!
W. Riedel, Braunschweig 45
14.40 Kommunikation und Leistungserfassung lber das elektrische Netz?
Chr. Sprung, Béblingen 58
15.00 Diskussion

15.30 Pause

- Automation und Uberwachung
Vorsitz:.B. Canzler.jr, Dresden . .. _ . .
16.00  Dieifleyraiion der Gevaudasingohnilt ndic BTA- R
W. Jensch, Miinchen 63
16.30 Fallbeispiel "GLT-Sanierung”’ : :
« Sanierungsanlal® und Erfahrungen

L. v. Lottner, Worms ' 71

« |nstallation und Inbetriebnahme

U. Mohl, Essen 78
17.10 Die Einbindung der Geb&udeleittechnik in ein KIS

R. Frodl, Frankfurt . 85

17.30 Diskussion
18.00 Ende



!Mittwoch,; 27. September 1995

“Horsaal A- |

Management der Technik

Fiihren und Wirtschaften

Vorsitz: N. Adler, Minchen

09.00 Welche Faktoren begrinden den Management-Erfolg einer
Technischen Abteilung im Krankenhaus?
R. Hildebrand, Pritzwalk

08.30 Performance Contracting - ein Vorgehen zur Wertsteigerung der -

Krankenhaustechnik
U. Mahl, Essen
10.00 Diskussion

10.30 Pause

Service-Segmente
Medizintechnik und Betriebstechnik
Vorsitz: N, Adler, Minchen
11.00 Verbund-Contracting Medizintechnik
D. Borgell, Kassel
11.30 Die kinftige Rolle des Technik-Contracting
. « aus der Sicht des Kontrakiors
J. Domagala, Essen
» aus der Sicht des Technischen Dienstes
W. Knicker, Herford
12.10 Diskussion

12.30 Mittag

Finanzierung und Controlling

Vorsitz: C. Hartung, Hannover

14.00 Das neue Entgeltsystem - wie gelangt das Geld in die Hande des
Technischen Leiters?
H. Nordmann, Giesen

14.30 Die Steuerung des Profit-Centers '"Technik"
K. Steffen, Reiskirchen

15.00 Diskussion

15.30 Pause

SchiuB-Plenum

90

97

110

114

122

135
147

"G3G-Zwischenbilanz: Anreiz zwischen Deckelung und Leistungsentgelt”

16.00 "Krankenhaustechnik im Spannungsfeld der Fallpauschalen
und Sonderentgelte”
Frau |. Schoppe, Hildesheim
Podium: O. Anna, Hannover; N. Backes, Siegburg;
R. Hildebrand, Berlin; W. Kreysch, Neumiinster:
H. Nordmann, Giesen
Moderation: C. Hartung, Hannover

17.30 Ende

425



’Hﬁrsaal D Dienstag, 26. September 1995

Klinische Informationssysteme

System-Konfiguration und Nutzerbelange
Vorsitz: B. Schneider, Hannover
11.00 Die Auswirkungen des GSG auf die Architektur von Krankenhaus-
informationssystemen
B. Blobel, Magdeburg 156
11.30 Die Achillesferse - Schulungen der Nutzer und Systempflege
« aus der Sicht eines Krankenhauses

V. Hecht, U. Miller, W. Garbe, Quedlinburg 165
« aus der Sicht einer Ausbildenden
Frau A. Rathgeber, Kiel 174
12.10 Diskussion
12.30 Mittag

OP, Anisthesie, Intensivmedizin

Vorsitz: W. Seitz, Hannover

14.00 Was miBte ein OP-Planungs- und Dokumentationssystem aus
der Sicht einer Koordinationsarztin leisten?

G. Simmermacher, Hamburg 181
1420 PC-gestitzte Datenerfassung in einer anasthesiologischen Intensivstation
B. Ebens, Bremen 190

14.40 Patientendaten-Management-System (PDMS) fiir die Intensivmedizin

{siehe auch Fahrungen )

J. Kampmann, Hannover 198
15.00 Diskussion
1530 Pause

Vorsitz: M. Prokop Hannover
16,00 Leistungsmerkmale und Einbindung eines Radiologie-Informationssystems

in ein KIS

G. Breitenstein, Hamburg 206
16.30 Laborinformationssystem in einem Krankenhaus-Zentrallabor

E. Henkel, Hannover 213
17.00 EDV-Unterstitzung des Stations-Teams

Frau D. Morawietz, Kiel 223

17.30 Diskussion
18.00 Ende



[Mittwoch, 27. September 1995

‘Hérsaal D |

Administrative Informationssysteme

Patientenverwaltung, Dokumentation, Archivierung

Vorsitz; P. Schwarze, Hannover

09.00 Erfahrungen bei der Umstellung von Erfassung und Abrechnung
patientenbezogener Leistungen
Frau T. Kluge, A. Porth, Hannover

09.30 Dokumentation und Archivierung und deren Integration in ein KIS
R. HeRling, Hamburg

10.00 Diskussion

10.30 Pause

Finanz- und Personalwesen

Vorsitz; P. Schwarze, Hannover

11.00 Software Finanzmanagement:
Leistungs- und Kostenrechnung, Controlling
E. Dittmeier, Hoxter

11.30 [Integriertes Controlling im Gesundheitswesen
W. F. Schafer, Kéln

12.00 Diskussion

12.30 Mittag

Anlagen- und Materialwirtschaft
Vorsitz: K.-P. Laabs, Béblingen

229

233

237

242

14.00 Kostenneutrale Optimierung haustechnischer Anlagen im Krankenhaus

A, Maimer, Stuttgart

14.30 Erfahrungen mit einem Materialinformationssystem
N. Backes, Siegburg

15.00 Diskussion

15.30 Pause

16.00 Podiumsdiskussion Gesundheitsreform - Horsaal A

- 256

264



|Hérsaal E L Dienstag, 26. September. 1995 . |

Technische Versorgung

Projektfall “Sanierung”
Vorsitz: W. R. Coopmans, Krefeld
11.00 Vorgehensweise bei gesamtheitlichen Sanierungen der Betriebstechnik -
G. Reuther, Millheim 271
11.30 Ein OP-Sanierungsvorhaben, das zu einem Erweiterungsvorhaben wurde
E. Rattay, Hamburg 277
12.00 Die Einbindung kompetenter Automatisierungs- und Steuerungstechnik in
Krankenhauser
J. Feddern, Bonn 285
12.30 Diskussion

12.45 Mittag

Energieeinsparung und Okologie
Vorsitz: B. Canzler sen., Milheim
14.00  Von der Fensterliiftung bis zur RLT-Anlage -

was ist wo aus gesamtheitlicher Sicht am glinstigsten?

T. Rakoczy, K&in 295
1430 Kraft - Warme/Kélte - Kopplung: Blockheizkraftwerke wirtschaftlich

und umweltfreundlich

- H. Kling, Augsburg 320

15.00 Diskussion

15.30 Pause

Hygienetechnik,_Hyaiene-Monitoring
Vorsitz: J. Drescher, Hannover _
.16.00 RLT-Hygiene - Planung mit Belnebskostenbezug

G, Conan IS Trankturt- ) ToE s 331
16.30 Hygienewartung in RLT- Anlagen und RLT-Zonen
G. Ries, Erkrath . .340

17.00 Zur Qualitst der Bettenaufbereitung in Abh#ngigkeit von Aufbere:tungs-
methode, Raumluft und Personalverhalten
Frau K. Schwegmann, Hannover 350
17.30 Diskussion

18.00 Ende



[Mittwoch, 27. September 1995 ‘ . HérsaalE |

Infrastruktur Medizintechnik

Umfelder der Medizintechnik
Vorsitz: K.-W. Graff, Ludwigsburg _
09.00 Steuerungsinstrumente der Planung, Beschaffung und Bewirtschaftung

der Medizintechnik

P. Schmidt, Hamburg 357
09.30 Die hausinterne Planung, Beschaffung und Uberwachung der Medizin-

technik

W. Zentner, Hamburg 364
10.00 Diskussion

10.30 Pause

OP- und Intensivbereich
Vorsitz: S. Paulus, Biihl -
11.00 Medizinische Gase. Druckluft und Vakuumversorgung: was miissen

Anwender und Betreiber beachten?

P. Fleischer, Auetal 371
11.30  EMV und elektromagnetische Raumabschirmung im Krankenhaus

D. Mahr, Etlangen ' ' 378
12.00 Avufbereitung, Wartung und Pflege von starren Endoskopen

H. Wedler, Hamburg 3a8b
12,20 Diskussion

12.45 Mittag

Qualitidtssicherung, Priifmittel, EG-Vorschriften

Vorsitz: O. Anna, Hannover

14.00 La&Rt sich arztliche und pflegerische Kunst zertifizieren? - Ganzheitliche
Ansétze fur das Qualitdtsmanagement im Krankenhaus

W. Kreysch, Neumiinster 394
14.20 Sicherheit durch interaktives Training in Medizintechnik
M. Traub, Géttingen 414

14.40 Von derMedGV zum MPG':W

Betreiber- und Anwenderpflichten .

H.-E. Schmittendorf, Hannover 420
15.00 Diskussion

15.30 Pause

16.00 Podiumsdiskussion Gesundheitsreform - Hérsaal A



[Mittwoch, 27. September 1995 Hérsaal A |
SchluB-Plenum

"G SG-Zwischenbilanz: Anreiz zwischen Deckelung und Leistungsentgelt”

16.00 "Krankenhaustechnik im Spannungsfeld der Fallpauschalen und
Sonderentgelte”
Frau |. Schoppe, Hildesheim 425
Podium: ©. Anna, Hannover; N. Backes, Siegburg;
R. Hildebrand, Berlin; W. Kreysch, Neumiinster,
H. Nordmann, Giesen
Moderation: C. Hartung, Hannover

| o . Treffpunkt Tagungsbiiro |
MHH-Exkursionen

Dienstag, 26. September 1995
16.00h
Patientendaten-Management-System im Einsatz auf einer Intensivstation

" Mittwoch, 27. September 19895
9.00h - 10.30h
OP-Kuppetn: visuelle Teilnahme an OPs der Herz-Thorax-GefaB-Chirurgie

- -5:0Ch-- 10.3¢h : o
- --Sicherheitsstromversorgung mit Probelauf,
- -~ - -dieneue MHH-Leitwarte ... .

Alle Exkursionen finden unter fachlicher, medizinischer undfoder technischer. Fihrung
statt. Die Teilnehmerzahl jeder einzelnen Fiihrung ist aus Grinden der Sicherheit und
Hygiene begrenzt. Teilnehmen dirfen nur diejenigen, die sich in die im Tagungsbiro
ausliegenden Listen eingetragen haben. )

C - T T e T x % s HorsaalC

Aussteller-Sektion
Die Vortrage und Demonstrationen der Aussteller finden im Hdrsaal C statt. Hieriber

informiert das Programm "Aussteller-Sektion", das in den Harsélen verteilt wird und auch
am Tagungsbiro ausliegt.

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden 429

Fachliteratur 434
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Netz - Architekturen:
von Inselidsungen zum integrierten EDV-Netzwerk

s

1 Einfiihrung

1.1 Vorbemerkung

Die Einfuhrung eines EDV-Netzes alleine wird im Krankenhaus keine Proble-
me ldsen. So wie der einzelne PC bisher keine Probleme ldsen konnte, son-
dern ein Werkzeug zur Bewaltigung verschiedener Aufgaben war, wird auch
das Netzwerk selbst kein Allheilmittel sein.

Diese Tatsache wird meistens iibersehen, wenn sich Verantwortliche aus
Krankenhdusern mit der EDV und deren Rolle in einem modernen Dienstlei-
tungsbetrieb befassen. Das Bewufitsein, dafl die Erweiterung der EDV von
einzelnen Inselldsungen hin zum integrierten EDV-Netzwerk nur dann eine Ef-
fizienzsteigerung bewirkt, wenn die Organisationsstruktur des Hauses einem
entsprechenden Evolutionsprozell unterworfen wird, ist entscheidend fir den
Erfolg der MaBnahme.

Im Verlauf dieses Evolutionsprozesses, der mit der Einfihrung des ersten PC
im Krankenhaus begonnen hat und dessen Ende nicht abzusehen ist, lassen
sich zur Zeit drei Meilensteine erkennen. ’

Vernetzung

e Einzelplatz
= Werkzeug

s Netzwerk
= Verbindung von
Maschinen

@« Workgroup
= Organisations-
konzept
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- Mit der Einfilhrung von EDV-Gerdten, sei es ein PC, ein Drucker oder ein
Terminal stand dem Benuizer ein neues Werkzeug zur Verfligung. Mit diesem
Werkzeug war bzw. ist er in der Lage, bestimmte, fest umrissene Aufgaben ef-
fizienter durchzufiihren. Dabei wird entweder eine Erhéhung der Bearbei-
tungsgeschwindigkeit oder eine Qualitatssteigerung gegeniiber der Bearbei-
tung ohne EDV erreicht.

- Mit der Einfilhrung eines Netzwerks ergibt sich eine Verbindung der Maschi-
nen untereinander. Im einfachsten Fall verandert sich fir den Benutzer sehr
wenig, d.h. er verwendet die Anwendungen und Programme wie zuvor. Im
Team oder bei der Bearbeitung eines Vorgangs durch mehrere Personen er-
gibt sich im Netzwerk der entscheidende Vorteil, dall jeder Berechtigte Zu-
gang zu den Daten hat.

- Erst der dritte Meilenstein, die Umsetzung des Workgroup-Gedankens im
Krankenhaus bedeutet die endgiiltige Trennung von der Sichtweise des einfa-
chen Werkzeugs. In dieser Phase wird die EDV integraler Bestandteil der
Kommunikation zwischen Maschinen und Menschen untereinander
darstellen.

Der Begriff Netz-Architektur umfalt daher nach unserer Definition nicht den
reinen Aufbau der Netzwerkhardware - also der Netzwerktopologie, sondern
den Plan zum Aufbau eines komplexen EDV-Gebildes.

1.2 Situation

In.den.meisten Hausern ist_die ED EDV-Landschaft durch einzelne Arbeitsplatz-
- -rechner-geprégt, die eine speznﬂsche Aufgabe erfiillen’ ‘Ublicherweise-handelt
-es sich dabei um Subsysteme wue _Laborsystern, OP-System, Med-GV etc. Im
‘Bereich der Schigibdiensie sind hiulig Kicing Netza.anzutreffan_ die in diesem
Bereich bereits eine erhebliche Produktw]tats- und Qualltatsstelgerung
bewirken.
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Situation heute: EDV-Inseln

h " o Verwaltung % h

peerio peer = Labor
Y
5 -
= e Schreibdienst =

s T8 RER

% kleines Netz (Schreibblro} ﬂ

Terminals mit RZ-Anbindung

Die Patientenverwaltung wird entweder uber einen Hostrechner in einem Re-
chenzentrum oder mit einer Autonomlésung vor Ort betrieben. Bei den Einga-
begeraten handelt es sich in den meisten Fallen um Terminals, zum Teil sind
auch PC-Workstations im Einsatz, die eine Verbindung zum Rechenzentrum
(ber eine Terminalemulation ermdéglichen,

2 Ziel der Netzwerkeinfihrung

Dieses Konglomerat von Systemen soll nun auf eine sinnvoile, funktionsfahige
und nicht zuletzt kostengtinstige Art zusammengefthrt werden. Die Erflllung
der zur Zeit aktuellen gesetzlichen Vorschriften oder das Gefiihl mit der Zeit
gehen zu missen darf nicht das Hauptziel der Netzwerkeinfahrung sein. Flr
das Krankenhaus als wirtschaftlich arbeitendes Dienstleistungsunternehmen
ergeben sich bei einer Netzwerkeinfiihrung mit der dazugehgrigen Optimie-
rung der Organisation weitreichendere, interessante Aspekte, die jedoch nur
durch einen gesamtplanerischen Ansatz, der {iber.die reine technische Reali-
sierung hinaus geht, zu verwirklichen ist.
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Ziel der Netzwerkeinfiihrung

» Integration verschiedener Systeme
» Workgroup

e gemeinsame Nutzung der Ressourcen /
Peripheriegeriten

e Sicherheit
» Zugriffsschutz
« Backup

2.1 Integration verschiedener Systeme

Durch ein. ‘Netzwerk steht erst die Infrastruktur zur Verfligung, welche die Inte-
-gration-verschiedener. Systeme ermbgllcht So ergibt sich durch die Netzwer-

keinfunrung die MGgIGhKEIL dur vigien* Cuengi Schnidstoion und- "bﬂ*;o"gﬂ-
zu schaffen, um Informationen und Vorgénge auf breiter Basis bearbeiten zu
k&nnen.

Damit lassen sich Informationen auch raumlich getrennt bearbeiten und in
mehreren Schritten abarbeiten. Beispielhaft fUr eine solche Bearbeitungskette
sei hier eine Laboranforderung mit anschlieBender Bestandsdbermittiung ge-
nannt. Besteht eine Integration der Subsysteme Kommunikation und Labor, so
lalkt sich der Vargang, nachdem er auf einer Station initiiert ist, im Labor ent-
gegennehmen, bearbeiten, auf seine Richtigkeit prifen und wieder an die Sta-
tion zuriicksenden. Eine &hnliche Vorgangsbeschreibung respektive Abarbei-
tung la6t sich ebenso bei Anforderungen in den Funktionsstellen, aber auch
im rein organisatorischen Bereich, beispielsweise in der Materiatanforderung
verwirklichen.

Ein Medienbruch bei der Ubernahme von Informationen von einem System
zum anderen wird dabei in der Regel entfallen.
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Bei der Umsetzung im EDV-technischen und damit verbundenen organisatori-
schen Bereich empfiehlt sich eine generelle Vorgehensweise, die sich in die
Phasen: Bestandserfassung, Zielplanung, Detailplanung und Ausfithrung un-
terteilt. Auch bei dem hier weiter vorgestellten Teilprojekt der Einfiihrung einer
Netzwerkinfrastruktur bietet sich diese Vorgehensweise an,

2.2 Workgroup

Erste Schrilte zur Ablaufsteuerung kénnen bei Einfilhrung des Netzwerks an- -
gedacht werden. Als Beispiel in diese Richtung l4Bt sich die Einfiihrung von
Pflege-Standards nennen, die sich als wiederholende Tatigkeiten festlegt hat.
Hauptergebnisse solcher MaBRnahmen sind die Qualititssicherung und die
Vereinheitlichung verschiedener Vorgénge im Krankenhaus.

23 Gemeinsame Nutzung der Ressourcen

Der naheliegenste Effekt eines Netzwerks ist die verbesserte Nutzung der vor-
handenen Resourcen. Auf der Hand liegt die Nutzung des Servers, d.h. des
zentralen Informationsspeichers im System. Die Synergiewirkung der gemein-
samen Nutzung der vorhandenen Drucker, Modeme und anderer Peripherie-
geréte sollte dabei jedoch nicht aufler Acht gelassen werden.

2.4 Sicherheit

Die Sicherheit der EDV-Antagen wird in den meisten Fallen nicht gentgend
berdcksichtigt. Mit der Einfilhrung eines Netzwerks steigt zum einen die Zahl
der Punkie, an denen eine Manipulation vorgenommen werden kann, zum an-
deren steigt die Sensibilitat der im System abgelegten Informationen. Um die-
sem Umstand Rechnung zu tragen ist ein wohlorganisiertes Sicherheitskon-
zept notwendig. Zum einen umfallt dieser Bereich die Verh(tung von Manipu-
lationen und Sabotage, zum anderen sind auch Manahmen zur Schadensbe-
grenzung notwendig. Nicht aulRer Acht gelassen werden darf die Tatsache,
dal ein Datenverlust ebenfalls durch einen technischen Defekt verursacht
werden kann. Daher sind beide Punkte fur die Sicherheit des Systems und da-
mit der gesamten Krankenhausorganisation gleichwertig {(weiteres siehe auch
Seite 9).

3 Die Zukunft; vernetzte heterogene Systeme

Wahrend noch vor einigen Jahren die anfallende Datenmenge im administrati-
ven Bereich und die notwendige Rechenleistung den unbedingten Einsatz von
Grofirechnern mit Terminals erforderte, hat auf diesem Gebiet die Entwickiung
in den Bereichen der Hardware alternative Lésungskonzepte erdffnet.



Die Integration der Subsysteme und die Verfiigbarkeit eines Zugangs zu allen
Subsystemen wird dber ein Netzwerk verwirklicht. Dabei sind die Topologie
und Koenfiguration des Netzes als Rickgrat des gesamten Systems fur die
Funktionalitét von entscheidender Bedeutung.

Wichtigste Grundlage fiir weitere Investitionen in den Komplex der Organisati-
oh und der EDV ist die Erarbeitung von lang- und mittelfristigen Zielvorstellun-
gen und Konzepten auf der Grundlage einer umfassenden Bestandsaufnahme
des Hauses, die die individuellen Gegebenheiten berlicksichtigt.

31 Vorgehen bei der Netzwerkplanung

Die Realisation eines Projektes solcher Tragweite wird nur gelingen, wenn
ausgearbeitete Konzepte und klare Vorgehensweisen den Weg zum Ziel auf-
zeigen. Nicht auier acht darf dabei gelassen werden, dalt zum einen lang ein-
gelbte Strukturen aufgegeben werden miissen, zum anderen der ordentliche
Ablauf der Krankenhausarbeit zu keiner Zeit gefahrdet sein darf.

Vorgehensweise bei der Netzwerkplanung

» Zusammenstellung der notwendigen
Komponenten

o Massenermittiung

e Kostenschitzung

~ e Erstellung: eines Durchfiihrungszeitplans
) o Ersichungdas -Loistungororzeichnizeas -
e Einholen von Angeboten

e Priifung

o Beauftragung - m A
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3.2 Bestandsermittiung

In der ersten Phase der Erarbeitung des Gesamtprojektes gilt es, die vorhan-
denen EDV-Anlagen zu analysieren und die grundsatzliche Zielrichtung fest-
zulegen. Dabei werden die Randbedingungen fiir die nachfolgenden Tatigkei-
ten erfalit. Voraussetzungen fur die Erarbeitung eines EDV-Konzeptes sind im
Rahmen einer Bestandsaufnahme im Haus zu ermitteln. Die Organisati-
onsstruktur des spezifischen Krankenhauses muf? dabei ebenso beriicksichtigt
werden wie vorhandene EDV-Systeme. Die vorhandenen EDV-Einrichtung
missen hinsichtlich ihrer Weiterverwendung analysiert werden. Dabei sind fol-
gende Fragen zu beantworten:;

»  Erflllt die Systemeinheit die heutigen Anforderungen und kann sie dles in
Zukunft auch sicherstellen?

= Kann die Verwendbarkeit durch Erneuerung einzelner Elemente wesentlich
verldn- gert werden?
Ist eine Weiterbenutzung der installierten Anlage noch wirtschaftlich?
L3Rt sich das System in das neue Gesamtkonzept integrieren?
Zwingen duliere Vorgaben zu bestimmten Festlegungen (Vorgaben des
Gesetzgebers und des Tragers)?

3.3 Zielplanung

Im unmittelbaren Anschluf® daran findet eine Vorplanung statt, in der konzep-
tionelle Lésungsvorschidge in den Gehieten:

»  Netrwerktechnik
s Software
s Hardware

erarbeitet werden,

Diese Zielplanung umfalit die Zusammenstellung des Bestands, die Zusam-
menstellung der zuklinflig einzusetzenden Systeme, d.h. der Hard- und Soft-
ware, sowie eine realistische Kostenschatzung.

3.3.1 Zusammenstellung der gewiinschten Systeme

Ziel ist hier, festzustellen, welche Subsysteme dringend bendtigt werden, wel-
che Umstellungsmalnahmen durch duere Einflisse notwendig sind. Um die
Zahl der notwendigen EDV-Arbeitsplatze festlegen zu konnen, sind folgende
Fragen zu beantworten;

s Wie hoch soll der Integrationsgrad im Krankenhaus sein?
= Welche Subsysteme sollen eingefOhrt werden?



»  Solt die Informationssammlung per Rechner, per Beleg oder auf anderer
Form erfolgen?
® Welche Geldmittel stehen in den néchsten Jahren zur Verfugung?

Abhangig von der Beantwortung dieser Fragen liegt die Zahl der Rechner bei
0.1 pro Bett bis hin zu 0,25 pro Bett,

Auf der Grundlage der Rechnerzahl 148t sich die Dimensionierung der aktiven
und passiven Netzwerkkomponenten und der Server vorantreiben.

3.3.2 Zeitplanung

Nachdem der Ausfiihrungsrahmen festgelegt ist, kann mit der Zeitplanung be-
gonnen werden. Dabei sind neben den zu erwartenden Wartezeiten bei der
Umsetzung,ebenfalls die zu erwartenden Kosten mit zu berlicksichtigen. Emp-
fehlenswert ist die Anfertigung eines GANTT-Diagramms, um die bestehenden
Abhangigkeiten zu bertcksichtigen.

3.3.3 Kostenschitzung

Die Kostenschitzung sieht die Kosten fur die eingeplanten Subsysteme, das
Netzwerk, die eingesetzte Software und fir Schulungsmalnahmen vor. Ab-
h&ngig von den Vorkenntnissen der Mitarbeiter und der Anzahl der Arbeitsplat-
ze kénnen die Kosten fur die notwendigen SchulungsmaBnzhmen bis zu 30 %
der Gesamtsumme betragen, durfen also bei der Planung unter keinen Um-
stdnden vernachlassigt werden.

. Die Kosten fiir die Installation von EDV-Arbeitsplétzen liegen incl. Hard- und

- - Software, Netz.und.Server sowie der Schulung bei.15TDM bis 20TDM. Dabei

ist die 'Einidhrung von Subsysi€inen wig Or: Gusr Lavor - S0V it

beriicksichtigt.

3.4 Netzwerkkonzept

Das Netzwerkkonzept umfalit neben der Entscheidung fir eine Topologie
auch die Auswahl des Netzwerkbetriebssystems, also des Netzprotokolls so-
wie der Endgeréate. Dabei sollte vermieden werden, exotische Systeme auszu-
wihlen, auch wenn offenkundige Vorteile vorhanden sind. Bei Investitionen in
dieser Gréfienordnung und bei der Anzaht der Beteiligten Mitarbeiter ist der
Kontinuitdt groe Bedeutung zubemessen.

P



3.4.1 Aufbau des Netzwerks

Die Entscheidung fur oder gegen eine bestimmte Netztopologie hangt nicht
zuletzt von der Zahl der angeschlossenen Benutzer ab. Da zur Zeit die Ver-
wendung von 10 MBit-Komponenten aufgrund der Preise am Markt in den
meisten Féllen die sinnvoliste Endscheidung ist, kann es bei einer grolRen Ar-
beitsplatzanzahl notwendig sein, im Bereich der Serververbinduhg eine
schnellere Dateniibertragung sicherzustellen. In diesem Fall ist ein Einsatz ei-
nes Routers erforderlich. Netze mit einer geringen Rechneranzahl (<25} las-
sen sich aber problemlos in einer unsegmentierten 10 MBit-Umgebung
betreiben. '

unsegmentiertes Ethernet

Arbeitsgruppe Backbone

collapsed backbone

Arbeitsgruppe Backbone

Router
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backbone

Arbeilsgruppe Backbone

Server

Server

backbone mit frame-switching

Arbeitsgruppe Backbone

Server

In den Krankenhdusern, die bereits ein Netzwerk betreiben, ist in der Regel
ein Token-Ring-Netz oder ein Ethernet-Netz aufgebaut. Die Verbreitung und
die niedrigen Preise sprechen fiir die EinfGhrung von Ethernet-Netzen. Die
Komponenten sind in hahezu allen Variationen auf dem Markt zu finden, und
bieten die glnstigsten Preis-Leistungsverhéltnisse.



- 11 -

3.5 Netzprotokolle

Fir die Wah! des Netzwerkprotokolls gilt sinngemaR das gleiche wie fir die
der Topologie.

Uklich ist das TCP/IP-Protokoll auf der Unix-Welt oder bei den mehr PC-arien-
tierten Systemen IPX/SPX von Novell,

Als weitere Alternative bietet sich die Verwendung von Windows NT an. Dabei
besteht jedoch das Problem, daB eine Rechenzentrumsanbindung in der Soft-
wareversion nicht in der Form verwirklicht werden kann, wie dies mit der Net-
ware for SAA von Novell der Fall ist.

Netzwerkarchitekturen

Novell - Netwal 0sz Lan
ove eiware I1BM - Lan Server Server

*in ls Eg %

Ncwell Server

Q852WS Dos WS
Microsoft Lan Manager

NETBEUI
E; Lan Man E
Server %
UNIX | 1
%m ) . TCPAP Apple Mac
& L E; APPLETALK ~

Dos WS

Dos WS

Banyan - Vines
05 SOCKETS

3.5.1 passive Komponenten

Wiéhrend vor einigen Jahren KOAX-Kabel als die Verkabelung der Zukunft
propagiert wurde, besteht die Obliche Verkabelung heute aus S/UTP-Kabel
(twisted-pair). Bei Kabelverbindungen dber 90m wird die Verwendung von
Lichtwellenleitern (LWL) notwendig.

Sinnvoll ist, die Steigverkabelung ilber 1ingere Strecken als Lichtwellenleiter-
ring auszufihren. Dabei sind als Investitionsschutz ausreichende Ersatz- und
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Erweiterungsfasern einzuplanen. Dies ist insbesondere dann von Bedeutung,
wenn eine Bildverarbeitung zu einem spateren Zeitpunkt geplant ist. In den
einzelnen Geb&duden und Etagen sind Netzverteiler (Paich-Box und Hub) zu
errichten, die den Ubergang vom primaren LWL-Ring zum horizontalen Kabel
verwirklichen.

Als Etagenverkabelung kommt aus heutiger Sicht sinnvollerweise nur ein
S/UTP Kat 5 Kabel zum Einsalz, das sternférmig zu den Endgeraten verlegt
wird. Hier muB schon heute darauf geachtet werden, daB alle passiven Kom-

" ponenten 100-Mbit tauglich sind und bei der Installation entsprechend getestet
werden. Dies gilt insbesondere fir Stecker und Anschiudosen.

Bei der Positionierung der Netzwerkverteiler ist darauf zu achten, dak die Lei-
tungsldnge zwischen Verteiler und jedem Endanschiu3 100 m nicht Gber-
schreitet. Diese Lange schlieltt die AnschiuBleitung und die Patchkabel mit
ein. Sollten langere Wege zurtickzulegen sein, sind weitere Verbindungsleitun-
gen in LWL auszufithren, wobei ein zusétzlicher Umsetzer bendtigt wird.

Die Wah! der aktiven Komponenten hangt maRgeblich von der schon heute
bendtigten Netzleistung ab. In vielen Fallen wird man in der Startphase auf ein
echtes LWL-Backbene verzichten kénnen und stattdessen aus Kostengriinden
herkémmliche Kupferverkabelung verwenden. Denn alle heute im Etagenbe-
reich auf 10Mbit ausgelegten Komponenten missen, auch wenn heute schon
ein LWL-Backbone genutzt wird, bei der Umristung auf ein durchgéngiges
100Mbit Netz ausgetauscht werden.

Wegen der sehr hohen Verlegekosten der Kabe! besonders in Brandschutzbe-
reichen ist in vielen Fallen das Verlegen mehrerer paralleler Kabel sinnvolt.
Dies ist besonders deswegen sinnvell, da die gangigen Anschfuf&dosen immer
paarig-ausgefihrt sind._

‘Eine LWL-V_erkabeIung aller Arbeitsplétze ist aufgrund der Anforderungen ei-
fles Krankennalises nichissiimivon:. Vi ompfchlan.dahen.nur Arheitsplatze, an
denen in nachster Zukunft Bildverarbeitung betrieben werden soll, mit “fiber to
the desk", d.h. Glasfaser bis zum Rechner, auszustatten.

Innerhalb einer Zeitspanne von 5 - 10 Jahren ist mit einer teilweisen Umge-
staltung der Raumnutzungen zu rechnen. Héufig werden Teile der Verwaltung
verlegt und Funktionsbereiche verdindert. Um eine endgiiltige Sicherheit zu
schaffen, daB zu jeder Zeit an jedem Arbeitsplatz ein notwendiger Netzwer-
kanschluly vorhanden ist, wire eine vollstindige Verkabelung aller Raume
notwendig. Diese MaRnahme ist aus Kostengriinden wenig sinnvoll. Wir emp-
fehlen daher, alle Raume, die momentan oder in nichster Zukunft an das
EDV-System angeschlossen werden, zu beriicksichtigen. Dies schiielt den
OP-Bereich, die Funktionsabteilungen und die Stationen mit ein.
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3.5.2  aktive Komponenten

Die geeigneten aktiven Komponenten lassen sich hinsichilich des Preises in
zwei Gruppen einteilen. Zum einen bietet der Markt ein groes Angebot an
preiswerten Komponenten, die in managebaren und unmanagebaren Varian-
ten vorliegen. Zum anderen bieten fuhrende Hardwarehersteller Systeme an,
die modular aufgebaut sind, den Bedirfnissen méglichst genau angepalit wer-
den und daher entsprechend kostenintensiver sind. Hinsichtlich der Topologie
bewegt sich der Preis fiir Komponenten mit 100 MBit oder mehr deutlich héher
als bei 10 MBit-Komponenten. Als grundsétzliche Richtlinie kann angenom-
men werden, dal zur Zeit im Bereich der Etagenverteiler reine 10 MBit-Tech-
nik eingesetzt werden soll. Ausnahme bilden hier nur soiche Arbeitsplitze, die
sehr datenintensiv sind. Dies ist inshesondere bei Bildverarbeitungssystemen
der Fall. Im Bereich der Gebaudeverteilung kann bei einer Gesamtrechneran-
- zahl im Netz von bis zu 25 ebenfalls reine 10 Mbit-Technik zum Einsatz kom-
men. DarGber hinaus kann die Netzperformance mit Segmentierungsstrategi-
en angehoben werden. Bei einer Endgeratezahl deutlich dber 50 ist ein 100
Mbit-Gebdudenetz (backbone) empfehlenswert. :

notwendige Komponenten

» Netzwerk
» passiva Komponenten
+ aklive Komponenten

e Server
« Fileservar
« Kommunikationsserver
= Anbindung an das Rechenzentrum

A

» Endgerite
» Arbeitsplatzrechner
» Drucker
» Sarvicerachner

o Software
o Mitarbeiter / Motivation

3.5.3 Server

Als Fileserver sollte ein schneller PC verwendet werden. Sinnvoll ist daher ei-
nen Pentium-PC mit mind. 32 MB Ram und zwei 2 GB groen Festplatten an.
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Eine Bestickung des Servers mit 48 MB erhéht die Systemsicherheit. Die
zweite Festplatte im Server dient als Spiegelplatte, wobei die Spiegelung vom
Netzwerkbetriebssystern vorgenommen wird. Als kurzfristiges Datensiche-
rungsmedium empfiehlt sich ein 2/8 GB DAT-Streamer. Als langfristige Daten-
sicherung Gber 6 Monate hinaus bietet eine Daten-CD die gréfitmdégliche
Sicherheit.

Zum Aufspielen neuer Softwarestande und das Riickspielen der Sicherungs-
kopie ist ein CD-Romlaufwerk im Server notwendig.

3.5.4 Endgerite

Die Zaht der Arbeitsplatzrechner, die zusitzlich benétigt werden, hangt von
der Zahl der Subsysteme und der Integrationstiefe der EDV in die Kranken-
hausorganisation ab. Bei der Verwirklichung eines Kommunikationssystems
steigt die Effizienz der gesamten Investition mit der Anzahl der efreichbaren
Mitarbeiter und damit der Anzaht der vorhandenen Arbeitsplatze.

Die Arbeitsplatzrechner sollten aus Grinden der Datensicherheit ohne Disket-
tentaufwerk installiert werden. Nur sclche Rechner, von denen ein Datenaus-
tausch mit Disketten notwendig ist, werden mit einem Laufwerk ausgeristet,
welches jedoch verschlossen werden kann.

Sinnvoll ist der Anschlul der Drucker iber einen Printserver unmittelbar ans
Netz. Damit ist die Benutzung der Drucker, unabhéngig von den eingesetzten
Rechnern, méglich. Die Drucker erhalten eine eigene Nelz-id und kdnnen
‘dann-von jedem-Rechnerim Netz angeschlossen werden. _

3.5.5 Software

Bei der in den Krankenhdusern eingesetzten Software handelt es sich zum ei-
nen um Verwallungssysteme, wie sie von Rechenzentren oder Systemanbie-
tern verwendet werden. Zum anderen kommen Standardsysteme wie Textver-
arbeitung, Tabellenkalkulation oder in der letzten Zeit immer h&ufiger Kommu-
nikationssysteme zum Einsatz.

Zusiatzlich wird bei Netzwerken einer bestimmten GréRe eine Software zur
Verwaltung des Netzes notwendig.

3.5.5.1 Netzwerksoftware

Zur Verwaltung eines grollen Netzwerkes mit mehreren Servern, wie File- und
Kommunikationsservern, sowie vielen Benutzern ist die Anschaffung eines
Netzwerkmanagement Programmes unerlallich. Damit kénnen auch dber
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Betriebssystemgrenzen hinweg die Aufgaben des Netzwerkverwalters unter-
stiizt werden:

Bildung von Benutzergruppen
Rechtevergabe fur Gruppen und Benutzer
Sicherungskopien der. Netzplatten
Optimierung der Lizenzvergabe

Steverung der Netzwerkdrucker

Steuerung von Datenflissen

Uberpriifung der Netz- und Serverauslastung
Uberprifung der Kabelverbindungen
einfache Wartungstatigkeiten

3.5.5.2 Standardsoftware

Die Qualitats- und Leistungsunterschiede zwischen Systemen groRer Herstel-
ler (Microsoft, Lotus, ..) sind erheblich kleiner als tblicherweise angenommen.
Viel wichtiger bei der Investitionsentscheidung sind die entstehenden Folgeko-
sten durch Nutzung von Mehrfachlizenzen und anfallenden Updates. Hier un--
terscheidet sich der Leistungsumfang der Anbieter erheblich.

Ublich ist eine Lizensierung pro Arbeitsplatz. Dies ist in einem Krankenhaus
mit meistens nur sporadisch fiir einzelne Aufgaben genutzten Rechnern ein
ungiinstiges Verfahren. Vorzuziehen sind deshalb Anbieter mit einer Lizensie-
rung nach den maximal gleichzeitig in einem Netzwerk genutzten Lizenzen.
Die Vorteile dieser Anbieter kénnen aber erst durch den Einsatz eines Netz-
werkes erzielt werden.

For das Textsystem ist eine Schnitistelle, zur Ubernahme von Daten aus den
medizinischen und pflegerischen Subsystemen, heraus zu fordern. Dies er-
mdglicht z. B. auf Patientendaten, wie Diagnosen und Befunde zuzugreifen
und sie z. B. in Arztbriefe integrieren zu kénnen. Die Nutzung eines einheiti-
chen Textsystems vereinfacht die Updateverwaltung und verringert den Schu-
lungsaufwand. Hier sind vor der Einfiihrung der Systeme entsprechende Ge-
sprache mit den Subsystemanbietern zu fuhren.

Zur Verringerung des Aufwands und zur Versendung der Arztbriefe und ande-
rer Korrespondenzen ist eine automatische Weitergabe winschenswert. Da
eine Weitergabe mit E-mail Gber die Hausgrenzen hinaus zur Zeit noch unrea-
listisch ist, sollte eine Faxanbindung vorgenommen werden, -

3.5.5.3 Kommunikationssystema

Alternativ zu einigen von Systemanbielem zur Verfigung gestellte Kommuni-
kationspakete 148t sich ein Standardkommunikationsystem, wie es von groen
Softwarehdusern angeboten wird, verwirklichen. Neben dem Marktfithrer
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Lotus hat Microsoft inzwischen ein Produkt angekindigt. Mit einer Marktein-
fuhrung ist aber nicht vor Ende 1996 zu rechnen. Diese Standardprodukte bie-
ten im Gegensatz zu den von Systemanbietern oder Rechenzentren angebo-
tenen L&sungen unter anderem die Mdéglichkeit, kleine, im Haus selbst entwik-
kelte Anwendungen zu integrieren. Dies erhéht neben der Unabhéngigkeit des
Hauses, die Akzeptanz der Mitarbeiter, da diese Anwendungen die tigliche
Arbeit deutlich erleichtern kénnen.

Auf der Basis der ausgetauschten Nachrichten lassen sich die angeschlosse-
nen Datenbanken und Subsysteme verknipfen, d.h. Meldungen, Aufgaben
und Daten austauschen. Wird hier ein maglichst universelles Werkzeug be-
nutzt, bietet es viele Méglichkeiten, die sonst mit kleinen Subsystemen abge-
deckt werden miften. Das Kommunikationssystem bietet die Flexibilitdt, die
ein Fertigsystem nicht bieten kann, Anderungen und Anpassungen an stetig
wandeinde Randbedingungen lassen sich somit kostenginstig verwirklichen.
In den Oberwiegenden Fillen kdnnen sie vom Netzwerkadministrator bzw. der
EDV-Abteilung selbst vorgenommen werden.

Das vollstdndige Leistungsspektrum des Kemmunikationssystems kann erst
nach der flichendeckenden Installation des Netzwerkes genutzt werden. In
Bereichen, in denen ein reger Informationsaustausch stattfindet ( z.B. mit dem
Labor ), fithrt das Kommunikationssystem aber bereits vor der Gesamtinbe-
triebnahme zu einer deutlichen Effektivitéitssteigerung. Voraussetzung ist je-
doch hierbei eine funktionierende Schnittstelle zwischen den Systemen.

Implementierte Subsysteme, wie z.B. die Gerateverwaltung, kénnen jedoch
auch schon im Aufbaustadium in Betrieb genommen werden. Sie stehen dann
bis zur_fiichendeckenden_Inbetriecbnahme des Kommunikationssystems nur
den- angeschlossenen Rechnern zur Verfligung, ArbeitSplatze, die” weiterhin

als EDV-Insel betrieben werden, da eine _Netzanbindung aufgrind der L age-
des Arbeitspiaizés nichtiit Fiage komnit, 1a3sen sich chne Broblama riher eine

Modem-Waihlverbindung an das Kommunikationssystem ankoppeln.

3.5.6 Systemsicherheit

Die Systemsicherheit ist durch ein Versagen von Hard- oder Software, aber
auch durch Fehlbedienung und Sabotage gefidhrdet. Ein integriertes EDV-Sy-
stem mulk daher durch geeignete Malnahmen vor einem unwiederbringlichen
Datenverlust geschitzt werden.

3.5.6.1 Gefahren

Die krankenhausweite Einfithrung der EDV erfordert ein durchdachtes Sicher-
heistkonzept. Die Betriebssicherheit ist nicht zuletzt durch Fremdeinwirkung
gefiahrdet. Hauptpunkte dieses Gefdhrdungspotentials sind:

iy
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= mechanische Beschadigung der-EDV-Gerite

Diese kénnen weitgehend ausgeschlossen werden, wenn alle Server und der
Hauptverteiler in einem nur fur wenige Befugte zuganglichen Raum unterge-
bracht sind. Die Unterverteiler soliten stets abgeschlossen sein und, wenn
méglich, ebenfalls nicht &ffentlich zugangllch sein.

= Ldschen von Programmen und Daten

Hier bieten die Sicherheitsstufen des Netzwerks selbst und jeder einzelnen
Applikation die Mdglichkeit der Verhinderung. Aufgabe des Systemadministra-
tors ist es, diese entsprechend einzurichten.

= Manipulation des Datenbestandes

Grundsétzlich gilt hier das gleiche wie im vorherigen Punkt. Viele Programme,
die grolle Datenbestdnde in. Datenbanken verwalten bieten zusdtzlich den
Schutz der vollstdndigen Systemblokade beim Versuch, Daten zu verandern.

s Raub von Patientendaten

Sorgfaltige Einrichtung von Rechtegruppen verhindern unberechtigten Zugrlff
auf vertrauliche Daten. Fehlende Diskettenlaufwerke verhmdern ein Ubersple—
len von Daten.

®» Raub von Programmdaten (Raubkopien) {s.0.)

= unbefugtes Aufspielen von Programmen {Spiele, Tools, etc)

s versehentliches oder absichtliches Aufspielen von Vieren

Bestmaglicher Schutz bei allen vorherigen Punkten ist, in den Arbeitsstationen
keine Diskettenlaufwerke einzubauen. Nur so 1aGt sich der Datentransfer in
oder aus dem System heraus verhindern. Durch das Aufspielen von nicht er-
worbenen Programmen, sogenannter Raubkopien, entsteht neben der techni-
schen Gefahrdung des Systems zusétzlich die Gefahr, mit dem. Urheberrecht
in Konflikt zu geraten. Zur Minimierung dieses Risikos bietet sich an, von allen
an den Systemen titigen Mitarbeitern regelm#RBig eine Erkldrung einzuholen,
in der sie zusichern, die zuvor aufgezshlten Punkte zu unterlassen

3.5.6.2 Datensicherungen

Als Sicherung gegen Datenverlust, aufgrund einer Manipulation oder einer
technischen Stérung, bietet sich der Einsatz von Spiegelplatten in den Servern
an. Das Netzwerkbetriebssystem hiilt dabei eine eins zu eins Kopie der Fest-
platte vor. Sollte es zu einem Festplattenausfall kommen, arbeitet das System
auf der Spiegelplatte weiter. Diese Methodeé kann jedoch keinen Schutz gegen
unbeabsichtigtes, oder beabsichtigtes Loschen von Daten oder einem Versa-
gen einer Software mit Datenausfall bieten. Daher ist eine Datensicherung auf
einem_Medium, welches keine stindige Verblndung mit dem System hat zwin-
gend notwendig.
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Die Datensicherung erfolgt bei den im Haus vorgehaltenen Daten taglich auf
ein DAT-Band. Eine langfristige Datensrcherhelt bietel zur Zeit jedoch nur eine
CD-Sicherung.

3.6 Mitarbeitermotivation

Im Interesse einer groleren Akzeptanz der Subsysteme und somit der Funk-
tionalitdt des Gesamtvorhabens sollten schon in einer frilhen Phase die betrof-
fenen Mitarbeiter in die Planung einbezogen werden. Dies kann z.B. in Form
eines auf den Arbeitsplatz angepalten Fragebogens geschehen. Auch wenn
die Vorstellungen eines Mitarbeiters spéater keine Bertcksichtigung finden, so
hat er doch das Gefiihl, bei der Umstellung seines Arbeitsplatzes mitgewirkt
'zu haben, und steht den auf ihn' zukommenden Anderungen gelassener ge-
genuber.

3.6.1 EDV-Arbeitsk!'eis

Die Einfihrung neuer Organisationsformen bedarf einer auf die Mitarbeiter ab-
gestimmten Vorgehensweise. Wichtig ist, die Mitarbeiter in den Auswahl- und
Einfihrungsprozess mit einzubeziehen, um eine hohe Akzeptanz des Systems
zu erreichen. Dabei wird das Fach- und Detailwissen der Mitarbeiter in die Or-
ganisationsplanung einbezogen.

Hier sind beispielhaft Methoden aufgezeigt, die zum Gelingen eines Investiti-
onsvorhabens im Organisations- und EDV-Bereich beitragen:

" 'Schaffung von Projekiteams mit Betciligten aus dem Organisations: und EDV-Be-

reich;”einem unabhingigen Moderator und einigen Mitarbeitern, um die Ziele einer

Organisationsverénderung: abzusprechen Wichtig ist, dal die belemglen Mitarbeiter

nicht als Belohnung fiir hervorragende Leistungen alsySwaiin worachn; damitouzh

andere, nicht Motivierte, das System akzeptieren.

* Gemeinsame Erarbeitung einer Lésung mit dem Projekt-Team,

* Vorstellung der erarbeiteten Losung vor allen beteiligten Mitarbeitern, bevor das
neue System eingefihrt wird.

« Burchflihrung von Schulungsmalinahmen

* Benennung von hausintemen Verantwortlichen

Die Vorgehensweise bedarf einer sorgfaltigen Planung, die die Fahigkeiten
und Mdglichkeiten der betroffenen Personengruppen beriicksichtigl. Dies gilt
inshesondere fiir das Personal in den medizinischen Bereichen. Wahrend die
EDV-Abteilung eher Wert auf die konzeptionelle Ausstattung und Struktur ei-
nes Systems legt, liegt der Schwerpunkt beim medizinischen Personal bei ei-
ner Ubersichtlichen und durchdachten Benutzerfilhrung. Da beide Interessen-
lagen fur den Betrieb des Systems von grundlegender Bedeutung sind, sollte
auch die Entscheidung flr oder gegen ein Produkt gemeinsam gefalit werden.
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4 Planung der Netzwerkumsetzung {Installation)

Das Angebot an EDV-Anlagen fiir Krankenhduser ist aufgrund der Vielzahl
und der Unterschiede der Produkte sehr uniibersichtlich. Zum einen werden
von einigen Unternehmen Gesamtlésungen, die Hard- und Software umfas-
sen, angeboten, zum anderen bieten gerade kleinere Unternehmen, die sich
auf einen Teilbereich spezialisiert haben, oft hervarragende Lésungen an. In
dieser Planungsphase gilt es nun, einen verlaBlichen Vergleichsschliissel zu
entwerfen, der die Grundlage der Entscheidung fir ein Produkt bildet. Dabei
sind Verhandlungen mit den Softwareanbietern notwendig, um notwendige
Anpassungen der Programme an das Gesamtkonzept zu errtern.

Wichtigste Teilprojekte sind die Einfilhrung eines Datennetzes, welches die
Teilsysteme miteinander verbindet (Backbone), und einer zentralen Patienten-
datenbank. Da alle Teilsysteme auf diese Komponenten zugreifen, sind Fehl-
entscheidungen hier besonders fatal.

4.1 Erstellung des Lelstungsverzelchnlsses

Die Zusammenslellung des Leistungsverzeichnisses wird fur die meisten
Krankenhduser das grélte Problem darstellen. Eine allgemeneine Marktiber-
sicht und geniigend Kenntnisse im Bereich der Netzwerrktechnik sind notwen-
dig, um Fehler bei der Aufsteliung zu vermeiden. In dieser sensiblen Phase ei-
ner Netzwerkeinfuhrung sollte daher auf die profesionelle Hilfe eines unab-
hangigen Beraters zuriickgegrifien werden. Bei der Auswahl des Beraters ist
auf seine Unabh&ngigkeit zu achten. Eine enge Verhindung zwischen Planer
und Netzwerkanbieter sollte auf jeden Fall vermieden werden, da dieser Inter-
essenskonflikt immer auf dem Riicken des Kunden ausgetragen wird.

4.2 Vergleich der Angebote

Nachdem das LV fertiggestellt und versendet ist, gilt es die Angebote einzel-
ner Anbieter zu vergleichen. Um eine Vergleichbarkeit sicherzustellen, mis-
sen sich die Angebote an die Positicnen des LV crientieren.

Auf der Hardwareseite (Server, PC, etc.) bilden sich erfahrungsgemdanl zwei
Gruppen aus. Zum einen liegen die Anbieter, welche Markenprodukte verwen-
den deutlich Gber denen, die Fileserever aus noname-Produkten erstellen.
Aufgrund der Bedeutung der Serverkomponenten fiir das Netz und damit fir
den problemiosen Betrieb des ganzen Krankenhauses ist hier die Wahl eines
Anbieters der Markenprodukte verwendet dringend empfohlen.

PC-Arbeitsplatzrechenr liegen in der Regel preislich nah beieinander. Deshalb
ist hier ein Handler vor Ort, der im Versagensfall schnell Ersatz bereitstellt,
sinnvoll,
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4.3 Beauftragung

Nach der Auswahl eines oder mehrerer Anbieter solite nach einer Hausbege-
hung, bei der die genauen MaBe, KabelfUhrungen und Auslegungsgréfien
festgelegt werden, ein Uberarbeitetes Angebot unterbreitet werden. Nach des-
sen Beaufiragung beginnt die Umsetzung der MaBnahme mit der Verlegung
der Datenleitungen, Montage der Verteilerschrinke und Server sowie der Un-
terrichtung und Schulung der Mitarbeiter.

5 Zukunf_tsausblick

Die Krankenhauser werden sich in Zukunft noch stiarker mit EDV-Systemen
beschaftigen. Unabhéngig von den jetzigen gesetzlichen Anderungen wird das
Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus durch den EDV-Einsatz einen hé-
heren Qualittsstandard bei der Betreuung der Patienten und damit der Kun-

_den erreichen. Dabei ist die Netzwerkelnfuhrung ein wichtiger Meilenstein,

dem weitere folgen missen.

~So-wie ein Gebaude von einem Architekten geplant wird, um dann spéter von

1

einem Bauunternehmen errichtet zu werden, wird man in Zukunft bei der Pla-
nung, Auswahl und Durchfihrung von MaBnahmen im EDV-Bereich nicht
mehr ohne einen professicnellen Planer auskommen.

5.1 Integration

 Hauptziei der Bemiihungen zur Ymgestaltung-von-Organisation und_Datenver-
. arbeitung ist die"Integration:alier-Mitarbeiter und. Systeme 2u einem gemeinsa-

men Abhild:des Krankenhauses in die EDV-Landschaft.-Dabei fallt der Schaf-.
fung von Schnittstellen zwischen den ‘Menschen und” Systeémen und Ueir 3y-
stemen untereinander eine Schlisselrolle zu. Endziel ist die Bildung einer fe-
sten Workgroup-Struktur die einen hohen Qualitdtsstandard und eine Doku-
mentation aller Vorgange sichert und somit auf den Bestand des Krankenhau-

ses einen bedeutenden Einflull hat.

5.2 ' Kommunikation

Grundiage jeder Integration ist die Kommunikation. Dabei wird das Kommuni-
kationssystem mit dem Aufbau des Netzwerks wachsen und unter optimalen
Bedingungen jeden Mitarbeiter erreichen. In Bereichen, in denen ein reger In-
formationsaustausch stattfindet ( z.B. mit dem Labor ), fiihrt das Kommunikati-
onssystem aber bereits vor der. Gesamtinbetriebnahme zu einer deutlichen Ef-
fektivitatssteigerung. Voraussetzung ist jedoch hierbei eine funktionierende -
Schrittstelle zwischen den Systemen.
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Implementierte Subsysteme, wie z.B. die Geréteverwaltung, kénnen jedoch
auch schon im Aufbaustadium in Betrieb genommen werden. Sie stehen dann
bis zur flichendeckenden Inbetriebnahme des Kommunikationssystems nur
den angeschlossenen Rechnern zur Verfligung. Arbeitsplitze, die weiterhin
als EDV-Insel betrieben werden, da eine Netzanbindung aufgrund der Lage
des Arbeitsplatzes nicht in Frage kommt, lassen sich ohne Probleme tber eine
Modem-Wahlverbindung an das Kommunikationssystem ankoppeln.

Kommunikationssystem im Krankenhaus

o Nachrichtenaustausch
o Standardverwaltung
o Patientenauskunft
o Diskussionsforen
«» Gesamtheit
» Medizinlscher Bergich
» Pflegerischer Beraich
» Technischer Baraich
o Anforderungen und Befundiibermittlung
» Labor
» Speiseversorgung
= Funktionsbereiche
e Terminverwaltung
» Mitarbeitertermindatenbank
» Termindatenbank in den Funktionsbereichen
» Dienstplangestaltung
e Archivverwaltung
o Bestellwesen
» Qualitidtssicherung

53 Kommunikation zwischen Krankenhiusern

Obwoh| die Krankenhduser untereinander im Wettbewerb stehen, zeigt die
Entwicklung in den letzten Jahren, dal} die Hauser, die Kooperationen einge-
hen, daraus bedeutende Vorteile erzielen. Wahrend in den meisten Féllen die-
se Kommunikation auf eine traditionelle Weise durchgefiihrt wird, beginnen ei-
nige Hauser hier ein Kommunikationssystem einzusetzen. Die Méglichkeiten
der Kommunikation schliefien dabei Mail-Verbindungen, strukturierter Nach-
richtenaustausch bis hin zu Diskussionsforen ein. '
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Uber ein solches krankenhausibergreifendes Kommunikationsforum kénnen
auch Mitteilungen und Rundschreiben der Krankenhausverbinde sowie der

Arztevereinigung und anderer Standesorganisationen zeitnah zur Verfilgung
gestellt werden.

Stefan Fritz
Bernd Stéppler

synaix - Gesellschaft filr angewandte Informations-Technologien mbH
Hasselholzer Weg 11 - 52074 Aachen

Tel. (0241)701031-0
Fax. (0241)701031-66

bl
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Netz-Installation, Ko-Referat: ,,Die Firma*
Klaus Schinnenbeck, Essen

Ausgelist durch das Gesundheitsstrukturgesctz, neue Plegesatzverordnungen und
stiindig steigende Anforderungen an Kommunikationsmbglichkeiten, stehen
Krankenhiiuser hiiufig vor eincr neuen Situation.

Die Einfithrung eines vernetzten EDV-Systems stellt hiiufig eine Hiirde dar, bei deren
Uberwindung viele Krankenhiiuser auf Unterstiitzung angewiesen sind. Aus

diesem Grund suchen vicle Hiiuser den Kontakt zu einem kompetenten Partner, da
dic Gefahr der Fehlentscheidung und somit auch der Fehlinvestition recht grob ist.

Ziclvorstellungen von Medizinern, Verwaltern, Pflegern, und Patienten miissen
beriicksichtigt werden, Krankenhaushetreiber, -plancr und -architekten sind
aufgefordert, gemeinsam cine zukunftsorienticrte Lisung herbeizufiihren.

Dabei ist es lange schon nicht mehr ausreichend, nur von cinem EDV-Datennetz

zu sprechen. Vielmehr bedarf ¢s im Krankenhausbereich einer komplexen
Kommunikationsinfrastruktur, um auch zukiinftigen, multimedialen, Anwcndungen'
bereits heute Tiir und Tor zu éffnen,

Planer und Installationspartner bieten in diesem Zusammenhang dem
.»Kunde Krankenhaus* umfassende Leistungen an, dic mit initiierenden Beratungen
beginnen und nach Installation bis in die betrieblichen Abliiufe reichen. Beide miissen
mit dem ,,Kunde Krankenhaus* eng koaperieren.
1. Der Planer
Er beriit dic Krankenhiiuser und erméglicht so, die immer rasanter werdende
Entwicklung im Netzwerkbereich zukunftsorientiert zu nutzen. Er kennt den
Informationsbedarf in Krankenhiusern und kann durch geziclte Entscheidungs-
hilfen den Aufbau und dic Integration von Netzwerken wirksam unterstiitzen.
Seine Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus und der Installationsfirma gliedert sich
grob in vier Projektphasen:

e Beratung

+ Planung

* Projektmanagement

* Test und Dokumentation

L1 Beratung

Wichtige Kerninformationen werden aufgenommen und bilden die Grundlage
fiir die zu ersteltende Kommunikationsinfrastruktur. Im engen Dialog mit den
Ansprechpartnern des Krankenhauses werden folgende Einzelschritte abgearbeitet:

- Analyse der Ist-Situation

- Erarbeitung eincs Plichtenheftes

- Vorberciten und Unterstiitzen der Investitionsentscheidung
- Entwicklung eines Netzwerk-Konzeptes
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Ziel ist hierbei immer eine herstellerunabhiingige und normenkonforme
Netzwerklosung.

L2 Planung

In dieser Phase werden die gesammelten Grundlageninformationen ausgewertet
und in den folgenden Schritten der eigentlichen Planung beriicksichtigt:

- Definition der Netzwerkarchitektur

- Berechnung der zu erwartenden Netzlasten

- Auswahl der aktiven Netzwerkkomponenten

- Planung der Verlegesysteme

- Erstellung des detaillierten Leistungsverzeichnisses

Hierbei ist s unumgéinglich, dall im Rahmen einer umfassenden Objektbegehung even-
tuelle Probleme bei der spiiteren Installation bereits in diesem friihen Stadium erkannt
werden. Dies fiihrt zu einer realistischen Kostenschiitzung der erforderlichen
Leistungen.

1.3 Projektmanagement

Die planerische Leistung endet nicht mit der Priisentation eines technischen Konzeptes,
sondern umfalBt ferner die Unterstiitzung des Krankenhauses wihrend der kritischen
Phase der Angebotsauswahl und der anschlieBenden Installation.

Auch krankenhauseigene Kapazititen, wie zum Beispiel die Haustechnik, werden
beriicksichtigt, und bei Bedarf in den Installationsprozess integriert.

Dadurch ergibt sich hiiufig eine, nicht zo unterschitzende, Kosteneinsparung.

Im Iietail b_cdt;utet das:

- Angebuisauswain
- Aufstellung der Projektablaufpliine
_-Termin- und Kostenkontrolle ~

- Projektitberwachung und -steverung
" - Koordination aller beteiligten Gewerke
- Qualititskontrolle

Das Ergebnis der Installation ist eine entwicklungsfihige Kommunikations-
infrastruktur. Doch damit nicht genug! Das Sprichwort ,,Vertrauen ist gut, Kontrolle
ist besser® gewinnt in dieser Phase der Realisierung neue Bedeutung.

14 Testund Dokumentation

Die erbrachten Teilleistungen miissen auf Funktion und Betriebssicherheit gepriift
werden. Ebenso ist die Einhaltung von Normen und Bestimmungen zu Gberwachen.
Folgende Einzelschritte sind hier relevant:

- Festlegen des Testkonzeptes .
- Mefitechnische Protokollierung der Netzwerkperformance
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- Gesamtintegrationstest
- CAD-gestiitzte Dokumentation der Gesamtlosung

Gerade der Punkt ,,Dokumentation® ist aus der Sicht vieler Krankenhiiuser cin
wichtiges Element der Planungsleistung, denn dadurch wird auch ein komplexes
Netzwerk transparent und , beherrschbar.

Insgesamt werden alle Planungs- und Projektschritte offen und nachvollzichbar
dargestellt. Erst dadurch entstehen Lasungen, die villig unabhingig von der

jeweils verfiigbaren ader genutzten Hard- und Software sind.

Eine kompetente Planungsleistung ist aber nur die erste Hilfte auf dem Weg zur mo-

derncn Kommunikationsinfrastruktur, Die fachgerechte Umsetzung und Installation hat

den gleichen Stellenwert, denn was niitzt die Theoric, wenn die Praxis mangelhaft ist.
2. Der Netzwerkerrichter

Unterschiedliche Standards und eine geradezu explodierende Fiille von Lésungsmig-
lichkeiten filhren zu einer auch von Experten kaum noch zu iiberschauenden
Komponentenvielfalt. Die Installation eines Netzwerkes wird hiufig zu einem
technischen und preistichen Abenteuer mit unbekanntem Ausgang.

»3chnell, sanber und prizise“ - so ‘definieren viele Krankenhiuser ihre Anforderungen.

wenn es um Installationstechnik geht.

Verstindlich, denn die Montage liuft im Regelfall parallel zum normalen
Krankenhausbetrieb und zur Organisation, dic &uflerst sensibel auf Storungen und
Behinderungen reagieren.

*Nur die durch einen permanenten Dlalng koordinierte Montage kann hler Ein-
schrinkungen minimieren und’die kritische Tnsixiiaiionspliasosidrangss frzioortakion-
ob im OP-Bereich mit Reinraum-Anforderungen, in Biiroumgebungen oder im
Kiichenbereich.

Voraussetzung ist in jedem Fall ein qualifiziertes und motiviertes Installationsteam.
Die Qualifikation wird errcicht durch eine solide handwerkliche Ausbildung,
permanente Schulungen und durch die Erfahrung infolge zahlreicher
Netzwerkinstallationen, speziell im Krankenhausbereich.

Die Motivation wird erreicht durch Einbindung in den Gesamtprozef}, sowohl

in der Vorbereitungs-, als auch der Realisierungsphase.

Eine weitere Voraussetzung fiir cine reibungslose und termingerechte Installation
ist der Einsatz von Spezialgeriten und -werkzeugen, sowie das Zusammenfiihren
aller relevanten Informationen zumn Einsatz dieser Geriite.

Der Umgang mit einer handelsiiblichen Bohrmaschine ist oft kein Problem, aber wie
sieht es aus mit einem Kernbohrgeriit zum Durchbrechen einer Betondecke?

Hier bestcht bereits im Vorfeld cin erhéhter Informationsbedarf.

Bei der Gebiudesubstanz mitssen Altbauten sus der Jahrhundertwende genauso
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beriicksichtigt werden, wie der perade erst fertiggestellte Klinikneubau.

Der gewiithlte Punkt der Bohrung muB gepriift werden, um sicherzustellen, dall die
Statik des Gebiiudes nicht in Mitleidenschaft gezogen wird. Ferner mub die Lage

und Anordnung von Wasserleitungen, Gasrohren und elcktrischen Versorgungs-
leitungen lokalisiert werden, um Beschiidigungen wiihrend des Durchbruchvorganges
zu vermeiden.

Kernbohrgeriite arbeiten mit ciner Wasserkiihlung der Bohrkrone.

Daher ist sicherzustellen, daB das ablaufende Wasser aufgefangen wird und nicht etwa
in cine doppclte Raumdecke cinsickert.

Eine besondere Beachtung verdient auch das Thema Brandschutz,

Iin Rahmen von Durchbruchsarbeiten werden oft Brandschutzbereiche iiberschritten.
Diese Durchbriiche miissen nach Abschlul der Arbeiten fachgerecht verschlossen

und gckennzeichnet werden.

Bei jeder Bohrung treten Lirmbelistigungen auf. Gibt es zeitliche Einschriinkungen
fiir den Bohrvorgang? In sensiblen Bercichen, z.B. im OP-Bereich oder den Stationen,
ist es erforderlich, solche Arbciten mit dem Krankenhauspersonal abzustimmen.

Vor der AnschluBtechnik im Kupferbereich schrecken nur wenige zuriick. Sollen
jedoch Glasfaserleitungen konfektioniert oder per Fusionssplice verbunden

werden, treten unerwaricte Probleme auf, mit denen niemand gerechnet hat.,

Welche Glasfaserstecker sollen zum Einsatz kommen? Die Frage nach der geeigneten
Glasfaserart mul gekliirt werden. Treffen eventuell unterschiedliche Faserarten
aufeinander, welche nicht kompatibel zueinander sind? Dies ist leicht der Fall, wenn -
bereits bestchende Glasfaserleitungen eines Krankenhauses weiter genutzt werden
sollen, diese aber nicht vor Beginn der Installation gepriift wurden.

Terminliche Verzigerungen sind die Folge, nicht kalkulierte Kosten entstehen und
der Krankenhausbetrieb wird unnitig in Mitleidenschaft gezogen.

Die Leistungen des Montageteams sollten aber nicht mit der Fertigstellung des
Netzwerkes enden. .
Weitere wichtige Punkte sind zum Beispiel die meBtechnische Uberpriifung
der Gesamtinstallation, die Konfiguration der aktiven Netzwerkkomponenten,
sowie, im Bedarfsfall, die Integration eines Netzwerkmanagementsystems.

e Messtechnik .

Dic im Krankenhaus installierten Datenleitungen bilden die Nervenstriinge der
Kommunikationsinfrastruktur. Demnach sind dic Anforderungen an die Funktions-
fiihigkeit und ,,Leistung” dieser Datenkabel entsprechend hoch.

Eine genaue Uberpriifung jeder cinzelnen Verbindung ist somit unumginglich.

Im Bereich der Kupferverkabelung miissen Werte wie Diimpfung und Nahneben-
sprechverhalten gemessen werden. Auch die korrekte Kontaktierung der AnschluB-
buchsen wird protokolliert. Bei den Glasfaserstrecken sind Werte wie Dampfung,
Liinge, Steckerreflxion sowie Lage und Qualitiit der Spliceverbindungen wichtig.
Eine Auswahl der geeigneten Messgeriite und die richtige Interpretation der
Messergebnisse ist in diesem Fall entscheidend.

e« Aktive Komponenten

Die Verkniipfung der einzelnen Datenleitungen zu einem Gesamtsystem erfolgt durch
die aktiven Komponenten. Hierbei ist es jedoch in vielen Fiillen nicht damit getan, die
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Rangicrkabel aufzustecken und die Geriite in Betrich zo nehmen, sondern es ist dariiber -
hinaus eine Konfiguration der Konzentratoren nitig. Die Leistungsfihigkeit eines
Netzwerkes hiingt zum groBen Teil von der richtigen Einteilung in kleinere Sub-

netze ab. Diese Einteilung wird von den Konzentratoren realisiert. Die Grund-
konfiguration der aktiven Komponenten entscheidet also bereits in der Inbetrieb-
nahmephase lber zufriedenstellende Ergebnisse im spiiteren Netzbetrieb,

* Netzwerkmanagement

Ein Nemerkmanagementsystem ist, vereinfacht ausgedruckt cin Hilfsmittel zur
(berwachung des Netzwerkes. Ahnlich den Kontrollinstrumenten auf dem Armaturen-
brett cines Kraftfahrzeuges werden sowohl Standardinformationen als auch
Warnhinweise angezeigt. Parameter wie z.B. Netzauslastung, Kollisionsrate oder
defekte Idatenpakete werden bei Bedarf iiber 24 Stunden erfasst und protokolliert.
Auch fehlerhafte Netzwerkkarten lassen sich so innerhalb kiirzester Zeit aufspiiren.

3. Das Krankenhaus im Mittelpunkt

Trotz aller Technik darf aber eines nicht vergessen werden:

Die zu erstellende Netzwerkldsung soll ein leistungsfihiges ,, Werkzeug" fir den
tiglichen Krankenhausbetrieb darstellen. Werkzeuge sollen aber Hilfsmittel fir
die Menschen sein, welche tiglich damit umgehen und nicht notwendigerweise
Fachleute sind. Daher scll die Technik nicht zum Selbstzweck installiert werden,
sondern in direkter Anlehnung an die konkreten Anforderungen die durch das
Krankenhaus, und somit durch die Mitarbeiter, definiert werden.

Nicht das technisch Machbare, sondern das technisch Sinnvolle dient als
Oricntierung fiir die Realisierung der Kommunikationsinfrastruktur.

Neuwcrkwartung - Eine sinnvolte Serv:celenstung

nnd Retriehssicherheit aestellt o s - oo e e e .
Kommt es dennoch zu einem Ausfall oder einer Storung, so ist schnelle Hiire

erforderlich.

Ein umfassendes Wartungs- und Sevncckmuept bietet die Sicherheit der schnellen

Fehlerbehebung und eine lickenlose Versorgung mit Ersatzkemponenten.

Von Vorteil sind hier:

Bevoerratung der kritischen aktiven Komponenten durch den Errichter
Definierte Reaktionszeit nach Stirungsmeldung

Verfligbarkeit aller relevanten Mel}- und Analysegeriite

Miglichkeit der ,,Remote-Wartung®, das heilt eine erste Diagnose per
WAN-Verbindung zwischen dem Krankenhaus und dem Servicepartner

» Zyklische Wartungsintervalle, bei denen nicht nur die Leistungsfihigkeit des
Netzwerkes aus Performance-Sicht iiberpriift wird, sondern wo auch das passive
Netzwerk auf Schwachstellen analysiert wird.

4 4 4 @

Es cxistieren somit zahlreiche Anforderungen an ein Servicekonzept.
Die wichtigste sollte aber lauten: )
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Ein guter Service sollte Stirungen vermeiden, das héiBt vorbeugend sein.
Fazit

Jedes Krankenhaus geht mit unterschiedlichen Erwartungen an ein solches
Netzwerkprojekt heran.

- Fiir die Realisicrung einer Kommunikationsinfrastruktur gibt es somit auch keine
pStandardlésung®, welche sich stiindig wiederholt. .

Aus diesem Grund ist der Dialog zwischen allen Beteiligten bis zuletzt ein
entscheidender Faktor fir einen erfolgreichen ProjektabschluB.

Verfasser: Klaus Schinnenbeck Telefon: 0201/86641-25
Technischer Leiter Telefax: 0201/667976
der Mirz EDV-Datennetze GmbH
Nicderlassung Essen
Heinz Biicker Str. 9
45356 Essen
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Netz-1nstallation aus der Sicht des "Kunden Kraonkenhaus"

P. Steffens, Radevormwald

VYor dem Hintergrund der neuen Anforderungen durch die
Bundespflegesatzverordnung und des Pflegegesetzes, aber auch aus rein
unternehmerischer Sichtweise, hat sich das Johanniter Krankenhaus und
Altenheim in Radevormwald, im Jahre 1994 fiir eine neue EDV-Lisung
entschieden.

Das 130-Betten-Haus der Grundversorgung mit den Hauptfachabteilungen
Chirurgie und Innere Medizin sowie den Belegabteilungen fiir Gyniikologie und
Geburtshilfe behandelt jihrlich c¢a. 4.000 Patienten und betreut 70
Heimbewohner in den Pflegestufen 1 - 3. Beschiiftigt werden in den beiden
Einrichtungen ca. 180 Mitarbeiter. Das Krankenhaus wurde im Jahre 1900 und
1950 errichtet und im -Laufe der Jahre baulich entsprechend saniert, das
Altenheim wurde 1973 erstellt. Beide Einrichtungen ziihlen somit zu den
kleineren Krankenhfiusern bzw. Altenheimen, verbunden mit den darin
enthaltenen Vor- und Nachteilen.

Im Bereich der Datenverarbeitung wurde mit einem regionalen Rechenzentrum
aul- Kiosk- und Z-Gast-Ebene Gber eine postalische Standleitung gearbeitet.
Neben_den Rechenzentrumslsungen wurden.im Laufe der Jahre mehr oder
weniger komplexe Inselldsungen auf 486-PC-Basis geschaffén.

im Beéreitn der DuiCoveiaivinung snd nlt owolgualifiziacts ENV.Kanfleate”

|

beschiftigt.

Durch die veriinderten Umfeldbedingungen im  Krankerhaus- und
Altenheimbereich wurden bereits Anfang 1990 die ersten Uberlegungen
beziiglich never EDV- Losungen fir die beiden Einrichtungen in Radevormwald
getiitigt.

Dabei ergaben sich eine Vielzahl von Schwierigkeiten, die insbesondere auf die
doch schr gering ausgeprigten EDV-Kenntnisse der beteiligten Yerantwortlichen
zuriickzufiihren sind bzw. waren.

T
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Es muBten Entscheidungen getroffen werden, wie
* Autontome EDV ! Rechenzentrum ??7?
* Welches Rechenzentrum 77?2
* Welche Hardware 72?7
* Welche Software 72?2
* usw., Usw..

Ohne hier auf den Entscheidungsfindungsprozeff und die Entscheidungsgriinde
cingehen zu wollen, haben sich die Johanniter in Radevormwald filr eine Edsung
mit einem regionalen Rechenzentrum und somit fiir SAP sowie 1SH entschieden.

Uher Netzinstallationen dachte bis zu diesem Zeitpunkt eigentlich noch keiner so
richtig nach, dafiir war man zwischenzeitlich viel zu intensiv mit den sonstigen
Inhalten der neuen EDV-Konfiguration beschiiftigt. Fine gewisse Nawnlat kann
man hier unserseits auch sicherlich nicht verschweigen.

Dennoch wurden im Verlaufe der Besprechungen mit dem Rechenzentrum
Begriffe gewiihlt, wie ISDN,Twisted Pair-, Kategorie 5-, Koax-Kabel, Tokenring,
Ethernet, Fhin-Wire, Yellow-Cable, Lichwellenleiter, Mikrotube, Backbone-LAN
Funk und Infraret, wobei sicherlich die beiden letzten zu den Exoten der
Dateniibermittlung im Krankenhaus und Altenheimbereich gehdren diirften.
Begriffe mit denen wir zuniichst sehr wenig anfangen konnten und die unser
technisches Verstiindnis bei weitem iiberforderten. Also muBite man sich zuniichst
einmsal kundig machen, damit man iiberhaupt verstand, um was es sich bei diesen
Begriffen nun im e¢inzelnen handelte. Dies geschah in Form von Gespriichen mit
Fachfirmen, Ortsbesichtigungen von anderen Krankenhiusern und Altenheimen,
Fachausstellungen usw.. Je mehr man sich jedoch informierte, desto unsicherer
und verwirrter wurde die Entscheidungsfindung, man konnte sogar behaupten,
daBl eine Entscheidung fir uns als Kundenkrankenhaus, mit unserem
bescheidenen Know-how, unméglich wurde. Also muBite man das Thema von
einer anderen Sichtweise angehen und zuniichst einmal formulieren, was wir
denn nun konkret haben wollten.
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Wir bildeten also eine Projektgruppe, bestehend aus dem Technischen Leiter,
dem Leiter der EDV und dem stellvertretenden Geschiiftsfiihrer, die
n.g. Primissen formulierten:

* die gesamte Netzwerkinstallation sollte bei laufendem
Krankenhaus- bzw. Altenheimbetrieb erfolgen, die
betroffenen Bereiche des Krankenhauses und Altenheimes
sollten durch die [nstallationsarbeiten nicht nachhaltig
beeintriichtigt werden. Damit wurde ¢ine kohe Anforderung
an die ausfithrenden Monteure gestellt, Sauberkeit und
Schiitzen von umliegenden Bereichen, wurden zu einer
wesentlichen Voraussetzung;

* die vorhandene teilweise sehr alte Bausubstanz sollte
Beriicksichtigung finden und unter Beriicksichtigung
der fehlenden Bestandspliine entsprechend sensibel
gearbeitet werden; evtl. vorhandene Revisionsschiichte
und Versorgungskaniile sollten mitbenutzt werden;

* Schiiden an_vorhandenen Leitungen und Versorgnngs-
einheiten soflten grundsitzlich durch sensibles
Arbeiten vermieden werden;

* es sollten sowohl Arbeiten vom hauseigenen Technischen
Dienst durchgefiihrt werden, um so die entstehenden
Kosten der Neuinstallation so gering wie mdglich zu halten.

X “Damit wurde eine entsprechende Feinabstimmung der
- durchzufiihrenden Arbeiten zwischen Fremdfirma und

L

[ W
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€

* die Arbeiten sollten termingerecht begonnen und in
kiirzester Zeit termingerecht fertig gestellt werden, eine

genaue terminliche Bau- bzw. Durchfihrungsplanung
wurde somit unumgifinglich;

* die Netzwerktopologie sollte so ausgerichtet sein, dag
spiitere bautiche und riumliche Verfinderungen jeder-
zeit an die vorhandenen Strukturen angepafit werden
kdnnen. Die Frage der zu installierenden Kabelkapazititen
wurde somit wichtig, da v.a. auch noch keine
konkrete Entscheidung getroffen werden konnte, welche
einzelnen Bereiche nun an die EDV angebunden werden;
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* da daven ausgegangen wurde, daB sich zukiinftig die
Menge des Datentransfers erheblich steigern wird,
wurden somit Anforderungen an die Schnelligkeit
gestellt;

* die Frage der Kapazititsreserven wurde auch im Bereich
Wegeredundanz und Verteilerschrinke von Bedeutung;

* die gesamte Netzwerktopologie sollte in Absprache
und Akzeptanz (schriftlich) mit dem Rechenzentrum
erfolgen; :

* die gesamte Ausfilhrung sollte dariiber hinaus alle
einschligigen Vorschriften (Krankenhausbauverordnung,
VDE-Richtlinien, Brandschutzvorschriften, etc.)
beriicksichtigen und durch cinen_unabhingizen
Sachverstiindigen abgenommen und testiert werden;

das gesamte Netzwerk sollte in Form von Revisions-
unterlagen und Vermessungsprotokollen dokumentiert
werden; v

kosten sollte die gesamte Vernetzung am liebsten

wenig bzw. mit anderen Worten ausgedriickt,

sollten die geplanten Kosten im Rahmen der Durch-
fihrung nicht iiberschritten werden. i

In weiteren Gesprachen mit dem Rechenzentrum wurden wir dann anfmerksam
auf eine Ingenieurgesellschaft, mit der' nach erfolgten Vorgespriichen ein
Planungskonzept und ein detailliertes Leistungsverzeichnis mit n.g. Inhalten

festgelegt wurde: i

* Aligemeine Vorbemerkungen, wie
* Beschreibung der Ausgangssituation =
* Verfiigharkeit und Sicherheit der Netztopologie
* Projektthema
* Projektbeteiligte
* Projektumfang
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* Besondere Vorschriften, wie
* Allgemeines
* Leistangen der Auftragnehmers
* Qualifikation des Anbieters
* Angebotsbindung
* Auftragsabwicklung
* Richtlinien, Normen, Vorschriften
* Allgemeine Installationsbedingungen

* Technische Vorschriften, wie
* LWL-Verkabelung
* LWL-Fasern
* Kabel fiir Innen- und AuBienbereiche
* Einziehen von LWL-Kabel / I WL-Verbmdungstechmk
* Kategorie 5- Verkabelung
* Priifmessungen, wie
* OTDR Messungen bei LW1.-Strecken
* Einmessen und MeBprotokolle

* Anforderungen an die Verkabelungsstruktur, wie
* Verlegesysteme
* Anzahl der zu installierenden Anschluipunkte
- * EDV-Verteilerschriinke
* Spannungsversorgung
* LAN-Verkabelung

x l\ennzelchnung und Dokumentation _

= . . .-'l-“n ‘i’.\—t.. ln—n—l‘-‘nnl
l)cal.ul IIUUIAE L Ly -

* Beschriftung der Datenleitungen
* Dokumentation

* Aktive Komponenten, wie
* Gebiiudekonzentrator
* Etagenkonzentrator
* Netzwerkverwaltung

* Abnahme

* Wartungskonzept

1



- 34 -

Auf der Grundlage dieses Leistungsverzeichnisses, das alle relevanten rechtlichen
Normen und Vorschriften beriicksichtigte, konnten die notwendigen
Genehmigungen eingeholt werden und die Abstimmung mit dem regionalen
Rechenzentrum erfolgen. Ebenso gab das vorgeschriebene Gutachten eines
unabhiingigen Sachverstindigen zur Spannungsversorgung des geplanten Netzes
griines Licht.

Nun konnte ¢in detaillierter Terminplan aufgestellt werden, wer welche Arbeiten
durchfithren sollte. Vorbereitende Arbeiten wie Ausschachtungen und
Bohrungen Gbernahmen die Mitarbeiter unserer Haustechnik. Dadurch konnte
der Anteil der hausinternen Eigenleistung auf ein optimatles wirtschaftliches und
technisch angemessenes MaB erhdht werden. In dieser Phase muBte die
Abstimmung zwischen allen Beteiligten ganz besonders eng sein, um den
laufenden Krankenhaus- bzw. Altenheimbetrieb so gering wie méglich zu stéren.

Die Netzwerkinstallationsarbeiten wurden von Ende September bis Mitte
Dezember 1994 mit héchster Sensibilitit durchgefiibrt, die Terminpline wurden
exakt eingehaiten, kalkulatorische Reserven brauchten nur in ganz geringem
MaBe in Anspruch genommen werden. So wurden nur etwas 10 Prozent der
eingeplanten Regiestunden bendtipt. Installationsschiden waren nicht zu
verzeichnen und ebenso selbstverstindlich war die tigliche Bauschutt- und
Abfallbeseitigung.

Insgesamt wurden 8.000 Meter Twisted-Pair-Kabel (Kategorie 5) und 500 Meter
LWL im Backbonebereich verlegt. Hinzu kamen noch 1.000 Meter Mircotube-
Kabelkansle. Denn wir entschieden uns fiir eine zusiitzliche Mikro-
Leerrohrsystemverlegung, die es uns ermdglicht zu einem spiteren Zeitpunkt
unsere Datenautobahn erheblich auszubauen bzw. zu steigern.

Herzstiick des installierten Datenkabelnetzes ist der zentrale Verteilerschrank im
Kellerbereich des Bettenhauses. Er enthiilt alle aktiven Komponenten und
integriert den bereits vorgehaltenen Chipcom-Konzentrator. Von hier laufen die
mit  ST-Steckern  aufgesetzten  Glasfaserkabel sternférmig zu  den
Unterverteilerschriinken. Im Sternverteiler arbeitet ein SynOptics 3000
Gebdudekonzentrator auf der Basis des Netzwerkprotokolls Ethernet.
Angeschlossen an den Stern sind zur Zeit finf Unterverteiler. Von hier erfolgte
die Kategorie 5 Kabelfiihrung zu den PC-Anschiiissen in den jeweiligen Arzt-
und Schwesternzimmern bzw. in die Funktionsbereiche.
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Mit dem Einmessen des gesamten Verkabelungssystems wurde n.g. Inhalte
untersucht und dokumentiert:

* verlegte Kabelliingen

* die Impuls- und Reflexionsdimpfung

* das Nahnebensprechenverhalten

* die vorgeschriebene Kabelklassefizierung .

Auber den Verteilerschriinken und Datenleitungen wurden die installierten 200
AnschluBbuchsen und 100 AnschluBdosen gekennzeichnet.

Mit der uns abschlieBend ausgehiindigten Dokumentationsunterlagen kinnen
auch andere EDV-Firmen den Wartungsdienst problem!los iibernehmen.

In der ersten Aushaustufe haben wir 90 Anschliisse bedarfsorientiert installiert,
die in der Endausbaustufe bis auf insgesamt 246 Anschlufpunkte erweitert .
werden kénnen. .
Das neue Netzwerk, das unsere Projektgruppe sicherlich gut ein Jahr lang
intensiv beschiftigt hat, konnte somit innerhalb eines Vierteljahres reibungslos
und termingerecht installiert werden. Trotz des doch sehr massiven Fmgrlffs in
die Gebifiudestrukturen, hat diesen Yorgang fast keiner bemerkt.

Die Radervormwalder Johanniter Einrichtungen verfiigen nun {iber ecin
zukunftsfihiges Netzwerk, welches zwischenzeitlich bedingt durch aktuelle
BaumaBnahmen bereits problemlos erweitert werden konnte.

Mit dem erzielten Ergebnis sind wir aus Sicht eines Kundenkrankenhauses somit
sehr zufrieden. Einen bitterer Beigeschmack ist jedoch dadurch entstanden, daB
die Installationskosten sowie die. entstehenden Folgekosten im Rahmen; der
derzeitigen Deckelungsphase nur schwerlich im Budget unterzubringen sind bzw.
waren. Hier méchten wir behaupten, daf sich die verantwortlichen Ministérien,
Gremien, Kostentriger aber auch die Spitzenverbfinde der Krankenhiuser und
Altenheime dieser finanziellen Problematik kaum gestellt haben. Es entsteht der
Eindruck, daB es vrelativ leicht ist dber Kostenreduzierungen im
Gesundheitswesen zu diskutieren, neue Verordnungen, Gesetze und somit
Umfeldbedingungen' zu schaffen, aber die finanzielle nicht unerhebliche
Belastung der jeweiligen Einrichtungen unberuckslcbtlgt im Raume stehen zu
lassen.

Verfasser: Peter Steffens Telefon: 02195/600231
stellv. Geschiiftsfiihrer Telefax: 02195/600150
Johanniter Krankenhaus
Johanniter Altenheim
Siepenstr. 33
42477 Radevormwald
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BIT/S UND BAUD

Uber die GroBenordnungen der Ubertragungsraten
im Krankenhaus

Claus Hentschel, Medizinische Hochschule Hannover

Einfithrung

Durch die Bestimmungen des GSG wird der Kommunikation, also dem
Austausch veon Informationen zwischen den einzelnen Krankenhausbereichen
cindeutig eine zentrale Rolle im Krankenhaus zugewiesen. Daft diese
Kommunikation auf Basis von Computern iiber ein Datennetz erfolgen sollie,
ist allgemein anerkannt. Die Wah! des Datennetzes ist deshalb sicher von
entscheidender Bedeutung, wobei zur Beurteilung des Datenneizes folgende
Aspekte berlicksichtigt werden sollten:

Leistungsfihigkeit (Durchsatz, Zeitverhalten)
Steuerbarkeit des Datenflusses (Priorisierung, Segmentierung)
Infrastrukturfragen (Flexibilitit, Verfiigbarkeit)
Gesamtkosten. oo . -

--Da.das primiire Ziel.im- Krankenhaus die Einﬁihrung eines Kommunikations- _
systems ist, stelt das Datenneiz fedigiich die Komponente zum Daténaustausch
dar. Es sollte nicht ibersehen werden, daB die Nutzung des Datenneizes und
damit die Anforderungen daran mafBgeblich durch die Struktur der Anwendung
(Software) und die Kommunikationsanforderungen des Benutzers gepragt
werden.

Die Anforderungen an ein Datennetz lassen sich aus dem dariiber zu trans-
portierenden Informationsfluf} ablciten, der beschreibbar ist durch:

¢ die kommunizierten Informationsmengen,
¢ das zeitliche Verhalten der Kommunikation sowie
_® den Weg der Kommunikation (Richtung und Kommunikationspartner).

Im folgenden wird der Informationsfluf im Krankenhaus analysiert. Hieraus
kénnen dann Anforderungen sowchl an das Informationssystem (Zugriff
stattondr oder mobil per Dialog, Dateitransfer oder Mail et¢.) als auch an das
Datennetz {Datenrate, Zeitverhalten etc.) definiert werden.
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Informationen im Krankenhaus

Im Mittelpunkt des Krankenhauses stehen eindeutig alle Informationen, die
Prozesse ‘rund um den Patienten’ betreffen. Unter Prozessen sind Abliufe zu
verstehen, die der Vorbereitung, Koordinierung, Durchfihrung oder Dokumen-
tation medizinischer Leistungen am Patienten betreffen. Zu den Informationen,
die mit wenigen Ausnahmen' in den medizinischen und Pflegebereichen erfaft
werden, sind demnach zu zihlen:

Erfassungsdaten von (patientenbezogenen) Leistungen
Erfassungsdaten des Personal- und Sachmitteleinsatzes
Termine fir {patientenbezogene) Leistungen

Befunde

Krankenakten, Krankenbliuter etc.

medizinische Bilder {hochaufgeldst und bewegt)

Diese Informationen lassen sich orientiert an ihrer Bedeutung in drei Klassen
einteilen, die jeweils einen spezifischen Informationsflufl besitzen:

e Leismngserfassung (Leistungen und Personal-/Sachmitteleinsatz) .
s Leistungskoordination (z.B. Termine) und Befundiibermittlung
e Medizinische Dokumentation (Krankenakte, Bilder)

Speziell die Informationen der Medizinischen Dokumentation werden oft als
Begriindung fiir die Notwendigkeit der Einfilhrung eines krankenhausweiten
Zugriffs iber zentrale Informationssysteme herangezogen, die zudem hohe
Ubertragungsraten (= 10 Mbit/s) fiir die Bildiibertragung bereitstellen sollen.
Bei genauerer Betrachtung kann man jedoch feslsle]!en daB auf die Kranken-
akte, ,Kurve“ etc. eines Patienten im wesentlichen” nur auf der Station
zugegriffen wird, auf der dieser Patient liegt. Ahnlich verhilt es sich mit den
medizinischen Bildern der modernen Radiologie und Nuklearmedizin, die
aufgrund der notwendigen Fachkenntnis meist nur noch in den Leistungsstellen
befundet werden konnen. Nicht die Erstellung des Bildes, sondern die des
Befundes durch einen Spezialisten ist letztlich die Dienstleistung der Bereiche
Radiologie und Nuklearmedizin.

Die Betrachtungen im folgenden sollen aus diesen Griinden bewubBt auf die
beiden ersten Informationsklassen beschrinkt werden. Ziel ist es, aufzuzeigen,
dab die Verwendung des bestehenden Telefonnetzes fiir die Kommunikation
dieser Informationsmengen mdglich ist. '

' Zum Beispiel Leistungen allgemeiner Versorgungsbereiche wie dem Krankentransport.
? Sicht man von der Dokumentation, Archivierung und betriebswirschaftlichen Erfassung ab.
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Informationsfluf} der Leistungserfassung

Die Notwendigkeit dieses Informationsflusses ergibt sich aus den Anfor-
derungen des GSG zum Informationsaustausch in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Festiegungen betreff Inhalt der Informationen und Zeitpunke fiir
deren Ubermmlung wurden zwischen den Krankenhiiusern und Kostentrigern
gemif GSG’ vereinbart. Insgesamt sind jeweils vier Datensatze geregelt, die
von den Krankenhiusern an die Krankenkassen bzw. umgekehrt zu iibermitteln
sind. Die Informationen in den Datensitzen sind zudem stark auf den
Verwendungszweck der Abrechnung und Kontrolle von Leistungen orientiert
und durch den Einsatz diverser Schliisselsystematiken® auf ein Minimum
reduziert.

Eine Ausrichtung der notwendigen Leistungserfassung ausschlieBlich an die
Anforderungen der (externen) Dateniibermittlung nach GSG hiitie zur Folge,
daf} die tatsichlich durchgefilhrten Leistungen z.B. im Falle von Fallpauschalen
und Sonderenigelten nicht erfaBt werden, da bei diesen Entgeliformen alle
Leistungen pauschal abgerechnet werden. Das Wissen iiber tatsichlich ent-
standene Kosten sowie deren Zuordnung zu den neuen Entgeltformen ist jedoch
fiir das Krankenhaus in Zukunft von entscheidender Bedeut‘ung zur Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit.

Allg. Versorgung

/-_-.‘\ A da A e
- | [ Med. Fach. _-Verwaltung ' -%-- IjKrankenkasscn-l -

’ abicilungen 37 S
. ’ f
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Diagnose/Therapie

Abb, 1: Kommunikationswege der Leistungserfassung.

Die Leistungserfassung ist somit als Teil eines Leistungsmanagements auf Basis
einer Kostenstellenrechnung zu sehen. Sowohl das Leistungscontrolling als
auch die Leistungsabrechnung sind im Krankenhaus Aufgabe der Verwalung,
Ausschliefilich die Leistungserfassung obliegt maBgeblich dem medizinischen
und Pflegebereich, wobei dies als Dienstleistung fiir die Verwaltung zu sehen
ist. Durch diesen Dienstleistungscharakter ergibt sich, daB der dadurch initiierte

? In dem durch das GSG neu abgefafiten §301 Abs. 1 SGB V.
* ICD-10 und ICPM.
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InformationsfluB im wesentlichen unidirekiional von den diversen Krankenhaus-
bereichen zur Verwaltung verliuft.

Krankenhausbereich A",zl:l;l e Gr:)(ﬂ; n Bemerkungen
Station | P 0,25

or 7 10,00 |OP-Sammelbericht
Labore 660 1,00 |entspr. Formularen
Radiologie 5 0,25

Diagnostischer Bereich 18 0,25

Therapeutischer Bereich 18 0,25

Krankentransport 60 0,25

Kiiche 38 10,00

Apotheke 53 10,00

Abb. 2: Anzahl und Informationsmenge von Leistungen nach Krankenhausbereichen

Fiir eine Kostenstellenrechnung sind neben der Erfassung der Leistung selbst
auch der damit verbundene Personal- und Sachmitteleinsatz zu erfassen. Zur
Abschitzung des zu ibertragenden Datenvolumens nehmen wir die in Abb. 2
aufgefithrten Eckwerte’ fir die Anzahl der Meldungen im Rahmen der
Leistungserfassung an. Ferner nehmen wir im folgenden an, daB ein Einzel-
erfassungsdatensatz eine durchschnittliche Grofie von 0,25 KB sowie ein
Sammeldatensatz einer OP oder aus Apotheke und Kiche ca. 10 KB an
{verschliisselten) Daten beinhaltet.

Krankenhaushereich Anzahl Volumen
Typ und Anzahl je Ber.| % in KB
station kL 13271 396U 530
OP's 9 7 63 630
Labore 2 660 | 1320 1320~
Radiologie 2 5 150 38
Diagnostischer Bereich 7 18 126 32
Therapeutischer Bereich 5 18 90 23
Krankentransport 1 60 60 15
Kiiche 1 38 38 380
Apotheke 1 53 53 530
Total:] dsoU EESYS I

Abb. 3: Kenndaten der Leistungserfassung in einem Beispielkrankenhaus

Bezogen aufl cin Beispielkrankenhaus der Hauptversorgung mit 660 Bctten
ergeben sich die in Abb. 3 dargesteliten Kenndaten des Informationsflusses

* Ermittelt durch eine Befragung im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit, erginat durch
Informationen aus Diskussionen mit Krankenhausmitarbeitern.
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sowohi in Bezup auf das zu kommunizierende Datenvolumen insgesamt als
auch auf dessen Verteilung auf die einzelnen Krankenhausbereiche. Das
Ergebnis von ca. 3,5 MB/Tag Nettovolumen an Informationen, die im Rahmen
einer zur wirtschaftlichen Sicherung ausgelegten Kostenstellenrechnung in der
Verwaltung anfallen, ist aus kommunikationstechnischer Sicht als gering zu
bezeichnen!

Bei Verwendung der Einrichtungen einer ISDN-TK-Anlage® im Krankenhaus
kann das tigliche Nettovolumen der Informationen in ca. 8 min iiber einen
B-Kanal des ISDN-Basisanschlusses iibertragen werden. Selbst bei Annahme
von 0,3 s fiir den im ISDN notwendigen Verbindungsauﬂ)au? zur Ubertragung
jeder einzelnen Meldung wird die fiir eine Dateniibertragung notwendige Zeit
auf lediglich ca. 38 min/Tag (!) ansteigen. Dieser Wert entspricht in der
Groflenordnung der tiglichen Auslastung eines ISDN-B-Kanals von ca. 3%.

Unter der Annahme, daf} die Leistungserfassung wihrend bzw. unmitelbar
nach Erbringung der Leistung erfolgt, ist die Erfassung an den derzeit in den
Krankenhausbereichen (iblichen (und damit bekannten) Arbeitsabliufen
angepaft. Auch wenn der Krankenhausbetrieb ‘rund um die Uhr® titig ist, so
wird der iiberwiegende Teil der Leistungen in einem Zeitraum zwischen 6:00
und 18:00 Uhr erbracht. Bei einer verdichtenden Einschrinkung auf diese 10
Stunden ergibt sich so bei gleichmiBiger Verteilung der Leistungserbringung in
unserem Beispielkrankenhaus die in Abb. 4 (Spalten ‘@") aufgefihrten Anzahl
von Leistungserfassungen pro Stunde in den einzelnen Krankenhausbereichen.

Leistungserfassungsmeldungen
- o [(1/Tag} | (1/h] [KB/h)
Krankenhausbereich I I B el
Typ und Anzahl 5] Max, %] Max.
B " - LR s I3 33 - 37 8 -
op's 9 7 1 2 7] s
Labore 2 660 656 165 66 165
Radiclogie 2 15 8 19 2 5
Diagnostischer Bereich 7 18 2 5 o 1
Therapeutischer Bereich| 3§ 18 2 5 1
Krankentranspon 1 60 6 15 2 4
Kiiche l 38 4 10 38 95
Apotheke 1 53 5 13 53 133
verwalung 3800 586 1465 3% 08

Abb. 4: Hiufigkeit der Leistungserfassung in einem Beispielkrankenhaus

Da die Leistungserbringung im Krankenhaus jedoch nicht gleichmalig verteilt
ist (Pausen, Visiten, Abhingigkeiten von anderen Leistungen etc.), ist das

e Die TK(Telekommunikations)-Anlage zur Vermittlung und die besichende Verkabelung.
7 Dieser Wert liegt im Bereich des Internverkehrs der TK-Anlage in der Praxis sogar wesenilich
niedriger bei weniger als 10 ms.
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Maximum an Leistungen pro Stunde fiir den Informationsfluf von wesent-
lichem Interesse. In Abb. 4 (Spalten ‘Max.") sind diese Werte unter der
Annahme aufgefiihrt, dall in der ,.Spitzenstunde® 25% aller Erfassungen
erfolgen. Die Werte zeigen, daf z.B. auf den Stationen mit einem zeitlichen
Abstand von ca. 2 min eine Leistungserfassung erfolgen miifite!

Auf Basis dieser zeitlichen Verteilung der Leistungserfassung in den einzelnen
Krankenhausbereichen ergeben sich mit den o.g. Eckwerten die ebenfalls in
Abb. 4 aufgefibrten Informationsmengen pro Stunde. In der Verwaltung - dem
Ziel der Kommunikation - liegt das Informationsaufkommen dann zwischen
400 KB/h und 1 MB/h. Wiederum mit der Annahme eines Verbindungsaufbaus
von 0,3 s je Erfassungsmeldung entspricht dies der Auslastung eines ISDN-B-
Kanals zwischen 6% und 16% in der Spitze! Die Bewiltigung der stiindlichen
Anzahl von Leistungserfassungsvorgingen zwischen 600 und 1500 stellt fiir
eine ISDN-TK-Anlage kein Problem dar. Ublicherweise kénnen moderne TK-
Anlagen zwischen 6000 und 30000 Verbindungen pro Stunde herstellen. '

Nicht so sehr die Informationsmenge sondern die Hiufigkeit der Erfassung ist -
offensichtlich als das Hauptproblem zu sehen. Die zukiinftig notwendige
Leistungserfassung ist jedoch eine zusidtzlich zur heutigen Arbeit
durchzufithrende Tétigkeit. Sie stellt daher eine Mehrbelastung fiir das Personal
dar, deren Nutzen zudem aufgrund des Dienstleistungscharakters in den
einzelnen Bereichen kaum erkennbar oder vermittelbar ist! Eine héhere
Akzeptanz und reduzierte Gesamtbelastung sollte daher durch Ableimng der
Leistungserfassung aus den bestehenden Arbeitsablaufen angestrebt werden!

Leistungskoordination und Befundiibermittlung

Zu den Informationen dieser Klasse sind Auftrige fiir Leistungen an Patienten,
Termine der Leistungserbringung sowie Befunde zur weiteren medizinischen
Behandlung zu zihien. Partner der Kommunikation sind in dieser Informations-
klasse die Stationen auf der einen und diagnostische, therapeutische oder
allgemeine Leistungsstellen des Krankenhauses auf der anderen Seite.

Die Befragung von Krankenhiusern im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit
zeigt, daf auch heute noch ilberwiegend Formulare und ganz.wesentlich das
- Telefon als Kommunikationsmedium eingesetzt werden. Leider liegen keine
detaillierten Informationen iber die Nuizung des Telefons fiir diesen Informa-
tonsfluB vor. Diskussionen mit Krankenhausmitarbeitern lassen jedoch
vermuten, daf die Nutzung des Telefons in diesem Zusammenhang nicht un-
erheblich ist. Ganz speziell sind hier die Terminabsprachen fiir eine Leistung
sowie der telefonische Abruf von Befundergebnissen zu nennen.
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Abb. 5: Kommunikationswege der Leistungskoordination

Diese Klasse von Informationen im Krankenhaus ist direkt mit den bestehenden
Arbeitsabliufen im medizinischen und Pflegebereich verbunden. Da dies auch
fir die Leistungserfassung zutrifft, ltegt es nahe, die Informationsfliisse
gemeinsam zu behandeln. So ist es méglich, einen Teil der Leistungserfassung
als Sekundirinformationen der Leistungskoordination automatisch zu ermittein
und damit eine Entlasming des Personals herbeizufithren.

Belegungen zum Zweck der

Leistungskoordination
[1/Tag] [1/h] [KB/h]
Krankenhausbereich
_ Typ und Anzahl 1 e g | Max
S I Stanon BT S B S TR ) NY SR v ) I
" Alle Srationen 30 | 7300 | 730} 1827-| 961 2402
OF's N T3 N S B I AT
Labore - 2 2640 264 [ 660 686 |_ 1716,
Radiclogie 2 780 78 195 a8 95
Diagnostischer Bereich 7 1932 193 483 45 111
Therapeutischer Bereich] 5 900 90 225 27 68
Krankentransport 1 660 66 165 7 18
Kiiche 1 38 4 10 38 95
Apothcke ! 53 5 13 53 133
Einweisungen (Verw.) 1 o0 6 15 2 4
4618 | 1461 | 3655 | 1022 | 4804

Abb. 6: Kenndaten der Leistungserfassung und -koordination in einem Beispielkrankenhaus

Mit den Randbedingungen von 2 tiiglichen Neueinweisungen je Station sowie 4
notwendigen Datensitzen fiir eine Terminvereinbarung ergeben sich die in
Abb. 6 aufgefiihrten Kenndaten des Informationsflusses der Leistungsko-
ordination, wiederumn berechnet fiir das Beispielkrankenhaus mit 660 Betten.
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Die Datenvolumina der Befunde sind zwischen 2 und 10 KB veranschlagt und
sind aus den heute benuizten Formularen abgeleitet.

Der durch die Leistungskoordination generierte Verkehr einer ISDN-TK-
Anlage verursacht ungefihr doppelt soviel Belegungen zur Kommunikation des
finffachen Datenvolumens gegeniber dem Verkehr der Leistungserfassung.
Abzurechnen ist jedoch der entfallende Telefonverkehr gemidB der heute
angewandten Methoden der Leistungskoordination!

Ergebnis

Sowohl die Informationsmengen als auch die Hiufigkeit der Ubertragungen
zum Zweck einer betricbswirtschafilichen Leistungserfassung sind aus Sicht
eines Datennetzes als gering zu bezeichnen. Sie lassen sich ohne Probleme bei
Nutzung einer modernen TK-Anlage {iber das bestehende Telefonnetz im
Krankenhaus kommunizieren. Die in den einzelnen Bereichen aufiretende
Mehrbelastung durch die Leistungserfassung kann durch  zusiitzliche
Kommunikation von Informationen  der Leis[ungskoordinalio_ﬁ reduziert
werden.

Die wesentliche Entlastung des Personals im medizinischen und Pflegebereich
wird erzielt, wenn die derzeitigen Kommunikationsmittel Formular und Telefon
durch ein rechnerbasierendes Kommunikationssystem ergiinzt oder sogar ersetzt
werden. Der derzeitige Charakter der Kommunikation bei Leistungs-
beauftragung und Befundibermittlung kann hierbei sehr gut durch E-Mail-
Programme oder Workgroup-Programme ‘von der Stange’ abgebildet werden.
Fiir die Terminabsprache stehen heute zudem auch brauchbare Lésungen als
Ergiinzung zur Verfiigung.

Eine Realisierung auf Basis dieses Konzeptes ist schnell und kostenneutral zu
realisicren. Sie erfillt die durch das GSG gesetzten Forderungen der Leistungs-
erfassung und bietet dem Personal im medizinischen und Pflegebereich Losung
fiir die heute bestehenden driingendsten Probleme der Leistungskoordination.

Die TK-Anlage besitzt dariiber hinaus noch geniigend Reserven, um zukiinftig
auch einen Versand der Krankenakten zwischen den Stationen und der
Archivierung zu bewiltigen. Die hierzu notwendige Digitalisierung der
Krankenakten ist jedoch heute nicht Realitdt. In der Vergangenheit wurde
mehrfach der Versuch unternommen, die Krankenakte auf einem Computer
abzubilden. Die Akzeptanz derartiger Lésungen durch die Arzte blieb jedoch
aus! Dariiber hinaus ist die Krankenakte zur Dokumentation u.a. aus
forensischen Griinden heute noch in der herkémmlichen Papierform notwendig
und wird dies auch mittelfristig bleiben. Es kommt hinzu, daf derzeit offen
iiber die Eigentumsverhiltnisse der Krankenakte diskutiert wird. Es ist damit zu
rechnen, daB in Zukunft die Krankenakte dem Patienten gehért und dieser ¢ine
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zentrale Verwaltung (mit einer wesenilich hoheren Wahrscheinlichkeit eines
illegalen Zugriffs) ablehnt!

Auch die Ausgrenzung der Ubertragung medizinischer Bilder macht Sinn. Erst
in Zukunft (10 Jahre) ist mit der Handhabung dieser Bilder in digitaler Form
auf den Stationen zu rechnen. Dann jedoch aller Voraussicht nach in Form
hochaufgeldster Bewegtbilder in Fernsehqualitit, die Ubertragungsraten von ca.
140 Mbit/s verlangen. Dariiber hinaus stellen diese Bilder Anforderungen an
die Ausstattung der benutzten Rechner (Speicherkapazitit, Bildschirmgrofie und
-qualitit etc.), so daB sich bereits heute abzeichnet, derartige Rechner als
Spezialsysterne im Krankenhaus nur an wenigen Stellen auflerhalb der
Radiologie/Nuklearmedizin aufzustellen. Punkt-zu-Punkt-Verbindungen sind
daher auch noch mittelfristig als Lsung zu erwarten!

Dipl.-Math. Claus Henischel
Medizinische Hochschule Hannover
Institut fizr Biomedizinische Technik
und Krankenhaustechnik

30623 Hannover

=
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ISDN_- auch Computer knnen miteinander telefonieren

Prof. Dr.-ng. W. Riedel, Braunschweig

Bild1

Voraussetzung fur eine effiziente Kommunikation im Krankenhaus sind heute integrierte
Systeme zur Informations- und Kommunikationstechnik. EDV und Telekommunikation
wachsen zusammen, dies muf} bei der Pianung von Krankenhaus-Informationssystemen
berlcksichtigt werden.

Durch diese Integration von Informations- und Kommunikationstechnik kommen auf die
Krankenhéuser neue Herausforderungen zu. Die bisher sowohl bei den Krankenhiusern
(Anwender) wie auch bei den Herstellern (Anbieter) getrennten Bersiche Informations-
und Kommunikationstechnik ("Computer” und "Telefon") missen heute ganzheitlich
betrachtet werden.

Nur durch eine-gemeinsame Planung und Abstimmung beider Bereiche lassen sich
leistungsféhige und kostenginstige Losungen fur die Bereiche

- Datenverarbeitung/Datenkommunikation,
- Sprachkommunikation,
- Sprach- und Daten-Netzwerke,

finden.
Bild 2

Auch der Bereich der Telekommunikation kann heutzutage fur Datenkommunikation im
Rahmen eines Netzwerkverbundes eingesetzt werden. Basis sind dafir digitale
Telekommunikationsanlagen auf der Basis des ISDN. Auch das éffentliche Telefonnetz
arbeitet heute digital, die Krankenhiuser kénnen heute in den alten Bundeslandern
flachendeckend digitate ISDN-Anschtisse erhalten, in den neuen Bundeslandern nahezu
in allen Grofistédten.

Man kann heute davon ausgehen, dafl demnachst jedes Krankenhaus Uber eine digitale
TK-Anlage verfagt. Krankenhauser, die noch alte analoge Telefonaniagen einsetzen,
sollten méglichst schnell auf diese Technik umsteigen. Diese Anlagen eignen sich sowohl
zur Sprach- wie auch Datentbertragung und kénnen damit auch als universelles digitales
Netzwerk genutzt werden,
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Bild 3

Hier ist schematisch die AnschiuBméglichkeit von PC an eine digitale ISDN-Anlage zum
Zwecke der Dateniibertragung dargestellt. Favorisiert werden solite der Anschiuft des PC
Uber eine ISDN-Karte an die So-Schnittstelle der TK-Anlage. Diese Schnittstelle ist
mittlerweile europaweit genormt (Euro-ISON) und wird von vielen Herstellern unterstiitzt.

. Aber auch der Anschluft des Zentralrechners (HOST) kann (iber entsprechende

Anschilsse erfolgen. Dadurch ergibt sich ein Datennetzwerk, das Uber die herkémmliche
Telefonleitung praktisch jeden Arbeitsplatz erreichen kann.

Auf Bild 4 ist ein integriertes Gesamtsystemn dargestellt, das die Verbindung von TK-
Anlage und Krankenhaus-EDV-Server darstelit.

So lassen sich auch entlegene Arbeitsplatze in ein Datennetzwerk Ober Telefonleitung
integrieren und damit Daten fur bestimmte Zwecke (z.B. Aufnahme, usw.) auch an
entlegenen Arbeitsplatzen erfassen, die sonst gar nicht oder nur mit sehr hohem Aufwand
iiber einen PC erfalit werden kénnten,

Bild 4

- In dieser Abbildung ist dargestellt, wie Datenverarbéitung und Telekommunikation zu

intearierten Lésungen zusammenwachsen. Durch das Zusammenspiel von EDV und
Telekommunikation ergeben sich neue Lc’:sungén und damit neue Anwehuungen Tdr die
Krankenhauser.

Leider sind nicht nur bei den Krankenhdausern und der grolen Anzahl von Anbietern die

-Bereiche Informations- und Kommunikationstechnik bisher getrennt. Auch die Planungs-

fingenieurbiros verfigen selten Gber ein ganzheitliches Know-How beider Bereiche.
Immer haufiger ist bei Projekten in Krankenhiusern festzustellen, daid auch die Planer nur
ainen der beiden groBen Bereiche beherrschen und selten optimale Ldsungen unter
Ausnutzung beider Techniken realisieren. Zukinflig missen Losungen sowohl die
Datenverarbeitung als auch die Kommunikation integrieren. Dazu bietet das ISDN-Netz
ideale Voraussetzungen, aber auch Netzwerke/LAN im EDV-Bereich.

In Bild 4 ist eine integrierte Umgebung von Informations- und Kommunikationstechnik
dargestellt. Krankenhaus-EDV mit einem angeschlossenen Daten-Netzwerk (LAN) und
eine digitale Telefonanlage {Telekommunikations-Anlage) sind Gber Gateway/Router mit-
einander vernetzt. Aullerdem kann Gber das 6ffentliche digitale Telefonnetz {ISDN} eine
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Verbindung zu externen Einzelplatzrechnern (Remote-PC) bzw. externen LAN hergestellt
werden.

Auch der Anschlufi bildgebender medizinischer Verfahren, die Ober digitale Schnittstellen
verfugen, ist dargestellt.

Bild

Telefax-Server

Auch fur die Telefax-Kommunikation kann die Mailbox-Funktionalit&t in einem Server mit
zentralen Diensten wie z.B. Zwischenspeicherung, Verteilen, zeitversetztes Senden
eingerichtet werden. Der Server wird dazu mit der TK-Anlage verbunden.

Durch die Maglichkeit, ankemmende Telefax-Nachrichten auf dem Server zwischenzu-
speichern, lassen sich besetzte Telefaxgerate vermeiden, Wird von intern oder extern ein
gerade beselzies Telefax-Endgerét an der TK-Anlage adressiert, so registriert dies die
TK-Anlage und leitet die Faxnachricht in einen Speicher dieses Faxgerétes im Faxserver
um. Fur den Absender der Faxnachricht ist dies nicht erkennbar, sein Faxversand wird als
erledigt quittiert. Der Telefax-Server dbernimmt anschlieBend selbstdndig durch Wahl-
wiederholungen die Weiterleitung der zwischengespeicherten Faxnachricht an das
ursprunglich adressierte Fax-Endgeréat, sobald dieses nicht mehr besetzt ist.

Zuséatzlich zu den zentralen Diensten bietet der Telefax-Server die Méglichkeit, alle an die
TK-Anlage angeschlossenen analogen oder digitalen Telefongerate in das Kommunikati-
onskonzept zu integrieren. Dazu kdnnen spezielle personengebundene Mailboxen im
Telefax-Server singerichtet werden, die jedem Mitarbeiter und seiner Telefonnummer fest
zugeordnet werden. Als Ausgabegeréte fur die Faxnachrichten kdnnen bei diesen
Personen, die Gber kein arbeitsplatzbezogenes Telefaxgerat verfigen, z.B.
Gemeinschafts-Faxgerite genutzt werden.

Auch kann je nach Telefax-Server und TK-Anlage fur zwischengespeicherte Faxnachrich-
ten das Leistungsmerkmal "Faxnachricht wartet” in Verbindung mit dem Telefax-Server
genutzt werden. Entweder erfolgl am Telefonapparat die Signalisierung Gber eine
"Message-waiting"-Lampe oder im Display des digitalen Telefonapparates.

Derartige Telefax-Server werden sowohl von den Anbietern der TK-Anlagen speziell fir
inre TK-Anlagen als auch von TK-Anlagen-unabhangigen Unternehmen angeboten. Die
TK-Firmen nutzen tailweise einige spezielle Leistungsmerkmatle ihrer Anlage (z.B. bei der
Nachricht-wartet-Signalisierung), dafur liegt jedoch eine Abh&ngigkeit zur TK-Anlage vor.
Die Server unabhéngiger Anbieter von Telefax-Servern arbeiten meist mit diversen TK-
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Anlagen zusammen, manchmal sind auch spezielle Erganzungen fir bestimmte TK-
Anlagen erhéltlich,

Der Telefax/Mailbox-Server kann im allgemeinen folgende Leistungsmerkmale zur
Verfigung stellen:

- Zwischenspeicherung von ankommenden Telefax- und sonstigen Nachrichten, wenn das
Zielgerat gerade belegt ist; :

- Leistungsmerkmale wie Verteilen, zeitversetztes Senden und Wahlwiederholung;

- Einbindung von PCs in die Weiterverarbeitung von Telefax und sonstigen Text-
Nachrichten.

Bild &
Telefonunterstiitzung des PC's im ISDN

Das Prinzip

Einer der interessantesten Einsatzbereiche des PC's im ISDN ist die Telefonieunterstit-
zung, welche besonders den Vieltelefonierern entgegenkommit. Dabei wird ein gewéhnli-
ches ISDN-Telefon mit dem PC bzw. mit der im PC installierten ISDN-Karte verbunden
und Gber eine entsprechende Software bedient {s. Bild 6). Es sind auch ISDN-Karten zum
Anschluf3 analoger Telefone (uber ar- Schnmstelie) auf defm’ Markt

' .Es besteht auch die Méaglichkeit, -ein dlgnales ISDN Komfort- Telefon mit emgebauter

V. 24-Schn|ttstel!e und einen PC zu verbinden.

Die Funktionen

Uber einfachen Tastendruck/Mausklick lassen sich aus selbst erstellten Telefonblchern
Teilnehmer anrufen und gleichzeitig am PC zum Teilnehmer Notizen eintragen, die bei
spéteren Verbindungen mit dem Teilnehmer autoratisch wieder vorgelegt werden,

Die am PC im Hintergrund arbeitenden Programme vergleichen bei ankommenden ISDN-
Anrufen die Rufnummer mit den Telefonbucheintragungen und legen vorhandene Notizen
parailef zum Gesprach vor. Wird das Gesprach entgegengenommen, schaltet sich die
Telefonanwendyng in den Vordergrund, so daR die Notizen eingesehen und
erganzt/geandert werden konnen.

Ferner kdnnen (je nach System) die unterschiedlichsten Journale zu allen Gesprachen
aufgezeichnet werden, hierbei lassen sich sowoh! kommende wie abgehende Gesprache
verwalten und protokollieren. Ferner existieren auch Systeme, weiche sich mit Termin-
und Erinnerungsfunktionen ergdnzen lassen.

e —
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Bild 7

Die Bildkommunikation {iber ISDN wird in nichster Zeit einen grofen Aufschwung
erfahren.

Folgende drei Systemkategerien zur BildUbertragung kénnen dabei heule unterschieden
werden; '

- Systame zur einfachen Bild- und Sprachabertragung
(z.B. zur Ferniberwachung von Eingangen, Fernsteuerung von Schranken)

- Systeme fUr PC-Videokonferenzen mit gemeinsamer
Dokumentbearbeitung, Dateitransfer usw.

- Systeme fur medizinische Bildubertragung (Telemedizin)
{mit hohen Anforderungen an Bildgualitat und damit Ubertragungsraten)

Die beiden erstgenannten Kategorien basieren heute weitgehend auf dem normalen
ISDN, mit Zusatz-Funktionen wie Datenkompression und Kanalbindelung.
1

Die Telemedizin-Systerne basieren sowohl auf dem ISDN als auch dem Breitband-1ISDN
(ATM) und befinden sich derzeit in der Pilotphase.

Bild 8

Corporate Network )

Immer haufiger sind Krankenh&user Uber verschiedene Standorte verteilt. Eine der wich-
tigsten Aufgaben in der Zukunfi wird es daher sein, verschiedene Krankenhaus-Standorte
zu vernetzen im Rahmen eines einheitlichen Netzwerkes zur Sprach- und Datenkom-
munikation. Derartige Unternehmensnetze (Corporate Networks) bedirfen einer sorgfalti-
gen Planung, um die Vorteile einer solchen Ldsung umzuseatzen.

Auf Bild 8 ist ein "Corporate Network" (Unternehmensnetz) fir ein Klinikum mit drei
Standorten dargestellt. An jedem Standort ist eine digitale TK-Anlage vorhanden, die drei
Anlagen sind Gber gemietete digitale ISDN-Festverbindungen mit je 30 Nutzkana-
len/Leitungen verbunden. Auterdem verflgt jede Antage Gber ginen Zugang zum
offentlichen ISDN-Netz.

Zum Zwecke der Sprachkommunikation erfolgt eine zentrale Abfrage im Haupthaus fur
alle drei Standorte, so daft die Telefonvermittiung nur an einem Standort fir das gesamte
Klinikum baesetzt sein muR. Aus Sicherheitsgriinden haben auch die beiden anderen
Standorte jeweils einen Amiszugang.

Dieser Netzwerkverbund der TK-Anlagen dient auRerdem zur Datenkommunikation,
indem an samtlichen drei Standorten Netzwerke mit der TK-Anlage verbunden sind.
Dadurch kann das Corporate Network sowohl zur Sprach- wie auch Datenkommunikation
verwendel werden.
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Bitd 1

EDV und Telekommunikation
im Krankenhaus

Gemeinsame Basis fur Krankenhaus-
Informationssysteme

Ziele:
€ Integration von EDV und
Télekommunikation -

€ Aufbau-zukunftsweisender Informations-
und Kommunikationslésungen

Voraussetzungen:

& Informations- und Kommunikations-
technik (ISDN-Technik)

€ moderne EDV-Konzepte,
offene Systeme, Datenbanklésungen

€ Netzwerke (Hochgeschwindigkeitsnetz)
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Bild 2:
| ntegrated
S ervices
D igital
N etwork

In den Krankenhdusern werden anstelle der bisherigen analogen Femsprechanlagen
kinftig nur noch digitale Telekommunikations-Anlagen auf ISDN-Basis installiert.
ISDN ist das dienstintegrierte digitale Netz der Telekom fur Sprache, Daten und Bilder.

Der Vorteil der digitalen Technik:

- bessere Ubertragungsqualitat,

- schnellerer Verbindungsaufbau,

- Nutzung der bereits vorhandenen Telefonleitungen,

- geringerer Platzbedarf fdr die Zentrale,

- besondere Komfortmerkmale in der Fernsprechbenutzung,
z.B. Rufumieitung, Anklopfen, GeblUhrenanzeige, Konferenzschaltung usw.,

- héhere Ubertragungsgeschwmdlgkelt "

. - Nutzung verschiedener Dienste wie Telefon, Bix, Telex, Telefax, usw.

auf einem gemeinsamen Netz,

- Nutzung verschiedener Dienste lber den gleichen Anschiuf® mit der gleichen
Anschluinummer,

- gleichzeitige Nutzung von zwei Endgeréten an einer Leitung,

- reduzierte Wartungskosten.

Bei einem digitalen Telekommunikationssystem kdnnen verschiedene Endgerate
angeschlossen werden:

- Sprachterminals (Telefone), digital oder analog

- Datenterminals '

- Personalcomputer {PC)

- Multifunktionsterminals {= Datengerat + Sprachterminal)

"
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stellen-Netz mit {ber 70 Standorten stellt
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Neue Ressourcen

Wer seinen Patienten viel Komfort
bieten will und gleichzeitig seine

Betriebskosten senken muf3, stiitzt sich

auf die Vorteile modernster Informa-.

tions- und Kommunikationstechnik.
DeTeWe figt dabei faceftenreiche

Bausteine zu einer wirtschaftlichen

Gesamtlésung zusammen, die iber-

raschende Synergie-Effekte freisetzt.

Zu gewinnen!

Lichtruf-
arlagen

‘Wenn Sie wissen machten, wie
Sie Ihr Pflege- und Verwaltungspersonal
entlasten und neue Ressourcen gewin-
nen kénnen, rufen Sie uns doch einfach

‘mal unter 05 41/944 00 50 an.

DeleWe

KOMMUNIKATIONSSYSTEME
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Bild 3: Daten(libertragung mit TK-Anlagen
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Bild 4: Integration von EDV und Telekommunikation iiber verschiedene Anlagen und
Netzwerke
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Bild 5: Telefax-Server mit Integration in TK- und DV-Anwendungen
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Bild 7:

Systemkategorien zur Bildlibertragung im
Krankenhausbereich:

¢  Systeme zur einfachen Bitd- und Sprachiibertragung
(z.B. zur FernUberwachung v. Eingangen, Fernsteuerung v. Schranken)

¢  Systeme fiir PC-Videokonferenzen
mit gemeinsamer Dokumentbearbeitung, Dateitransfer usw.

&  Systeme fir medizinische Bildlibertragung (Telemedizin)
(mit hohen Anforderungen an Bildgualitat und damit Obertragungsraten)

Die beiden erstgenannten Kategorien basieren heute weitgehend auf dem
normalen ISDN, mit Zusatz-Funktionen wie Datenkompression und
Kanalblndelung.

Die Telemedizin-Systeme basieren sowoh! auf dem ISDN als auch dem
Breitband-ISDN (ATM) und befinden sich derzeit in der Pilotphase.
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Kommunikation und Leistungserfassung iiber das elektrische Netz?

Das Gesundheitsstrukturgesetz macht es im Krankenhaus notiger denn je, alle
Leistungen sicher und vollstindig verursachergerecht zu erfassen, Dies geschieht in
der Regel auf den Stationen, Die Speicherung und Verarbeitung dieser Daten v.a. mit
dem Ziel der Abrechnung erfolgt dann in der EDV des Krankenhauses.
Der Ist-Zustand (Bild 1) heute ist durch Papierlisten und Erfassung der Daten entfernt
von der Leistungserbringung gekennzeichnet: Der Stationsrechner als Eingabemedium
befindet sich nicht im Krankenzimmer, sondern im Stationszimmer. Um vollstindig
sicher alle Leistungen zu erfassen, hat es sich in der Vergangenheit als giinstig
erwiesen, die Erfassung unmitielbar im AnschluB an die Leistungserbringung
durchzufiihren, Dies bedingt viel Disziplin und genaues Arbeiten auch unter
Leistungs- und Zeitdruck.
Die Erfassung ist fur die Leistungserbringung im Krankenhaus 'unnétige’ Zeit und muf
daher so einfach und schnell wie nur irgend méglich gestaliet werden. 1deal wire die
Erfassung direkt, zeitlich verbunden am Ort der Leistungserbringung, also z.B. am
Krankenbett.
Selbst wenn geeignete Geriite vorhanden wiren, stellt.sich immer noch die Frage, wie
die erfaften Leistungsdaten zunichst in den Stationsrechner und dann in die EDV des
Krankenhauses pelangen. Hier gibt es den neuen Ansatz der Ubertragung iiber das
elektrische Netz. Wenn es geldnge, dieses Medium effektiv zu nutzen, wire €s ein
gewaltiger Vorteil, denn das elektrische Netz ist gebiiudeweit in praktisch jedem

_ Zimmer verlegt, Neuinstallationen von Kabeln wiren unnétig!

- Funktioniert denn die Ubertragung von Daten im elcktrischen Netz? Die Antwort ist
“ja. Die Uberiiapingsmogiciiseitist-sogargonorme (Lis /1N . Aber.ae aibt. Grenzen,, -
Der Hauptzweck des elektrischen Netzes ist die energictechnische Versorgung von
Geriten, In Deutschland geschieht das mit 220V, 50Hz Wechselstrom. Das ist die
primare Funktion des Netzes und die darf niemals in Frage gestellt werden. Die
Dateniibertragung kann also nur ein parasitarer Effekt sein.

Der physikalische Effekt ist Modulation des Datenstroms auf die 50 Hz
Wechselspannung des elektrischen Netzes (Bild 2). Die Daten werden mit hoher
Frequenz dem Energiestrom beigefiigt. Da die elekirische Leistung des Datenstromes
gering ist, tritt eine "Verformung' des Energiestroms kaum auf. Die Schaltungstechnik
fir die Modulation {aufbringen des Datenstroms auf den Energiestrom) und
Demodulation (Trennung des Datenstroms vom Energiestrom) ist bekannt und kann in
groBen Stiickzahlen produziert werden.

Es gibt in Europa 3 genormte Frequenzbander, in denen Datenmodulation erlaubt ist:
Sie werden A-, B- und C-Band genannt.

Das A-Band (9-95kHz) ist den Energieversorgungsunternehmen fiir ihre
Datenkommunikation vorbehalten. So kénnen z.B. Zihlerstinde iibertragen werden.
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Heute: Leistungserfassung auf der Station

Modulator und Démodulator

Daten

220V Netz

Daten auf 220V- Netz

Bild 2 Power-line Mddulation
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Das B- Band (95-125kHz) ist fiir allgemeine Anwendungen freigegeben. Hier arbeitet
z.B. das Babyphone. Da die Anwendungen nicht bekannt und die Bedingungen
méglicherweise verseucht sind, empfiehlt es sich kein Risiko einzugehen und dieses
Frequenzband zu meiden. SchlieBlich gibt es noch das C-Band (125-140kHz). Hier
darf Datenkommunikation ablaufen, das sich an festgelegte Protokolle und Verfahren
(CENELEC, narrow band signalling) hilt. Eine Datenkommunikation im Krankenhaus
wird also sinnvollerweise hier stattfinden.

Anschliefiend an das C-Band zu héheren Frequenzen liegt bei uns schon das
Langwellenband der Rundfunkiibertragung. In USA ist dies nicht der Fall, so dafl dort
noch mehr Frequenzen zur Verfigung stehen.

Nun zu den Grenzen: wenn man eine leitungsgebundene Datenkommunikation
aufbaut, kennt man in der Regel das Verhalten seines Netzes. Leider ist dies im
elektrischen Energienetz praktisch nicht der Fall, Schon das Einschalten eines
elektrischen Geriites kann das Netzverhalten wie Dimpfung oder Reflektion drastisch
veriindern. Diese Parameter haben groBen EinfluB auf die Uibertragungsméglichkeit.
Daher werden Ubertragungen im C- Band nur mit sicheren Parametern und im
Verhiltnis zu anderen Verfahren langsamen Geschwindigkeiten betricben. Durch
Einsatz von modemer digitaler Signalverarbeitung ist die Kommunikation jedoch gut
abgesichert.

Was sind typische Parameter? In Anlehnung an das ARIGO Projekt der IBM, das

dieses Ubertragungsverfahren fiir Anwendungen in der Gebaudetechnik einsetzt, kann

man sagen, daB eine Nutzdateniibertragung von 2100bit/s sicher méglich ist. Die
Nutzdateniibertragung ist die Ubertragung von echten Daten. Daten, die zur Sicherung

und Priifung der Nutzdaten mit Gbertragen werden, sind nicht mitgezihlt.

2100 Bit entsprechen ca, 262 Zeichen, Bei einem Datensatz fiir Leistungserfassung
" von“angenommenen'50 Zeichen; kann man also car5-Crfassungen pro-Sckunde fiber
" “das'Mediuwii abertragen, :
"Auch Ahfracen im Sinne von einzelnen Werten wie 2.B. letzte Blutdruckmessung st
sicher méglich. Umfangreiche Daten wie ein Réntgenbild sind allerdings nicht
zulassig, da hier das Medium sehr lang blockiert werden wiirde. Andere Teilnehmer
kénnten ihre Informationen nicht senden. Beim Betrieb der Ubertragung bietet sich die
Verwendung von effektiven Protokollen an. Sie sichern die Ubertragung ab, wie
Vermeidung von Datenkollision (2 Teilnehmer wollen gleichzeitig senden), Auswahl
des Ubertragungszieles, Absicherung der Ubertragung mit Quittierung usw. Ein
Beispiel fur dies ist die LON Technologie der Firma Echelon, die auch im ARIGO
Projekt benutzt wird. (Lit. /2/)

Die maximale Entfemung zur sicheren Dateniibertragung LBt sich allgemein nicht
angeben, da es kein "allgemeines’ elektrisches Leistungsnetz gibt. Erfahrungswerte
liegen aber im Bereich 100-300m Leitungstinge, bei guten Bedingungen auch weiter.

. Das bedeutet, eine Leistungserfassung auf Stationsebene iiber das elektrische Netz ist
gut méglich. Weitere Dateniibertragungen zur Krankenhaus-EDV sollten jedoch mit
anderer Technologie z.B. LAN (Lokale Netze) erfolgen, da hier hdhere Datenraten
und lingere Ubertragungsstrecken nétig und méglich sind.
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Ein wichtiger Aspekt bei der Ubertragung tiber das Leistungsnetz ist die freie
Zupinglichkeit.. Da jede Steckdose bei diesem Verfahren prinzipiell auch eine
Kommunkationssteckdose ist, ist eine Absicherung der Daten im Sinne des
Datenschutzes fiir die Patientendaten dringend geboten. Hier bieten sich sichere
Verfahren der Kryptographie an (DES, RSA). Im Bankenbcrclch ist deren
Wirksamkeit nachgewiesen worden.

Ein mégliches Szenario der zukiinftigen Leistungserfassing und Kominunikation
konnte wie folgt aussehen: (Bild 3) Die Datenkommunikation im Stationsbereich bis
zum Krankenzimmer erfolgt iiber das elektrische Netz. Die Komponenten dazu
kommen aus dem ARIGO-Projekt der IBM. Im Krankenzimmer befindet sich ein
Infrarotsender und -empfinger, der den Datenstrom des elektrischen Netzes iiber ein
Infrarotsignal im sichtbaren Raum iibertrigt. Diese Technik ist sowohl aus den
Fernbedienungen fiir z. B. Fernseher, als auch aus der industriellen Datenerfassung
bekannt und erprobt. Arzte und Pflegepersonal sind mit kleinen mobilen Geriten
ausgeriistet, deren GréBe etwa dem der heutigen Mobiltelefone entspricht. Uber diese
Geriite werden Leistungs- und Krankendaten eingegeben, und kénnen auch abgefragt
werden. Alle technischen Voraussetzungen zum Bau eines solchen Systems sind heute
gegeben,

Literatur;

f1/ CENELEC (Comité Européen de Normalisation Electrotechnique)
OEN - Nr. EN 50065-1 (1990) .

/2/”"Local Operating Networks LONWORKS, Vortrige und Begleittexte zum
B Entwwklerforum Mirz 1994, Johann Wiésback U—Iqrausgcber) Verlag i
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‘Dipl. Ing. Christian Sprung

IBM Deutschland Produktion GmbH
Postfach 266
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Die Integration der Geb&udeleittechnik fiir die BTA

Dr. Ing. Werner Jensch, Ebert-Ingenieure

Einleitung

Wihrend der Krankenhausbau in den 70er Jahren fast ausschiiellich nach dem
Hauptgesichtspunkt einer umfassenden medizinischen Versorgung der
Patienten ausgerichtet war, gewinnen bei modemen Krankenhauskonzepten
zusatzliche EinfluBparameter wie z.B. ein humanes Umfeld, eine Skologische
Versorgung und - verstirkt durch das Inkrafttreten des Gesundheitsstruktur-
gesetzes - ein wirtschaftlicher Gebiudebetrieb.

Den Menschen und dessen ganzheitliche Pflege in einer individuell gestaltbaren
Atmosphére zu stellen und gleichzeitig bei groflen Klinikkomplexen
Uberschaubarkeit beim Gebdude und im Technikeinsatz zu schaffen, bedeutet
eine Gratwanderung, die nur durch eine integrierte, kooperative Planung aller
am Krankenhausbau Beteiligter {Genehmigungsbehérden, Bauherr, Architekt,
Technikplaner) bewdltigt werden kann.

Die umfassende Integraticn der Gebdudeleittechnik bzw. des Gebdude-Mana-
gements fur die betriebstechnischen Anlagen gibt das technische Hilfsmittel an
die Hand, um interdisziplindr den Betrieb der technischen Einrichtungen an die
Bedirfnisse der Nutzer anzupassen und auszurichten.

Dabei stellt die Leit- oder Management-Zentrale den Kopf eines intelligenten
Gebdudebetriebs dar, mit einem Kommunikationsbus als zentrales Nerven-
system und mikroprozessorgesteuerten, autarken Automationsstationen fur eine
dezentrale Koordination des Funktionsablaufes (ber Aktoren und Senscren.

Doch trotz oder gerade wegen der heute umfangreichen Méglichkeiten, die mit
dem Einsatz der Gebdudeautomation verbunden sind, ist dieses- Gewerk oft
dem Vorwurf ausgesetzt, Gebaude 2u Obertechnisieren und Datenfriedhdfe zu
schaffen. Im folgenden soll aufgezeigt werden, wie durch einen sinnvollen
Einsatz der Gebiudeautomation die Bricke zwischen den anfénglich ge-
nannten, kontréren Zielsetzungen des Krankenhausbaus geschlagen werden
kann, .
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1. - Gesicherte Versorgung und Betreuung

Die medizin-technischen Gerdte werden immer aufwendiger und komplexer.
Zwar sind die Apparaturen von der Funktionsweise weitgehend autark, jedoch
missen Anlagenstbrungen oder fehlerhafte Betriebszustande durch eine zen-
trale Uberwachung kurzfristig erkannt werde. Der Einsatz dieser Anlagen erfor-
dert genau definierte Zustinde der eingesetzten Hilfsenergien Warme, Kalte,
Feuchte und Strom und stellt damit erhéhte Anspriiche an die Gite der Regel-
genauigkeit und die Zuverldssigkeit der Automationsstationen.

Ein Hauptaspekt des Einsatzes der Gebdudeautomation in Krankenhausemn ist
die Erhdhung der Versorgungssicherheit der Energiebereitstellung. Ein Anlagen-
ausfall muf in kurzen Zeitspannen erkannt, signalisiert und behoben sein, selbst
der Ausfall der elektrischen Energieversorgung darf kaum bemerkt werden und
der OP-Betrieb muf} vollkommen autark von duBeren Einflissen sein,

Uber interne und externe Rufanlagen erfolgt eine umgehende Benachrichtigung

des betriebstechnischen Personals. Die Datenfernibertragung Gber Modem

erméglicht dem Betriebstechniker eine Femndiagnose und Stérungsbeseitigung
. an betriebsfreien Zeiten. .

Der Brandfall wird durch ein umfassendes Netz an automatischen und
manuellen Meldem erfaldt und weitergeleitet werden, Evakuierungsmalnahmen
(z.B. Fluchttirsteuerung) eingeleitet werden und die Entrauchung (Ventilatoren,
RWA) mit dem vorgeschiebenen Funktionserhalt in Gang gesetzt werden. Eine
Integration von Brandmeldeanlagen in das Gebaude-Management stellt fur die
umfangreichen Verknipfungen eine absolute Voraussetzung dar.

Die Auslastung der OP-Belegung wird in modernen Krankenhdusemn heute
EDV-gestitzt “optimiert ™ Mikroprozessorgesteuerte - Kieinférder- - und - Druckiuft-
“"anragen schaffen’Patientenuntertagen - und-Labormaterial- zeitgerecht .und voll-

“m - kommen autark von den Quell--zu den Zielstationen in-den- Untersuchungs-

Behandlungs- und Laborbereichen: In gléicher Weise effoigr eiiie auitniansis
Ver- und Entsorgung von Betten und Milll-Containern,

Der Zeitfaktor spielt in der medizinisch und technischen Versorgung eine immer

gréBere Rolle. Die Aufgabe der Gebdudeautomation ist es, das Kranken-

hauspersonal bei zeitintensiven Uberwachungsaufgaben und Botengdngen zu
-y enttasten, um somit FreirGume fir die Betreuung der Patienten zu schaffen.

2, Individualitdt und Privatsphare

Eine groBe Herausforderung ist es bei groRen Klinikkomplexes einerseits
Menschlichkeit, Warme und Geborgenheit auszustrahlen und andererseits eine
optimale Versorgung sicherzustellen. So sind z.B. bei einem 1000-Betten-Kran-
kenhaus tiglich ca. 4000 Personen (Patienten, Besucher, Personal) zu
versorgen.
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Die Architektur schafft hierzu die entscheidende Voraussetzung mit zerglieder-
ter, leichter Bauweise, Einbezug natirlicher Baustoffe und Pflanzen und
Ausnutzung von Tageslicht. Insbesondere in der Gestaltung des *Bettplaizes”
wird Wert auf Schaffung persénlicher Bereiche und die Maglichkeit einer indivi-
duellen Gestaltung von Privatbereichen, z.B. durch flexibles Mobiliar, gelegl.

Eine individuelle Anpassung der Nutzenergien Licht, Warme/Kilte und Frischluft
an die - speziell bei Kranken - stark unterschiedlichen Bediirfnisse kann ber
digitale Einzelraumregler erfolgen. Bild 1 zeigt welche Funktionen bzw, BTA da-
bei zu verknipfen und zu integrieren sind, Behaglichkeit fir den Patienten und
Energieoptimierung konnen dadurch miteinander verbunden werden.

Die busmiBige Vernetzung der Einzelraumregler muR dabel insbesondere in
Verbindung mit der Gebdudekommunikation, wie z.B. Telefon, Radio, Video und
Patientenruf gesehen werden. Uber ein integriertes Rufsystem kann eine direkte
Zuordnung des Patienten mit seinem diensthabenden Pfleger vorgenommen
werden. In gleicher Weise kénnen Patientendaten Gber EDV-Netzwerk erfafit
werden und fUr Infos bei Behandlung und Abrechnung einzeln zur' Verfigung
stehen.

]
Die Entwicklung dieser kompakten, dezentral einsetzbaren Regelstationen
schafft also speziell in Krankenhdusern die Méaglichkeit einer individuellen Ver-

sorgung und Betreuung und kann somit Behaglichkeit und Wohlbefinden der
Patienten eindeutig verbessern.

Heizer/Kihlen Beleuchtung

WQ

Energleversorgung Raum

S B[ |

Einzelraumregelung Jalousie Fenster Fassade

Mﬁ“@ﬂ

‘Witterung, Globalstrahlung,
Aubentemperatur

Raurmbelegung Slcharhei
Mvw«ﬁ\\\é//
Elrandalarm Immsion efc.
Standby, Komfort, Racht/Tag Energlebereitstellung
Absenkung

-0- ¢ %:-»(7

Eleltro Heizung Kiitte

Bild 1: Funktionsverknipfung Einzelraumregelung [H. Kranz]
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Okologische Energieversorgung

Krankenhéuser, als Geb#iude der dffentlichen Hand, mit groftem Publikums-
verkehr und hohem Resscurcenbedarf, stehen natiifich unter hohem &ffent-
lichen Interesse und besitzen somil eine Vorbildfunktion hinsichilich einer ékolo-
gischen Energieversorgung.

Die klassische Aufgabe der Gebdudeleittechnik stellt das Energie-Management
dar. Zum einen existieren hierzu eine Vielzahl von Opitmierungsprogrammen zur
Reduzierung des Energieverbrauchs und zur Ausnutzung nataricher Energie-
quellen ( z.B. Sonneneinstrahlung und Tageslicht). Als Beispie! werden hierzu
Hichstlastprogramme (zur Vermeidung von Spitzen des Leistungsbezugs),
Zeilprogramme (Tages- und Jahreskalender, gleitendes und zyklisches Schat-
ten) oder RLT-Optimierungsfunktionen (Enthalpie-, WRG-, Nachtkiihi-Pro-
gramm) genannt.

Zum anderen liefert die Gebiudeautomation als "Abfallprodukt” zur Regelung
und Steuerung eine Vielzaht von Prozeldaten und stellt somit eine umfassende
MeRdatenerfassungsanlage dar. Wichtig ist hierbei, daf} in der Planung ent-
sprechende Verbrauchszahler und Sensoren fir eine Ermittlung Anlagen-
zustandes und des damit bedingten Energieverbrauchs erfallt werden. Statistik-,
Auswerte- und Grafikprogramme stehen dem Betriebspersonal zur Verfiigung
und schaffen damit durch die entsprechende Rickkopplung den Anreiz zur Be-
triebsoptimierung von BTA.

Verbraucher
Heizen/Kithlen el Energie

Q)

= Bedafsermittiung Tag / Nacht
b Tote - - Sommer { Winter

BHKW /7-' \\Abw,mg_‘sunemschmm
Foig !tung pen.chetop.tlmlemng
Natkhung / X/ Betrlebewersen: %

Spetcheroptlrmerunq

Spelcheroptima - Katte
- Strom Kraﬂ IWarme—

- Wame Katekopplung

- Notstrom / \ / \

Kesselanlage L2 2 Rickkilhiwerke
Vorlauftemperatinregeaiung \ \\\\ z-/ ;emebsw:im'
Folgeschaltung ™. ™~ / - Rickkihiung l
Regeiung Hauptpumpen T~ - freie Kiihlung
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Verbraucherabschaltung Emax
HT 1 NT - Erfassung

Bild 2: Funktionsverknipfung Kraft-Warme-Kalte-Kopplung



Speziell bei dem Einsatz alternativer Energieerzeugungsprogramme, die vom
Steuerungsablauf vielfach relativ komplex sind, ist die Gebaudeautomation ein
unabdingbares Hilfsmittel. Als Beispiel fir die Integration alternativer BTA ist im
Bild 2 die Funtionsverknupfiung von Kraft-Wiarme-Kélte-Kopplungs-Anlagen

- aufgetragen,

Krankenhduser mit einem tages- und jahreszeitlich relativ gleichmanigen Strom-
und Warmebedarf stellen fir einen Einsatz von Blockheizkraftwerken einen
Oberaus gunstigen Einsatzfall dar. Durch den Einsatz von Absorptionskalt-
maschinen zur Kilteerzeugung wird durch den zusétzlichen Warmebedarf im
Sommer die Laufzeit der BHKW weiter verbessert. Bild 2 zeigt dazu die
notwendige funklionale Verbindung bzw. die umfangreichen Verknipfungen
zwischen Energiebedarf (Strom, Warme), Energiebezug (Strom, Gas, HT/NT)
den Warme- (BHKW, Kessel, Speicher) und Kélteerzeugungssystemen {AWP,
Rackkihlung, Eisspeicher).

Insbesondere hinsichtlich der Einfihrung eines Oko-Controllings bzw. Oko-
Audits wird die Bedeutung des Gebdudemanagements im Bereich eines dko-

- logischen Gebaudebetriebs weiter zunehmen.

Betriebskostenoptimierung/Facility-Management

Durch die Bestrebungen der Kostenreduzierung im Gesundheitswesen und die
Privatisierung von Krankenhdusern ist der Druck auf eine betriebswirtschaftliche
Fihrung stark angewachsen. Unter dem Schlagwort Facility-Management
werden die Bestrebungen zusammengefalit, mit Hilfe des Einsatzes von EDV
ganzheitlich alle Kosten- und Ressourcenstrome wahrend des Betriebs des
Gebadudes zu optimieren,

Administration Gebiude

Umzug, Nutzungsanderungen und " Gebaudeautomation
- Buchhaltung, Corrolling un Fertigung
- Bucget., Organisation Zutratskonirotie

, Betriebstechnik
- Flachen-, Inventarverwaung -

- Versicherungs-, Vertragswesen
- Sexretariat

-ec

Infarmationsaustausch
Planungs- g Batnedsdalte

- Datenwerarbeitung
- Telekommurvkation
-wo.

Zentrale

Bild 3: Funktionsbereiche Facility-Management
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Wie Bild 3 zeigt, ist dazu eine (ibergreifende Verknipfung aller Betriebsbereiche
eines Gebdudes notwendig. Dabei massen die relevanten (statischen) Pla-
nungsdaten und (dynamischen) Betriebsdaten zur Verfigung stehen.

Die Systeme zur Erfassung der - dynamischen - Betriebsdaten sind im Bild 4
schematisch aufgetragen. Alle ProzeRdaten aus dem Bereich der BTA werden
von der Gebdudeleittechnik erfalt. in Vemetzung mit Gebidudekommunikations-
systemen werden die Betriebsdaten aus dem Bereich der Verwaltung einbe-
zogen.

Gebaude.
" sAutgmalion:

Rild 4: Aufhau von Gebaude-Management-Systemen -

Dabei ist es nicht das Ziel, an einer zentralen Warte alle Daten zu erfassen und
von dort aus Mafinahmen einzuleiten, sondemn nach verteilter Intelligenz die
Datenverarbeitung zu strukturieren und am Ort des Bedarfs abzuarbeiten,
Client-Server-Konzepte innerhalb eines Rechner-Netrwerkes und eine eindeu-
tige Aufgabenstrukturierung in Management-, Automations- und Feld-Ebenen
werden in zukdnfigen Gebaude-Management-Konzepten wiederzufinden sein

Um den Kommunikationsaustausch in den Ebenen trotz unterschiedlicher
Fabrikate der vielfdltigen Betriebsbereiche zu erméglichen, werden firmenoffene
Busprotokolie auf den verschieden Ebenen zum Einsatz gelangen. Aus diesem
Grunde wurde von unserem Hause im Klinikum NGmberg-Sid erstmalig eine
firmenneutrale Kommunikation mittels Profibus geplant. Hierbei werden auf der
Automationsebene dber 8000 Informationen zwischen zwei unterschiedlichen
Herstellem ausgetauscht.

Die Erfassung und Nutzung aller - statischen - Planungsdaten ist trotz relativ
einheitlicher Betriebssysteme und festgelegter Datenaustauschformate in
gleicher Weise ein komplexes Thema. So existieren z.B. Wartungs- und In-



standhaltungsprogramme im Bereich der Gebdudeleittechnik schon lange und
finden auch im Krankenhausbereich einen breiten Anwendungsfall. Jedoch ist
die Datenerfassung und Pflege heute noch duRerst zeitintensiv.

Ziel mull es einerseits sein, die Daten einmalig zu erfassen und (ber alle
Phasen der Planung und Ausfihrung bis hin zum Betrieb fortzuschreiben und
2u ergénzen. Andererseits mul Wenrt darauf gelegt werden, dafl nur soviel
Informationen erfalt werden, ‘wie far Optimierungs- und
Betriebsfihrungsaufgaben tatséchlich benotigt werden. Dazu muB bezogen auf
die Zielsetzung des jeweiligen Betreibers eine eindeutige Datenstruktur bzw. ein
Produktmodell zugrunde liegen. Nur so kann die Gefahr, die beim Einsatz des
Facility-Managements sicherlich besteht, vermieden werden, den Aufwand bei
der Datenerfassung und -pflege zu (bersteigern.

Bild S zeigt die Aufgaben bei der Planung von Facility-Management-Systemen.
Ein "Facility-Manager’ mul vom ersten Planungsschritt an, alle energie-, um-
welt- und kostenrelevanten Einflubfaktoren ber(icksichtigen, interdisziplindr alle
Planungdaten erfassen und die geeigneten technischen Systeme mit dem not-
wendigen Kommunikationsschnittstellen festiegen und fir eine Fortschreibung
bis zum Gebéudebetrieb und die letrtendliche Durchfiihrung von Optimierungs-
malnahmen sorgen.
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Bild 5: Projektablauf bei Facility-Management und Oko-Controlling



Zusammenfassung

Es zeigt sich, daf speziell der Betrieb in Krankenhausem, fir eine Integration
der Gebaudeleittechnik bzw. des Gebdude-Managements umfassende Einsatz-
méglichkeiten bietet.

Auch wenn eine ganzheitliche Integration aller Funktionsabliufe bis hin zum
Facility-Management noch deutlichen Entwicklungsbedarf in sich birgt, so lassen
sich speziell in diesem Bereich in der Zukunft noch ungeniitzte Potentiale in
einem sparsamen Umgang mit Ressourcen und Kosten und einer verbesserten
Betreuung der Versorgung von Patienten ausschdpfen.

An einen Planer von Gebaude-Management-Systemen in Krankenhausem sind
aufgrund der vielschichtigen Aufgabensteltung, aber auch im Hinblick eines
verantwortungsvollen, auf den Menschen bezogenen Umgang mit Technik, be-
sondere Anforderungen gestellt,



Fallbeispiel "GLT-Sanierung™: SanierungsanlaB und Erfahrungen
L. v. Lottner, Worms

Das Stadtkrankenhaus Worms wurde am 03.06.1981 mit 556 Planbetten
als_ Schwerpunktkrankenhaus in Betrieb genommen. Es ist akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Johannes Gutenberg Universitdt in
Mainz.

Fir eine GLT entschied man sich erst zum Ende der Bauzeit. Die
Anlage wurde von einer relativ kleinen Firma aus Miinchen instal-
liert. Bei der Inbetriebnahme des Hauses waren etwa 80% der GLT-
Anlage fertiggestellt. Alle technischen Anlagen wurden im ersten
Jahr "per Hand" gefahren. Das war 2zwar nit Aufwand verbunden,
aber fir das Kennenlernen der technischen Anlagen und deren
Umgang fir das technische Personal des Hauses ein guter Einstieg.
Der Lerneffekt war viel besser, tiefer und schneller.

Mit der (Uberwachung durch die GLT wurde Mitte 1982 begonnen. Die
Software fiUr Regeln und Schalten wurde im Marz 1983 fertig-
gestellt, installiert und eingefahren. -
Die Anlage verfiligte iber 2.224 Datenpunkte. Es wurden die
Bereiche Elektro, Liftung, Klima, Sanitdr, Gasversorgung,
Zutritt, Brandmeldeanlage Uberwacht, geregelt und gesteuert.

Bereits im Mai 1983 meldete sich die Buchhaltung mit der Frage,
ob die Abrechnung des EVU fir April 1983 stimmen kénne. Die
Kosten wiirden nunmehr um 37.500,00 DM upter den bisherigen monat-
lichen Kosten liegen. Dies war natiirlich eine einmalige Demon-
stration fUr eine GLT, die niemals mehr wiederholt werden kann.

Nach etwa 8 Jahren Betriebszeit wurde unser von 32 KB auf 64 KB
aufgeristeter Data General Rechner unzuverlidssig. Aussteiger
wurden héufiger. Die Sicherheit der Uberwachung und Schaltungen
wurde geringer. 2Zum 01.04.1990 haben wir dann einen Bereit-
schaftsdienst zur "Uberwachung" der Uberwachung eingerichtet.

Eine Instandsetzung des Kopfrechners war trotz mehrfacher Ver-
suche nicht mehr méglich. Die Maschine war 10 Jahre alt, und Er-
satzteile waren nicht mehr zu bekommen.

Es muBte saniert werden.

Am 23.03.1993 brach der Kopfrechner zusammen. Es wurde sofort der
Einsatz eines 24-Stunden-Schichtdienstes angeordnet. Alles muBte
wieder "von Hand" gefahren werden. Die 5 Unterstationen waren
nach wie vor betriebsfdhig. Schaltungen konnten hier von Hand
durchgefiihrt. werden. Die Regelungsbeeinflussung muBte abgeschal-
tet werden, da der Kopf fehlte.

Trotz detaillierter Laufzettel stieg unser Pr1mérenerg1everbrauch
langsam aber sicher wieder an.

Gleichzeitig wurde eine Ausschreibung zum Ersatz der GLT angefer-
tigt. Die Umsetzung muBte im Rahmen 1:1 erfolgen, damit die



Kosten fir die Ersatzbeschaffung pflegesatzrelevant blieben.
AuBerdem konnten wir auf die aus dem Jahre 1983 stammenden Be-
standspléne zurickgreifen. Hiermit entstand eine saubere Grund-
lage fiir alle potentiellen Anbieter.

Der administrative Ablauf nahm seinen schwerfélligen Gang auf.
Ausschreibung - Verhandlung - Vorlage - Ausschufi und Bewilligung.
Diese erfolgte am 04.10.1993.

Rickblickend muf ich sagen: Schnell gegangen! Fir hohes Abwick-
lungstempo sorgten deutlich der Druck der steigenden Kosten fir
Schichtdienst und die sich erhdhenden Primirenergiekosten.

Eine Forderung von allen Anbietern stand immer wieder zur Diskus-
sion: "Detaillierte Kosten der Ersatzbeschaffung sind nur mit

einem Pflichtenheft 2zu erreichen". Da aber alle Bewerber die

Unterlagen von 1983 hatten, haben wir uns mit Erfolg dagegen aus-
gesprochen. Ein Pflichtenheft mit 2.224 Datenpunkten ist ja nicht
von jetzt bis gleich erstellt.

Den Zuschlag bekam die Fa. Johnson Controls. Der AusschuB bewil-
ligte eine Nachverhandlung, da 2u erwarten war, daB nach Erstel-
lung Jjenes berichtigten "Pflichtenheftes", sich der Preis nach
unten verschieben wirde.

Damit waren die Weichen gestellt, und wir konnten mit Planung und
Ausfihrung beginnen. In 9 Arbeitstagen, vom 02.11.1993 bis
12.11.1993, wurde das Pflichtenheft mit 2.224 Datenpunkten er-
stellt. Hierbei wurde die Anlage dem Jjetzigen Stand entsprechend
hergerichtet. Anlagen, die gedndert wurden, sowie Schaltpunkte,
die nie benutzt wurden, sind in andere, die gebraucht wurden, um-
‘gewandelt -worden.--Anlagen,. die_gar -nicht. .mehr wvorhanden_waren,
wurden .gegen Neuanlagen getauscht. Netzersatzprogramme, Folge-

schaltungen, .Netzwiederkehr=_ und Dleselprobeprogramme wurden er-

Sesonriosen

GSTUEre undashesonricher

Damit war alles fir einen Austausch vorbereitet. Es wurde .das
alte Kabelnetz der Unterstationen zu Fihlern, Schaltern, Meldern
und Reglern weiter genutzt. Die alten Fihler PT 100 wurden nicht
getauscht. In den vergangenen Jahren haben wir hiermit keine Pro-
bleme gehabt. Da die neue Anlage Hunderter und Tausender gleich-
gut verarbeiten kann, sind hier fir die 2ukunft keine Schwierig-
keiten zu erwarten. Die Feuchtigkeitsfiihler wurden durch neue ak-
tive Fihler ersetzt, da mehr als 80% der alten defekt waren.

Die Hardware wurde in der 2. KW 1994 angeliefert. Der Umbau be-
gann. Der Schwerpunkt lag auf der Unterstation mit den neisten
Schaltungen. Deshalb wurde mit dem Umbau der Unterzentrale 02 am
11.01.1994 begonnen. Die alten Datenleitungen zwischen Kopf-
station und Unterzentralen wurden weiter genutzt. Die alte Anlage
wurde aus den Schaltschridnken ausgebaut. Die Stromversorgungs-
teile blieben erhalten.

Am 10.02.1994 wurden die Programme fir UZ 01 und UZ 02 einge-
spielt. Stammdaten.wurden korrigiert, Daten und Kennlinien iber-
prift. alle alten Adressen wurden weitgehend beibehalten. Mit



diesen hatten wir ja bereits 10 Jahre gearbeitet. Alle Bilder
wurden 1:1 {iibernommen. Hierdurch wurde erreicht, daf der tech-
nische Dienst nur das "Handling" neu lernen muBte. bas waren auf
einer DIN A 4 Seite nur 6 Zeilen fiir den Anfang. Jetzt braucht
diese Anleitung fast niemand mehr.

Am 16.02.1994 wurde mit der UZ 02 (Liftungszentrale) der Probebe-
trieb aufgenommen. Am 17.02.1994 der Umbau von UZ 01 angefangen
und am 03.03.1994 abgeschlossen. Somit waren die beiden gréften
und wichtigsten Unterstationen zum Probebetrieb in der Lage, Feh-
ler, welcher Art auch immer, zu finden und zu beseitigen. Gleich-
zeitig wurde mit Umristung der U% 03 (OP-Anlagen) und an-
schliefend mit der Umristung UZ 04 (Dachzentralen) begonnen. Am
24.03.1994 wurden die Programme fir UZ 03 und UZ 04 eingespielt.

. Am 11.04.1994 wurde das Folgeprogramm fir Prio-l-Alarme instal-
liert und getestet. Die Einweisung des technischen Personals er-
folgte am 14.04.1994. Jetzt war es soweit: Unter Aufsicht des
laufenden Schichtbetriebes wurde mit der neuen Anlage Probe ge-
fahren. Die Dynamik der Datenpunkte in den Bildern wurde von mir
eingesetzt. Hierdurch wurde erreicht, daR jeder Datenpunkt an die
richtige Stelle kam, er plausibel war, Kennlinien richtig zuge-
ordnet waren und die Skalierungsfaktoren stimmten. Am 02.05.1994
wurde der Schichtdienst wieder in den alten Bereitschaftsdienst
versetzt.

Mit einem Kostenaufwand von etwa 300,-- DM/Datenpunkt konnten wir
unsere Anlage sanieren. Natlirlich waren die erzielten Einsparun-
gen im Primdrverbrauch nicht so spektakuldr wie 1383. Aber rund
30.000 KWh/Mo geringerer Energieverbrauch und Wegfall des
Schichtdienstes brachte doch eine spilirbare Budget-Entlastung.

Unsere alte Anlage war eine Zentralanlage. Alles ging vom Kopf in
$ Unterstationen. Dagegen ist die neue Anlage als dezentrale mit
4 intelligenten .Unterstationen realisiert. Beide Anlagen sind
nicht miteinander vergleichbar. Zuviele Generationen von Rechnern
liegen dazwischen. s

Nach meinen bisherigen Ausfihrungen kénnte man glauben, wir wir-
den eine 1980 konzipierte GLT mit denen uns jetzt zur Verfiligung
stehenden Mitteln weiter betreiben. Im Grundsatz stimmt das,

aber ...

1.) alle in den heutigen GLT-Standards zur Verfligung stehenden
Moglichkeiten sind jetzt auch fir uns nutzbar, u. a. Anderun-
gen von Verknipfungen und an Anlagen, bessere Folgen aufzu-
bauen oder zu &ndern,

2.) alle unsere betriebstechnischen Anlagen, wie Heizung, LOf-
tung, Sanitdr und Kédlte, wurden 1980 mit pneumatischen Reg-
lern ausgeriistet, Nach 10 Jahren wurde es immer schwieriger
Ersatzteile zu bekommen. Deshalb haben wir bereits 1991 damit
begonnen, Jahr fir Jahr, die Regelung auf DDC-Regler allméh-
lich umzustellen. Das letzte Paket wird Ende 1995 in Betrieb
genommen.



Hierdurch ergibt sich natirlich schen ein grofer Vorteil gegen-
iber friher. Zur Zeit sind 395 Regler von der Kopfstation zugdng-
lich. Es fehlen noch 12 Regler. Das Nachriisten ist problemlos,
weil bei der Erstellung des Pflichtenheftes in der Grundauslegung
bereits diese Reservekapazitdt mit beriicksichtigt wurde. Aber es
lieBen sich diese Elemente auch nachriisten. Allerdings ist die
Nachriistung dann mit Aufwand verbunden.

So, und nun zu dem Teil, der Sie, meine Damen und Herren, wchl
am meisten interessiert, und der Grund ist, warum Herr Prof. Dr.
Hartung mich eingeladen hat: "Erfahrungen des Nutzers".

Ich mdéchte diesen Punkt in zwei Teilen behandeln.

1.) Hardware
2.) Scftware

Es handelt sich hierbei um zwei unterschiedliche Teile einer GLT,
die zwar miteinander arbeiten, aber ansonsten nichts miteinander
2u tun haben. Was nitzt Thnen eine exzellente Hardware, wenn die
Software nicht in der Lage ist, sie zu nutzen. Umgekehrt ist das
Ergebnis auch nicht berauschend! JIch will damit sagen: Hardware
und Software sind nicht miteinander zu vergleichen, und man soll
sich weder von der einen noch von der anderen blenden lassen.

Hardware

Die Installation der einzelnen Bauteile ist problemlos und von
jedem Elektroinstallateur auf Grund der scoliden Verschaltungs-
pldne durchfihrbar. ’
"Busléitungen zu Unterstationen und DDC-Reyiern sind kein-Froblem,
~~wenn’ auf-entsprechende-Schirmung geachtet wird - selbst, wenn-die
- Leitungen-wie bei uns-auf-Pritschen liegen, .die .Starkstronm.
fihren. - .- -

Kopfstation, Bildschirm, Schreibmaschinen und Desk-Jet funktio-
nieren bis jetzt ohne Beanstandungen. Die Maus hat allerdings
nach knapp 9 Monaten ihre Mitarbeit verweigert und mufite ersetzt
werden.

Von den vier Unterstationen (NMT) ist uns bis jetzt eine "“total
ausgestiegen™, und das natirlich, wie kann es anders sein, am
Pfingst-Samstag dieses Jahres. Und das betraf ausgerechnet die
Uberwachung der OP-Anlagen. In diesem Zusammenhang sei auf einen
guten Servicevertrag verwiesen, der auch an Feiertagen funktio-
niert.

Bei den Unterstationen unserer Anlage sind allerdings die Strom-
versorgungsteile (XTM) von Anfang an ein Schwachpunkt, besonders
im Bereich der hochbelasteten MeBzyklen von Temperatur und Feuch-
tigkeit, d4. h., bei nachgeschalteten XPA-Modulen. Es wurden
bereits alle auf eine neue Bauart umgerilistet. Jetzt dauert es
etwas lidnger, bis sie sich "verabschieden", aber sie tun es immer
noch. Ich hoffe auf eine weitere Verbesserung der Stromleistungs-



daten, um hier sicherer betreiben zu kénnen. F&llt eine solche
XTM aus, an der wichtige MeBpunkte sind, z. B. durch Uberhitzung,
erfolgt kelne Alarm-Reaktion, was zu Totalausfdllen fithren kann.

Der Wechsel der XTM-Module ist von der Installation schnell
gemacht. Adresse an den Dipschaltern einstellen, und schon geht
‘es weiter.

Nun die ...

Software

Das XTM-Modul muB mit den gleichen Kennlinien programmiert sein,

wie das alte XTM-Modul. Diese Initialisierung ist aber nur mlt
einem Laptop méglich und bedarf eingehender Kenntnisse ilber das
aufgebaute Adressenschema. Ein einfaches Durchladen von der Kopf-
station Uber die intelligente Unterstation NMT in das XTM-Modul
ist leider nicht méglich. Was also tun, wenn, wie iiblich an einem
Samstag, sich ein XTM-Modul verabschiedet? Sind wichtige Daten-
punkte betroffen, muB leider ein Mann vor Ort gehen, um dort die
Anlagen zu kontrellieren, bis der Service eingetroffen ist.

Jeder Anwender muf lernen mit seiner Software umzugehen. Jede
Software kann nur so gut sein wie sein Programmierer. Wenn dieser
die physikalischen Zusammenhiinge von unterschiedlichen betriebs-
technischen Anlagen nicht beherrscht und die Probleme nicht ein-
deutig behandelt oder beschrieben sind, kann die Software keine
Wunder vollbringen. Auch, wenn in den heutigen Programmen spe-
zielle Nischen eingebaut worden sind, um spe21flsche Winsche des
Anwenders (ber SPL zu lésen, so brlngt das zwar eine Erweiterung,
es ist aber auch kein Allheilmittel, derartiges Nichtwissen zu
kompensieren.

Das bei uns installierte Spitzenlastprogramm ist in der Form, wie
es geliefert wurde, nicht brauchbar. In dem Programm wird davon
ausgegangen, daB Anlagenteile, wie zum Beispiel Liftungsanlagen,
fiir einen bestimmten Zeitraum abgeschaltet oder reduziert gefah-
ren werden. Nach Ablauf einer vorgegebenen Stoppzeit wird wieder
zugeschaltet und der Betrieb einer anderen Anlage reduziert. Das
funktioniert aber bei uns nicht. Die Hauptverbraucher sind die
Kdlteanlagen, welche durchaus fir einen EVU-Zyklus in ihrer Lei-
stung reduziert werden kénnen, um anschlieBend, wenn die Spitze
nicht erreicht wurde, wieder zuzuschalten. Das tut aber das Pro-
gramm nicht. Es schaltet nach der vorgegebenen Zeit und nicht
nach der Spitzenlastsituation wieder 2zu, um anschlieBend eine an-
dere Anlage abzuschalten. Aber soviel Abschaltleistung in den
Liftungsanlagen steht bei uns nicht zur Verfigung, um die Kilte-
maschinen voll fahren zu kénnen. Fir unsere spezifischen Verhélt-
nisse miissen wir eine andere Lésung gemeinsam mit dem Software-
Lieferanten erarbeiten.

Die Uhr in einem Rechner ist quarzgesteuert und lduft einwand-
frei, so die Aussage des Herstellers. Aber nicht immer! Wenn, wie
bei uns, auch noch andere Anlagen geschaltet werden, die ihrer-
seits von der Uhrzeit abhdngig sind, kann es zu Problemen Kommen.
Bestehen Sie auf den Einbau der Funkzeituhr! So braucht niemand



die Rechneruhr von Winter- auf Sommerzeit umzustellen, damit auch
alle betriebstechnischen aAnlagen am néchsten Tag pilinktlich anlau-
fen. Die Kiche wird es Ihnen danken!

Die Sonderprogramme Netzersatz, Beleuchtungsschaltungen fur innen
und auBen, monatlicher Probelauf des Diesels, Netzwiederkehr, Um-
schaltungen von Pumpen usw. sind durch SPL-Programme geldst
worden. Leider ist dabei aber auch die Schnelligkeit. der Ausfih-
rung auf der Strecke geblieben. Im Regelfall ist es fiir unseren
Betrieb akzeptabel, bis 2zu 60 s auf die Ausfiilhrung warten =zu
missen. Aber wenn man "unter Zeitdruck" ist, werden 60 s zu einer
Ewigkeit.

Auch, daB die Kapazitdt der Folgesequenzen auf 100 Datenpunkte
pro NMT beschrdnkt ist, fihrt immer wieder dazu, dap wir auf SPL
ausweichen niissen. Das macht allerdings die Anlage auch nicht
schneller. :

Das Datenwiedergabesystem: Das Koordinatensystem fiir ein Linien-
diagramm ist gelegentlich nicht nachvollziehbar. Bei dem Abruf
eines bestimmten Betrachtungszeitraumes werden die Daten nicht
‘'richtig gesetzt. Die Anfangspunkte sind unterschiedlich. Die Da-
tumsangabe ist nicht korrekt. Sind mehrere Kurven mit unter-
schiedlichen Farben in einem Diagramm vorhanden und will man dann
zu einem bestimmten Zeitpunkt die entsprechenden Daten sehen, so
dndern sich nach dem Aufruf (Anklicken) die Farben der dazugehd-—
renden Adressen in "schwarz". Damit weif man nicht mehr, welche
Daten und Adressen farblich welchen Kurven zuzuordnen sind und
wo der dazugehdrige Wert steckt. Wenn dabei auch noch die Null-
Grad-Grenze unterschritten wird, so werden nicht etwa die Tages-,
Stunden- und Minuten-Unterteilungen nach unten versetzt, sondern
sie bleiben bei der Nuli~Grad-Grenze.--Hat-man dann. z. B. Minus 10
Grad, so“erscheint die-Koordinatenaufteilung auf einmal am oberen
"Rildrand und nicht unten. .. . . _. .
Auch kommt es gelegentlich vor, daB Tagesschaltprogramme, die
tdglich um Mitternacht vom Kopf in die Unterstationen geladen
werden miissen, nicht ausgefiihrt werden. Das Argument einer intel-
ligenten Unterstation, die ochne Kopf auskommt, ist nur bedingt
richtig. Die unterschiedlichen Tagesprogramme sind eben nur im
Kopf vorhanden. Das gleiche gilt fir die Aufzeichnung von Trend-
linien, Regelverhalten von Stellgliedern, Leistungsiiberwachungen
usw.. Ist der Kopf nicht mehr aktiv, sind keine Daten mehr wvor-
handen.

Als letztes sei noch erwdhnt, daB die Kopfstation gelegentlich
unmotiviert aussteigt, manchmal beim Wechsel zwischen Workstation
und Zeichenprogramm oder umgekehrt. Dann wieder "verheddert" der
Rechner sich beim Pull-Down-Menue, und es geht gar nichts mehr.
Man muB dann alles mit "Trick 17" stoppen und wieder hochfahren.

Aber das sind mehr oder weniger Kleinigkeiten, die zu beseitigen
sind, solange noch an unserer Version gearbeitet wird. Irgendwann
ist dann damit auch Schluf, und alle Anwender, nicht nur wir,
missen dann damit leben.

iy
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Im Grunde ist es wie bei mir zu Hause: "Seit 35 Jahren stelle ich
die Zahnpasta auf die falsche Seite der Spiegelablage. Meine Frau
lebt damit." Die Software ist ein Auslaufmodell und wird nicht
mehr bearbeitet. Ein Update ist nicht mehr aufzutreiben.

Dipl.-Ing.

Ludwig von Lottner
Stadtkrankenhaus Worms
67550 Wornms
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Fallbeispiel ‘GLT-Sanierung’

Installation und Inbetriebnahme Stadtkrankenhaus

Die Geb#udeleittechnik hat infolge des permanenten Fortschritts in der Mikropro-
zessor-, Informations- und Kommunikationstechnologie innerhalb klrzester Zeit
mehrfache Technologiespringe nachvollziehen missen.

Die Entwicklung begann mit den vollstandig proprietaren Systemen. Darauf folgte
die Verwendung marktiiblicher Mini- und Prozefirechner bis schliefilich die handels-
tiblichen PCs und Workstations der neuesten Generation zum Einsatz kommen
konnten.

Die Systeme der ersten oder zweiten Stunde sind aber heute in vielen Fallen nur
noch sehr bedingt wartbar und erweiterbar, da sie auf einem bestimmten Stand
entwicklungstechnisch eingefroren werden muBten, Ersatzteilbeschaffungen werden
immer schwieriger und sind Gberhaupt nicht mehr moglich.

Daher stellt sich immer hdufiger die Frage nach einer Ersatzbeschaffung flr die
gesamie GLT, wobei {iblicherweise instaliationsseitig so viel wie méglich zu erhalten
und wiederzuverwenden ist.

Das Stadtkrankenhaus Worms hat sich im Jahr 1993 dazu entschlossen, eine
-Ersatzheschaffung fir die existierende GLT auszuschreiben, womit der Schritt zu
einem skalierbaren und erweiterbaren Systém modemster Praguny voilzogen wer-
_den solite, chne_ die exnsherenden Aufwendungen im Berelch der Feldlnstallanonen

. -..-..Jn-k-\lnn . -
SuSNSIIme

Der vorliegende Beitrag soll einen Einblick in die einesetzte neue Systemtechnik
sowie deren Installation und Inbetriebnahme geben.
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EINGESETZTE NEUE SYSTEMTECHNIK

Es bestand die Forderung nach einem verteilten, moglichst ausfallsicheren Auto-
matienssystem, das

den heutigen Anforderungen an die Architektur von Automationssystemen
gendgt,

in einfacher Weise in die vorhandenen Schaltschridnke eingebaut werden kann,

die vorhandenen Melwertgeber verarbeiten und die vorhandenen Antriebe
ansteuemn kann,

in der Feldebene die pneumatischen Regler in einfacher Weise durch digitale
Regler ersetzen kann,

Ober eine freie Programmierbarkeit mit einer leistungsfahigen hdheren Program-
miersprache in den Automationsstationen verfigl,

eine modeme PC-basierende, fensterorientierte, graphische Bedieneroberflache
besitzt und

eine zukunftssichere Investition darstellt.

<

Systemarchitektur

Management-
Ehene

Automations-
Ebene

Feld-
Ebene

Die Systemarchitektur entspricht dem vom CEN TC 247 vorgeschlagenen Modell mit
einer Einteilung in Feld-, Automations- und Managementebene.

In der Feldebene sind an dem N2-Bus, der den Industriestandards RS-485 und
Optomux entspricht, intelligent Ein-/Ausgabeeinheiten und frei konfigurierbare
Regler angeschlossen.
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Die Automatisierungsstationen NMT 16 sind an einem leistungsfahigen und lang-
jéhrig erprobten Netzwerkstandard der Firma Johnson Controls angeschiossen, dem
JCIR-Bus. Dieser Bus gestattet eine Peer-to-Peer-Kommunikation.

Auf dem gleichen Bus ist auch die PC-basierende Bedienstation angeschlossen,
tber die eine komplette Bedienung als auch die Parametrierung und Programmie-
rung der angeschlossenen Automatisierungsstationen im laufenden Systembetrieb
mbglich ist.

Aufgaben der Systemintegration und der Integration der GLT in eine Ubergeordnete
Verwaltungsebene kdnnen sowohl iber die NMT16-Stationen als auch direkt iiber
die Ankopplung an den JCIR-Bus realisiert werden. So ist z. B. die Anbindung in die
Verwaltungsebene iiber einen entsprechenden DDE-Server auf einem PC moglich.

Die Zukunftssicherheit wird durch Johnson Controls gewé&hrleistet, einen der
weltweit fthrenden Hersteller von Gebdudeautomationssystemen, der entspre-
chende Migrations- und Kompatibilitatspldne bei der Konzeption einer zukinftigen
Systemarchitektur immer zuerst berticksichtigt.

Dezentrale Anschiultechnik

For die Ubertragung der Daten zwischen Feld- und Automationsebene stehen an
zwei N2-Bussen je NMT16 maximal 62 auf einer DIN-Schiene aufschnappbaren
Schnittstellen- und Kommunikationsmodule flir 24 Ein-fAusgénge an den direkt
angeschlossenen XPA/XPB/XPL-Modulen zur Verfigung, die in bis zu 8 analoge
und 16 digitale Ein-/Ausg&nge aufgeteilt sein kénnen, wobei Z&hler verflighar sind
und bei Netzausfall im XTM gespeichert werden. Die maximale Buslidnge ohne den
Einsatz von Verstarkem betrigt 1200 m.

Eine verbesserte Betriebsfihrung ist auch in kritischen Situationen durch die inte-
grierte Anzeige und Notbedienebene maglich.

Die galvanische Trennung von Logikspannung und Feldspannung sowie die Uber-
wachung der Feldspannung und die Erkennung d s Ausfalls von E/A-Modulen durch
den XTM fuhrt zu einer Unanfélligkeit gegen Megfehler, Stﬁre:nstreuungen und den
Ausfall durch r-'Ou-:numumcrschledem e s mae e -

- Dicitato. dnlnnanmnfﬂrﬂ!".@f{lﬂ:_ o o o .07

Fir den Ersatz der pneumatischen Regler wurden die am N2-Bus kommunikations-
fahigen frei konfigurierbaren digitalen Antagenregler DC-9100 eingesetzt, die auf
Mikroprozessorbasis zur genauen Regelung von Temperatur, Feuchte und Druck in
Heizungs-, LOftungs-und Klimaanlagen genutzt werden kénnen. Zusatzlich verfigt
der DC-9100 Uber SPS-Funktionen, (ber die mit der Regelung verbundene Steue-
rungsaufgaben erflllt werden kénnen. Diese wurden jedoch in diesem Projekt nicht
unmittelbar genutzt.

Integrierte Bedien- und Anzeigeelemente ermdglichen die értliche Anzeige der Ein-
géange und das Andem der Ausgénge und Parameter,

Fir die Ansteuenung der Antriebe wurden elektropneumatische Umformer einge-
setzt, so daf die existierenden Installationen unberiihrt bleiben konnten.

Die Kommunikationsféhigkeit am N2-Bus gestattet von den Automatisierungs-
stationen oder der Bedienstation aus einen dynamischen Datenzugriff auf aus-
gewéhlite Objekte des DC-9100.
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Automatisierungsstationen NMT16

Die Automatisierungsstationen NMT 16 gestatten alle Grundfunktionen eines intelli-
genten Gebaudemanagements autark und im Kommunikationsverbund Gber den
JCIR-Bus auszufiihren: Uberwachen, Steuem, Regeln und Optimieren.

An einer Automatisierungsstation kénnen bis zu 4 N2-Busse mit bis zu 10 Anlagen-
reglem pro Bus und zusétzlich 2 N2-Busse mit bis zu 62 XTM-Modulen pro Bus
angeschlossen werden.

Auf die Informationen der so angeschlossenen Schnittstellenmodule und Feldregler
kann aus der NMT 16-Station zugegriffen werden, z. B. zum Andem der Betriebsart,
zur Anzeige von ProzeR- bzw. Sollwerten, zur Anzeige und Anderung von Stellaus-
gangen oder zur Anzeige bzw. zum Melden von Alarmzustinden.

Anwendungsprogramme lassen sich in den Automatisierungsstationen mit Hilfe der
Programmiersprache SPL (Structured Programing Language) erzeugen, wobei eine
Vielzahl traditioneller Funktionen einer Programmiersprache und zusatzliche Funk-
tionen aus dem Bereich der Automatisierung unterstitzt werden, wie z. B. Aktual-
wertabfragen, Stell-, Schalt- und Setzbefehle, DDC-Funktionen, Zeitfunktionen und
spezielle Funktionen zur Tasksteuerung.

Bedienstation IWS16

Die Workstation {WS16 integriert in einem offenen, modemen System
Betriebsiiberwachung, Betriebsfiihrung, Betriebsanalyse und Optimierung und bietet
hochwertige graphische Interaktionsmdglichkeiten, die die Bedienung intuitiv und
einfach gestalten und hohen Anspriichen gerecht werden.

Die Workstation besteht aus einem handelsiblichen PC, ist mit einem Alarmdrucker,
einem Protokolldrucker und einem Farbdrucker ausgestattet, und kommuniziert Gber
den JCIR-Bus mit den unabhéingig arbeitenden Automatisierungseinheiten in den
betriebstechnischen Anlagen.

Die Benutzercberfliche ist grafisch und fensterorientiert und erméglicht damit die
gleichzeitige Bedienung und Anzeige mehrerer Anwendungen. So kann z. B. ein

Fenster die RLT-Anlage anzeigen, wihrend in einem anderen Zeitfenster parallel
Zeitprogramme ge#ndert werden k&nnen. Stérungen werden unabhéngig davon

unmittelbar gemeldet, und es besteht die Moglichkeit, direkt auf bestimmte Ereig-
nisse zu reagieren.

Weitere wichtige Funktionen sind:

« graphische Darstellung der Ablédufe in den betriebstechnischen Anlagen iber frei
definierbare Anlagenbilder mit entsprechender Dynamisierung und der Maglich-
keit zur Kommandierung,

+ Behandlung von Meldungen,

+ Historische Aufzeichnung von Meldungen

+ Meldungsunterdriickung,

s gerdtespezifische Filterung von Meldungen,

« Anzeigelisten mit Aktualwerten und direkte Kommandierung,

» Infotexte zur klaren Handlungsanweisung beim Auftreten bestimmter Ereignisse,
= Anwahl von Informationspunkten und Programmen Uber eine Benutzeradresse,
« ereignisabhiingige Schaltprogramme,

= zeitabhéngige Schaltprogramme,
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Héchstlastbegrenzung,

Betriebsstunden zéhlen,

Aufzeichnung und Auswertung historischer Daten,
graphische Auswertung historischer Daten.

ANFORDERUNGEN AN DIE INSTALLATION UND INBETRIEENAHME

Da es sich um eine Ersatzbeschaffung handelte, lehnt sich die Ausschreibung in
den Mengen an dem Ursprungs-LV an. Insgesamt handelte es sich hierbei um 2200
Informationspunkte, die sich bei der neuen Anlage um 200 auf insgesamt 2400
Informauonspunkte erhdhten.

Bei der alten Anlage handelte es sich um einen Rechner von Data General, der
inzwischen 10 Jahre lang rund um die Uhr in Betrieb gewesen war.

Aus dieser Zeit existierte eine Vielzahl von Anlagenbildem, die vor der Umstellung
fotografisch erfalit werden mufiten, da an eine automatisierte Konvertierung der
Bilder auf das neue Graphiksystem nicht zu denken war, weil entsprechende Infor-
mationen zu den Konventienen der Bildspeicherung nicht mehr zu bekornmen
waren.

Auferdem hatte der Ersatz der pneumatischen Regler vor der Ausschreibung des
neuen Systems zum Teil schon begonnen, wobei hierbei der DC-9100 Anlagen-
regler als autarker Regler zum Einsatz gekemmen war.

Daraus ergaben sich eine Reihe von Forderungen.

Alle Schaltschrénke, in die die Meldungen direkt gelegt waren und in denen logi-
sche Funktionen hardwareméBig realisiert waren sowie eine Umaschaltung auf
GLT moglich war, sollten.unveréndert weitergenutzt werden. Nach der Demon-
tage der alten Module und der Montaaa der.nesen Module sollte durch ein_

Umklemmen die Aufschaltung auf die neue Arnlage vollzogen werden. Meldungen

_soliten Gber potentialfreie Kontakte aufgenommen werden, eine Reihe von unter-  _ _

r‘f‘hlnl‘luﬁhﬂn An‘-lnnnlnnn—\nna e ﬂ&nn i-nh\—nb 4—-& un-«lnn f- ﬂ n'r‘-cr\r\ \-nl'.-l.-_

standsgeber) ebenso wna ubllche Stells:gnalausgénge (z. B. 0 10 V).

Die noch nicht ausgewechselten Pneurnatikregler sollten durch digitale Regler
ersetzt werden, wobei die Ansteuerung Gber E/P-Umsetzer zu realisieren war, die
Ober Stellsignale mit 0 - 10 V anzusteuern waren.

Die Umstellung sollte im laufenden Betrieb erfolgen, und zwar in einem Zeitraum
von ca. 6 - 8 Wochen,

Die vorhandenen Anlagenbilder sollten auf der neuen Anlage nachgebildet wer-
den, so daR fiir den Bediener der Umstellungs- und Schulungsaufwand méglichst
minimiert wurde.

e~ -
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PROJEKTABLAUF

Der Projektablauf konnte im wesentlichen in folgende Schritte gegliedert werden:

« Festlegung der Benutzeradresse,

« Umbau der Unterstationeﬁ von Mitte Dezember 1993 his Mitte Mai 1994,

+ Demontage und Montage der Zentrale im Mai 1994,

« Erstellung der Anwendungssoftwara und Anlagenschemata einschiieBlich Doku-
mentation vom Anfang November 1993 bis Ende Juli 1994,

Zum Umbau der Unterstationen waren folgende Téatigkeiten auszufihren:

+ Abklemmen der Stammkabel,
« Demontage der alten Module,
» Montage der XTM/XP-Module,

+ Anklemmen und 1:1-Prifung.

Der Aufbau der Benutzeradresse wurde entsprechend der folgenden Abbildung

festgelegt.

AUFBAU DER BENUTZERADRESSE

Beispiel: | 2 u|2|L|1|o|1|A

m[o]1]

1 z|3|4‘5|6|7|a

10|11 12I

Etage des informations- |
schwarpunkts / Standort der
Unterstation {(1U, 30 stc.)

MNummer der Unterstation

Anlagennummar

Gewérkekennzeichen

3
n

Informationspunkityp

Funktionsklasse

(2.B. A=Alarm, M=Messung}

Laufende Nummer

Die Kosten teilten sich wie folgt auf:

» Material 36 %
. Montage 9 %

» Inbetriebnahme/Software 30 %
+ Ingenieurleistungen 21%

« Sonstiges 4%
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ZUSAMMENFASSUNG

Im Falle des Stadtkrankenhaus Worms ist es gelungen, flir einen Prais von
ca. 220 DM/Datenpunkt eine vorhandene Uberalterte Leittechnik durch eine neue
Leittechnik zu ersetzen und im laufenden Betrieb umzuriisten.

Neben der neuen Technologie bringt diese Anlage eine Reihe zusétzlicher Vorteile
mit sich, die hier nochmals kurz zusammengestellt werden sollen:

modeme, verteilte Systemarchitektur, die die Zuvert4ssigkeit der Anlage erhéht,
eine Architektur, die skalierbar und damit leicht erweiterbar ist,

eine flexibles Verkabelungskonzept, das jederzeit eine Umriistung und Umstel-
lung in einfacher Weise erméglicht,

eine leistungsféhige Bedienstation, die einfach in der Bedienung ist und durch
ihre Aufzeichnungsmaglichkeiten die Basis zur systematischen Analyse von
Betriebsdaten darstellt,

eine leistungsfahige Anwendungsprogrammierung, die eine nachfolgende Opti-
mierungen im Betrieb efeichert.

Hinter dem System steht ein Hersteller, der seine Kompetenz im Bereich der
Gebaudeautomation schon haufig unter Beweis gestellt hat und der in hohem Mafie
eine Gesamtsystemverantwortung gegeniiber dem Kunden abemnimmt.

Dies wird speziell dann von Bedeutung sein, wenn sich offene Kommunikations-
standards in Zukunft stdrker in den Systemen einzelner Hersteller und damit in der
Praxis durchsetzen.

Dr.-Ing. Ulrich Mahl
JOHNSON CONTROLS

JCI Regelungstechnik GmbH
Westendhof 8

45143 Eacan
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Die Einbindung der Gebiudeleittechnik in ein
Krankenhaus-Informationssystem

1. Einleitung

Das Gesundheitsstrukturgesetz verlangt in Zukunft von dem Unternehmen Kranken-
haus hohe Profitabilitat und Professionalitét. Die fallorientierte Abrechnung erfordert
Kostentransparenz und Kosteneffektivitit. Parallel dazu besteht die Forderung zum
Aufbau eines umfassenden Qualitits-Managements fiir den technischen und
medizinischen Bereich. Diese Aufgabenstellungen sind chne Einsatz von integrierten
Softwareldsungen, die in der Industrie, dem Hande! und dem Dienstleistungs-
gewerbe léngst Selbstverstandlichkeit sind, nicht zu bewdaltigen. Sicherlich kommen
in den Krankenh&usern schon heute in vielen Teilbereichen, wie Diagnostik und
Befund aber auch dem technischen Management Teillésungen zum Einsatz. Die
Optimierung von Teilbereichen fithrt jedoch nicht zwangslaufig zu einer Optimierung -
des Gesamtsystems. Ein effizientes und effektives Krankenhaus-Informationssystem
(K18} darf sich daher nicht auf die traditionelle Unterstiitzung einzelner Geschafts-
funktionen beschrinken. Es mul einen ganzheitlichen Gestaltungsansatz
realisieren, der gewahrleistet, dal jederzeit alle relevanten Daten zeitnah an jedem
Arbeitsplatz zur Verfilgung stehen und die bisher notwendige manuelle' Ubertragung
von Daten von einem Subsystem in ein anderes Uberfliissig wird.

2. Partner in einem Krankenhaus-Informationssystem

Technik Partner in einem  Medizin
Krankenhaus-Informationssystemn
Gobiudslelt- j Apotheke j
technik -~
Instand- j Z & - Labor- [
haltungs- I ' datel
management T " L
Sicherhelte- Akutklinik —
systeme j ('_/ >
il / -~
Madizin Behandlung /
technik E] dc Pllege
] L_
Finanzbuch-
Petlenten- Personal- Matoria)- haltung /
daten @ daten E] wirtschaft @ Rechnungs-
wasen

Verwaliung
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Ein modernes Krankenhaus-Informationssystem ist nicht zwangslaufig ein einziges
Softwarepaket eines Herstellers auf einer Hardwareplattform. Vielmehr geht es
darum, die medizinischen, betriebstechnischen und kommerziellen Lésungen so zu
integrieren, dal sie sich aus Anwendersicht einheitlich darstellen. Dazu sind
kommerzielle, administrative, technische und medizinische Daten miteinander zu
verkniipfen und unter einer Oberflache darzustellen. Dies verfangt in hohem MaBe
die Integrations- und Kommunikationsfahigkeit der einzelnen Subsysteme, die der
gemeinsamen Anwendung die entsprechenden Daten zur Verfligung stellen missen.

3. Kommunikationsinfrastruktur im Krankenhaus

Ein Krankenhaus-Informationssystem muf sich einer Kommunikationsinfrastruktur
bedienen, die in der Lage ist, die unterschiedlichen Daten der einzelnen Teilbereiche
{z.B. Text, Sprache, Bild) bedarfsgerecht an den einzelne Arbeitsplitzen online zur
Verfiigung zu stellen, was zur Konsequenz hat, daB jeder Arbeitsplatz mit dem
Krankenhaus-Informationssystem vernetzt sein mufl. Diese Forderung stellt hohe
Anspriiche an die Flexibilitét, die Leistungsfahigkeit, den Datendurchsatz und die
Verfligbarkeit der Kommunikationsinfrastruktur. Netze dieser Leistungsfahigkeit
stehen schon heute zur Verfigung und werden inshesondere im
Dienstleistungsbereich (Banken, Versicherungen) intensiv genutzt.

Der weit schwierigere Teil der Aufgabenstellung ist die Verkniipfung der in den
unterschiedlichen Subsystemen anfallenden Daten in ein integriertes Informations-
system mit einem gemeinsamen Datenbankmodell. Diese Aufgabenstellung ist
individuell fur jedes Krankenhaus zu lésen.

Welche Raolle spielt nun die Geb#udeleittechnik in diesem Szenarium? Aus unserer .
Sicht muft die Gebéudeautomation als wichtigste Komponente der technischen
-.‘v'.anagementsysteme-integre:er Bestandieil eines Krankenhaus-Informaticnssystems -
- »= sein und deshalb in die Kommunikationsinfrastruktur eingebunden werden-Da die - o
Kommunikation stellen als die Prozékdatenverarveitung, bedeutet digs, dali'ein
Gebaudeleitsystem in der Lage sein muB, die in einer salchen EDV-Umgebung,

gangigen Kommunikationsstandards (z.B. TCP/IP oder Token-Ring) Gber dort

gebrauchliche Dateniibertragungswege (z.B. Koax-Kabel oder Glasfiber-backbone})

zu unterstiitzen. Diese Aussage muld jedoch prazisiert werden.

Ein Gebiudeleitsystem ist mehrstufig aufgebaut und benutzt fiir die Dateniber-

tragung von den Aktoren und Senscren im technischen Gewerk zu den DDC- -
Stationen zur Regelung und Steuerung der Anlagen sowie zu dem Leitsystem

unterschiedliche, meist proprietére Bussysteme. Die Ein- und Ausgabeeinheiten als
Schnittstelle zum Anwender, sowie die Leitebene als Bindeglied zur integrierten

Datenbank, miissen in das allgemeine Kommunikationsnetz eingebunden werden,
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Kommunikations-Netzwerke im Krankenhaus

Drucker, Themopxnter
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L] vera, Huhb
. 4 Managemeni-
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" Labor-Bus

GLT-Bus

Es ist jedoch nicht sinnvoll, die auf Anlagenebene erfallten Prozeftdaten auch iber
dieses Netzwerk zu iibertragen. Die Anforderungen an einen ProzeBdatenbus unter-
scheiden sich grundsétzlich von den Anforderungen an einen Datenbus fir Manage-
mentsysteme in Bezug auf Datenmenge, Datendurchsatz, Verfugbarkeit und Kosten
pro Netzwerkanschiu®. Der oft geduBerte Wunsch, alle Systeme, d.h. auch die
prozefnahe Verarbeitung, Gber den selben Datenbus zu verbinden, wiirde techno-
logisch Konseguenzen nach sich ziehen, die die gesamte Infrastruktur und ins-
besondere die prozeBnahen Systeme unnatig verteuern wirden.

Ein Krankenhaus-Informationssystem erfordert jedoch nicht nur die Integration der
technischen Systeme in die Kommunikationsinfrastruktur, sondern auch den
Austausch von Anwenderdaten. Diese Aufgabe ist weit komplexer, da daflir keine
Standards existieren. Die Realisierung muf fiir jedes Krankenhaus individuell
betrachtet werden, da die Struktur der vorhandenen Systeme und die spezifischen
Arbeitsablaufe bericksichtigt werden missen, Hier ist die intensive Zusammenarbeit
zwischen erfahrenen Systemanbietern und den Anwendern gefragt, Das folgende
Kapitel soll dies deutlich machen.
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© 4, Anwenderschnittstelle zwischen der Gebdudeautomatisation und dem
Krankenhaus-informationssystem

Die Geb&udeautomation Ubernimmt die Aufgabe des technischen Managements
eines Krankenhauses. Insbesondere der Bereich der Wartung der Haus- und
Betriebstechnik sowie der Medizingerate darf jedoch nicht als eigenstandige
Anwendung gesehen werden, sondern mul in das Krankenhaus-Informationssystem
eingebunden sein. Die einzelnen Arbeitsablaufe sowie die notwendige Transparenz
der Kosten erfordern eine enge Verkn(ipfung des Instandhaltungs-Managements mit
kommerziellen Anwendungen wie die der Material- und Finanzwirtschaft. Eine direkte
Integration des Instandhaliungs-Managements in die kommerzielle EDV wére aber
sicherlich der falsche Wegq, da ein rein kaufménnisch orientiertes Instandhaltungs-
Programm gerade im Krankenhaus an Akzeptanzprcblemen scheitern wiirde. Das
technisch orientierte Instandhaitungs-Management sollte entweder in die Geb&ude-
automation integriert oder durch einen Netzverbund gekoppelt sein. Sicher ist
jedoch, daB erst durch den Briickenschlag zwischen dem technischen Management
und der kaufminnischen und administrativen Verwaltung ein effektives Kranken-
haus-Informationssystem entsteht.

Einige Beispiele von konkreten Arbeitsablaufen zeigen die Notwendigkeit einer
engen Verknipfung von technischen und kaufménnischen Daten. Wenn ein
Reparaturauftrag vom Instandhaltungsmanagement-Systemn erstellt wird, mu®
zunachst im Anlagenregister der Materialwirtschaft gepriift werden, ob auf Grund des
Restbuchwertes eine Reparatur oder eine Wiederbeschaffung kostengiinstiger ist. Je
nach Ergebnis dieses Vergleichs wird das schadhafte Teil dann repariert oder
ersetzt, Bei Ersatz muB die Bestellung je nach Verflgbarkeit im eigenen Lager oder
bei der Bezugsfirma durchgefihrt werden. Alle in diesem Beispiel bendtigten Daten
werden von den kommerziellen Systemen verwaltet.

Ein'weiteres Beispiel {Ur die Notwendigkeit einer integrierten Loésung sehen wir in
- der verursachergerechten Zuordnung der.Instandhaltungsaufwendung -auf die
entsorechenden Kostenstellen und Kostenarten, die nur von der Technik - - - -

durchgefihrt werden kann. Die Daten selbst werden jedoch in der kommerziellen
EDV verwaltet.

Ein Instandhaltungsmanagement-System steuert nicht nur die Arbeitsauftrige und
Materialflisse, sondern optimiert auch den Personaleinsatz im Krankenhaus. Die
Personaldaten wie Urlaub, Krankheit, Ausbildung und anderweitig bedingte Ab-
wesenheit, die fur eine effiziente Service-Einsatzplanung bendtigt werden, befinden
sich ebenfalls im kommerziellen System.

Ein modernes Instandhaltungs-Management umfaBt jedoch noch mehr. Indem es
alle Kosten transparent und detailliert aufglieden, kénnen (ber geeignete Controlling-
mafinahmen alle Budgetpositionen Gberwacht werden. Dies gehtrt ebenso .

zu den wichtigen Aufgaben eines Krankenhaus-Informationssystems, wie eine
Investititonsplanung, die das Instandhaltungsmanagement-System durch eine
Schwachstellenanalyse fir einzelne Anlagen oder Anlagenteile Uber einen
Langzeitvergleich maglich macht.
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Auf Grund der neuen Bundespflegesatzverordnung ist es dringend notwendig, in
Zukunft auch alle Betriebskosten den verschiedenen Entgelten (Basispflegesatz,
Abteilungspflegesatz, Fallpauschale, etc.) zuzuordnen, da auf Grund der véllig unter-
schiedlichen technischen Ausstattung z. B. einer Intensivstation gegeniiber der
normalen Krankenstation diese Kosten stark fallabhéngig sind. Eine solche Zuord-
nung kann mit vertretbarem Aufwand nur durch die Kopplung der Gebaude-
automation mit der Patientendatenverwaltung durchgefiihrt werden.

Diese Beispiele zeigen, dal nur eine enge Verbindung zwischen der Gebiude-
autormation, dem Herzstick des technischen Managements, und allen anderen EDV-
Systemen zu einem effizienten Krankenhaus-Informationssystem fiihrt.

Dr. Reinhard Frodl

Landis & Gyr BC (Deutschiand) GmbH
FriesstraBe 20-24

60388 Frankfurt
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Welche Faktoren begriinden den Management-Erfolg
einer Technischen Abteilung im Krankenhaus?

Dr.-Ing. Rolf Hildebrand

Vorbemerkung

1. Der Erfolg einer Technischen Abteitung kann nur darin bestehen, Worin besteht der Kran-
einen angemtessenen Beitrag zum Erfolg des Krankenhauses zu lei- kenhauserfolg? .

sten. Die erste Frage lautet also: Worin besteht der Krankenhau-

serfolg? Eine solche Frage verursacht nicht selten Kopfschiit-

teln: Aus traditioneller Sicht ist doch ,klar”, was ein Kranken-

haus zu tun hat! Spitestens seit dem GSG muf sich auch das

deutsche Krankenhaus in diesem Punkte eines Besseren beleh-

ren lassen. Das Krankenhaus wird immer mehr zum ganz

,normalen” Unternehmen, dessen Erfolg sich am Markt er-

weist.

2. ,Management is Getting People Work Done”. Management-Erfolg  Worin besteht der Mana-
heifit folgerichtig, mit den eigenen Mitarbeitern einen angemessenen  gement-Erfolg?

Beitrag zum Unternehmenserfolg zu leisten. Je klarer sich also der

Erfolg des Krankenhauses umschreiben lafit, desto priziser las-

sen sich daraus die Anforderungen an den Management-Erfolg

der Technischen Abteilung umschreiben. Auf jeden Fall beste-

hen andere Anforderungen als bloB diejenige nach der fachbe-

zogenen Aufrechierhaltung des laufenden (bestehenden) Be-

triebs samt Beratung bei der Planung /Beschaffung von Geri-

ten und Einrichtungen.

3. Das (vorgegebene) Thema unterstellt das Vorhandensein und damit  Bedarf es dazu einer

die Notwendigkeit einer Technischen Abteilung. Diese Notwendigkeit Technischen Abteilung?
ist keineswegs zwingend gegeben. Den fachlich gebotenen Beitrag

zum Management-Erfolg kinnen auch Dritte leisten. Krasser:

Die Technischen Abteilung ist geradezu ein klassisches Feld fiir

ein Qutsourcing. Es kommt lediglich darauf an, die Funktion zu

erfiillen. Funktion bedeutet hier: Einen zielfiihrenden Betrieb

des Krankenhauses - soweit es die Technik - betrifft, nach Art,

Menge, Qualitit, Zeit und Ort zuverldssig sicherzustellen. Ma-



nagement-Erfolg der Technischen Abteilung kann schon darin
bestehen, gegeniiber Dritten wettbewerbsfihig zu bleiben.
Erfolgsfaktor Strategie

.Jeit wir das Ziel aus den Augen verloren haben, verdoppeln
wir unsere Anstrengungen” (Mark Twain). Auch wenn vollig

klar ist, daB Ziellosigkeit zu suboptimalen Ergebnissen fiihren

muf}, hat sich das deutsche Krankenhaus in seiner Gesamtheit

genau diesen Luxus geleistet. Nicht etwa, was das Planen von |

Mittelanmeldungen fiir Bauten, Gerite und Einrichtungen an-
geht. (Was nicht bewilligt wurde, heiBt ,Investitionsstau™). Auch
nicht, soweit es um die Finanzierung der laufenden Ausgaben
ging. (Wo die Krankenkassen gegenzuhalten suchten, wurde
der Rechtsweg beschritten - nicht selten mit Erfolg). Fir die
Deckung der Kosten bestand schlieBlich ein Rechtsanspruch -
wofiir immer diese anfielen.

Das hat sich mit dem GSG griindlich gedndert. Statt Kosten sind
nunmehr  Leistungen (sic) zu planen. Das Kostendek-
kungsprinzip ist abgeschafft. Nun sind wirklich nur noch die-
jenigen Ressourcen finanzierbar, die fiir die Leistungserbrin-

gung wirkliche ertorderucn sind, uod-dies auch-nur.zu Preisen, . .

die Dritte fir angemessen ‘halten."Hinzuzkommen .a} die Off-

wungdos l(""‘l’nﬂ"\-\":aq fnr nrrhtqtatlonare Lelstungen und b)-- ..

mehr unnétig stationdr zu kasernieren. Die Karten des Kran-
kenhausgeschifts werden neu gemischt. Das hat Folgen fir das,
was man in Zukunft noch an Leistungspotential vorhilt - auch
fur die Technik und diejenigen, die diese betreuen.

Management-Erfolg bedeutet nun, Produkie und Produktlinien
bedarfsgerecht zu identifizieren, in strategischen Weichenstel-
lungen und operativen Planungen zu fixieren, auf Machbarkeit
zu kalkulieren, mit den leitenden Medizinern bindend zu ver-
abreden, zuverlissig und zeitnah nachzuhalten und auf Kurs zu
halten. Da die Gelder dafiir begrenzter sein werden als bisher,
wird man alles daransetzen miissen, nur noch so viel ,, Apparat”
vorzuhalten oder von Dritten in Anspruch zu nehmen, wie bei
sorgfiltiger Planung erforderlich. Das gilt fiir die Anzahl und
Qualifikation der Mitarbeiter ebenso wie fir das gesamte Anla-

Verwihnung durch das
Kostendeckungsprinzip

Mit dem GSG wird
alles anders - wirklich!

Unternehmensplanung -
auch fiir die Ressourcen
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ge- und Umlaufvermogen - z.B. auch fiir die Medizintechnik.
Nicht mehr was der Chefarzt schin findet, wird beschafft, son-
dern was zur Zielerreichung des Krankenhauses nétig ist.

Fiir den institutionellen Rahmen, soweit er sich in Bauten und
Ausstattungen manifestiert, kann dies vielerlei bedeuten: Ab-
bau stationdrer Einrichtungen, Ausweitung ambulanter Ver-
sorgungsmoglichkeiten, patienten- und besucherfreundlichere
Riume und Einrichtungen, neue Services, ,,Umsortierung” und
Standardisierung des Geriteparks. Investitionsentscheidung
auf der Grundlage von Finanzierungs- und Systemkosten und
nicht mehr von gefiillten ,Geldtépfen”. ,Politische” Investiti-
onsentscheidungen werden seltener, desgleichen beispielsweise
~geschenkte” Gerite. DaB8 dies nicht ohne Konflikte abgehen
wird, liegt auf der Hand. Management-Erfolg der Technik wird
auch darin bestehen, den Wandel zielfiithrend zu unterstiitzen.

Erfolgsfaktor Organisafion

Wer nur an Leistungen noch plant, wofiir im Einzugsbereich a)
ein nachweisbarer Bedarf besteht und b) angemessene Dek-
kungsbheitrige moglich sind, wer nur noch vorhilt, was dafiir
erforderlich und bezahlbar ist, wird sein Krankenhaus im all-
gemeinen verindemn miissen. Zwischen der Organisation ,vor-
her” und nachher” wird es in jedem Krankenhaus ein mehr
oder weniger groB8e Differenz A geben.

Was ganz sicher bleibt, ist nur noch das - maglicherweise auf
ginzlich neu zu fassende - Kerngeschiift. Alles Gibrige wird man
gut beraten sein, als Leistungen hinzuzukaufen. Hauseigene In-
frastrukturleistungen werden nur noch {iberleben, wenn sie
hier konkurrenzfihiger erbracht werden kénnen. Ein organisa-
torisches Uberleben ,im ersten Schritt” ist iibrigens keinerlei
Garantie dafiir, da dies so bleiben wird. Die Frage ,Make or
Buy?*” wird sich im iibrigen immer wieder neu stellen.

Management-Erfolg in der Krankenhaustechnik besteht mit
Sicherheit nicht darin, (z.B. durch geschinte , Kalkulationen®)
die eigene Abteilung zu retten, sondern vielmehr darin, hin-
sichtlich technischer Giiter

a) die richtige (standardisierte} Auswahl zu treffen

Konsequenzen fiir Bau-
ten und Einrichtungen

Massive Organisations-
verinderungen

Konzentration auf das

Kerngeschift

Leistungsbereitschaft,
Substanzsicherung



=

- 93 .

b) eine bedarfsgerechte Leistungsbereitschalft
c) die verabredungsgemig vorzuhaltende Substanz

zu sichern - nicht mehr, aber auch nicht weniger. Selbst wer
sich als Krankenhaus dazu entschlieflen sollte, die Frage ,,Make
or Buy?” verstarkt im Sinne von ,Buy” zu beantworten, braucht
hochkaritige - z.B. technische - Kompetenz, die nicht hersteller-
gebunden oder -gekddert ist, um seinem Auftrag im Rahmen
der maximal verfiigbaren Mittel dauerhaft gerecht zu werden.

Im {ibrigen ist auf eine Organisaticnsentwicklung hinzuweisen,
die uns sehr erfolgversprechend zu sein scheint, ndmlich in
Richtung des ,Customer Focussed Hospitals”. Darunter versteht
man international - in der Bundesrepublik Deutschland haben
wir den Begriff noch nicht gehort - ein Krankenhaus, in dem
zunehmende Teile der Infrastruktur dorthin {zuriick-)verlagert
werden, wo der Kunde” betreut wird, also auf die Stationen
und (in Zukunft) Ambulanzen.

»Customer Focussed Hospitals melden groBere Kunden- und
Mitarbeiterzufriedenheit und zugleich niedrigere Kosten. Letz-
teres mag auf den ersten Blick erstaunlich scheinen. Doch so
wird viel weniger , kundenfernes” Personal benétigt als zuvor,
und - die -vermehrien. Gerdte_verursachen bei weitem nicht

““Mehrkosten in vergleichbarer Hohe. Das ist uns wohl nur des-
halb aus den Augen-geraten, weil Investitionen aus Fordermltal L

teln und Personal aus lautendem Budget Tinanzidi i“wuriaan:

Im Zuge dieser Entwicklung werden immer mehi Mitarbeiter
in die unmittelbare Krankenversorgung einbezogen, die dort
«nebenher” weiter tun, was sie zuvor patientenfern getrieben
haben, beispielsweise die Medizintechnik betreuen. Damit
vollzieht das Krankenhaus nach, was sich in der Industrie ent-
wickelt, niamlich die Schaffung einfacherer, autonomerer Team-
strukturen (Lean Management). Dazu gehiren fir alle Akteure
zum einen massive Anlernprozesse (Cross Training), zum ande-
ren selbstverstindlich auch eine zielfithrende, fachbezogene
Weiterentwicklung jedes Einzelnen.

Hochkaritige technische
Kompetenz erfordetlich

‘Kundenorientierte Orga-

nisationsverinderung

Medizintechnik auswei-
ten, Personal abbauen

Technische Personal ,,an
die Front”?
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Erfoigsfaktor Personal

Der Umbau des Gesundheitswesens wird mit Sicherheit mit
erheblichen Personalverinderungen verbunden sein. Wihrend
wohl die Zahl der Arzte im Krankenhaus bleiben oder gering-
fiigig abnehmen wird, werden wir mehr, héher qualifizierte
Pllegekrifte und dort sehr viel weniger ,patientenferncres”
Infrastrukturpersonal haben als heute. Das gilt mit Sicherheit
auch fiir die Technik.

Soweit es im (groferen) Krankenhaus weiter eine Technische
Abteilung geben wird, besteht Management-Erfolg hier - wie
iiberall sonst im ,nenen” Krankenhaus vor allem darin, die Lei-
stungsfihigkeit der (verbleibenden) Mitarbeiter zu erhalten und
bedarfsgerecht kontinuierlich weiterzuentwickeln. Ein zahlen-
miBiger Abbau bei gleichzeitiger Anhebung der - mit oder oh-
ne Einfiihrung der von den Personalriten so gem bekdmpften
LLeisiungsmessung” - mengenmifigen und fachlichen Anforde-
rungen ist zu erwarten {(und - auch mental - zu verkraften).

Erfolgsfaktor FOhrung

Auch wenn dies bisher erst selten zu beobachten ist: Der Um-
bruch im Krankenhaus wird auch mit villig neuen Fiilirungsre-
geln, -strukturen und -abliufen verbunden sein - entweder mit
dem heutigen oder auch mit neuem Fiihrungspersonal. Auch
wenn sich das mancher noch nicht so recht vorzustellen ver-
mag; Selbst die mittelalterliche Hierarchie in der Medizin wird
ins Wanken geraten. Die stindische” Abgrenzung zwischen
Klinik und Verwaltung ist ebenso obsolet wie diejenige zwi-
schen drztlichem und Pflegedienst.

Was in Zukunft an Qualitit und an Transparenz von Qualitit
gefordert werden wird, ist mit den bisherigen Formen des Um-
gangs miteinander (und mit den Patienten) nicht zu erreichen.
Das ist nicht Utopia, sondern in fortgeschrittenen Industrieldn-
dern (und auch anderenorts) durchaus schon lingst zu besich-
tigen und hat dort auch einen Namen: Total Quality Manage-
ment {TQM). TQM (und nicht nur Qualitatssicherung in der
Medizintechnik) wird auch die Technische Abteilung prigen.

Abbau von ,patienten-
fernerem” Personal

Systematische Personal-
entwicklung

Paradigmenwandel in der
Fiihrung ’

Total Quality Manage-
ment verindert Fiihrung
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Management-Erfolg wird in der Technischenn Abteilung auch
darin bestehen, ohne gréBere Briiche und Konflikte vom ,Ist”
zum ,Soll" zu gelangen, und zwar nicht nur als isolierte Abtei-
lung, sondern in enger, organisatorischer Verflechtung mit den
(internen und externen) Licferantent und Kunden ,der Technik”.
Bereichsiibergreifende Teamstrukturen erfordern andere_Vor-
gesetzteneigenschaften als traditionelle, mehr oder weniger
unantastbare Hierarchien. Hier ist nicht nur Lernen, sondemn
hiufig auch Verhaltensinderung angesagt, etwas, das - so
iiberhaupt - nach aller Erfahrung nur mit groBer Miihe gelingt.

Erfolgsfaktor Informationssystem

Hinsichtlich des - gerade im Krankenhaus 4uBerst wichtigen - .

Erfolgsfaktors Informationssystemn will ich mich kurz fassen.
Nur wenn es dem Krankenhaus gelingt, seine - in aller Regel
zusammengestiickelte, bruchstiickhafte und veraltete Informati-
onstechnologie ganzheitlich neu umzugestalten, wird es in der
Lage sein, die neuen Informationsanforderungen zu erfiillen.
Ob und inwieweit die Technische Abteilung daran beteiligt
wird, ist von Haus zu Haus unterschiedlich. Fest steht, da@ hier
ein erhebliches Defizit besteht, dal es auch (z.B. nachrichten-}
technischer Kompeienz bedarf.

Erfolgsfaktor KUndehorientierur;g

Management-Erfolg im Krankenhaus wird in Zukunft ganz er-
heblich davon abhingen, inwieweit es seinen Verantwortlichen
gelingt, gelebte Kundenorientierung zur Regelorganisation zu
machen. Den Kunden in den Mittelpunkt zu stellen, gehtrt zum
Kern eines - unausweichlichen - Total Quality Management.
TOM setzt darauf, den Kundennutzen (= ,,Qualitit”) dadurch
zu optimieren, daB alle internen Prozesse daraufhin ,abge-
klopft” werden, ob sie einen Beitrag zur Wertschopfung aus
Kundensicht leisten. Tun sie dies nicht, sind sie iiberfliissig,
Wer hier in leitender Position auf diesem Gebiete schlift, kann
seines Arbeilsplatzes nicht auf die Dauer sicher sein. Das gilt
natiirlich auch fiir die Technik. Kundenorientierung ist von al-
len der zentrale Erfolgsfaktor. Gliickauft

Bereichsiibergreifende
Teamstrukturen

Krankenhaus als
~Entwicklungsland”

Dies ist von allen der
zentrale Erfolgsfaktor
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Performance Contracting

Ein Vorgehen zur Wertsteigerung der
Krankenhaustechnik

Der Betrieb, der Erhalt und die Emesuerung altemnder betriebstechnischer Anlagen
stellen eine einmalige Chance zur Ausschopfung ungenutzter Energieeinsparpoten-
tiale und damit ein Mittel zur Kostenvermeidung dar.

Leider kdnnen diese Potentiale hiufig nicht genutzt werden, da thre Abschétzung
teilweise sehr schwer maglich ist und schon gar nicht in Verbindung mit einer Ge-
wihreistung abgegeben wird.

Dariiber hinaus wird die Durchflthrung energiesparender Manahmen heute -
solange keine staatliche Férderung oder kein staatlicher Zwang besteht - meistens
als eine Ausgahe und nicht als eine Investition angesehen, was insbesondere ange-
sichts der Tatsache verwundert, daB so manche Energiesparmafnahme einen
Return on Investment (ROI) von groBer als 25% mit sich bringt.

Infolgedessen wird Energieeinsparung in betriebstechnischen Anlagen haufig nur
_"durch den persdnlichen Einsatz einzelner.im Rahmen des Technischen Betriebs und
- --der Anlagenwartung mit den jeweils zur Verfugung stehenden MitteIn reaiisiert. Die-
-~ Ausschépfung der tatsachllchen Potentiale ist damit allerdlngs nur in den seltensten
Failen mogicii; . -

Performance Contracting ist eine neue Geschéftsform, die d|ese Schwachstellen
im Prozel der Abschitzung, Durchfihrung und Uberwachung von EinsparmaB-
nahmen beseitigt. Es gibt der Geschaftsflihnung klare Kriterien zur Einschétzung
und Planung solcher Mafinahmen an die Hand und eraubt dem Technischen
Betrieb die Durchfiihrung und Uberwachung dieser MaBinahmen in einem Qualitéts-
prozel, der bislang nicht in dieser Form existierte.

Zusitzlich dient Performance Contracting dem rationellen Urmngang mit Energie
und férdert damit eines der wesentlichsten Ziele der heutigen Energiepolitik.

Dia vorliegenda Ausarbeitung soll zum besseren Versténdnis der Ziele, der Zusam-
menarbeit aller Beteiligten und dem tblichen Geschéftsablauf beim Performance
Contracting beitragen.

WAS IST PERFORMANCE CONTRACTING?

Performance Contracting unterscheidet sich in einer Reihe von Punkten von den
traditionellen Mathoden der Energieberatung und Projektabwickiung.
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Beratender
Ingenieur
" Eigenteisting, Performaiice
Mechanischer Elekirischer Andere
Anlagenbauer Anlagenbauer Licferanten

"

Abb. 1: Langfristig angelegte Partnerschaff zwischen Kunde und Anbieter von Performanice
Contracting

+ Der Kunde hat einen zentralen Vertrags- und Ansprechpartner fur alle Lei-
stungen, die im Laufe des Projekts von der Planungsphase iber die Ausfih-
rungsphase bis hin zur Erfolgskontrollphase zu erbringen sind, wodurch die Frage
der Verantwortlichkeit eindeutig geregelt ist.

+ Der Kunde schlief3t mit dem Anbieter von Performance Contracting elnen Ver-
trag lber die gesamte Laufzeft des Projekts ab, der neben den Verglitungs-
und Zahlungsbedingungen sowie den jeweiligen Zustindigkeiten eine Darstellung
der Energiesparmalnahmen und ihrer Auswirkungen auf die zukinftigen Ener-
gieverbrauchswerte und -kosten enthélt. Hiermit gehen die Vertragspartner eine
langfristig angelegte Geschaftsbeziehung ein, die zunéchst auf 5 - 8 Jahre be-
messen sein sollte.

» Der Kunde bekommt mit dem Abschiu} des Vertrags zur AusfUhrung und Er-
folgskontrolle der vorgestellten Energiesparmalnahmen eine Garantle filr die
dber die gesamte Vertragsdauer prognostizierten Einsparungen, wobei der
Anbieter fur Performance Contracting bei fehlenden Einsparnungen fiir die Diffe-
renz aufkommt, Die Einsparungen werden auf der Grundlage einmalig festgeleg-
ter Bezugskosten (Basisjahr) und der fir die Einsparungen vereinbarten Rand-
bedingungen ermittelt. Diese Einspargarantie muB als wesentliches Qualitts-
merkmal eines solchen Vertrags angesehen werden, da sie den Kunden von -
jedem Risiko entbindet,

+ Der Kunde wird auch nach Abschlul der AusfGhrungsarbeiten fir die Energie-
sparmainahmen im Rahmen der Erfolgskontrollphase regelméRig von seinem
Anbieter fir Performance Contracting betreut. Dieser informiert den Kunden (ber
den tatsichlichen Vertauf der Einsparungen und bespricht mit ihm in einem
kontinuierlichen Qualititsmanagementprozef eventuell anzuwendende korri-
gierende Ma3nahmen bzw. die Umsetzung weiterfGhrender Einsparméglich-
keiten.

= Einsparungen im Bereich der Betriebs- und Wartungskosten kénnen - soweit
nachweishar und nachvollziehbar - in einem solchen Vertrag berticksichtigt
werden.
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» Der Kunde solite darauf achten, daf der Anbieter seiner Wah! mit seinen MaR-
nahmen zur Optimierung der Energiekosten auch Manahmen zur Verbesse-
rung der Luftqualitét einbringt, da diese sich i allgemeinen ginstig auf das
Wohlbefinden, die Gesundheit und dadurch positiv auf die Produktivitat der
Mitarbeiter auswirken,

WAS IST PERFORMANCE CONTRACTING NICHT?

Haufig wird Performance Contracting mit dem aus dem Energielieferbereich bekann-
ten Contracting-Mode!l verglichen, wo komplette Neuanlagen einschlieBlich einer
Betreibergesellschaft auf der Basis einer Drittmittelfinanzierung bereitgestelit
werden.

Hierzu sind zwei wesentliche Anmerkungen zu machen:

+ Performance Contracting bezieht sich immer auf den Werterhalt und die Wert-
stelgerung vorhandener Anlagen und nicht auf den Bau kompletter Neuanta-
gen und

» ist nicht grundsétzlich mit einer Drittmittelfinanzierung verbunden, die aus
wirtschaftlicher Sicht die unginstigste der méglichen Varianten darstellt.

Wenn z. B. eine Organisation Gber ausreichend liquide Mittel verfiigt, wird Perfor-
mance Contracting eine der besten Geldanlagen sein, Gber die dieses Untemehmen
verfagen kann. Selbst wenn eine Finanzierung zur Durchfiihrung der Matnahmen
erforderlich ist, kann es sehr wohi sein, dal die eigenen Konditionen besser sind als
die bei einer Drittmittelfinanzierung.

Letztlich sollte man sich darliber im klaren sein, dak jede Finanzierung zusétzliche
Kosten verursacht, die immer Gber die Einsparungen wieder erwirtschaftet werden
_mussen.

-~ ~Bei.der. Auswahl des Mafinahmenpakets steft nicht primér die Minimierung der
-~ -Energiekosten im Vordergrund, sondern die Ausschdpfung des Potentials an wirl-
SCNATIENEN Eneiyiesya TabAa e, mis-WERageiniiaitan eatitan fiharethauharg
Zeitrdume z, B. § - 8 Jahre angestrebt werden, Damit werden bestimmte Mafinah-
men, wie z. B. Sanierungen an der Gebaudehille in den meisten Féllen aus dem

MaRnahmenpaket ausscheiden.

Die Berechnung der zu erwartenden Amortisationszeit basiert nicht nur, wie bei
der haufig verwendeten einfachen KapitalriickfluBzeit angenommen, auf den reinen
‘Material-, Montage- und Inbetriebnahmekasten, sondem muld auch die Kosten fiir
die Beratungsstudie, die Kundenbetreuung und Wartung im Rahmen der Erfolgs-
kontrolle sowie eventuelle Finanzierungskosten beriicksichtigen, Falls dariber hin-
aus noch unmittelbare Einbehalte von den erzielten Einsparungen mit dem Kunden
vereinbart werden, kdnnen sich tatsdchliche KapitalriickffuRzeiten ergeben, die min-
destens doppelt so groB als die einfache Kapitalriickflufizeit sind.

WAS MACHT PERFORMANCE CONTRACTING FUR DEN KUNDEN
S0 ATTRAKTIV?

Es gibt eine Reihe von Griinden, die Performance Contracting als Geschéftsmodell
fir viele Kunden besonders attraktiv machen, wobei die gewéhite Reihenfolge kei-
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ner wertmaBigen Rangfolge entspricht. Diese wird und kann nur durch den Kunden
am jeweiligen Cbjekt ermittelt werden.

+ Der Kunde hat ,, Einen Ansprechpartner fir afle Belange®, mit dem er eine
langfristige und bestandige Geschaftsbeziehung aufbauen kann, die auf klar
definierten Zielen und deren Gewahreistung in einem kundenorientierten Quali-
tétsmanagementprozel basierl. Dieses neue Umfeld sorgt fir Kosten- und Lei-
stungstransparenz und hilft damit dem Liegenschaftsmanagement in der qualifi-
zierten Entscheidungsfindung. ’

« Die kontinuierdiche Erfassung, Uberpriifung und Berichterstattung zu Abwei-
chungen von den urspriinglich gemachten Aussagen zur Einsparung sowie
die Besprechung méglicher komrigierender oder weiterfihrender Maginahmen fin-
det im Rahmen der Erfolgskontrolle statt. Dieser Vorgang wird als ein Qualitéts-
managementprozel verstanden, der immer wieder das Erreichte im Vergleich zu
den urspriinglichen Zielen vor Augen hilt, fortschreibt und bel der Festlegung
weitarer oder neuer Ziele unterstiitzt.

« Uber die Gespréiche zur Diskussion von Ergebnissen, Problemen und Verbesse-
rungsvorschliégen hinaus wird durch unabhingige Kundenbefragungen die Kun-
denzufriedenheit regelméfig gemessen. Aus der Analyse der Antworten
kénnen dann geml den Prinzipien eines Total-Quality-Managements (TQM}
MaBnahmen zur weiteren Steigerung der Kundenzufriedenheit abgeleitet und
durchgefuhrt werden,

» Der Erhalt und die Wertsteigerung betriebstechnischer Anlagen stellt eins der
wesentlichen Ziele des Performance Contracting dar, was zum einen durch die
gezielte Emeuerung und Erweiterung bestimmter Anlagenteile als auch durch
den Qualitdtsmanagementprozefl wahrend der Erfolgskontrolle erreicht wird.

* Wie schon oben erwdhnt, kann bei guter Liquiditét die Investition in Energiespar-
mafknahmen die beste Geldanfage bzw. investition darstellen, falls die Liegen-
schaft ein ausreichendes Einsparpotential bei entsprechender Wirtschaftlichkeit
bietet.

+ Eine z(igige Abwicklung wirtschaftlicher Einsparmainahmen fihrt immer zur
Vermeidung von Verz8gerungskosten, denn jeder Tag, an dem diese Méglich-
keit nicht genutzt wird, ist ein Tag mit vergeudeter Energie und deren Kpsten [1].

+ Mit steigenden Energiepreisen, was fir Industriebetriebe gegenwartig allerdings
nicht gilt, besteht auch die Chance zur Vermeidunyg der zu erwartenden zusétz-
lichen Energiekosten. Dieser zuklnftige Kostenantell sollte bei einer Diskussion
des MaBnahmenpakets immer betrachtet werden [1].

+ Da niemals eine einzelne Mafnahme, socndem immer ein Magnahmenpaket
geplant und durchgefihrt wird, kénnen sich Moglichkeiten zur Férderung von
MaBnahmen geringerer Wirtschaftiichkeit durch die glelchzeitige Realisie-
rung von Manahmen sehr hoher Wirtschettlichkeit ergeben, wodurch die
Attraktivitat des Matnahmenpakets fir den Kunden im allgemeinen gesteigert
wird.

» Die Entscheidung fir den Einsatz von Fremd- oder Drittmittetn im Rahmen einer
Finanzierung des Performance Contracting MaSnahmenpakets kann beson-
ders dann sehr attraktiv und sinnvoll sein, wenn entweder kein eigenes Kapital
zur Verfiigung steht oder das vorhandene Kapital dringender fiir andere Zwecke
speziell im Kemgeschaft bendtigt wird.

« Der Einhaltung der Forderungen der Arbeitsstéttenverordnung sowie sonsti-
ger Anforderungen an die Behaglichkeit und Raumluftqualitdt mu® beim Perfor-
mance Contracting besondere Beachtung geschenkt werden. Dadurch kénnen
Verletzungen dieser Richtlinien, die im Rahmen der Studie erkannt wurden, zu-
kinftig vermieden werden. Nicht zuletzt kann dies auch zu einer Steigerung der
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Arbeitsplatzqualitét und damit zu einer Verbesserung der Zufriedenheit und Pro-
duktivitét der Mitarbeiter filhren.

» Nicht zu vergessen ist, daf Performance Contracting einem Untemehmen bei der
Festlegung und Umsetzung klarer und nachvollziehbarer Ziele Im Rahmen
eines betrleblichen Umweltschutzes hiltt. Damit liefert Performance Contracting
einen Beitrag zur Vermeidung von Umweltbelastungen und unterstitzt ein Unter-
nehmen bei der Entwicklung eines Umweltmanagementsystems, wie es in der
EG-Oko-Audit-Verordnung gefordert wird [2].

PERFORMANCE CONTRACTING IM ENERGIEPOLITISCHEN
UMFELD

Die kinstliche Erwarmung der Erde als Folge des Treibhauseffekts steht in unmittel-
barem Zusammenhang mit den bei der Umwandlung von Primdr- in Nutzenergie in
die Atmosphére emittierten Treibhausgasen

» Kohlendioxid CO; und
+ Methan CH,.

FTeemAnITR YR : iy mAutean,
Tonnen Kohlendlonald Sattelschleppern
pro Jahrinder BRD

Abb. 2: Jdhrliche Belastung der Erdatrnosphére mit Kohlendioxid in der BRD

Gleichfails werden bei der Verbrennung fossiler Brennstoffe wie Kohle und Ol die fiir
das Waldsterben und die Smogbildung verantwortlich gemachten Schadstoffe frei-
gesetzt:

» Schwefeldicxid SO,
« Stickoxid NOx und
« Kohlenmonoxid CO.

Eine Reihe von Gesetzen und Verordnungen wurden geschaffen, um dem Ziel einer
Reduzierung um 20% bis zum Jahr 2005 und um 50% bis zum Jahr 2050 naher zu
kommen [3F

» Bundes-Immissionsschutzgesetz,
« Wiarmenutzungsverordnung {Entwurf},
« Wérmeschutzverordnung,
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+ Kohlendioxidabgabegesetz (Entwurf),
« Energieeinsparungsgesetz,
» Gesetz Gber die Einspeisung von Strom aus emeuerbaren Energien.

Da man sich dartber im klaren ist, dafl eine vorsorgeorientierte Energie- und Um-
weltpolitik nicht alleine durch Gesetze und Vorschriften emreicht werden kann, hat die
Bundesregierung inzwischen ein Bindel von 110 MaBnahmen zur Verminderung
des KohlendioxidausstoRes vorgelegt und diskutiert im Rahmen einer Skologischen
Steuerreform die Einfihrung einer CO,-/Energiesteuer.

Performance Contracting ist in diesem Sinne ein privatwirtschaftliches Geschéfis-
modell, das Uber die staatllich geferderten und geférderten MaBnahmen hinaus das
verborgene Einsparpotential nach rein wintschaftlichen Gesichtspunkten zum Erhait
und Betrieb der betriebstechnischen Anlagen nutzt.

In diesem Sinne dient Performance Contracting der rationellen Energienutzung, die
in wachsendem MaRe zu einem umfassenden Grundprinzip der Energiepolitik vorm
Heute zum Morgen wird, da jede Energieeinheit, die ohne Substanzverlust an Wirt-
schaftskraft und Lebensstandard eingespart wird,

= den Reserven erhalten bleibt,
_ « nicht importiert werden mug,
» nicht die Umwelt belastet,
= dem Nutzer Energiekosten und
« der Gemeinschaft Reparaturkosten an der Umwelt spart [4].

TYPISCHER PROJEKTABLAUF

Am Anfang eines Projekts zum Performance Contracting sollte immer ein Kunden-
gespréich stehen, in dem das Unternehmen seine Konzepte und Vargehensweisen
beim Performanca Contracting darstellt. Ein solches Gespréch bietet die Mdglichkeit,
besondere Leistungsmerkmale hervorzuheben und mégliche Unterschiede in der
Vorgehensweise verstandlich zu machen. Auch kénnen allgemeine Fragen, z. B. im
Zusammenhang mit einem spateren Vertragsabschlull oder einer gewiinschten
Finanzierung, angesprochen und vorgeklar werden.

Fir eine Prognose, die iblicherweise nicht mehr Zeit als 2 - 3 Wechen in Anspruch
nehmen sollte, massen fiir einzelne Anlagen bzw. Gebidudebereiche Revisions-
pléine, Betriebsdaten, Energleliefervertrige, Energieabrechnungen etc. vom
Kunden bereitgestellt werden. Diese sind fir die effektive Varbereitung und an-
schliefende Auswertung der Aufzeichnungen von der ersten Betriebsbegehung
notwendig.

Eine im allgemeinen eintégige Betriebsbegehunyg soll dann helfen, fir ausgewdhite
Anlagen oder Gebiudebereiche die Basisdaten zusammenzustellen, die fir eine
sichere Prognose der Einsparmébglichkeiten bendtigt werden.
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Die Ergebnisse der Betriebsbegehung und die vorhandenen Betriebsdaten werden
zur Erstellung einer Prognose genutzt, in der die voraussichtlichen Einsparungen
und Aufwinde fir die notwendigen Mafnahmen ermittelt und dem Kunden présen-
tiert werden. Mit dieser Prognose wird ein Angebot zum Abschlul® eines Beratungs-
vertrags vorgelegt.

Die nachfolgende Studie enthéit im wesentlichen [5].

+ die Erhebung und Darstellung des Istzustands,

« die Bewertung des Istzustands anhand von Kennzahlen,
« die Darstellung der ermittelten Schwachstellen,

+ die Darstellung und wirtschaftliche Beurteilung der betrachteten MaRnahmen zur
Energieeinsparung und

» den Vorschlag des endgiitigen Mafinahmenpakets.

Ziel der in der Regel ca, 3monatigen Studie ist die Prasentation des erarbeiteten
MaBnahmenpakets und der Abschiul eines Erfolgsgarantievertrags, der die Aus-
flhrung dieser MaRBnahmen, entsprechende Kundenschulungen und ihre Uberwa-
chung wihrend der gesamten Erfolgskontrollphase von Ublicherweise 5 - 8 Jahren
regelt.

UBLICHE VERTRAGSREGELUNGEN

Im Laufe eines Projekts zum Performance Contracting gibt es zwei wesentliche Zeit-
punkte, zu denen entsprechende Vereinbarungen zum weiteren Verlauf des Projekts
getroffen werden.

Alle Leistungen, die wihrend der Prognosephase, d.h. bis zu dem Abschlul einas
Beratungsvertrags erbracht werden, gehen Gblicherweise zu Lasten der Firma, die
das Performance Contracting anbietet.

Mit dem Abschiul eines Beratungsvertrag einigen sich beide Vertragspariner,

eine langfristige Geschaftsbeznehung zur Durchfiihrung und Uberwachung von
Energiesparmalnahmen zur dauerhaften Senkung des Energieverbrauchs und der
damit verbundenen Kosten einzugehen. Die im Beratungsvertrag angebotene Studie
dient der Ermittlung der tatsachlichen erreichbaren wirtschaftlichen Einsparpoten-
tiale und ihrer Ausfihrungs, Uberwachungs- und Wartungskosten.

Werden die in der Prognose dargestelliten Einsparpotentiala von dem Anbietar des
Performance Contracting auch nach Abschliuf der Beratungsstudie ohne Einbule in
der Wirtschaftlichkeit bestétigt, steht dem Abschiul des nachfolgenden Erfolgs-
garantievertrags in der Rege! nichts mehr im Wege. Hiermit sind dblicherweise
auch die Kosten fir die Beratungsstudie abgegolten.

Die Kosten fur die Erstellung der Studie sind jedoch zu verglten, falls der Kunde
trotz eines positiven Ergebnisses von dem Abschiub eines Erfolgsgarantievertrags
Abstand nehmen méchte,

Far den Fall, dalt die prognostizierte Wirtschaftlichkeit bzw, die zugesagten Einspa-
rungen nach der Studie nicht mehr gew#ihrleistet werden k&nnen, besteht fir den
Anbieter von Performance Contracting die Méglichkeit, seinerseits vom einem
Erfolgsgarantievertrag Abstand zu nehmen. Die Kosten der Beratungsstudie mis-
sen dann allerdings von ihm getragen werden.
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MOGLICHKEITEN DER FINANZIERUNG

Wie schon weiter oben erwéhnt, darf Performance Contracting nicht als ein Energie-
spamodell mit Drittmittelfinanzierung verstanden werden.

Die Frage nach der richtigen Finanzierung eines Erfolgsgarantievertrags mu®
jedesmal neu erértert werden und kann daher in Abhdngigkeit der individuellen
Randbedingungen auch sehr unterschiedlich beantwortet werden.

Da die Eigenfinanzierung immer den glinstigsten Kapitalnickflu® ergibt, sollte sie
immer dann angewand! werden, wenn der Kunde Uber ausreichend liquide Mittsl
verfigt. Dies darf nicht mit einem normalen Kaufvertrag verwechselt werden, da er
durch den Edfolgsgarantievertrag den erwlinschten Kapitalriickfiu® auch tats3chlich
gewdhrleistet bekommt.

Waenn der Kunde die notwendigen Mittel nicht bereitstellen médchte oder kann, ver-
figt er moglicherweise Gber gunstige Finanzierungsmdéglichkeiten, die er zur Direkt-
finanzierung nutzen kann. Diese sollten immer zuerst geprift werden, ehe eine
Drittmittelfinanzierung in Betracht gezogen wird.

Die Drittmittelfinanzierung stelit haufig die Variante mit der gréten Kapitalriick-
fluRzeit dar, ist aber immer dann sinnvoll anzuwenden, wenn die erzielbaren voll-
sténdigen Amortisationszeiten im Bereich von 5 - 8 Jahren liegen und andere wich-
tige Kriterien fir die Durchf(thrung der Malthahmen sprechen.

Manche MaRnahmen werden erst dann sehr interessant, wenn sie im Zusammen-
hang mit einer chnehin geplanten UmbaumaBnahme wirtschaftlich durchfohrbar
sind. In solchen Fallen kdnnen die entstehenden Mehrkesten nach eingehender
Priifung der Gewdhrleistungs- und Eigentumsfragen z. B. durch einen Vertrag zum
Performance Contracting abgedeckt werden. Mischformen aus einem normalen
Kaufvertrag und einem (ber Drittmittel finanzierten Anteil sind hierbei denkbar,

Bei Neuanlagen ist mangels vorliegender Erfahrungswerte die Garantie fir be-
stimmte zukiinftige Energieverbrauchswerte bzw. -kosten praktisch nicht méglich
. und sollte nicht mit diesern Géschaftsmodeil in Verbindung gebracht warden.

.- [, T U .

MASSNAHMEN

Die Grundlage zur Bewertung des Energieverbrauchs vor und nach der Durchfith-
rung von Energiesparmalnahmen bilden grundsatzlich Energieverbrauchskenn-
werte [5].

Sie ermdglichen
« den Vergleich des Energieverbrauchs mit Gebduden gleicher Nutzung und

« die Planung, Steuerung und Kontrolle des Energieverbrauchs in einem kontinu-
ierlichen Clualitdtsmanagementproze

und helfen
. ‘Schwachstel!en aufzudecken,
+ UnregelméBigkeiten rechtzeitig zu erkennen und zu beheben und

« neue Ziele der Betriebsfithrung und -liberwachung zu definieren.
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Abb. 4: Controllingkreisiauf zur Optimierung des Energiehaushalts als zentrales Element
des Qualitatsmanagements beim Performance Contracting

Energieverbrauchskennwerte sind das Instrument, das die Bildung eines permanent
zu durchlaufenden Controllingkreislaufs zur Optimierung des Energiehaushalts erst
méglich macht, und sind daher auch fir das Performance Contracting ein unabding-
bares Mittel zur Kontrolle und Diskussion der Ergebnisse wihrend der Erfolgskon-
trollphase.

Die MaRnahmen zur Senkung des Energieverbrauchs und seiner Kosten kénnen
wie folgt kategorisiert werden [3]:

» Vermeidung unnbtigen Verbrauchs,

« Minimierung des spezifischen Nutzenergiebedarfs,”
+ Verbesserung der Wirkungsgrade,

+ Energierickgewinnung und Warmenutzung,

» Substitution von Energietrédgem.

Vermeidung unnétigen Verbrauchs
Unnétiger Verbrauch wird primar dadurch erzeugt, dai Anlagen
» entweder nicht bedarfsgerecht geschaltet, gesteuert oder geregelt werden
« oder Schwachstellen aufweisen, die nicht sofort detektiert und behoben werden.

Solche Probleme sind meist durch den Einsatz regelungstechnischer Gerate beheb-
bar, wobei darauf zu achten ist, daB die Wirksamkeit dieser MaBnahmen nur durch
die Anwendung eines Qualititsmanagements garantiert werden kann, wie es beim
Performance Contracting Gblich ist. Die einmalige Installation und Einstellung rege-
lungstechnischer Komponenten wird hier entgegen der dblichen Annahme nicht zum
gawlinschien Erfolg fiihren. .

In diese Kategore fallen MaRnahmen wie z.B.:
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» bedarfsgerechte Schaltung von Anlagen,

+ bedarfsgerechte Regelung und Steuerung von Anlagen,
+ Behebung von Leckagen,

« Anpassung von Anlagen auf den tatsichlichen Bedarf.

Minimierung des spezifischen Nufzenergiebedarfs

MafRnahmen zur Senkung des Nutzenergiebedarfs stellen bei neu zu erstellenden
Gebéuden die aus umweltpolitischen Aspekten wohl sinnvollste Art zur Reduktion
des Energieverbrauchs dar, da sie die Minimierung des Energiebedarfs vor die
Optimierung der Bedarfsdeckung stellen.

Bei existierenden Gebiuden verhalt es sich aus wirtschaftlichen Griinden im allge-
meinen genau umgekehr, d. h., daB den MaBnahmen zur Optimierung der Bedarfs-
deckung eine weitaus hdhere Prioritat als den Mafinahmen zur Minimierung des
Nutzenergiebedarfs zukommt.

Zu dieser Kategorie von MaBnahmen gehdren z. B.:
« die Warmeddmmung von Gebauden, Maschinen, Kandlen oder Rohren,

+ der Abbau von Bedarfsspitzen durch die aktive oder passive Nutzung von
Warme- oder Kaltespeichem,

« die passive und aktive Nutzung der Sonnenstrahlung,

+ die verbesserte Ausnutzung des Tageslichts.

Verbesserung der Anlagenwirkungsgrade
Wirkungsgrade von Anlagen kénnen bei
+ der Erzeugung,
“e der Vertéiling und* : . -
- - der Verwendung '

von Warme Kalte oder Strom verbesser warucu WuUG ainagomceonniechs Maft.
nahmen ebenso wie regelungstechnische Mafinahmen eine wichtige Rolle spialen.

Hierbei missen haufig Ersatzinvestitionen getatigt werden, die jeweils sehr sorgsam
auf ihre Wirtschaftlichkeit hin gepriift werden massen.

Beispiele fir diese Kategorie von Malnahmen sind:
» Austausch von Liftemn,

« Austausch von Lampen oder Leuchten,

« Austausch von Motoren;

+ drehzahigeregelte Antriebe,

« Modermisierung der Kesselanlage,

« Einsatz von Wéarmepumpen,

« Nutzung von Wémmekraftkopplung.

Energieriickgewinnung und Wédrmenutzung

Mit der geplanten Warmenutzungsverordnung zielt der Gesetzgeber auf die eigent-
liche Warmertckgewinnung durch
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« die Nutzung des Abwérmepotentials und
« die Optimierung der Verschaltung (kaltwarm) {3].

Wichtig ist hierbei immer die Kl&rung einer Reihe von Fragen, die fiir die Nutzbarkeit
des Abwérmepotentials entscheidend sind, wie z. B.:

+ Gleichzeitigkeit von Bedarf und Abwérmeanfall,

» Verwertbarkeit des Temperatumiveaus der Abwirme

+ Entfemung zwischen dem Bedarfsort und dem Ort des Abwarmeanfalls.
Sinnvolle MaRnahmen in diesem Bereich sind z. B.:

+ Nutzung von ProzeBabwirme,

« Nutrung der Abwirme aus der Kilteerzeugung,

» regenerative WimmerGickgewinnung,

« raekuperative Warmenickgewinnung

+ Einsatz von Warmepumpen.

Substitution von Energietrigemn

Der Ersatz der traditionellen Energietréiger Erdgas, Heizél, Kohle oder Kemenergie
durch emeuerbare Energiequellen aus Wasser, Sonne oder Wind fithrt natGrich zu
einer betrichtlichen Schadstoffreduzierung und wird daher staaflich durch Investi-
tionszuschilsse und gesetzliche Matnahmen, wie z. B. das Gesetz Gber die Ein-
speisung von Strom aus emeuerbaren Energien, gefdrdert.

Die Wirtschaftlichkeit dieser MaBnahmen ist sehr genau im Zusammenhang mit dem
zur Diskussion stehenden Anwendungsfall, der Einbindung in das gesamte Anlagen-
und Nutzungskonzept sowie inshesondere unter dem Aspekt der gegenwartigen
Forderprogramme zu priifen.

Magliche Mattnahmen liegen hier bei der Nutzung von
« Solarkollektoran,

« Photovoltaik,

+ Windenergie,

= Abfallverbrennung,

« Energiespeicherung.

ZUSAMMENFASSUNG

Performance Contracting ist ein neues Geschéftsmodell, das dem Besitzer und/oder
Betreiber von Gebauden und Anlagen die Méglichkeit bietet, in die energetische
Optimierung und den Erhalt seiner Anlagen zu investieren, chne notwendigerweise
eigenes Kapital einzusetzen.

Die Sicherheit for den Rickfluk des eingesetzten Kapitals wird tiber den AbschiuB
eines Erfolgsgarantievertrags mit dem Anbieter von Performance Contracting gege-
ben, in dem ihm die Verantwortung fir die Planung, Ausfahrung und Erfolgskontrolle
der auszufiihrenden MaBnahmen (bertragen wird.
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Damit wird der Anbieter van Performance Contracting zum zentralen Ansprechpart-
ner wihrend der gesamten Vertragsdauer, wihrend der er demn Besitzer und/oder
Betreiber in einem klar definierten Qualititsmanagementproze®, der sogenannten
Erfolgskontrofle, Rechanschaft (ber die zugesagten Einsparungen ablegt und wei-
tergehende bzw. kormrigierende MaRlnahmen gemeinsam mit ihm beschlieft.

Performance Contracting liefert in diesem Sinne auch einen Beitrag zur Reduktion
der Schadstoffemissionen und kann einem Untemehmen zur Optlmlerun%sefnes
Umweltcontrollings im Rahmen der Erfillung der Anforderungen der EG-Oko-Audit-
Verordnung verhelfen.
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Verbundcontracting Medizintechnik
Dieter Borgell, Kassel

1. Einfiihrung

Die medizintechische Betreuung von Gerdten im Verbund
mehrerer Krankenhduser wird in Nordhessen bereits seit fast 10
Jahren praktiziert. Es hat sich bereits die Bezeichnung “Kasseler
Modell* eingeburgert.

Dieser Vortrag schliefit sich an den Vortrag ,,gestuftes Sennce-
Qutsourcing” der TK 94 (Seite 161 ff) an. _

Es soll hier am Kasseler Beispiel dargestelit werden, mit welchen
Problemen dieser Verbund im Verauf der 10 Jahre konfrontiert
wurde und wie nach meiner Aussicht fir die Zukunft Weichen zu
stellen sind, gleichzeitig als Vorbild fur derartige Organisationen in
anderen Gebieten.

2. Der Anfang

Die Aufgabe war 1985 gestellt worden: Ab 01.01.1886 (Beginn der
MedGV) muRl die Firma ,MTZ Medizintechnisches “Service-
Zentrum GmbH* arbeitsfahig sein. Sie war es. Jedoch: Die
Mehrheit der Verwaltungsleiter hatte niemand im eigenen Haus
informiert. Gleichlautende Antwort auf die Frage: Wir haben nicht
damit gerechnet, daf} Sie das pinktlich schaffen!”

Es hat Uber 6 Monate gedauert, bis das MTZ in allen Hauserm ak-
zeptiert und auch dem Vertrag entsprechend beschaftigt wurde.
Die gréften Wiederstdnde hatten wir bei Chefdrzten und Laborlei-
tungen zu tGberwinden.

In jedem Haus wurden Vortriage uber die Pflichten des Betrelbers
des Gerateverantwortlichen und des Anwenders aus der MedGV
gehalten.
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3. Taktik der Hersteller

Die Hersteller reagierten je nach GréRe. Die kieinen machten
sofort mit, sie sahen darin eine Hilfe, was sich auch bewahrheitete.
Die groBen Hersteller arbeiteten und arbeiten noch heute dage-
gen. lhre Methoden sind zwischen niicksichtslos und diplomatisch
geschickt etnzustufen.

3.1, Die Diplomatischen

Die Ersatzteilbelieferung erfolgt prompt. Aber 10% teurer als bei
Berechnung an das Krankenhaus! Die .Schulung der Techniker
wird angeboten. Allerdings nur ein- oder zweimal im Jahr fir
1000,- oder mehr DM pro Tag! Krankenhauseigene Techniker wer-
den schneller und in der Regel kostenios geschult!

3.2. Die Riicksichtslosen

Hier handeit es sich meist um Grof¥firmen, bei denen der Service
ein eigenes Profitcenter ist und meist mehr Gewinn einbringt als
die Hersteilung.
Die zustandigen Ansprechpartner im Krankenhaus werden vom
-Hersteller daniiber. aufgeklart, da3.

+ nur die-eigenen Techniker: ausreichend- -geschuit.sind und-

¥ LE TN igi finen:ar .dC"’"' Tachnilbar.Carantia_ nd -

Produkthaftung er&schen.
Anregungen, die meist sehr teuren Wartungsvertage zu kindigen
und bei Neukauf die Schulung der MTZ - Techniker zu verlangen,
werden nach Kenntniserhalt rechtlich verfolgt als ,Boykott-Aufruf
und mit Bufzgeld belegt.

Es gibt inzwischen Krankenhauser, die die Gberhéhten Wartungs-
vertrage dieser Hersteller gekiindigt haben und die Wartungen ein-
zeln in Auftrag geben: Ein Hersteller-Techniker macht mit einem
Techniker der Service-Firma oder des Krankenhauses die War-
tung gemeinsam. Auch unter Benlicksichtigung der Kosten des ei-
genen Technikers sind Einsparungen zu erzielen.
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4. Die Zusammenarbeit des Krankenhauseinkaufs mit dem
MTZ

Eine Zusammenarbeit in punkto Gerateeinkauf findet in der Regel
trotz Anweisung durch die Verwaltungsleitung nicht statt.

Dies rihrt daher, daR die Einkdufer far Geréte in der uberwiegen-
den Zahl der Krankenhauser nur Erfiiliungsgehilfen der Hersteller
sind.

Die antragstellende Abteilung sagt nicht ,EKG-12-fach-Schreiber
mit Herzschall etc.” sondem nennt den Hersteller und die Artikel-
Nummer.

Der Einkaufer hat nicht die Kompetenz, dem Arzt ein anderes
zuveriassigeres oder preisgunstigeres Fabrikat gleicher Technik
und Qualitat hinzustellen. Er bettelt oft regelrecht, daR eine andere
Probestellung und ein Vergleich akzeptiert wird.

Der Versuch von Einkdufem, bei der Bestellung von Geréten die
kostenlose Schulung von MTZ-Technikem zu erwirken wird meist
im Keim erstickt, weil die Bedarfsweckung ja bereits ,gelaufen* ist,
siehe chen.

5. Auftreten von Konkurrenzfirmen

Aus unserer Firma schieden mehr als die Hélfte der Techniker
Mitte 1988 aus und grindeten eine eigene Firma. Diese hat uns
durch Preisunterbietung einen Teil der Vertragshduser abspenstig
gemacht. Die Unterbietung erfolgte mit Festpreisen pro Prifung
oder Wartung wahrend wir mit Zeitvorgaben und -Abrechnungen
arbeiteten.

Die meisten ausscheidenden Verwaltungsieiter machten nicht den
Vorschlag, dafl .das MTZ auch mit Festpreisen arbeiten solle,
sondem schieden einfach mit ihrem Haus aus. Sie verlief3en damit
eine Solidargemeinschaft, die auf Kostendeckungsbasis -arbeitet
und durch jedes Ausscheiden flr die Verbleibenden teurer wird.

6. Kundengruppen
6.1. Die ,,Getreuen*

Das sind Hauser mit dem urspriinglichen Betreuungsvertrag, der
Kostendeckungsbasis vorsieht. Die Abrechnung erfolgt nach Zeit-
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aufwand mit Zeitvorgaben fir die Techniker, die mit den Herstel-
lerm abgeglichen sind.

6.2. Fes_tgreiskunden

Krankenhauser, die die Betreuungsvertrage gekuandigt haben, aber
durch Unterbietung der Konkurrenz (sieche oben) mit Festpreisen
gehalten wurden.

6.3. Sonstige Kunden

Hier handelt es sich meist um Arztpraxen, die Abrechnung erfolgt
meist nach Zeitaufwand.

7. Angestrebte Weiterentwicklung

Es gilt, in der Region ein besseres Angebot zu erhalten ais die
mehr oder weniger anonym arbeitenden bundesweit operierenden
Firmen. Der Vorteil ist die Moglichkeit der EinfluBnahme der
Verwaltungsleiter auf die Firmenpolitik, die Kosten, die Geschafts-
leitung und das Personal.

Diese EinfluRnahme ist allerdings begrenzt, da die Vertragshéauser
-keine.Gesellschafter.sind.. .

~-Hier-lebt die.Diskussion-wieder auf in: 1985 war es nicht: machbar

ietzt. kinnten cich zumindest alle” Krankenhduser beteiligen, die -

selbst GmbH sind.

8. SchiuBbetrachtung

Das ,Kasseler Modeli* hat bisher alle ,Stirme* dberstanden.
Optimal ist es noch lange nicht. Das Studium des Werdeganges
und die Auseinandersetzung mit den Problemen erauben jedem
Interessenten, der etwas dhnliches aufbauen will, die Weichen
richtig zu stellen und die Voraussetzungen zu schaffen fur die
optimale Nutzung durch die Vertragskrankenhauser.

Verfasser: Diplom-Wirtschaftsingenieur
Dieter Borgell
MTZ Medizintechnisches Service-Zentrum GmbH
Kunoldstrate 16, 34131 Kassel
Tel.: 0561/2357550
Fax. 0561/9357551

»
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Die kiinftige Rolle des Technik - Contracting
aus der Sicht des Kontraktors

Wenn im Bereich der Gebéudeinstandhaltu’n? ein Reizwort des
Jahres zu wiahien ware, so ist ganz ohne Zweife

i Outsourcing o _

ein Wort das besonders viele Emotionen freisetzt. Kein Wunder;
ermoéglicht Qutsourcing dogh auch dort Veranderungen, wo bisher
Anderung nicht moglich schien.

Das Reizwort ,Outsourcing” sollte zundchst eine Definition erfahren,
da es mit den deutschen Worten  Externalisierung, Auslagerung®
nicht ausreichend beschrieben wird.

Outsourcing definiere ich als:

Vertrag mit einem Anbieter Gber Leistungen, die bisher vom eigenem
Personal ausgefuhrt wurden und nicht direkt dem Kerngeschaft des
Unternehmens zugerechnet werden kénnen. '

Wenn wir nach den Auslésern der Qutsourcing Diskussion suchen,
finden wir zundchst den auch im Gesundheitswesen einsetzenden

Kostendruck.
In diesem Umfeld ist kein Platz fir das unkontrollierte Wachstum von
Gemeinkostenstellen mit unzureichender Kostentransparenz.

"(Qutsourcing) kann in der Tat die einzige Mbglichkeit

darstellen, Buro- Instandhaltungs- und Support-Téfigkeiten
Broduktl_v_zu gestalten. Und in diesem Bereich wird érhdhte
roduktivitdt in hochentwickelten Landern, wo dieser Sektor
heute so viele Menschen beschiftigt wie der Herstellungsektor,

zDuneRmend zu einer zentralen Herausforderung werden.” Peter
rucker -

Die Tendenz zu schlankeren, effizienteren Unternehmen verstarkt
sich zusehends. Unternehmen Specken ab und fachern sich auf, um
sich schrumpfenden Markten anzupassen und den innovativen Elan,
der sie erfolgreich gemacht hatte, neu zu entdecken.

“Echter strategischer Fokus bedeutet, daf ein Unternehmen
sich besser auf seine Markte zu konzentrieren vermag als alle
anderen." .

James Brian Quinn

Die Verfu%barlseit professioneller Dienstleistungen zu geringeren
Kosten ist bereits Grund genug, sich mit Qutsourcing zu befassen.
Zudem wird Outsourcing heutzutage fir ‘ein  erweitertes
Dienstleistungsspektrum angeboten. So werden in immer neuen
Bereichen gqualifizierte, kosteneffiziente Leistungen verflgbar. Eines
der bedeutsamsten neuen Felder ist der Betrieb und die
Instandhaltung von Anlagen - ein Gebiet, das einen der gréRten und
am besten kontrollierbaren Kostensektoren reprasentiert.
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Dank dieses erweiterten Dienstleistungsangebots st ein
Unternehmen_heute in der Lage, sich inferner Abteilungen zu
entledigen, die unverhaltmsmanRig viel Zeit und -Geld -verzehren.
Erstmals in seiner Geschichte kann sich das Unternehmen nun
kompromitlos  seinen entscheidenden unternehmerischen
Zielsetzungen widmen und sich ganz auf seine Kernstrategien
konzentrieren, . ) . .

Ein Unternehmen, das in der Lage ist, sich auf strategische Fragen
zu konzentrieren, ohne durch marginale Aktivitaten “abgelenkt” zu
werden, genieBt einen wesentlichen Wettbewerbsvorteil. Fur
zahlreiche Unternehmen, die mit den unerwarteten Entwicklungen
des modernen Geschéftslebens zu k&mpfen haben, ist dies eine
lebenswichtige Notwendigkeit.

"Ziel ist nicht die kurzsichtige Vornahme _drastischer
Kosteneinschnitte, sondern Erbfinqung oder Erwerb der
bendtigten Dienstleistungen in moglichst effizienter Weise.”
James Brian Quinn

Outsourcing - eine Einfihrung.

Qutsourcing ist an sich nichts grundsatzlich Neues, denn es wird
bereits seit Jahren unter der Bezeichnung "Subcontracting” [externer
/Iielst%n svertrag] praktiziet. Neu indes st das Spektrum des
ngebots.

Zahlreiche Dienstleistungsunternehmen bieten einzelne externe
Leistungen an wie Raumpflege, Pflege von Grinaplagen oder
Bekostiqung. Nur wenige verfligen uUbér ein echtes Sorfiment an
Dienstleistungen. Und nur wenige Unternehmen kénnen auf eine
Ian[gjéhn%e rfahrung mit dem infegrierten Management der fur den
"Anlagen- upPpri erforderiichen Dienstieistungen zurickblicken. :

Ein-leistungsiahiger Gutsourcing-Partner muld-nicht nur -in-der-Lage
_sein;-samtliche Aspekte -des- Anlagen-Managements. eigenstandig.
wanrzunenmen, |Sonden adCii” CgieiCileimane”  uusi  die
entsprechenden personellen wie_organisatorischen Ressourcen und
Erfahirungen verfigen. Erst die Fahigkeit, vorhandene Arbeitskrifte
zu integfieren, verleiht dem Oqtsourcmg-PrO{ekt die n_otwend(ljge
Sicherheit, in der_Ubgrganggpenode, und unlerstitzt sie bei der
Erhaltung der Kontinuitat und der Servicequalitt.

Die Optionen im Gebdudebetrieb
Outsourcing, Outtasking und Eigenleistung

Wenn wir die heute genutzten Handlungsmdglichkeiten im
Gebaudebetrieb untersuchen sind drei Modelle zu betrachten.

1. Totale Eigenleistung
2. Eigenleistung und Out-Tasking (Subkontrakting)
3. Totales Outsourcing
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Zu 1. Totale Eigenleistung

Die wichtigsten Vorteile dieser Option sind:

Hohe Personalverfligbarkeit )
Gute Identifikation Projektmitarbeiter
Gute Qualitatskontrolimdglichkeiten
Geringes Risiko '

Die wichtigsten Nachteile dieser QOption sind:

Hohe Personal und Nebenkgsten

Schwankende und geringe Personalauslastung
Behinderungen aus falschem Tarif

Motivations- und Karriereeinschrankungen

Wenr- und Lelstuna?malzstabe der Gemeinkostenstelle
Quatifikation und Weiterbildung

Zu 2. Eigenleistung und Out-Tasking
Die wichtigsten Vorteile dieser Option sind:

Fir das Eigenpersonal; wie zu 1.

Fur das Fremdpersonal;
Spezialistenwissen wird nutzbar
Bessere Personalauslastung maéglich

Die wichtigsten Nachteile dieser Option sind;

Fir das Eigenpersonal: .

Alle Kostenmangel der Eigenpersonaloption

Alle Personalmangel der Eigenpersonaloption

Flur das Fremdpersonal: .

Auswahl und Kontrolle der Subunternehmer lassen die Kosten

der unproduktiven Bereiche UberPropomona! ansteigen.

Anfahrtszeiten machen Fremdunternehmen unflexibel bei

Roltelnsatzen und somit zum Risiko bei sicherheitsrelevanten
nlagen. . .

Orts- und Anlagenkenntnisse sind personengebunden

Zusatzliche Kosten durch Anreise- und Wartezeiten
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Zu 3. Totales Qutsourcing

Die wichtigsten Vorteile dieser Option sind:
* Hebt alle Systemmangel der Eigenteistung und des
Quttasking auf:

Aus einer Gemeinkostenstelle wird ein Profitcenter

Richtige Tarifeinstufung

Karrieremoglichkeiten

Verursacherﬁe;echte Kostenabrechnung ATransparenz)
Kurze Entsc egdungsweqe in eigener Budgetverantwortung
Jeder beschaftigt sich voll mit séinem Kerngeschaft
Erhebliche Reduzierung der unproduktiven Bereiche .
Umfangreiche Personal- und Fachwissensicherheit durch die
Zentrale und eine Vielzah! von Projekten ) .

Fr?fmd ersonal ist wie vorher Eigenpersonal direkt im Hause
verfigbar

HohegBetriebssicherheit und Anlagenkenntniss

Entfall von Subunternehmermanagement und
Personalverwaltung

Die wichtigsten Nachteile dieser Option sind: _ ) )
Die Besorgnis, zu sehr in Abhangigkeit von einem Dienstleister
zu geraten N . s
Die Aufgabe von Fahigkeiten und Kenntnissen, die fir das
- Kerngeschéaft bendtigt werden ) )
Die aufwendige Auswahl des richtigen® Dienstleisters
Der Mangel an qualifizierten FM-Beratern

- §e[bster!genpt;li§ e N
“"Traurige Tatsache ist, dak die meisten Menschen mit ihren
Zweitbesten Fahigkeiten Karriere machen.™

Marcel Proust

Bevor sich ein Unternehmen entscheidet, welchen Bereich es nach
aullen verlagern soll, mull es seine individuellen Starken und
Kernfahigkeiten  identifizieren. Ohne die  Kenntnis  der
Bienstleistungen, die dem Unternehmen ldentitit und Uberiegenheit
im Wettbewerb verleihen, kénnte eine Starke verlorengehen oder
eine kostspielige Schwache behaiten werden. i )

Ein konzentrieftes Unternehmen beschrankt sich auf jene Aktivitaten,
die einen individuellen Wert schaffen oder strategische Vorteile bei
der Erzielung einer groBtmoéglichen Werschopfung aus seinen
Kernfahigkeiten bieten.

"Innerbetrieblicher Service und Support sind de facto Monopole.
Fur die Betreffenden besteht kein Anreiz zur Erh$hung ihrer
Produktivitit."
Peter Drucker
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Die Produktivitdt interner Abteilungen konnte im aligemeinen nicht
mit den marktorientierten Kostensfrukturen schritthalfen. Vor vierzig
Jahren, als die Kosten fiir Dienstleistungen und Support selten mehr
als 15 % des Gesamtbudgets adsmachten, waren kleinere
Unzulanglichkeiten der eigenen Abteilungen nicht so wichtig. Doch
heute, "da diese Kosten oft nahezu die Halfte des
Betriebskostenbudgets eines Industrieunternehmens ausmachen,
kann die geringe Produklivitit dieser Abteilungen nicht mehr
iibersehen werden. Hier treten neue, valifizierte
Dienstleistungsunternehmen_auf den Plan mit der Autforderung:
"Bilden Sie ein Team mit uns, und wir verhelfen lhnen zu
gréBerer Wirtschaftlichkeit." Die Risiken sind verteilt, und die
wiederholt nachgewiesenen_  Ertrdge (bertreffen das mit
herkémmlichem Management Erreichbare bei weitem.

Hohere Effizienz ) ) ] ]
Strategischer Fokus bietet beiden Partnern Voreile: Ein
entsprechender Anbieter. wird sein D|enstle|stungsangebot in der
Regel auf die Bereiche beschrénken,_in denen er wettbewerbsfahig
ist und einen Marktwert verkérpert. Folglich wird er einen héheren
Standard bei gleichzeitig niedrigeren Kosten anbieten mussen.

Unter Fuhrungskréften wird nicht selten die Befiirchtung laut, durch
die  Auslagerung von Dienstleistungen seien sie einem
Aulenstehenden ~ schutzlos ausgelieferf. In Wahrheit trifft das
Gegenteil zu, namlich dall der Anbieter von der anhaltenden
Gewilltheit des Kunden abhanﬂt‘ an dem abgeschlossenen Vertra
festzuhalten. Der Anbieter muld darauf bedacht sein, Effizienz un
Reaktionsvermdgen zu erhaiten; wenn es in einem dieser Punkte
nicht mehr stimmt, geht der \/ertrag méglicherweise an einen
Mitbewerber verloren. ) )

Daher rentiert sich das Geschaft fir den Anbieter nur dann, wenn er
durchweg gute Leistungen erbringt und stets Ausschau nach
niitzlichen téchnischen Innovationen halt.

Nahtloses, transparentes Outsourcing

Vielfaltige Dienstleistungen anbieten ist das eine, sie zu integrieren
ist etwas anderes. ) )
Erfahrene Dienstleistungsunternehmen wissen, daf sich die
Anforderungen an die Koordination extemer Dienstleistungen mit
§der zusatzlichen Einzelleistung vervielfachen - doch je grolter ihre
ahl, desto besser gestalten sich auch die Maglichkeiten, die Kosten
zu reduzieren und die Effizienz zu erhéhen. .
Die Entscheldungstréger zeigen sich verstandlicherweise besorgt, zu
sehr auf einen Auflenstehenden angewiesen zu sein. Eine soiche
Befiirchtun kann die Geschaﬂsbezsehug _triben.  Ein
professioneller Anbieter jedoch, der sich der Qualitdt verpflichtet
sieht, zeigt ein hohes Mall an VerantwortungsbewuBtsein fir die
insgesamt erbrachte - Leistung, anstatt Verantwortung auf andere
abzuwalzen und ihnen Anerkennung zu verweigern.

An dieser Stelle sind die Auswahiverfahren fur den
D:enstle.:sturcljgspartner und die R?eln fir eine Partnerschaft vo
entscheidender Bedeutung fir den Erfolg. .

Das aus dem Baubereich bekannte Ausschreibungsverfahren hat
sich fir die Auswahl eines Dienstleistungspartners fir das
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Qutsourcing als villig ungeeignet erwiesen. Die bisher auf dieser

Basis vergebenen Vertrige Zzeigen unbefriedigende bis maBige

Ergebnissé und kénnen nur selten als Referenz fur das Outsourcing
elten. Auf diesem Wege erreichen alle Gebaudeservicedienste das
roblemniveau der Buroreinigung.

Versierteres Personal

Outsourcing kann mit geringeren Kosten einhergehen als bei interner
Abwicklung, da der Anbieter einen qualifizierteren Mitarbeiterstamm
anzuziehen verma%. Der Anbieter stellt sicher, dal sein Personal
uber Wissen und Erfahrung verfugt, um thre Anlagen im Rahmen
eines Leistungsniveaus optimal zu nutzen, das Sie sich intern nicht
leisten kdnnten. . )

Das Anwerben, Schulen, Fihren und Halten der besten Arbeitskréfte
erfordert Engagement und Erfahrung, Uber die nur wenige
Unternehmen vérfigen. Allein bereits Schulungsmafnahmen kénnen

. von einem Unternehimen oftmals nicht gewahrieistet werden.

Die Ausrichtung seiner Tatigkeit verlangt vom Anbieter eine
umfassende Schulung seiner Arbeitskrafte,” denn schlieflich hangt
seine Weltbewerbsfahigkeit von den Qualifikationen seiner
Mltégbelter ab, die stindig - auch udbergreifend - nachgeschuilt
werden.
Altein ein hochqualifiziertes Personal vermag mit den sténdigen
Neuerungen im Bereich der Gebaudetechnik schrittzuhalten.
Uberdies missen sich diese Mitarbeiter mit der zunehmenden Zahl
komplexer Vorschriften in  den Bereichen Raumiuftqualitat
Sondermill, Bauordnungsrecht  sowie Brandmelde-  un
Alarmsysteme auskennen. . .
Outsourcing-Anbieter nehmen den Betrieben auBerdem die Last ab,
%rol!»ere Gruppen von Servicemitarbeitern zu fahren. Die Rolle des
orgesetzten verkérpert fiir Unternehmen, die nicht auf das Fihren

-yon—Mitarbeitern spezialisient sind; -eine- -Oberraschend.. hohe

--z.Belastung-.Als -Anbieter .zeichnen. wir fur .Personal, Schulung und
- -~Produktivitat verantwortlich. . . . , ] )

Stirker motivierte Arbeitskrifte

“Die Produktivitdt von Support-Titigkeiten wird wohl erst dann
ansteigen, wenn es mdglich ist, durch gute Leistungen in die
oberen Fiihrungsetagen aufzusteigen. Dies wiederum wird ...
nur dann eintreten, wenn erartige Tatigkeiten von
eigenstindigen Unternehmungen _wa_h:_?enommen werden. Bis
dann werden fdhige und ambitionierte Leute nicht in den
Supgortb_erelch gehen; und soliten sie sich dort wiederfinden,
werden sie bald wieder aussteigen.”

Peter Drucker

Schulungen erhohen die Kenntnisse und Qualifikationen der
Mitarbeiter, motivieren jedoch nicht. Ein Optimum an_Produktivitat
I1aRt sich indessen nur mit motivierten Arbeitskraften erzielen. .
Der Outsourcing-Anbieter kann seine Mitarbeiter dank flexibler
Aufstiegsmoglichkeiten motivieren, wie sie andernorts kaum
anzutreffen sind. . . .

Als betriebsinterner  Angestellter  wurde  ein  leitender
Anlagentechniker nie den Status seiner in den Kernbereichen des
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Unternehmens tdtigen Kollegen erreichen. Als Mitarbeiter des
Qutsourcing-Anbietérs hatte er hingegen die Moglichkeit, spéter
einmal_eine Division zu leiten oder in die Unternehmensfilhrung
aufzurucken. ) . . ) ) . )

Als Anbieter greifen wir auf die Mitarbeiter der Serviceabteilungen
zuriick, die nnerhalb der Unternehmensstruktur seit jeher ein
Schattendasein fristen und machen sie zu Insidern in einem auf ihre
Tatigkeiten spezialisiertem Unternehmen. i .
Die Mitarbeiter des Outsourcm%-Anb,neters genielen auRerdem die
Unterstitzung durch Vorgesetzte, die mit Thren Anliegen vertraut
sind. Diese sind ndmlich In der Lage, sich technischen Problemen
zuzuwenden und  bereitwillig au Verbesserungsvorschlé?e zZu
reagieren. Und nicht zuletZt sind sie am-besten qualifiziert,
entsprechende Leistungsbewertungen vorzunehmen. )
Somit offerieren die professionellen Anbieter dern Management nicht
nur héhere Rentabilitat, sondern haben den Servicemitarbeitern
Anerkennung, Aufwertung und ein bisher unbekanntes MaR an
Motivation verlichen.

"In einem groBen Serviceunternehmen fiir Krankenhiuser sind

einige der Frauen, die vor 12 bis 15 Jahren hinter dem

Staubsauger angefangen hatten, heute Divisionsleiterinnen oder

Vizeprasidentinnen und besitzen gréBere Unternehmensanteile.

Als Angestellte des KrankenhauSes wiirden die meisten_von

Bmer;‘ immer noch mit dem Staubsauger zugange sein." Peter
rucker

Wir wissen heute, daR die Qualitdt unserer Arbeit direkt mit der
Qualitat der Mitarbeiter zusammenhangt. Und wir sind uns bewuft,
daft bedachtsames Investieren in die” Mitarbeiter stets zu hohen
Ertrdgen fahrt. . ) ]

Nach Abschlu eines Dienstleistungsvertrages ist der Wissens- und
Erfahrungsschatz = der vorhandénen itarbeiter,  Kern _der
Projektsicherheit. Wir gehen mit Professionalitat, Flexibilitat und Takt
an den U,ber%ang_heran ganz darauf bedacht, uns die Achtung und
Kooperations ereitschaft er Mitarbeiter zu verdienen.

Wir sind in der La%e, die Servicemitarbeiter etwa in Form wvon
Feedback,_Leistungsbewertung und Schuiung zu unterstitzen, da
uns ihre Tatigkeit verraut ist. Auflerdem bieten wir ihnen dank
unserer Spezialisierung und unseres Wachstums bessere
Aufstiegschancen. . . )

Als Arbeitgeber und Fuhrungskrafte wissen wir um den Impetus, der
von motivierten Mitarbeifern durchweg ausgeht. chiieRlich
verdanken wir versierten und motivierten Mitarbeitern unsere Erfolge.

Gerhard Domagala

World Service Gebidudemanagement
Westendhof 8 .
Essen

2400270
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Graduate School of California.
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Wilhelm Knicker

Die kiinftige Rolle des Technik-Contracting aus der Sicht des
Technischen Dienstes

Voraussetzung fitr ein Nachdenken uber Technik- Contracting ist eine Belrachtungrdest
heutigen Technischen Dienstes sowie wiinschenswerter Verinderungen, die dann zum
eigentlichen Thema hinfuhren.

- LMomentaufnahme des derzeitigen Standes des Technischen Dienstes
1.1 UnzeitgemaBe Unternehmensstruktur
Das heute mehrheitlich vorzufindende Organisationskonzept ist ein hierarchisches Modell, bei
dem der Technische Dienst als Abteilung in die Verwaltung eingebunden ist. Es erweist sich
zunehmend als unflexibel und wird den heutigen Managementstrategien nicht mehr gerecht.
Der fortwihrende Versuch, sachliche Diskussionen, in denen fachliches Wissen und
technisches Know-How eingebracht werden, durch Berichten lassen und Anweisen zu
ersetzen, sowie ein lihmender Instanzenweg machen das System schwerfillig und ineffizient,
Eine mangelhafte Beteiligung der Technikverantwortlichen in der Betriebsleitung und eine
Abschirmung des Technischen Dienstes gegeniiber politischen Ausschiissen, Krankenkassen
oder mittelbewilligenden Instanzen, sowie das Prinzip der Zuteilung von Geldmitteln nach dem
GieBkannenprinzip an Stelle einer gemeinsamen Ermittlung des Bedarfs anhand eines nach
sachlichen Gesichtspunkten aufgestellten Instandhaltungsbudgets machen deutlich, wie es um
die Technik im Krankenhaus von heute bestellt ist.

1.2 Fehlende mittlere bzw. untere Qualifikationsebene

Der Einsatz von Ingenieuren als Leiter der Technischen Dienste ist zwischenzeitlich allgemeine
Praxis geworden. Man findet auBlerdem bei groBeren Krankenhausern einen Ingenieur als
Leiter der Medizintechnik vor und in diesem Sachgebiet weitere Staatl gepriifie Techniker zur
Bewiltigung der anfallenden schwierigen Aufgaben.

In dem anderen groBen Sachgebiet Allgemeintechnik -oft auch Betriebstechnik genannt- hat
sich dieser Trend leider noch nicht durchsetzen kénnen. Obwohl auch dieses Sachgebiet
komplex und gleichermaBen schwierig ist, sind [ngenieure als Sachgebietsleiter eher die
Ausnahme und eine mittlere und untere Qualifikationsebene mit Meistern und Staatl. gepriiften
Technikern fehlt ganzlich, obwohl gerade hier die Bildung von Gruppen mit Leibildern als
Qualifikationstriger (Techniker, Meister) ein sehr wirksames Mitte! der Motivation darstellt
und semit eine bessere und schnellere Erledigung der anstehenden Aufgaben ermaglicht.
Zusitzliche Aufgaben, wie Bautechnik, Sicherheitstechnik, Umwelt- und Abfalltechnik miissen
in der Regel ohne Personalaufstockung bewiltigt werden. Das bei ordnungsgemiler
Bearbeitung sehr zeitaufwendige Teilgebiet der Abfallbehandlung (Recycling, Behandlung,
Entsorgung) wird in vielen Fillen von dem einzigen technischen Angestellten nebenher
wahrgenommen mit Unterstiitzung durch die Haus-Hof-Gartengruppe. Natirlich kommen
dabei dessen eigentliche Aufgaben, wie Materialbeschaffung, Arbeﬂsvorbereltung sowie
Schliissel- und. Schilderdienst viel zu kurz.

1.3 Diinne Personaldecke, Druck weiterer Einsparungsankindigungen

Eine Personalstarke von 26 Personen im Technischen Dienst eines hochtechnisierten 700
Betten Krankenhauses st nicht ausreichend, um alle inzwischen anfallenden Aufgaben
zeitgerecht und in angemessener Qualitét erflillen zu kénnen.

Hauptgriinde dafiir sind ein hoher Krankenstand, eine restriktive Weiterbildungspolitik sowie
zahlreiche ausstehende Freistunden fiir geleistete Mehrarbeit, die insbesondere bet den
Elektrikern durch Schichidienste an der Behalterforderanlage verursacht werden und nur
schwer aufzufangen sind,
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Abhilfe durch die Verwaltung ist nicht in Sicht. Stattdessen wird ein angeblich zu teure
technische Dienstleistung angeprangert, die man sich zukiinftig nicht mehr leisten konne.
Andererseits sollte bekannt sein, dal sich ein Nachlassen in der Instandhaltung zu einem
spéteren Zeitpunkt bitter réchen wird, wenn der dann an verkommenen Anlagen zu treibende
Aufwand astronomische Hohen erreicht. Ein , Totfahren von Anlagen ist bekanntlich eine sehr
teure Methode, wie jeder Instandhaltungsfachmann weil3. Er wird deshalb nach Mitteln und
Wegen suchen, um die im Raum stehende Problematik zu losen. Dabei darf es keine Tabus
geben bei der Suche nach Lésungen und auch aktuelle Angebote, wie Auslagerung von
Aufgaben (Outsourcing)} oder Contracting, d.h. Zulassen von Dritten, um deren Know-How
oder Finanzkraft oder beides fiir das eigene Unternehmen nutzbar einzusetzen, miissen
erwogen und {iberprift werden’

1.4 Hoher Krankenstand, abnehmende Leistungsbereitschaft, schwerer werdende Motivation
Wie bereits erwiihnt, haben die Techmischen Dienste oft einen hohen Krankenstand zu
verkrafien.

Hinzu kommt eine abnehmende Leistungsbereitschaft und eine zunchmende
Verweigerungshaltung bei der Ubernahme von Verantwortung.

Betrachtet man in diesem Zusammenhang einige Randbedingungen auf der fur jeden
Arbeitnehmer wichtigen Einkommensseite, so werden einige Griinde fiir diese Tendenz
deutlich.

Die Verwaltung eines groBeren Krankenhauses erzwang eine Reduzierung der, ihrer Meinung
nach, zu hohen Kosten des Technischen Dienstes dadurch, dal obere Lohngruppen fiir
Handwerker im Bewiéhrungsaufstieg auf Dauer gesperrt und die bislang fiir nahezu alle
Handwerker bestehenden zweieinhalb Rufbereitschaften auf eine zusammengestrichen wurde,

‘an der nur noch Elektriker teilnehmen.

Selbst, wenn man den Empfehlungen anerkannter Fachleute auf dem Gebiet der
Mitarbeiterfiihrung folgt, wie sie beispielsweise Prof. Dr. Meixner [MEI95] anliBlich seiner
diesjdhrigen Sentinare im Aufirag der FKT (Fachvereinigung Krankenhaustechnik) auf der
Interhospital’95 in Hannover zum Thema Mativation gegeben hat, wird es immer schwieriger,
unter dén genannten Voraussetzungen seine durchaus schiussige Theorie in die Praxis
umzusetzen,

Die in dem akizan Reienislkrankenhans entstandens Mehrklassenhandwerkerschaft laft sich - -~
wie folgt charakterisieren:

Gruppe | sind die dlteren Handwerker, die ihre oberste Eingruppierung bereits erreicht haben
und wegen der greifenden Besitzstandswahrung auch behalten werden.

Gruppe 2 sind die jungen Nachwuchshandwerker, fiir die sich das Problem der hsheren
Gruppen zwar noch nicht stellt, die aber jetzt in jungen Jahren Klarheit fiir die Zukunfi haben
wollen..

Gruppe 3 sind die Elektro-Fachhandwerker, denen durch die Rufbereitschafl ¢in monatlicher
Zugewinn von bis zu 500 DM zuflieBt und die sich dadurch finanziell erheblich aus der Menge
aller Handwerker hervorheben.

Und fir alle gemeinsam gilt, daB durch immerwiihrende Diskussionen iiber das genannte
demotivierende Thema viel von der kostbaren Arbeitszeit vertoren geht und so das eigentliche
Ziel, namlich preiswerier zu werden, .unwirksam werden laBt.

Es wird dann noch von der Méglichkeit der leistungsangepaliten Entlohnung durch die
Sonderzahlung von Pramien gesprochen. Bevor man solche Modelle umsetzt, sollte man
zundchst alle Méglichkeiten eines gestaffelten Tanfs ausnutzen und die Voraussetzungen zur
Eingruppierung tn eine bestimmte Lohngruppe noch genauer als bisher spezifizieren, wobei
auch schulische Kenntnisse und durch Zentifikate nachgewiesene Weiterbildungskenntnisse
abgeforden werden sollten. Beispiel:

+ Siufe | Fachhandwerker nach abgeschlossener Lehre ohne Praxisjahre
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* Stufe 2 Fachhandwerker nach erfolgreicher Probezeit und mit mindestens 2 nachgewiesenen
allgemeinen Praxisjahren

e Stufe 3 Fachhandwerker mit nachgewiesener Weiterbildung in mindestens 3 zu dem
Berufsbild gehtrenden und fiir das betreffende Unternehmen zutreffenden, aufgelisteten
Teilgebieten und nach mindestens 3 Jahren in Stufe 2.

* Stufe 4 Fachhandwerker mit nachgewiesener Weiterbildung in weiteren 2 gelisteten
Teilgebieten nach 3 Jahren in Stufe 3. )

» Stufe 5 Fachhandwerker als Anlagenspezialist nach 3 Jahren in Stufe 4.

Die Praxisjahre kénnen auch betriebsfremd erbracht worden sein, so daB Arbeitnehmer bei

spiterem Eintritt in den offentl. Dienst gleich entsprechend zu gruppieren sind. Durch das

Festschreiben der Weiterbildung im Tarifvertrag ist Weiterbildung ein MuB und die

erforderlichen Freistellungen und finanziellen Mittel sind vom Arbeitgeber zu gewiihren.

Wenn weiterhin eine leistungsabhingige, also jederzeit wieder kiindbare Komponente fiir gute

Leistung verfigbar wire, die jeder einzelne Handwerker bei vorliegender Vorauussetzung

erhalten kann, wiire ein solches System akzeptabel und motivierend.

1.5 Erwartungsdruck des Alles-selbst-machen-Wollens.

Die Argumentation, dall Handwerker ja ohnehin verfiigbar seien und bezahlt werden miissen,
wird angewendet, um viele der anstehenden Kleinbaumafinahmen und bauseitigen Leistungen
in Eigenarbeit zu erzwingen. Dal} dabei die Instandhaltung zu kurz kommt, wird bewult
ibersehen oder einfach, wegen mangelnder Erfahrung oder Sachkenntnis auf diesem Gebiet,
billigend in Kauf genommen.

2. Zukiinftiger Technischer Dienst

2.1 Erlosorientierte leistungsbasierende Finanzierung unter dem GSG.

Entgegen bisheriger Regelung wird es zukiinflig erforderlich werden, jede erbrachte Leistung
getrennt nach Material und Stunden zu erfassen und in bewerteter Form den verursachenden
Kostenstellen zu belasten. Dariiber hinaus dienen die Zahlen als Grundlage fiir Verhandlungen
mit der Finanzverwaltung, um die fiir das Funktionieren der Technik im Krankenhaus
erforderlichen monetiren Mittel bereitzustellen.

Das bedeutet fiir die Technischen Dienste einen erhthten administrativen Aufwand und
verlangt von jedem einzelnen Bediensteten neben der fachlichen Arbeit korrekt gefiihrte
Arbeitsauftrage mit eigenverantwortlicher Uberprifung der liickenlos erbrachten
Arbeitsstunden. Auch die rein administrativ arbeitenden Bediensteten werden nicht umhin
kémnen, ihre Einzeltitigkeiten -soweit das moglich ist- zu beschreiben und in
Arbeilsnachweisen zu erfassen, um zu aussagekriftigen Werten iiber den Geamtaufwand im
Technischen Dienst zu gelangen. Sammeltitigkciten werden als Summe verbucht und den
Kostenstellen aller Dienste, flir die gearbeitet wurde, nach einem Schliissel belastet. Diese
Vorgehensweise ist in der Industrie gingige Praxis und.muB sich nun auch in allen
Krankenhiusern durchsetzen.

2.2 Technischer Dienst als Kompetenz- und Profitcenter

Die bisherige hierarchische Organisationsstruktur sollte abgeltst werden durch ein Modell, in
dem autarke Kompetenz- und Profitcenter kollegial miteinander konkurrieren mit dem Ziel
einer Kostenminimierung bei gleichzeitiger Leistungssteigerung,
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Der vereinbarte Jahresetat wird vom Technischen Leiter und seinen Mitarbeitern
verantwortlich verwaltet, wie das in modern gefiihrten Hausern schon heute gehandhabt wird.
Einengende Gingelungen sind kein geeignetes Instrument moderner Betriebsfiihrung und
hemmen jede Eigeninitiative.

Eine sinnvolle Kommunikation sowie regelmafige Abstimmungsgespriche mit Eingriffen nach
Art eines Regelkreises sichern den ordnungsgemifien Betrieb,

Zu den von den Profitcentern verantworteten betrieblichen Aufgaben gehoren neben der
fachlichen auch die finanzielle Uberprifung und Steuerung der anstehenden EinzelmaBnahmen.
Stehen solche Mafinahmen an, ist fir jeden grofBeren Einzelfall zu priifen, ob eine interne
Durchfiihrung fachlich und finanziell sinnvoll ist, oder ob die Emschaltung auswiirtiger Firmen
oder Dienste ein glinstigeres Gesamtergebnis erwarten 140t.

Aber auch die Qualifikation der eigenen Mitarbeiter mu stindig uberpruﬁ werden und im
Bedarfsfall mu8 der Technische Leiter im Rahmen finanzieller Obergrenzen die
Entscheidungskompetenz haben zur Anordnung von Fort- und Weiterbildungsmalinahmen fiir
alle nachgeordneten Mitarbeiter..

2.3 Umorientierung der Organisation

Es ist dringend erforderlich, die Entlohnungsmodelie des 6ffentlichen Dienstes zu iberprifen.

In zukiinftigen Krankenhiusern kann es nicht mehr hingenommen werden, dal3 Bedienstete

eine Position allein durch lange Betriebszugehérigkeit erlangen konnen oder durch andere, sich

einer objektiven Prifung entziehende EinfluBfaktioren.

Es erscheint dringend geboten, iber Moadelle nachzudenken, die eine objekuve Bewertung

jedes einzelnen Arbeitnehmers zulassen anhand seines ihm zukommenden Arbeits- und

Verantwortungsgebietes, seiner persdnlichen beruflichen Qualifikation (Zeugnisse,

Praxiskenntnisse, Fort- und Weiterbildungsnachweise) und anhand eines objektiven

Punkisystems, einer objektiven Arbeitsplatzbeschretbung und letztlich auch einer persénlichen

Beurteilung, die anhand eines Fragebogens iiber personliche Fihigkeiten und die Leistung des

Beurteilten aussagt.

Die Aufstiegspyramide sollte ginzlich in Frage gestellt werden. Stattdessen mull es ermbglicht

werden, dal} jeder Arbeitnehmer seiner Qualifikation und seinem Arbeitsgebiet geméf bezahlt

wird. Kritikern, die meinen, daB dann der &ffentliche Dienst zu teuer wiirde, stehen zwei

Argumente entgegen:

1. Der Betrieb erhalt durch einen hoher bezahlten, qualifizierten und leistungsbereiten ‘
Mitarbeiter auch einen meBbaren Gegenwert

2. Durch das Ersetzen einer unzeitgemiBen hierarchischen Struktur mit v:elen
Funktionstrigern durch ein modernes Management-Modell nach dem Regelkreismodell mit
Leistungstragern kann ein weiterer finanzieller Ausgleich geschaffen werden.

Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet fiillt einem ganz besonders die fachliche Unkenntnis

auf, mit der andere den Technischen Dienst betrachten, Man ist offenbar noch immer der

Meinung, dafl jeder ausgebildete Handwerker problemlos fiir alle in seinem Fachgebiet

anstehenden Arbeiten eingesetzt werden kann. DaBl das in keiner Weise so ist, wissen nur die

Fachleute, die die technischen Einrichtungen im Krankenhaus instandzuhalten haben. Es fehlt

eine mittlere und untere Qualifikationsebene mit Staatl. gepr. Technikern und Meistern, um

beispielsweise die zahlreichen regeltechnischen Aufgaben bewiiltigen zu kénnen,

Eing Mitarbeiterausstattung fiur ein 700-Betten Schwerpunktkrankenhauses mit einem

Technikvolumen von 150 Mio DM sollte folgende Zusammensetzung aufweisen:,

Nach Prof. Hartung [HAR94] errechnet man 36 Mitarbeiter fir die Instandhaltung, die

folgendermaflen aufzugliedern wire, wenn man von Eigeninstandhaltung ausgeht.
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Leitung Qualifikation bzw. Aufgabengebiet

t Ingenteurln Krankenhausbetriebstechnik, Elektrotechnik
1 techn. Assistentin technisch kaufmannische Ausbildung
Sachgebiet

Allgemeintechnik - Krankenhausbetriebstechnik

1 Ingenteurln Regelungstechnik

1 Staatl, gepr. TechnikerIn Arbeitsvorbereitung, Materialbeschaffung
2 techn. Assistentenlnnen
Elektrotechnik, Liiftung

Schwachstrom Elektrotechnik, Steuerungs-/Regelungstechnik
I Staatl. gepr. Technikerln Elektrotechnik, Sreuerungs-/Regelungstechnik
1 MeisterIn Elektrotechnik, Schwachstromtechnik

2 Fachhandwerkerlnnen

Starkstrom Elektrotechnik, Starkstromtechnik

| Staatt.gepr. Technikerln Elektrotechnik, Starkstromtechnik

1 Meisterln Elektrotechnik, Starkstromtechnik

6 ElekiromechanikerInnen

Heizung, Sanitir Haustechnik, Regeltechnik

1 Staatl. gepr. Technikerln Haustechnik, Regeltechnik

1 Meisterln Hetzungs- und Sanitértechnik

2 Fachhandwerkerlnnen
Gebiiude, Allg. Mechanik | Allroundhandwerker, Betriebsschlosser

2 Schlosserlnnen Allroundhandwerker, mehrere Arbeitsgebiete
1 TischlerIn Allroundhandwerker, mehrere Arbeitsgebiete
1 Maurerln Allroundhandwerker, mehrere Arbeitsgebiete
1 MaterIn
Umwelttechnik Abfallberatung, Recycling, Behandlung, Entsorg.
2 Angestellie
Medizintechnik
“| V' Ingenieurin Medizintechinik, Klinikingenieurin
'| 2 TechniKerlnnen | Médizintechnik, Elektrotechnik
L) Maisterln s Medizintachnik_Elektrotechnik_ - e - -
Bautechnik . '
| Ingenmeurln Bauingenieurwesen
1 Techn. ZeichnerIn Bauzeicherln
| Techn. Sachbearbeiterln techn. kaufm. Ausbildung

Im Gegensaiz zu der ohnehin viel zu knapp bemessenen tatsichlichen Mitarbeiterzahl des
Technischen Dienstes kann die Bedarfsaufstellung als Verhandlungsgrundlage dienen bei
notwendig werdenden MaBnahmen, wie externen Auftragsvergaben im Einzelfall, Outsourcing
oder Contracting.

Die Mitarbeiter des Technischen Dienstes miissen als Generalisten in der Lage sein, jeden
vorkommenden Fehler mindestens soweit zu beheben, daB ein voriibergehender (Not-)Betrieb
gewihrleistet wird. Dariiber hinaus bendtigt man Systemspezialisten der einzelnen Hersteller ,
wenn schwierige Fehler auftreten, zu deren Behebung oftmals nicht einmal alle
Werksunterlagen verfiigbar sind, weil deren Uberlassung verweigert wird.

2.4 Erweitenung der Fort- und Weiterbildung fiir standige Wissensanpassung

Einer standigen Fort- und Weiterbildung muB breitester Raum gewidmet werden, damit die
hauseigenen Fachhandwerker wissensmii0ig auf der Hohe des Standes der Technik bleiben. Ein
fester und verlaBlicher Jahresetat fiir diese notwendige MaBnahme ist unbedingt erforderlich.
Die aufgewendeten Geldmitte! zahlen sich fiir das Unternehmen Krankenhaus aus..
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2.5 Mitentscheidungs- und Vetorecht bei der Beschaffung techn. Giiter

Es ist selbstverstindlich, dall der Technische Dienst bei allen Entscheidungen, die den Kauf
von Geriten und Anlagen betreffen, unter Gewihrung eines Mitentscheidungs- und

Vetorechts, hinzugezogen wird. Geschieht das nicht, sind finanzielle Mehrleistungen dadurch
wahrscheintich, daB unberiicksichtigt gebliebene bauseitige Leistungen erbracht werden miissen
" oder daB technisches Know-How fehlt, das man durch Schulungsverembarungcn in der
Bestellphase kostengiinstig hitte erwerben kdnnen.

3. Technik Contracting

Modern gefiihrte Krankenhduser sollten jedes Instrument nutzen, das eine Kostenreduzierung
erwarten laf3t und es gehdrt zu den Aufgaben des Technischen Dienstes, die entsprechenden
Uberpriifungen und Entscheidungen vorzunchmen. Dazu gehéren auch moderne Mitte!, wie
Qutsourcing oder Contracting. Eilers [EIL94] beschreibt Contracting als eine
Zusammenfassung vielfiltiger neuer Modelle, um in sich wirtschafiliche Vorhaben (im Berelch
der Energieversorgung und des Energieverbrauchs) durchzusetzen und nicht an internen
Hemmnissen des Nutzers scheitern zu lassen. Besonderes Merkmal aller Contracting-Modelle
ist die Einbeziehung eines Dritten, dessen eingebrachtes Know-How neue Konzepte méglich
macht.

In diesem Vortag soll versucht werden, neue Modelle unter besonderer Bericksichtigung der
Krankenhausbelange zu betrachten und Konsequenzen daraus aufzuzeigen.

Outsonrcing der Wéscherei

Hierbet handelt es sich um ein durchgefithrtes Vorhaben. Das KLINIKUM KRE1S HERFORD
war in 1973 mit einer modernen Wiischerei ausgestattet worden, die in einem optisch
ansprechenden, jedoch zu niedrigen Raum unterhalb des OP-Traktes installiert wurde,
Raumiuftprobleme gehorten zur Tagesordnung,

Es wurde nun nach 20 Betriebsjahren erwogen, die Wischerei ganz zu schlieen und alle damit
zusammenhingenden Arbeiten an eine externe Wischerei zu vergeben, Die Argumente der
SchlieBungsgegner werden in der folgenden Tabelle unter CONTRA aufgefiihrt und zeigen die
enormen internen Hemmnisse, wihrend die Argumente der Befurworter unter PRQ zu finden
sind.
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PRO CONTRA
Die Wischerei ist raumlich ungiinstig Es werden Arbeitsplatze abgebaut.
untergebracht. Bei Umsetzung auf andere Arbeitsplitze

Ein fir 1996 geplanter OP-Anbau macht die | miissen die Mitarbeiter mit qualitativ
Wischerei zu einem innenliegenden Raum mit | geringerwertigen Arbeiten vorlieb nehmen.

reiner Fremdlufiung Das Argument, externes Waschen sei

Die Beliftungsanlage ist von Anfang an preiswerter, stimmt nicht, wenn man die in die
unzureichend, eine Erneuerung verschlingt hauseigene Rechnung eingegangenen

Kapital, das nicht verfiigbar ist. Investitionen unberiicksichtigt lab1.

Eine riumliche Auslagerung der Wischerei Hitte man jahrzehntelang die kleinen

bedeutet ¢in neues Bauwerk. Die Mittel dafiir | Investitionsanforderungen beachtet und einen
stehen jetzt und in absehbarer Zeit nicht zur | Teil der Maschinen Gberholt oder ereuert,

Verfiigung wire es nie zu dem hohen Finanzbedarf
Es herrscht in diesem Gebaudebereich gekommen.

Raumnot. Bettenzentrale und Auch die seit Jahren angeprangerte RLT-
Zentralsterilisation kénnen nicht erweiten Anlage hitte lingst auf einen neuen Stand
werden. gebracht werden konnen.

Das Personal kann umgesetzt werden,
niemand mul um seinen Arbeitsplatz bangen.
Es hat sich ein Investitionsstau gebitdet, da
mehrere Wischereimaschinen erneuert werden
missen, ohne dal} Mittel vorhanden sind.

Der Kilogrammpreis wird glinstiger, wenn
man die Wische einer externen GroBwiischerei
uberaBt. .

Nach dem Anrufen eines Schiedsausschusses wurde die Wischerei schlieBlich geschlossen, Ein
kleiner Personalrest ist fiir die Bereitstellung der unreinen Wische zur Abholung durch den
GroBwischer verantwortlich und fiir die korrekte Bereitstellung der_wiederangelieferten reinen.
Wiische bei den Anfbrderungsste!!en

_Den grofien Ausschlag fiar das SchiieBen der engencn Krankenhauswascherei hat der -
Lommends O-Imnhia quauau BCECUCH, JETdie vy asuiien el i elnén innéren’Kaum mit reiner
Fremdluftung umgewandelt hatte. Die Raumluftverhilinisse wiren dann nur durch aufvendige
Kiihlung hinzubekommen gewesen.
Bei genauer Betrachtung haben wir es in diesem Fall mit sehr komplexen inneren Hemmaissen
zu tun, die aber letztendlich auf das fehlende Kapital zu fokussieren sind. Abhilfe wiire
vielleicht durch ein kombiniertes Finanz- und Energie-Einsparmodell méglich gewesen, doch
bei dem erheblichen Mittelbedarf und bei der langen zu erwartenden Amortisationszeit hitte
man wohl kaum einen interessierten Contractor gefunden. So gab denn die ins Haus stehende
Raumverschlechterung den Ausschlag fir die erfolgte Auslagerung. Ich spreche ganz bewuft
von Auslagerung oder Qutsourcing, da wirklich nur die Leistung der Wischebehandlung nach
auflen verlagert wird und das Krankenhaus mit Investitionen oder mit dem Betreiben einer
Anlage nichts mehr zu tun hat. :

Der Begriff Contracting ist zur Zeit noch nicht ganz prazise definiert. So fiihrt Raven [RAV94]
zu einem Beispiel iiber den Energiebezug aus ,.Bezogen auf das oben ausgefiihrie Beispiel kann
unter Contracting die Anmietung eines installierten Heizkessels wie auch die Lieferung von
Wirme verstanden werden. Zur besseren Unterscheidung bezeichnen wir diejenigen Leistungen
eines Dritten als Contracting, die in einer nachweisbaren Form die eingesparien Kosten zur
Refinanzierung der Investition verwenden, auch wenn diese nicht zu einer vollstindigen
Amortisation fiikrt” '
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Bau- und Betrieb eines Blockheizkraftwerkes

Das hier vorgestellie Projekt befindet sich noch in der Planungsphase. Die fiir das KLINIKUM
KREIS HERFORD zustandigen Versorgungsunternehmen Stadtwerke Herford (Wasser, Gas)
sowie Elektrizitdtswerk Minden Ravensberg {EMR) fur die Elektroenergie haben sich zu einer
Arbeitsgemeinschaft zusammengetan und méchten im Heizhaus des Klinikums ein
Blockheizkrafiwerk errichten, Es bietet sich an, den Platz der fritheren hauseigenen
Miillverbrennungsanlage zu verwenden und als Abgasschornstein den ehemaligen
Schornsteinzug dieser Anlage, der entsprechend herzurichten wiire,

Das Vorhaben kann mit dem Begrifl Betreibermodell der anerkannten Contracting Modelle
charakterisiert werden.

Betreiber-Modell

Aufgabenverteilung bei einem abzuschlieBenden Vertrag

Contractor Klinikum R
Finanzierung Verteilen und Regeln der Wiirmeenergie ab
Anlagenplanung und Bau Ubergabestelle
Energiebereitstellung Instandhaltung der Verteilanlagen mit
Bedienung, Ferniiberwachung und -Regelung | Regelung
Instandhaltung Instandhaliung der Rohrnetze und Heizkorper

Bereitstellung von Strom und Warmeenergie | Nutzung der ins Netz eingespeisten
Elektroenergie ab Ubergabestelle
Mittelspannungsschiene

Da das Klinikum mit einem Gebaudeleitsystem VISONIK 4000 von Landis &Gyr ausgestattet
ist, konnte Einigkeit dariiber erzielt werden, Fabrikat und Typ als Regelsystem dem
Blockheizkrafiwerk zu Grunde zu legen. Die Anlage wiirde mittels ISDN-Telekomverbindung
vom Kraftwerk Kirchlengern aus bedient und instandgehalten. Das Klinikum erhilt eine
Schnittstelle zum hauseigenen Gebaudeleitsystem fiir ausschlieBlich lesenden Zugriff, Die
beiden vorhandenen Heizkessel BUDERUS-Omnical von je 3500 kW Leistung sollen
zukiinftig als Spitzenlastkessel fungieren und werden ebenfails von dem Contractor bedient.
Durch diese Betriebsweise kénnen einzelne Netzmodule beispielsweise zu Servicezwecken
leicht abgeschaltet werden, weil Elektroenergie dann aus dem Netz bezogen werden kann,
wiihrend die Spitzenlastkessel hochgefahren werden zur Sicherstellung des Bedarfs an
Wirmeenergie, Andererseits mufl der Betreiber nicht beflirchten, sein BHKW herunterfahren -
zu miissen, weil das Klinikum zuviel Eigenwirme produziert. Das kdnnte dann der Fall sein,
wenn die Heizkessel Wirmeenergie in einer Niedrigpreisphase der BrennstofTe billiger
bereitgestellt werden konnte als Abwirme zu dem vereinbarten Preis, .

In einer zweiten Planungsstufe soll ggfs. noch eine Absorptionskilteanlage zusitzlich installiert
werden, um den steigenden Kittebedarf in Sommermenaten abzudecken. Eine entsprechende
Riumlichkeit steht dafiir in Heizraumnahe unter der aufgestinderten Ostanbau zur Verfligung.
Obwohl die Voraussetzungen giinstig erscheinen, gibt es doch erhebliche Schwierigkeiten mit
dem Vertragsabschlufl, die in der dualistischen Krankenhausfinanzierung begriindet sind.
Investitionen trigt das jeweilige Land, vertreten durch den Regierungsprisidenten, wihrend
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Betrieb und Instandhaltung Gber die mit den Krankenkassen zu vereinbarenden Budgets
abgedeckt werden, Insofern gelten hier nicht ausschlieBlich die Gesetze der freien
Marktwirtschafl, Es ist sicher anzunehmen, daB man auf Daver zu einer monistischen
Fmanz:erung ubergehen wird, bei der dann solche zukunfisgerichteten, weil umweltgiinstigen,
Vorhaben eine Chance auf schnelle Realisierung hitten.

Betriel und Instandhaltung von Avfziigen

Hier hat es sich seit iiber zwanzig Jahren bestens bewihrt, die Tnstandhaitung aller 21 Aufziige
in Form eines Serwce-Outsourcmgs durch eine externe Wartungsfirma wahrnehmen zu lassen.
Es besteht derzeit cin Vollwartungsvertrag, der alle Instandhaltungsmafinahmen einschlieBt
sowie die zykllschen Uberpritfungen durch den TUV,

Bei der Auswahl eines passenden Contracting Modells kéime hier das Betreibermodelt in Frage.

Betreibermodell

Aufgabenverteilung bei einem abzuschlieBenden Vertrag

Contractor Klinikum
[nstandhaltung Anlagenbau
Gesetzlich vorgeschriebene Privfungen Bedienen und Nutzen
Stdrungsdienst an allen Wochentagen Gestellung der Aufzugswiirter

Personenbefreiung bei Storung
Pauschale Finanzierung
Bereitstellung von Energie
Benachrichtigung bei Stérung

. Bei den im Klinikum betriebenen 21 Aﬁfzugsanlagén'i§t'diE§és'Bé1réibennoaen auierst

w gunsllg, weil es eine sland:ge Rufbereltschaﬂ sicherstellt uhd kéineigenes Personal bindet; Es
maliemohnckin fireids sigens AufruaSuartina, mindedens 2-3 Aufrugsmonteure vorgehalten:
werden, um den Rufdienst um die Uhr sicherzustellen.

Vollinstandhaltung von Rechnersystemen

Es hat sich in der Praxis bewihn, fur GroBrechneranlagen Wartungsvertriige abzuschlieBen.
* Dieser Gepflogenheit folgt auch das Klinikum Kreis Herford seit seinem Bestehen. Die
Wartungsvertriige beinhalten dabei aber nur die eigentlichen Zentralrechner, wihrend die
lokalen Inhouse-Netze (LANSs) und alle Peripheriegerite hausintern oder auf Zuruf per
Einzelaufirag gewartet werden.

Zu den Rechncranlagen mit Wartungsvertrag zihlen;

Zentralrechner flir die Verwaltung der Patienten Stammdaten
Zentralrechner fiir Finanz- und Anlagenbuchhaltung

Zentralrechner fiir die Verwaltung des Wirtschaftsbedarfs

Zentralserver fiir den medizinischen Schreibdienst

Gebiudeleitsystem mit DDC-Regelung von raumlufitechnischen Anlagen.

*» & 0 & 9

Es ist in diesem Sektor des Klinikums schon aus Sicherheitsgriinden sinnvoll, entsprechende
Wartungsvertriige abzuschlieBen, denn es wire undenkbar, wenn es zu einem
Rechnerzusammenbruch bei den Patientendaten kime oder im Bereich der Buchhaltung. Aber



- 132 -

auch ein Totalausfall des Gebaudeleitsystems hitte weitreichende Folgen, wobei allerdings die
Einzelanlagen im Standardmodus weiterarbeiten wiirden, da lokal Controller mit eigener
intelligenz unter Softwarekontrolle fir einwandfreien Betrieb sorgen.

Instandhaltungs-Outsourcing von Kommunikationsanlagen

Eine im Klinikum Herford installierte Telefonanlage Siemens ESK 3000 wurde durch eine
1SDN-Anlage Siemens HICOM 300 ersetzt. Es handelt sich in beiden Fillen um Kaufanlagen,
Bereits mit der alten ESK 3000 kam es zu Problemen mit einem damals abgeschlossenen
Wartungsvertrag. Beanstandungen an Patiententelefonen erforderten schnelles Handeln, um
den telefonierenden Patienten keine langen Wartezeiten zumuten zu miissen. Daher wurden
Reparaturen oft trotz des bestehenden Wartungsvertrages von den Fernmeldehandwerkern des
Klinikums ausgefiihrt.

Um aus diesem Dilemma herauszukommen, erwarb der Technische Leiter bei der
Oberpostdirektion Miinster die Lizenz zur Eigenwartung des Kabelnetzes und der Endgeriite,
so daB dieser Teil des bestehenden Wartungsvertrags gekimndigt werden konnte. Das Verfahren
hat sich seitdem bewahrt und ist durch die inzwischen verwirklichte Liberalisterung des Telefon
Endgerdtemarktes noch weiter vereinfacht worden.

Die neue HICOM 300 ist als Duplexanlage ausgefihrt, so dafi Einfachfehler nicht zum
Totalausfall fiihren. Durch eine Modemstrecke zur zentralen Servicestation werden alle
aufiretenden Fehler sofort gemeldet und kénnen oft per Ferndiagnose lokalisiert und behoben
werden, ohne dall der Kunde Klinikum Kreis Herford iberhaupt etwas merkt.

Fehler an den Endgeriten werden, wie lange Jahre schon, von den eigenen
Fernmeldehandwerkern instandgesetzt.

Als Contracting Modell kime das Parinerschafismodell in Frage:

Partnerschafts-Modell

Aufgabenverteilung fir einen entsprechenden Vertrag

Contractor Klinikum
Anlagenbau Finanzieren
Anlagenerweiteruung Betreiben, Bedienen, Nutzen der Anlage
Lieferung von Know-How Instandhaltung des Netzes und der Endgeriite
Garantie Finanzierung der pauschaliert. Instandsetzung
Instandhaltung der Kommunikationszentrale | Abrechnung aller Entgelie

Sicher wire es auch moglich, die gesamte Anlage in Eigeninstandhaltung zu betreiben. Dann
miften dafir aber weitere Spezialisten eingestellt und standig auf neuestem Ausbildungsstand
gehalten werden, was sicher wesentlich teurer wiirde als die jetzt gefundene Losung.

Outsonrcing des gesamten Technischen Dienstes

In neuer Zeit werden Angebote an die Krankenhausleitungen herangetragen, die ¢in
Outsourcing des gesamien Technischen Dienstes zum Inhalt haben.
Der Vorteil fiir ein solches System wiire eine véllige Uberschaubarkeit der aufzuwendenden

Mittel.

Aber es gibt auch Nachteile. Zurickblickend auf iiber zwanzig Jahre Instandhaltung im
Krankenhaus kann ich zunichst einmal feststellen, daB eine gewisse Kontinuit4t im Umgang
mit den iibrigen Dienstkriften wiinschenswert und notwendig ist, wenn es zu
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auBergewohnlichen Zwischenfitllen kommt, die meistens iiberraschend und zu Zeiten auflreten,
wenn man nicht-damit rechnet.

So kann ich aus eigener Erfahrung sagen, daf} es in meiner Dienstzeit einmal an einem
Heiligabend zu einem Totalausfall der zentralen Uhrenanlage kam, ein andermal an
Wochenenden war es ein Heizungsrohrbruch auf einer Station sowie ein Totalausfall unserer
zentralen Drucklufianlage und zweimal wurden wir von Schmorbrinden heimgesucht. Jede
dieser Grofistérungen machte es erforderlich, daB der Bereitschaftsdienst titig wurde, aber
auch Leitungspersonal des Technischen Dienstes und weitere Fachhandwerker der jeweiligen
Gewerke. Man mufite das Haus genau kennen, um alle erforderlichen MaBnahmen einleiten zu
konnen.

Technischer Dienst im Krankenhaus ist eben mehr als nur ein in Zahlen gefafites Arbeitspaket.
Dabei will ich allerdings nicht verkennen, daf bestimmte abgrenzbare Aufgaben besser nach
auBen vergeben werden konnen. Das kénnen sowohl EinzelmaBnahmen sein wie auch
generelles Qutsourcing oder Contracting.

Es ist aber auch eine Tatsache, daB der Technische Dienst dringend durch die Einstellung
hoherqualifizierter Fachleute, ich denke an Staatl. gepriifte Techniker und Meister, in seiner
Effektivitdt verbessert werden mul3.

Immer &fter hort man von Ricklaufmeldungen, in denen die Anforderung des
Werkskundendienstes angeregt wird, weil der aufgetretene Fehler ,,mit Bordmitteln nicht zu
beheben sei. Meines Erachtens ist das oft ein deutliches Indiz fiir eine fachliche Uberforderung,
eventuell mangels geniigender Weiterbildung in diesem Gewerk und nur selten sind fehlende
technische Unterlagen der Grund fiir die Misere,

Wenn man also die Schlagkraft der Technischen Dienste weiter erh&ht, wenn man die
finanzielle Struktur verbessert und aufivertet, wenn man héherqualifiziertes Personal zuldlt, in
denen die Gruppenmitglieder Leitbilder sehen, mit denen sie miteifern und konkurrieren
konnen, so daB auch schwierige Probleme angepackt und gelost werden, dann sind
Outsourcing und Contracting geeignete, zulissige und notwendige Mittel, um eine immer
komplexer werdende Technik auch zukiinftig zu vorhersagbaren angemessenen Preisen
betreiben zu kénnen,
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Das neue Entgeltsystem - wie gelangt das Geld in die Hinde
des Technischen Leiters?

- H.Nordmann, Giesen -
1. Einlejtung

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahre 1992 ist ein
grundlegender Umstrukturierungsprozef in den Krankenhdusern

eingeleitet worden.

Das herkémmliche Selbstkostendeckungsprinzip wird abgeldst
durch eine marktwirtschaftlich orientierte Konzeption, die
zwel Ziele verfolgt:

- Stérkung des wirtschaftlichen Handelns
im Krankenhaus

- Verkiirzung von Aufenthaltszeiten der Patienten.

_ﬁlle'sigh aus dem GSG weiter ergebenden Gesetzesnovellen

°(SGB; -KHG,” BPf1V0) verfolgen dieses Ziel. = _

‘Der Deckelungszeitraum bis 1996 ist zu einem guten Teil ver-
.strichen. Fir die Zeit danach gilt es, die erforderlichen
innerbetrieblichen und strukturellen Voraussetzungen zu schaffen,

damif das Krankenhaus wirtschaftlich bestehen kann.

Dieser grundsitzliche Wandel betrifft alle Fachbereiche eines

Krankenhauses, somit auch den Bereich Technik.
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eue An s ile fi) T i ite
Gefragt ist der technische Leiter als Unternehmer:
- er muB sich im jinnerbetrieblichen Markt der Interessen
behaupten,

- er bendtigt sclide wirtschaftliche Grundlagen flir sein
unternehmerisches Handeln,

- er muB Ziele flexibel planen, gestalten und umsetzen;

solche Ziele sind:

- technische Innovation (Marktorientierung)
- Standarderhaltung

- Standardverbesserung

- technische Zuverléssigkeit

- technische SicherungsmaBnahmen.

Die Krankenhaustechnik ist ein Zentralnerv des Produktes
"Krankenhausleistungen". (/

In den vergangenen Zeiten des Verteilungskampfes zwischen der
drztlichen und nichtérztlichen Seite um die Investitionsmittel
nach dem KHG war es in vielen Fidllen der Verwaltungsdirektor,
der in Zusammenarbeit mit dem technischen Leiter fir das tech-

nische Funktionieren gesorgt hat - und diese Form der Kooperation

sollte bewahrt werden.

S0 richtig es war und ist, dem Technikbereich eine inhaltliche -
und wenn Sie so wollen - hierarchisch verbesserte Stellung im
Krankenhauskonzern zu geben, so gilt weiterhin, dag der

technische Leiter der Krankenhausleitung nachgeordnet ist.
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e i jerun o
Entscheidende Bedeutung gewinnt der neue gesetzliche Handlungs-
rahmen fiir die wirtschaftliche Erbringung von Krankenhauslei-

stungen.

3.1 Erlésbereiche im Krankenhaus
im stations :

An dieser Stelle seien noch einmal die vier wesentlichen Erlds-

bereiche des Krankenhauses genannt:

— Basispflegesatz
Alle Entgelte fir nichtédrztliche und nichtpflegerische Leistun-

gen - also hauptséchlich Unterkunft und Verpflegung.

= us 1

Diese Entgeltart hat absoluten Vorrang; Katalog siehe BPf1VO 94
Anlage 1.

. -_So e o ' o e
hierzu siehe BPf1lVO 94 / Anlage 2
Beide Entgeltformen beziehen sich auf Operationen bzw. operations-

dhnliche Eingriffe sowie auf Andsthesieleistungen.

s_Abteilungspflegesatz

Alle Leistungen auBerhalb der drei zuvor genannten Entgeltsysteme.

3. 1 Tech
Gemeinsam ist allen vier Erlésbereichen:

Es wird Technik eingesetzt!
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Angesichts der allseits bekannten und so sehr "beliebten"
Streckungs- und Klrzungsaktionen der ZuschuBgeber braucht es
keiner Prophetie zu erkennen, daB das Krankenhaus, welches auf
Finanzieruné bzw. Refinanzierung aus den Krankenhausleistungen

setzt, die "Nase vorn" haben wird.

Von dem Kuchen "Ertrége aus Krankenhausleistungen", der per Ge-
setz erweitert wurde, méchten natirlich alle Fachbergiche ein
moglichst groBes Stiick abhaben. Dabei sind aufgrund der Kranken-
hausstruktur die Bereiche benachteiligt, deren Leistungen in vie-
len Fallen nicht unbedingt direkt mit aem Produkt "Krankenhaus-
leistung" verbunden sind. Nach auBen kann ein Krankenhaus mit
innovativer Medizintechnik mehr Aufmerksamkeit auf sich ziehen,

als mit der inneren Krankenhausbetriebstechnik.

Der Technikbereich muf dabei sejinen Platz behaupten - wenn nétig -
erkdmpfen und sichern. Dieses Vorhaben gelingt nur, wenn dort ein
betriebswirtschaftlich orientiertes Management aufgebaut und stan-

dig "controllt" wird.

Die Aufgaben des Krankenhaustechnikers sind hinreichend bekannt;
sie reichen vom téglichen Betriebsgeschift, d.h. vom ordnungs-
gemidBen Funktionieren bis zur Mitwirkung bei Neu-, Erweiterungs-

und Rationalisierungsinvestitionen.



- 139 -

Die neuen gesetzlichen Bestimmungen verlangen eine tiefgrindige,
detailgenaue Informationssystématik tber Kostenstrukturen und
deren interner Abhédngigkeit vom technischen Niveau der Ausstat-
tung, uber die Betriebsdauer technischer Anlagen und - das ist

kinftig besonders wichtig - lber Finanzierungswege.

4.1. Finangstrukturen

Der Technische Leiter muB sich dafir einsetzen, daB er ngeine”
Kosten - und zwar Betriebskosten (interne und externe) un d

die Personalkosten - kennt und stets aktualisieren kann.

Genau so wichtig ist die Transparenz der Ertragsseite, d.h.

welche Erldsanteile stehen im Zusammenhang mit der Krankenhaus-

" 7" technik."Diese: Erlésanteile-dienen-namlich_hauptsédchlich der

Finanzierung seiner Kosten.

An diesem Punkt befinden wir uns mitten in der Kosten- und
Leistungsrechnung. Das Produkt "Technik" eines Krankenhauses
hat seinen Preis - namlich den entsprechenden Anteil im Ge-

samtprodukt "Krankenhausleistung".

Die Diskussion um den Preisanteil fiihrt automatisch zu der Frage

der wirtschaftlichen Leistungserbringung im Technikbereich.
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4. Wirtsc tliche istun 14)

Wiéhrend bisher die Problematik eher buchhalterisch gesehen
wurde, stellt sich nunmehr eine fachlich anspruchsvecllere

Herausforderung, namlich die Bewertung von Leistungen.

Eine kritische Auseinandersetzung iber den fachlichen Inhalt
herausgerechneter Kostenstrukturen muf stattfinden, um auf
dem Weg der Verbesserung der wirtschaftlichen Leistungser-

.

bringung voranzukommen.
Stichworte hierfilir sind z.B.

- hohe Instandhaltungskosten
- hohe Energiekosten
- Stillstandszeiten

- das Spannungsfeld zwischen dem Einsatz von eigenem Personal
und der Auftragsvergabe an Dritte

- Schulung eigener Mitarbeiter mit dem Ziel, teure Spezialisten-
einsdtze zu senken.

Mit den Ergebnissen aus diesen beiden Fragenkomplexen kann der

Technische Leiter auf solider Grundlage seine unternehmerische

Steuerungsaufgabe wahrnehmen.

Er kennt die Kosten-/Leistungstrukturen seines Fachbereiches,
seinen Anteil an den Erlésen, und er kann die wirtschaftliche

Leistungserbringung beurteilen.
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Dieser Wissensstand versetzt ihn in die Lage
- im "Tagesgeschéft" die wirtschaftlich richtigen Entscheidungen,

zu treffen, z.B. nach der sich lohnenden Instandhaltung,
- das eigene Personal effektiv einzusetzen,

- die planerische Aufgabe auf breiter Datenbasis wahrnehmen zu
kénnen.

Der letzte Punkt - die Planung - wird einen ganz wichtigen Platz
in der Tétigkeit des Technischen Leiters haben miissen. Die Zu-
kunftsplanung im Rahmen der zur Verfilgung stehenden Mittel,

und diese milssen ja bekanntlich vorrangig erwirtschaftet werden,

bedarf der besonderen Aufmerksamkeit des Technikleiters. Er muB

dabei mehrere "Aspekte:- bericksichtigen . - - ..

- die Lebensdauer
- die "Verbrauchs"-kosten
- den technischen Wert (Leistungsverndgen)

- den Umfang des Personaleinsatzes.

Diese hier nur beispielhaft aufgezsihlten Gesichtspunkte miissen
jetzt u.a. mit den Anforderungen

- Innovation

- technische Weiterentwicklung

- PaBgenauigkeit ins Krankenhausgesamtkonzept

verbunden werden.
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Alles zusammen ist die Planung technischer Leistungsprofile.

5. AV u

Der ndchste Schritt ist die Umsetzung -

und schon sind wir beim lieben Geld!

Wir alle wissén, daf nicht alles auf einmal realisiert werden
kann. Es gilt also, Mehrjahresprogramme mit Prioritétensetzung
zu entwickeln, die den finanziellen Gegebenheiten Rechnung

tragen.

Die notwendige Uberzeugungsarbeit gelingt dabei um so mehr,
als mit sauber ermittelten Sachverhalten und qualifizierten

Wirtschaftlichkeitsberechnungen argumentiert werden kann.

. C olli u eric wese

. ont i is Fghpungs
Die bisher angesprochenen Aspekte werden auf Dauer permanent 2u
beachten und milssen stets auf dem neuesten Stand verflgbar sein

- eine Aufgabe des Controlling.

Controlling ist definierbar als "ein Fihrungselement, das
Planung und Kontrolle sowie Informationsversorgung system-

bildend und systemkoppelnd koordiniert"”.

Das Controlling verfolgt dabei folgende Ziele:
- Beschaffen, analysieren und Aufbereiten von entscheidenden

Daten
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- Aufzeigen und Anregen von Ldsungsméglichkeiten

- Anregen, daB Ziele gesetzt und Entscheidungen getroffen werden
- Erkennen und Beurteilen von Chancen und Risiken

- Empfehlungen geben fir strategische/operative Planung

- Aufbau einer zeit-, ziel~ und ergebnisbezogenen
Berichterstattung

- Unterstitzung der Zielerreichungsprozesse
- Uberwachung der Zielerreichung

= Berichten tiber Ergebnisse an Entscheiduhgstréger, auch evtl].

Veranlassen von Zielkorrekturen.

Controlling ist also keine Kontrolle: dies bleibt Aufgabe
der-Rechnungspriifungsénter bei den kommunalen Hiusern bzw.
e

der wirtschaftsprﬁfef‘béi den anderen Krﬁnkenhaustragern." ot -

Controlling richtet den Blick primdr nach vorn.

- i sSw
Nach diesen eher theoretischen Betrachtungen zum Controlling
stellt sich die Frage:

“Wie macht man das?"

Die Antwort lautet: Aufbau eines Berichtswesens.
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Ein leistungsféhiges Berichtswesen ist fiir die Erarbeitung von
Informationen und fir deren Verarbeitung im Planungs- und

KontrollprozeB unbedingte Voraussetzung.

Bei der hohen Spezialisierung im Bereich Krankenhaustechnik

liegt die Mehrstufigkeit eines.Berichtswesens auf der Hand; es
werden mit Sicherheit Leistuﬁgs- und Strukturinformationen
v6llig unterschiedlicher Art, beispielsweise aus der Haustechnik,
Kichentechnik, Labortechnik, An#sthesietechnik usw. benétigt,

um sachorientierte Entscheidungen vorbereiten zu kénnen.

Diese Grunddaten aus der Ebene der Leistungserbringung sind
zusammenzufiihren bzw. "zu verdichten" zu Berichten, die dann

als Basis fUr Entscheidungen im Krankenhaus dienen.

Die Frage nach der HAufigkeit derartiger Berichte ist in starkenm
MaBe abhidngig von der Entwicklungsgeschwindigkeit bzw. von

der Ver#nderungshédufigkeit in einem Fachbereich. Es hat sich

als empfehlenswert herausgestellt, mit Quartalsberichten "zu
beginnen, die dann aus bestimmten Anldssen um aktuelle Zwischen-

berichte erginzt werden.
Aktuelle Anlédsse sind beispielsweise die Budgetplanung fur das
kommende Jahr, plétzlich auftretende Schadensfidlle mit Zwang

zu zukunftsorientierten Entscheidungen oder bei massiven Plan-

abweichungen im Verh#éltnis Kosten zu Leistungen.
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Auf eine "Gefahr" gilt es aufmerksam 2zu machen:

Dj ertigqung vo i ofen !

Sie werden zu Beginn Ihrer Controllingarbeit naturgemif erst
einmal alle verfiigbaren Daten sammeln wollen - und dies ist
ganz richtig so! Denn nur ein sauber recherierter Sachverhalt
kann auch richtig bewertet werden. Die Gefahr liegt dann in
der Weiterverarbeitung - es ist schlieBlich alles wichtig und

muB festgehalten werden.

Hier beginnt die Fiihrungsaufgabe des Technischen Leiters. Er
muB - nach der o.g. Grundauswertung - seine Leistungsbereiche
sortieren, zusammenfiihren und wesentliche Informationen heraus-
filtern. Dabei wird ihm die Praxis helfen: es wird Bereiche ’
geben, in denen laufende Aktualitédt gefragt ist - z.B. der
Bereich Medizintechnik - und in denen es ausreicht, diese in

den Routineberichten anzusprechen... S o e

eit e ischen P ﬁ 1
Der Krankenhaustechniker wird seine neu strukturierte Aufgabe
nur bewdltigen, wenn er das technische Personal dazu anleiten
"und motivieren kann. Die Weiterbildung des technischen Personals
- auch die des Technischen Leiters - ist daher eine wichtige,
parallel wahrzunehmende Aufgabe der Krankenhausverwaltung. Die
technischen Mitarbeiter niissen z.B. vertraut gemacht werden mit

den Themen
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- wirtschaftliches Handeln
- Zusammenhé#énge zwischen Kosten und Leistungen

- Qualitidtsbewuftsein.

.4 chnjikei t
Der Technische Leiter wird eine Flut von Daten 2u bewdltigen
haben: dies Kann hur sinnvoll mit dem Einsatz entsprechender
DV-Technik umgesetzt werden. Es ist gémeinsame Aufgabe der
Krankenhausleitung und der Technischen Leitung, hier die
notwendigen Entscheidungen iiber die Einflihrung bzw. iliber den

Ausbau 2u treffen.

Angesichts des Wettbewerbs in der Krankenhauslandschaft mit
der bekannt hohen Verdnderungsgeschwindigkeit ist der umfas-
sende DV-Einsatz unverzichtbar - und éegenﬁber allen Alter-
nativen wohl auch der wirtschaftlichste Weqg, die fechnjische

Umsetzung der neuen Managementanforderungen zu meistern.

Anschrift des Verfassers:

Horst Nordmann
Joh.-Seb.~Bach-5tr. 14
. 31180 Giesen
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Die Steuerung des Profit-Center "Technik"

K. Steffen, Reiskirchen

1.

Controlling allgemein

Berechnungen haben ergeben, daB nach 6 bis 8 Jahren dic
Betriebskosten eines Gebiudes héher sind, als die Investitionen fiir
die Gebiudeerstellung [1]. 'In den Unternehmen, einschl. den
Krankenhiiusern, wichst das BewuBtsein, daB mit der Bewirt-
schaftung von Gebsuden und Anlagen ein hohes Kostenpotential
bewegt wird und erhebliche Einsparungsreserven vorhanden sind.
Amerikanische Unternehmen haben kiirzlich bei der Untersuchung
ihrer Unternehmensstrukturen festgestellt, daB die kaum beachteten
Hausverwalter knapp 10% des Umsatzes betreuen. Es wurde auch
kein besonderer Wirtschafilichkeitsnachweis in diesem Bereich
gefordert. Ein neuer, grundsitzlicher Wandel volizieht sich, indem
Kostenstellen zum Profit-Center umgewandelt werden. Das gilt
auch fiir den technischen Bereich.

Die Steuerung des Profit-Center "Technik" sollte durch einen

-~ Controller- erfolgen.[2,3].. Im deutschen Sprachgebrauch wird oft

einseitig das "Controlling” mit -"Uberpriifung” gleichgesetzt.- Dies. .

 filhrt zu MiBverstindnissen. Der angelsachsische Sprachgebrauch

betont namlich zum Beispiel im Verb "to control" eindeutig stirker
den Aspekt des Fithrens, Leitens und Steuerns. Letztlich geht es
darum, festgelegte Projekt- und Unternehmensziele konsequent zu
verwirklichen, wobei eventuelle Stirfaktoren erkannt und bewiltigt
bzw. besser abgewehrt werden miissen. Als Storungen sollen jene
extemen und internen Einfliisse bezeichnet werden, die sich
negativ, beispielsweise in quantitativer, qualitativer, zeitlicher oder
kostenmiBiger Hinsicht auf ein  festgelegtes Projekt- und
Unternehmensziel auswirken.

Die Teilleistungen des Controllers sowie die Handlungsbereiche
und die Anforderungen, die an einen Controller gestellt werden
miissen, zeigen Bild 1 und Bild 2.
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2. Controlling im technischen Bereich

Neben der Steverung der betrieblichen Ablaufe hat der Controller
im Profit-Center "Technik" folgende wesentlichen Aufgaben zu

erfilllen.

- 21 Reduzierung der Kosten fiir den Betrieb und
den Erhalt der technischen Anlagen auf das wirk-
lich Notwendige

- 22 Qualititssicherung

- 23 Steuerung des Personaleinsatzes, exteme

Vergabe von Dienstleistungen

Das Gebdudemanagement beinhaltet neben der technischen auch
die kaufminnische und organisatorische Bewirtschaftung wvon
Gebiuden und Anlagen. Kemstiick ist meist ein integrieries und
EDV-gestiitztes Gebiude-Informationssystem, dab alle wichtigen
Informationen fur Analysen, ibergreifendes Management sowie
Fragen der Organisation liefert und auch fiir das Profit-Center
- "Technik" von Bedeutung.ist.

B - e e e e

Zu 2.1

Erfahrungen haben gezeigt, daB beispielsweise durch technisch
durchfithrbare und wirtschaftlich vertretbare Mafinahmen, beson-
ders in Krankenhdusern, erhebliche Energiekosten eingespart wer-
den konnen [4]. Damit ist auch ¢ine Entlastung der Umwelt durch
Schadstoffe verbunden, die bei der Energicerzeugung und
Energieumwandlung entstehen. Eine Checkliste firr Optimierungs-
bemithungen ist in Bild 3 dargestellt. Nach Literaturangaben besteht
in Krankenhiusern der BRD das jahrliche Einsparpotential iiber
600 Mio. DM [5].

Energiebilanzen, EnergiefluBdiagramme und Energie-Kennwerte
bieten die Moglichkeit, energietechnische Schwachstellen zu
erkennen und zu analysieren.
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*Werden auch fir Einzelanlagen OptimierungsmaBnahmen
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*Werden Wirtschaftlichkeitsberechnungen durchgefihrtg

sWerden GLT und Simulationsprogramme tir das Energie-
management genutzt?

*Werden langfristige Sanierungskataster erstelliz

+Erfolgt eine Bewertung und Aufteilung der Energiekosten®

*Werden Energieliefervertrge aktualisiert?
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In Bild 4 sind Energieverbrauchskennwerte fiir Krankenhiuser
dargestellt, die Vergleiche von Hiiusern ghnlicher Ausstattung und

Nutzung ermoglichen. Unter Beriicksichtigung der speaifischen
Eigenheiten der Hauser ist bei hohen Energie-Kennwerten, d.h., bei
Kennwerten iiber drei, eine Energieverbrauchs-Analyse dringend
angebracht. Bewihrt hat es sich, die Energie-Kennwerte den
Verantwortlichen zuginglich zv machen und alljihrlich fortzu-
schreiben. Dies ist auch mit einer nicht zu unterschatzenden
physiologischen Wirkung verbunden. Wenn niimlich die Energie-
Verantwortlichen "ihre Kennwerte” regelmiBig mit den Durch-
schnittswerten dhnlicher Bauten vergleichen kdnnen, so wirkt sich
dies ausgesprochen motivationsfordernd im Hinblick auf Verbes-
serungen und Optimicrungen aus.

Bei Sanierungen und Erweiterungen von Krankenhfiusern ist es auf
jeden Fall empfehlenswert, vor Planungsbeginn ein Energie-
gutachien zu erstellen. Die wichtigsten Ergebnisse eines Energie-
gutachtens fiir ¢ine Klinik in den neuen Bundeslindern zeigt Bild 5.

...t |Gebaude Bestand Energieoptimle:
-8 ' — = |_Zentral Dezentral
! [Houpigebaude 1010 kW KW 775 kW

Kichentraki 95 kW 435 kW
“{Wohnungen 40 kW 535 kW
00 kW SO0 kW

Zentrate Dezentrale
Versorgung Yersorgung

Jahreskosten
kapitaigebunden 526, 333.219.-
Jahreskosten
verbrauchsgebunden 3 229 .533.-
Jahreskosten
betriebsgebunden ) 550. 59.550.-
Jahigsgesamikesten
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Dargestellt sind die Wirmeleistung der Einzel-Gebiaude und die
Kosten bei zentraler und dezentraler Versorgung. Eine Versorgung
der Liegenschaft mit einem Blockheizkraftwerk wurde verworfen,
da eine Wirtschaftlichkeit nicht gegeben war. Verwirklicht wurde
die zentrale Versorgung, weil sie sowohl hinsichtlich der Wir-
meleistung, als auch der Jahresgesamtkosten die bessere Alterna-
tive darstellt,

In manchen Bundeslandem wird z.Z4. zur Einsparung von Energie
die Drittfinanzierung erprobt [6]. Grundidee ist, daB private
Unternehmen auf eigene Kosten die technische Umnistung ven
Gebduden 0bemehmen. Die Privatunternehmen analysieren
zunsichst den Energieverbrauch und die Betriebskosten, um damit
das mégliche Einsparpotential zu ermitteln. Von den Unternehmen
wird (iber eine durchschnittliche Laufzeit von 7 Jahren eine ver-
traglich festgelegte Mindesterspamis garantiert, die sich nach dem
Jeweitigen Verbrauch richtet. Die garantierten Einsparungen dienen
dann zur Finanzierung der Investitionen und der Nebenkosten,
Nach Ablauf der vereinbarten Frist gehen die optimierten techni-
schen Anlagen mit dem geringeren Energieverbrauch wieder in den
urspriinglichen Besitz iiber.

Im Krankenhaus gibt es noch eine Reihe weiterer Moglichkeiten,
die Kosten erheblich zu senken. Hingewiesen sei auf die enormen
Kosten, dic bei der Entsorgung des Krankenhausmiills entstehen.
Zu uberlegen ist beispielsweise, ob Einwegartikel durch Mehr-
wegartikel ersetzt werden kénnen. Nach Literaturangaben ergibt
sich hochgerechnet auf die gesamten Krankenhauser in der Bun-
desrepublik ein Einsparpotential von mehr als 1 Milliarde DM
jdhrlich. .

Zu 22
Bei der Reduzierung der Kosten fiir den Betrieb und Erhalt der
technischen Anlagen auf das wirklich Notwendige, darf auf keinen
Fall die Sicherheit und Verfligbarkeit der Anlagen und Anlagenteile
gefahrdet werden. Vor allem im Krankenhaus sollte auch das
BewuBtsein nicht verlorengehen, daB bei allen Uberlegungen und
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MaBnahmen die Belange des Menschen bzw. Patienten im Mittel-
punkt stehen miissen.

In dem "Gesundheitsstrukturgesetz”, das im Januar 1993 in Kraft
getreten ist, wurde auch die Qualititssicherung als zentrales Steue-
rungselement in die stationire und zukinftig auch ambulante
Behandlung von Patinenten im Krankenhaus mit aufgenommen.
Hierbei beschrinkt sich die Qualititssicherung nicht nur auf den
arztlichen sowie pflegerischen Dienst, die Verwaltung, die Wirt-
schafisbereiche, sondern schlieBt auch den technischen Dienst
sowie die Technische Ausriistung mit ein [7].

Zull

Ein erhebliches Rationalisierungspotential liegt auch in der Vergabe
von Dienstleistungen an exterme, spezialisierte Unternehmen.
Zuniichst gilt es, die Vor- und Nachteile zu ermitteln, die mit der
Vergabe von Dienstleistungen an externe Unternehmen verbunden
sind [8,9].

Zu den Vorteilen zithlen
- - —~Eigenpersonalvorhaltung entfillt
-~ feste Kostenansitze fiir alle Leistungen und -
. daraus bessere Kosten-Nutzen-Transparenz
- Dienstleister ist als Spezialist meist besser
qualifizient

Das vermeintlich hohe Risiko der Abhingigkeit von nur einem
Dienstleister diirfie zukinftig peringer werden, da die Anzahl der
Anbieter stindig wachst.

Die Idee, einem externen Dienstleister die technische und kauf-
ménnische Bewirtschaftung einer Immobilie teilweise oder insge-
samt anzuvertrauen, ist nicht neu, Sie hat ihren Ursprung in den
USA und wird seit wenigen Jahren vermehrt in Frankreich, Holland
und England praktizien. In GroBbritannien werden auch
Krankenhsuser von sclchen Serviceunternehmen betreut, obgleich
das Gesundheitswesen in staatlicher Hand ist. Aus Bild 6 ist
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ersichtlich, daB sich die Servicefirmen von der Gartenpflege bis zur
Optimierung des Energieverbrauchs um simtliche Gebiude-
funktionen einschl. der Instandhaltung kiimmem kénnen [10). Die
Anbieter in Deutschland jedoch haben Schwierigkeiten, den Markt
wie in England und Frankreich zu entwickeln. Juristische Fragen,
wie Personalprobleme und die duale Finanzierung im Kranken-
hausbereich sind die groBten Hindernisse.

Brandschutz

Aufzugsdienst
CGartenpllege
Gebdudeinstandhaltung
Sicherheitsdienste
Technische BetriebstUhrung
Technische Modernisierung
Betriebsverpflegung
Beleuchtungsservice
Kommunikation und EDV
Pfortnerdienste
Gebdudeerweiterungen
Energiemanagement
Umzugsdienste
Abfallenisorgung
Einrichtungsplanung

g

Vo brif

Nutzen des Controlling

Grundsitzlich kann gesagt werden, daB neuere gesetzliche MaB-
nahmen wie beispielsweise das im Januar 1993 in Kraft getretene
"Gesundheitsstrukturgesetz® auch  Forderungen  hinsichtlich
"Kostensenkung” sowie "Qualititssicherung” enthalten. Dadurch
werden einschneidend die Strukturen der gesetzlichen Kranken-
hausversicherung wnd die Vergitung der arztlichen l.eistungen
beeinfluBt und verdndert. Wenn heute also ein Krankenhaus kon-
kurrenzfiihig bleiben und auch weiterhin qualitativ hochwertige
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Leistungen erbringen will, gilt es unter anderem auch die vorste-
hend aufgezeichneten Rationalisiemingsreserven zu erschlieBen,
Hierbei kann das Profit-Center "Technik” wirkungsvolle Unter-
stiitzung bieten,
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Die Auswirkungen des GSG auf die Architektur von
Krankenhausinformationssystemen

Bernd Blobe!

Outo-von-Guericke-Universiuit Magdeburg

Zusammenfassung

Das Gesundheitsstrukturgesetz *93 und das Gesundheilsneuordnungsgesetz '95 sind rechtlicher
Ausdruck einer tiefgreifenden Umwilzung in der Organisation und Realisierung des deutschen
Gesundheitswesens. Die Sicherung des sich ausweitenden Versorgungsaufirages bei gleichzei-
tiger Dampfung der Kostenexplosion im Gesundheitswesen erfordert zur wirksamen Uberwa-
chung und Steuerung des Geschehens eine oplimale Abbildung der realen Betreuungs- und
Betriebsprozesse. Daraus resultiert eine gravierende Umgestaltung der informationellen Pro-
zesse hin zu verteilten kooperierenden Informationssystemen. Der Ubergang von der berichts-
basierten aufwandsbezogenen Finanzierung hin zur kommunikations- und kooperationsbasier-
ten leistungsorientierten Finanzierung bedingt eine Priorisierung der medizinischen Leistungs-
und Pflegestellen auch in der Gestaltung der Informationssysteme.

Aufgrund von Leistungsorientierung und Wettbewerb ist eine durchgehende fallbezogene Er-
fassung und Bewertung jeder medizinischen und sonstigen Einzelleistung unabhingig von der
externen Abrechnungsform unerliBtich. Auf der Basis optimal entwickelier, miteinander nicht
nur kommunizierender sondern kooperierender Teilsysteme ist ein umfassendes medizinisches
und betriebswirtschafiliches Controlling mit der Weiterentwicklung zu Management Informa-
tion Systems und Lxecutive Information Systems zu realisieren.

Im Beitrag werden die wirtschaftlichen Randbedingungen, die unternehmerischen Konsequen-
zen sowie insbesondere Design und Betrieb entsprechender Informationssysteme grundlegend
erlautert.

1. Einleitung

Kerngedanke des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) [10] ist die Abldsung der aufwandsbe-
zogenen Finanzierung der Krankenhausleistungen (Seibstkostendeckungsprinzip) durch eine
leistungsbezogene Vergilitung. Die zweite Siule des GSG ist die Forderung nach zunehmender
Verzahnung der unterschiedlichen Leistungsanbieter (stationire, ambulante, nachsorgende,
pllegende und soziale Strukturen) im Sinne der Optimierung des komplexen Versorgungsge-
schehens durch Entwicklung der Arbeitsteiligkeit und des Wettbewerbs im Gesundheits- und
Sozialwesen. Der in Qualitat und medizinischer sowie wirtschaftlicher Effizienz optimale An-
bieter soll die jeweilige Teilleistung erbringen. Optimale Versorgung heifit nicht maximale son-
dern notwendige Versorgung. Durch eine strikte Orientierung auf Qualitdtssicherung und
Qualitdtserhdhung in den Versorguagsprozessen soll einem Abbau der erforderlichen medizi-
nischen Versorgung aus wirtschaftlichen Griinden begegnet sowie der Verfiigbarkeit des me-
dizinischen Fortschritts und der sich entwickelnden Anspriiche Rechnung getragen werden.
Dabei scheint eine Differenzierung in notwendige Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sowie zusitzliche selbstzahlbare Leistungen unumginglich. Fallpauschalen
einerseits sowie Sonderentgelte bzw. Abteilungspflegesiitze und Basispflegesiitze andererseits,
aber auch die Einflihrung neuer, nach differenzierten pauschalierten Tarifsystemen abrechenba-
rer Leistungen bestimmen das Vergitungssystem (auf die Bedingungen der Einzelleistungsab-
rechnung, Privatliquidationen u.a. soll hier nicht weiter eingegangen werden) [7].
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Die beschriebenen Hauptzielstellungen des GSG erfordern eine entsprechende Leistungs- und
Kostentransparenz sowch! intern zur optimalen Gestaltung des Leistungsgeschehens als auch
extern als Nachweis der Leistungsfahigkeil gegeniiber potentiellen Kooperationspartnern und
auch gegeniiber den Kostentrigern. Die diesen Anforderungen entsprechenden Informations-
systeme miissen zeit- und prozeBnah realisiert werden,

2. Struktur ven Krankenhausinformationssystemen (KI18)

Bild 1 gibt im Sinne der Formalisierung der realen Prozesse der arbeitsteiligen medizinischen
Versorgung in einem Krankenhaus, eingebettet in das Gesundheits- und Sozialwesen sowie in
die Gesellschaft, die Informations- und Materialstrome innerhalb eines Krankenhauses sowie
zwischen Krankenhaus und Umfeld wieder (verindert nach [15]).

Venchriften

Pilcge-
anforderungen

Medlrlnische
Anforde rutigen

Paticnten-
Stapwdaten

Anforderupgen
Paticaten- Patienten-
Stanuidaten dokumcnte
—
Erbrachte 1luand- Dok
anforderungen lungewLelstungen Vonchrifien

Licferungrn
Patiepten-
abrechnugen

Vorxchriften dokumente

Fahlungen f I 1 * Patienten-
Yerwaltungs-

Rechnungen
Bild 1. Informationelie und materielle Beziehungen im Krankenhaus

Schaut man sich die realen Verhiltnisse der computerisierten informationellen Unterstitzung
des Versorgungsgeschehens im Krankenhaus an, so findet man in den meisten Fillen "Vor-
GSG-KIS" in der in Bild 2 gezeigten Weise vor, So wurden 1989 im Verwaltungsbereich von
Krankenhiusern der Altbundeslinder 93% der Verwaltungsfunktionen, 36,3% der diagno-
stisch-therapeutischen Funktionen {Medizintechnik), 8,1% der ambulanten Funktionen und
9,2% der stationaren Funktionen {die beiden letzten Angaben beziehen sich auf allgemeine
Untersuchung, Behandlung und Pflege} EDV-unterstiitzt [1]. Die Integration der medizini-
schen Leistungsprozesse erfolgt nur mittelbar,

Allerdings erfahrt diese Situation, wie oben beschrieben, einen grundlegenden Wandel [1 1], der
durch ein allgemeines KIS-Modell nach Bild 3 beschrieben werden kann (nach [15], veréindert).
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Bild 3: Aktuelles allgemeines KIS-Modell

Die Darstellung soll symbolisieren, dal die Verwaltungsinformationen aus den medizinischen
. Versorgungsprozessen resultieren, ihrerseits jedoch im Sinne des Controllings auf die” auslg-
senden Prozesse zuriickwirken. Das bedeutet, daB das Leistungsgeschehen fall- und einzellei-
stungsbezogenen durch die Kette Leistungsplanung, -anforderung, -erbringung, -kontrolle,
-bewertung und -abrechnung beschrieben wird.

Wird das allgemeine KIS-Modell durch reale, in Entsprechung zu den zugrunde liegenden Pro-

zessen verteilte Anwendungssysteme untersetzt - ihin also "Leben eingehaucht" - so wird es
nach Bild 4 Gestalt annehmen.
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Bild 4; KIS-Architektur

Das betriebswirtschafitiche Controlling wird dabei zu Meanagement Information Systems (MIS)
bzw. Executive Information Systems (EIS) ausgebaut werden [14]. Als strukturibergreifende
Systeme wiren z.B. das Digitale Archiv (multimedial fur alle Objekte mit integriertem Work-
Flow-Konzept zur Unterstitzung administrativer bzw. Verwallungsprozesse) sowie iberge-
ordnete Registersyteme zu nennen. Die aufgefiihrien Systeme charakterisieren die am Magde-
burger Universititsklinikum in Produktion oder in unmittelbarer Vorbereitung befindlichen
Anwendungen.
Die den einzelnen Leistungsbereichen zugeordneten Systeme mussen den realen Versorgungs-
prozeB informationell optimal abbilden und unterstiztzen, sie milssen wie in der realen arbeits-
teiligen Welt kommunizieren oder besser noch kooperieren. Ut eine semantisch determinierte
Kommunikation und Kooperation zu gewihrleisten, sind verschiedene logisch "zentrale”
Funktionen erforderlich. Dazu zéhlen ein umfassendes ldentifikations-Management (Patienten,
Mitarbeiter, Kostenstellen, ...), ein Objekt-Management (Verzeichnis der verfligbaren multi-
- - ~-medialen Informationen), ein Zeit-Management zur konflikifreien Ressourcenbereitstellung, ein
<= - -r - -Sicherheits-Management, ein_globales Data Dictionary (zur Navigation zwischen' vorzugs-
weise datenbankgestiitzten Anwendungen), ein medizinisches Data Dictionary zur semanti-
schen Referenzierung sowie ein komplexes Repository, wie in Bild 5 im Rahmen der System-
Gesamtstruktur dargestellt.
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Bild 5: Sicherung der semantisch determinierten Kommunikation und Kooperation
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Das Design eines verteilten kooperierenden KIS erhilt somit folgendes prinzipielles Aussehen
(Bild 6):

medizinische und nichtmedizinische

Datenbank- und Applikationsserver

" 2 7Dl Di ry '

e
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dent-Managea
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v
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Bild 6: Prinzipielles Design eines verteilten, kooperierenden KIS
Die multimedialen Clients realisieren entsprechende intelligente Nutzerschnittstellen.

Ein G5G-gerechtes KIS muB im Pflegebereich

+ die Pflegeanamnese, Pflegeplanung und Pflegedokumentation,

+ eine umfassende, hochwertige Krankenakie,

+ die medizinisch-pflegerische Qualitétssicherung,

« Leistungsanforderungen und Terminisierungen,

« Verordnungen und Befundungen,

« Leistungsnachweise zur exakten Personalbedarfsplanung sowie weitere Aktivitaten des
taglichen Lebens

unterstiitzen.

Dazu mul} ein Stationsterminal den arztlichen bzw. den pflegerischen Mitarbeitern die im

Bild 7 aufgefiihrien, teilweise beiden Beschifligtengruppen zuzuordnenden Funktionen verfiig-

bar machen. Die eingeklammerten Funktionalititen werden i.d.R. auf anderen Systemen

{Applikationsservern) laufen.

Eine Grundvoraussetzung fiir die beschriebene KiS-Architektur ist eine grofiziigig ausgebaute
kommunikative Infrastruktur in Form eines leistungsstarken Rechnernetzes.
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Bitd 7: Uber Stationsterminals verfiigbar zu machende Funktionen

3. Methoden zur Realisierung und Evaluierung moderner KIS

3.1 Offene Systeme

Offene Systeme im hier verwendeten Sinne sind modulare Anwendungen, die unter systemtechi-
schen, strukturell-organisatorischen, funktionellen, regionalen und datenschutzrechtlichen Aspekten

- ~gegliedert-sind:und.eine: Kommunikation untereinander realisieren~ Sie: miissen: dazu. die. Merkmale
offener Strukturen beziglich Hardware und-Software erfiillen, wie Modularitat/Skalierbarkeit, Por- -
tabilitdt und Interoperabilitat. Diese Forderungen sind mit kommerziellen Systemen auch heute nur
bedingt erflillbar. Dennoch sollten sich die Entwicklungen modemer KIS an diesen Grundsétzen
orientieren und sie schrittweise umsetzen, wie es am Bmsple] des Magdeburger Universititsklinikum
demonstriert wird. Zu KIS-Architektur-Prinzipien sowie fiir weitere, auch kritische Informationen
sicheu.a. [2, 3].

3.2 Modellierung

Informationen sind Formalisierungen realer bzw, modellierer Zustiinde und Prozesse. Sie sind wie
die zugrunde fiegenden Prozesse zweck- und zielorientiert. Das sollte beim Design von Informati-
onssystemen unbedingt beachtet werden. Wie beim ProzeB muB man folglich auch bei der Informa-
tion fragen: Wann? Wo? Durch wen? Fir wen? Wofiir? Notwendig und/oder hinreichend? Man
muB die minimalen und erweiterten Informationsinhalte definieren.

Wie oben ausgefithrt, formuliert das GSG héhere und zum Teil nevantige Forderungen an die Mei-
sterung der informationellen Prozesse in den arbeitsteilig organisierten Strukturen des Gesundheits-
und Sozialwesens.

! Modellierung im Sinne objektorienticrter Analyse und objcktorientierten Designs
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Um die realen Prozesse zu verstehen und sie in einem Informationssystem optimal abbilden zu kén-
nen, 15t eine Prozefmodellierung unerlafilich. Ein derartiges objektorientiertes Informations- bzw,
Prozefmodell war 1991 auch die Grundlage fiir die Magdeburger Entwicklungen [4).

Die ProzeBmodellierung ist erforderlich

e zur optimalen Darstellung der koordinativen und kooperatwen Wirkungen der informationellen
Prozesse (analytische Funktion),

& zur pecigneten Beschreibung der Transaktionen und Systemzustande (deskriptive Furiktion) und

+ zur Optimierung der Transaktionen und Systemzustinde auf der Basis der Modelle (Controlling-
Funktien).

Das ProzeBmodell muB im Zuge der Systementwicklung und insbesondere der Implementierung
schrittweise verfeinert werden. Die Prozesse, d.h. die Ausgangszustiinde, die Transaktionen und die
Endzustiinde sind determiniert durch

¢ die organisatorisch-sirukturellen Bedingungen, unter deren sie ablaufen (Organisationsmodell),
¢ dic Funktionen, die durch die Prozesse realisiert werden sollen (Funktionsmodell},

¢ die Daten, auf die die Funktionen angewendet werden sollen und die die organisatorische
Struktur widerspiegeln (Datenmodell) und

s die Anfordeningen an die Subjekie (Individuen, Prozesse), um Datensicherheit und Datenschutz
fur die Objekie (Daten, Prozesse) zu gewihrleisten (Datensicherheitsmodell),

Eingriffe in ein Teilmodell beeinflussen die anderen Teilmodelle sowie das Gesamtmodell. Deshalb
ist eine separate oder gar nachtriigliche Behandlung einzelner Aspekte problematisch und insbeson-
dere flir Neuentwicklungen zu vermeiden.

Die Modellierung ist bei der Entwicklung neuer Systeme, bet der Entwicklung neuer Teilsysteme,
bei der Veranderung sowie bei der Parametrisierung vorhandener Teilsysteme sowie zur Sicherung
eines optimalen Systembetriebes - also stets - erforderlich,

Verschiedene Systemarchitekturen bedingen auch unterschiedliche Lésungen hinsichtlich Struktur
und Funktionatitdt der Teilmodelle. Die Anforderungen resultieren aus dem Gegenstand aber auch
aus den Bedingungen der Gesundheitsinformation. Diese Bedingungen sind u.a. in der zeitlichen,
ortlichen und funktionelten Verteilung der Informationsverarbeitung begriindet.

Auf die detaillierten Probleme und Lésungsansitze kann im Rahmen dieses Beitrages nicht einge-
gangen werden. Hierzu sei auf die Literatur verwiesen, wobei der Gewahrleistung von Datensicher-
heit und Datenschutz in medizinischen Informationssystemen insbesondere im Zusammenhang mit
dem G3G besondere Beachiung geschenkt werden muf3 [5].

Fiir einen modernen Modellierungsansaiz fir offene Informationssysteme mufl man von einem ob-
jektorientierten Modell ausgehen, bei dem alle Eigenschaften und Methoden, also auch die datensi-
cherheitsrelevanten wie z.B. dynamische und statische Zugriffssteuerungsmechanismen, in der Ob-
jekttypdefinition enthalten sind, gekapseh und vererbt werden konnen. Weiterhin fordert ein moder-
nes Integrationskonzept, Struktur und Eigenschafien der Objekte sowie der auf sie angewandten
Metheden durch die zugninde liegenden Systeme und nicht durch die Apphl\atlonen zu sichem,
Neben technisch-technologischen Fragestellungen kommt der Qrganisation eine dominante Rolle
zu. Zu rechtlichen und ethischen Problemen siehe w.a. [6].



- 163 -

4. Systemintegration in offenen medizinischen Informationssystemen

Die intra- und die interinstitutionelle Kommunikation und Kooperation kann durch Systemintegra-
tion besenders gimstig auf der Basis funktionell optimaler, offener Teilsysteme realisiert werden.

Die innere Integration (Zielfunktion/Algorithmus der Applikation) und die duBlere Integration
(Umgebungsbezug) konnen in Anlehnung an das [SO-0SI-Schichtenmodell der Kommunikation
zwischen offenen Systemen gem:f} Bild 8 dargestellt werden (gesindert nach [13]).

Integrationsmodell fiir offene
kommunizierende/kooperierende Systeme

Applikatign | Applikation 2
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DBMS DBMS
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Datenvetbindungsschichi Dafenverbinduagsschichl
Physikatische Schichi Physikalische Schicht

Papridel. Verkindwagumadiva

System | System 2 . .
Bild 8: Integrationsmodetl fiir offene kommunizierende/kooperierende Systeme -

Die Kommunikation und die Kooperation zweier Anwendungen sind Integrationseffekte, die auf
verschiedene Weise verwirklicht werden kénnen. Die Unterschiede liegen im Integrationsniveau der
Kommunikation zwischen offenen Systemen. Im einfachsten Fall, der Integration auf Datenebene
(-}, wird ein (offline) Datentransport realisiert, der im nichst héheren Niveau der Integration auf
Darstellungsebene {...) ereignisgetrieben initiiert und in der Priisentation aufbereitet sein kann
(Client-based Computing). -

In beiden Fallen wird ¢in Interface verwirklicht. Deshalb sprechen wir auch vom Integrationstyp des
JInterfacing”. Bei der Integration auf tunktioneller Ebene (), dem Client-Server-Computing,
werden die Funktionalitaten, Regeln, Methoden der einen Anwendung der kooperierenden verfiig-
bar gemacht. Wir begegnen hier dem Integrationstyp ,Integration”. Im Magdeburger Klintkums-
informationssystem wird vorrangig dieser Iniegrationstyp angestrebt. Beispicle fiir das , Interfacing™
sind HL.7, EDIFACT, BDT aber auch die Patient Card. Diese Systeme unterstiitzen gegenwirtig
weder die Interoperabilitit noch semantische Relationen. Beispicle fir den Integrationstyp
HIntegration” finden wir in verteilten homogenen bzw. heterogenen Datenbankstrukturen, im
Middlewareeinsatz sowohl datenbankbezogen als auch datenbankunabhingig mi: der standardisier-
ten Forin der CORBA (Common Object Request Broker Architecture) sowie in den Remote
FProcedire Calls (RPC) und den DB-RPC. '

Kiinflig ist mit einer Anniherung und Koexistenz der beiden Integrationstypen zu rechnen.
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Schlielich soll noch auf den Trend zu chipkartenbasierten Informationssystemen hingewiesen werden,
die als Erginzung zu vemetzten Strukturen, welche zum Beispiel Iokal nicht mehr wegzudenken sind,
angesehen werden miissen. Auch hierzu muf3 auf die Literatur verwiesen werden (z.B. [12, 8, 9]).
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Die Achillesferse - Schulungen der Nutzer und Systempflege aus der Sicht eines
brankenhauses

Unser Klinikum versorgt einen Teil der nordéstlichen Harzregion als Schwerpunktkrankenhaus, so

© daB sich die Versorgung in einigen Fachgebieten uber die Landkreisgrenzen hinaus erstreckt. Seit

1989 sind wir bemtht, die damals vorhandenen sieben Standorte des ehemaligen Kreiskrankenhauses
zu reduzieren. Bis heute behandeln wir unsere Pattenten schon in 3 und in drei bis vier Jahren an 2

Standorten, die auch langfristig die Versorgung sicherstellen werden.

Personalabbau hat es aufgrund von Neuschaffung von Abteilungen nicht gegeben. Unseren
Mitarbeitern haben wir in den letzten Jahren sichere Arbeitsplitze und eine Zukunft in'unserem
Hause versprochen und dieses Versprechen auch gehalten. Auch wenn es leichte Irritationen bei der
Umwandlung des Kreiskrankenhauses am 01.01.1994 in eine gGmbH gegeben hat. Diese wird von
zwet Geschiftsfithrern geleitet. Sie sind auch Arztlicher Direktor bzw. Verwaltungsdirektor in

Personalunion und bilden zusammen mit der Pflegedienstleitung die Betriebsleitung,

~Ich:schicke diese Fakten an den- Anfang unserer: Ausﬁ;hrungen well ich der-Meinung bin; dal} es eine

‘ Grundsatzfrage und €in Tell unserer Unternehmensphilosophle war und ist, Schu[ungen egal in

welchen Mitarbeiterbereichen = unbedmgt zu einer Achillesferse werden zu lassen.

Achillesfer'ser;verletzungen, daf} wissen Sie alle als medizinisches Fachpersonal, schrinken die
Bewegungs.fahigkeit erheblich ein und genau das kann sich ein Krankenhaus gerade in der heutigen
Zeit nicht leisten. Die Herausforderungen, die das GSG heute und erst recht ab 1996 an uns stellt,
erfordert die Einbeziehung aller an der Behandlung von Patienten Beteiligten des Hauses. Unter
Einbeziehung des Controllings, der EDV-Abteilung und der Patientenverwaltung arbeiten wir mit der
Landeskrankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt in der Arbeitsgruppe "Fallpauschalen und

Sonderentgelte™ zusammen,
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Die Schulung unserer Mitarbeiter setzt ein Wissen um die Sache und die Ziele voraus. Das war der
Grund, hinsichtlich der neuen Gesetzgebung frihzeitig, d. h. sofort nach Bekanntwerden Gber die an

uns gestellten neuen Anforderungen zu infermieren.

Grundkurse in EDV-Schulungen werden im hauseigenen Schulungszentrum fiir das gesamte
medizinische Personal angeboten und auch wahrgenommen. Gemeinsame Chefarztseminare mit der

Geschifisleitung sind fiir uns selbstverstiindlich.

Natiirlich gab und gibt es auch Schwierigkeiten und Probleme "Achillesfersenreizungen” - zu

liberwinden. Diese sind an anderer Stelle dargelegt.

Heute, Mitte Juni 1995 sind wir als Geschiifisleitung aber sicher, dal} der cingcsél)lagcne Weg Uber
das gegenseitige Verstindnis und das Vertrauen, welches sich in unserem Hause aufgebaut hat, uns

eine gute Chance gibt, kommende Herausforderungen anzunehmen und gemeinsam zu meistern,

Wir sind weiterhin der Uberzeugung, daB frithzeitig in Entwicklungs- und Entscheidungsprozessen
cingebundene Mitarbeiter - unsere Leistungstriger - interessierte, zufriedene Mitarbeiter sind, und

sich diese Zufriedenheit auf die Zufriedenheit unserer Patienten ausstrahlt.

Eatwicklung der EDY im Klinikum "Dorothea Christiane Erxleben” Quedlinburg gGmbH

Ein Jahre nach der Wende wurde 1990 eine EDV-Anlage der mittleren Datentechnik mit einem-
proprietiaren Betriebssystem angeschafft. Es konnten schnell die Bereiche Patientenverwaltung
(stationdr und ambulant) und -abrechnung, Finanz- und Anlagenbuchhaltung, Materialwirtschafi
cinschliefllich eigener Apotheke mit Versorgung eines anderen Krankenhauses, Leistungsrechnung
und Controlling sowie spiter auch die Laboranbindung realisiert werden, 1993 multen wir dann die
Nachteile eines nicht offenen Systems erkennen. Wir waren mchr oder weniger einem Software-
Anbieter ausgeliefert. Da ein Wechsel des Systems aus finanzicllen Griinden nicht vertretbar ist,

haben wir ein neues Zie! definiert.
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Ziele der EDV im Klinikum Quedlinburs

Wir wollen soweit wie méglich herstellerunabhiingig sein, schnelle Informationen sowie skalierbare
Investitionen mit hohem Investitionsschutz haben und hatten dabei auBBerdem die Vision, in abseh-
barer Zeit CT- und Rontgenbilder fiir Arzte, tiberall wo es notwendig ist, auf PC-Monitor

" anzubieten. So sind wir dabei ein zweites Netz paralle]l zum alten auf der Basis eines FDDI-
Backbones aufzubauen. Hiermit 6ffnet sich fiir uns ein Tor in eine andere Welt (NOVELL, UNIX).
Nun kann bisher nicht mégliche Software - mit einfachem Umschalten auf der Tastatur - von
denselben PC's betrieben werden, auf denen bereits die gewcohnte Klinik-Software ablauft, - netzweit.
Unter diesen Voraussetzungen kann und muB die EDV die Mitarbeitergruppen Pflegedienst und
Arzte einbeziehen, um den Anforderungen des GSG gerecht werden zu kc‘in..nen. Dies setzt allerdings
voraus, dafB diese Mitarbeiter entsprechend geschult werden und somit auch motiviert sind.

Erste ¥ersuche der Mitarbeiterschulung

Wir haben einen EDV-Schulungsraum mit separater Schulungsanlage und 12 Sitzplatzen, 6 PC's und
einen Master-PC mit Top-Screen, d. h. Voraussetzungen, die nur wenige Krankenhiuser ihren
Mitarbeitern bieten. Nun haben Mitarbeiter der Verwaltung versucht, Schwestern und Pfleger aus

dem Pflegedienst bzw. OP sowie Arzte zu schulen. Die Resonanz war duBerst unterschiedlich und

wenn man ehrlich ist, nur bei denen erfolgreich,.die aufgrund ihrer Einsicht in die Notwendigkeit . .

bzw. ihrer Vorkenntnisse eine andere personliche Einstellung mitbrachten,

Erfahmungen - Analyse _
Mit diesem Ergebnis konnten wir nicht zufrieden sein, Es folgte eine Analyse, warum die Schulungen
schwach ankamen, Einer der wichtigsten Grinde war, daB der Lehrende nicht aus der

Mitarbeitergruppe der Lernenden kam. Es ist kein Geheimnis, daB jede Dienstart ihren eigenen

Sprachgebrauch hat und in unserem Fall, daB die EDV-Abteilung zu wenig von den Arbeitsabliufen

im Pflegédienst und bei den Arzten wuBte. Umgekehrt sahen einige Schwestern - mehr noch die
Arzte - nicht ein, daB sie nun "Verwaltungstitigkeiten” {ibernehmen sollten, denn sie wollten doch
Patienten pflegen oder die andere Mitarbeitergruppe, die Medizin nicht studiert hat, um hinterher am

Bildschirm zu sitzen. Die Dokumentationspflicht wird bei der Anschauung gern vernachlafigt.

——
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Konsequenzen

Nach Auswertung der erfolgten Fehleranalyse gehen wir nun als Konsequenz daraus nach einem mit
der Geschifisleitung entwickelten und abgestimmten Korizept vor. Dieses geht davon aus, daB zuerst
ein Arbeitskreis "SK" (Stationskommunikation) gegriindet wird, dem von allen betroffenen .
Fachbereichen ein Mitarbeiter angehdn, der innerhalb der Abteilung erfahren ist und von seinen
Kolleginnen und Kollegen als solcher akzeptiert wird. Dieser Arbeitskreis stellt die individuellen
Wiinsche der Abteilungen zusammen. Danach ist jeder Wunsch zu prifen, ob evtl. Software bereits
vorhanden ist, die diesen Wunsch beriicksichtigen kénnte oder neu anzuschaffen ist, bzw. die
Realisierbarkeit des Wunsches iberhaupt. Aus den zu realisierenden Wiinschen ist ein
Anforderungsprofil fiir die Software zu erstellen. Danach erfolgt die Auswahl und Anpassung der
Software. Dann ist die Vorgehensweise und die Reihenfolge der Schulung der Abteilungen,
festzulegen. Als zweiten wichtigen Punkt sieht unser Kenzept einen weiteren Arbeitskreis vor. Als
zweiter wichtiger Pfeiler unseres Konzepts dient der Arbeitskreis "NS* (Nutzerschulung). Er soll aus
Mitarbeitern der EDV-Abteilung bestehen und zwei bis drei weiteren Mitarbeitern des Klinikums,
von denen mindestens einer dem érztlichen Dienst und einer dem Pflegedienst angehort. Sie sollen
die Software beherrschen, um sie dann in horizontaler Schulungsebene weiterzuvermitteln, d. h.
Arzte, Schwestern und Sekretarinnen verschiedener Abteilungen lernen, mit dem Kommunikations-
programm ﬁmzugehen und werden so zu "Programm-Spezialisten” ihrer Abteilung. In einer
vertikalen Schulungsebene sollen Mitarbeiter gleicher Abteilungen geschult werden. Ziel der
Schulung muB sein, daf es in jeder Abteilung einen, besser mehrere Mitarbeiter gibt, die das gesamte
Stationskommunikationsprogramm beherrschen, und dann in einer Art "Schneeballsystem” die
Mitarbeiter der eigenen Abiteilung unterstiitzen kinnen, wenn es beim taglichen Umgang mit demn

Stationskommunikationssystem Probleme gibt.

Zusammenfassung

Ziel unseres Handelns muB sein, die bisher und zukiinflig anfallenden Aufgaben des Gesundheits-
strukturgesetzes bei einem stdrungsfreien Ablauf mit geringerem Zeitaufwand, geringerem Material-
aufwand und gleichem Personalaufwand zu bewiltigen. Andere Losungen stoien sehr schnell an die

Grenze der Moglichkeiten aufgrund des gedeckelten Budgets. -
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Die Systempflege ist bei diesen Ausfiihrungen in den Hintergrund getreten aber deshalb nichi
weniger wichtig, In unserem Klinikum lassen wir EDV-Betriebssystem-Updates im Rahmen
unseres Wartungsvertrages vom Hardware-Lieferanten durchfithren, weil die Tatigkeiten
Spezialwissen erfordern, das im Klinikum praktisch und wirtschafilich nicht vorgehalten werden
kann. Dieser Sachverhalt ist fur uns nicht tragisch, da ein gutes Verhaltnis zum Lieferanten gepflegt
wird und der Nutzer nur die zeitliche Storung hier und da inkaufnehmen muf3. Dagegen wird die
Systempflege aus organisatorischer Sicht von der EDV-Abteilung bzw. einem Arbeitskreis
wahrgenommen, wetl kaum eine Abteilung im Klinikum die administrativen Arbeitsabliufe

komplexer erlebt, als die EDV selbst.

Basis der elektronischen Datenverarbeitung ist die
- Datenerfassung
- Weitergabe
- Sammlung

- Auswertung von Informationen,

Die EDV dient zum Nachweis von erbrachten Leistungen und ist die Basis zur Geltendmachung von

Gegenleistungen (z.B. Geld) fir die erbrachten und nachgewiesenen Leistungsdaten.

- R E [ P Lo e e e e - e - - R

In einer Arztpraxis als |-Mann-Betrieb ist die Personenidentitit fiir alle Prozesse von der
Datenauvfnahme bis zur Auswertung gegeben. Im Klinikum sind an der Datenerfassung, Weitergabe,
Auswentung und Datenumsetzung verschiedene Persone'nen verschiedener Abteilungen beteiligt. An
der Stelle der Personenidentitat tritt die Frage nach dem Vertrauensverhiltnis zwischen den an der

Datenverarbeitung beteiligten Mitarbeitern,

Als problematisch erweisen sich Kennzahten und Auswertungen der patientenbezogenen
Leistungserfassung, da diese von den Leistungserbringern (Schwestern und Arzte) haufig als nicht
aussagefihig eingestuft werden und die Frage der Interessenkollision zwischen Leistungserbringern

und leistungsauswertendem Personenkreis im Vorfeld nicht geklart erscheint,
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Wie wvermeidet man die scheinbare Interessenkollision zwischen Leistungserbringern  und
leistungsauswertenden Personen?
Datenerfassung hiuft ein Informationspotential an - und Informationspotential ist elementarer
Bestandteil jeden Machtpotentials. Macht und Machtmifbrauch sind individuelle Erfahrungswerte,

sie beinhalten Lebensentwicklung und Lebénserfahrung jedes Menschen.

Der Vertravensgrundsatz firr die notwendige Weitergabe von Informationen vom Leistungserbringer
bis zur "auswertenden Abteilung” kann nur dann gesichert sein, wenn die Leistungserbringer in allen

Phascn der Leistungserfassung, Weitergabe und Auswertung beteiligt sind.

Dazu ist es notwendig, daB Arzte und Schwestern begreifen, daB die sogenannte "Verwaltung”

.Bestandteil des eigenen Arbeitsprozesses ist und, daB die Verwaltung sich als Serviceabteilung fir

die Leistungserbringer versteht und, dafl es neben organisatorischer auch eine personelle Yerzahnung

zwischen medizinischer Belegschaft und Verwaltung gibt,

l; l‘ M s M ]] l;l' ]'I IID I -a g:l . . ]3 l L] !! ”' l t] I,G ]l ll
Management: - Strategie, Planung, Koordination
Geschifisfithrung: - | Arzt
- 1 Kaufmann
Arbeitsgruppen: - Stationskommunikation - EDV-Hauptabteilung

- Arzte und Schwestern
- Nutzerschulung - EDV-Haupiabteilung

- Arzt und Schwester

Allgem. Controlting: - 1 Verw. Angestelite
Med. Controlling: -1 Arzt
Verfasser:

Volkhard Hecht Ulrich Muller Woifgang Garbe
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Die Achillesferse - Schulungen der Nutzer und Systempflege
- aus der Sicht einer Ausbildenden

Angelika Rathgeber, Kiel
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1. Darstellung der Situation in den Krankenhiusem
a) Informationsbedarf

Betrachtet man den Informationsbedarf von Arzten, Pllege-, technischem und Ver-
wallungspersonal in Krankenhausern und Kliniken, stellt man fest, daR dieser
standig steigt. Die Grunde dafir sind vielfaltig, wie etwa der Bedarf an schneller ab-
teilungsinterner und fachabteilungsibergreifender Kommunikation, die Erleichterung
des Zugriffs auf Krankenunterlagen, die Notwendigkeit der Erstellung von Dia-
gnosen- und Operationsstatistiken laut Bundespflegesatzverordnung, die neuen
Abrechnungsmedalitéten, die Ermitttiung von Fallpauschalen und Sonderentgelten
oder die Forderung nach Qualitatssicherung in vielen Bereichen.

Durch die veranderten Anforderungen aus dem Gesundheitsstrukturgesetz und die
technischen Mdglichkeiten, die Hard- und Software bieten, haben sich viele Kran-
kenhauser entschlossen, DV-Systeme neu einzusetzen, zu modifizieren oder zu
erweitern.

b} EDV-Kenntnisse

Eine Untersuchung von G. Damm und M. Stein [3] aus dem Jahre 1992 im Rahmen
einer Diplomarbeit hat ergeben, daR von 79 befragten Mitarbeitern einer urclogi-
schen Klinik 31 (= 39 %) geantwortet haben und diese ihre EDV-Erfahrung selbst
Gberwiegend (zu 78 %) als "gar keine” oder "ausreichend” eingestuft und nur zu
einem geringen Prozentsatz von 22 % als "sehr gut”, “gut” und "befriedigend” bewer-
tet haben. Der im allgemeinen ungenligende Kenntnisstand des Personals fithrt zu
starken Beflrchtungen hinsichtlich einer zu kurzen und oberflachlichen Schulung bei
und nach der Implementierung von EDV im Krankenhaus.

Héufig fihit sich das Personal nicht oder nur unzureichend auf die neue Situation
und das neu zu benutzende DV-System vorbereitet. Die Mitarbeiter und Mitarbei-
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terinnen sollen ihre Arbeit wie gewohnt leisten und sich zuséatzlich' mit einem neuen
System vertraut machen, von dem sie noch nicht einmal wissen, ob und was es
ihnen an Verbesserungen bringen wird. Daraus kann leicht ein MiRtrauen dem
neuenfveranderten System gegeniber resultieren, was wiederum dazu fihr, dai es
nicht in gewunschter Weise akzeptiert und genatzt wird.

¢) Notwendigkeit der Anpassung von DV-Systemen

Seitens der Anbieter rechnergestiitzter Krankenhausinformationssysteme dominiert
seit einigen Jahren das werbewirksame Attribut "Kommunikationssystem”, Sucht
man die Realitat dieser Losungen in Routineprozessen deutscher Krankenhduser,
hemerkt man die grofie Differenz zwischen Werbung, Theorie und Praxis. Mehr als
eine Referenzanwendung echter Kommunikationsldsungen zu finden, ist schon
selten. [2]

Die Notwendigkeit der Nachbesserung von gekauften und installierten Systemen
erfordert spezifische Hilfe durch geschultes Personal. Hierbei ist es besonders wich-
tig, die Winsche, Angste und Rahmenbedingungen der kinftigen Nutzer zu kennen,
auf sie einzugehen und sie zu bertcksichtigen.

Auch von seiten der Industrie wird hiufig die Forderung gestellt mindestens einen
standigen Ansprechpartner im Krankenhaus zu haben, der zugleich einen engen
Bezug zum Nutzer haben und eine Bricke zwischen Anbieter und Anwender her-
stellen soll.

Wir Ausbildenden sehen diese Schwierigkeiten der Krankenhéuser, die ein System
installieren lassen und auf die Belange und BedUrfnisse des eigenen Hauses
anpassen und pflegen missen.

2. Die Ausbildung zum Medizinischen Dokumentar

Es werden dafir Medizinische Dokumentare, Medizinische Dokumentationsassisten-
ten, Biowissenschaftliche Dokumentare (FH) und Diplom-Informatiker der Medizin
ausgebildet. Hier werden Kenntnisse aus den verschiedenen Bereichen Medizin,
Dokumentation, Biometrie, Informatik, Organisation und Recht vermittelt.

Unterstltzt vom Berufsverband, dem Deutschen Verband Medizinischer Dokumen-
tare e. V. (DVMD e. V.) findet in regelmafligen Abstanden ein Treffen aller Schullei-
terfinnen von Schulen fur Medizinische Dokumentation statt. Aus diesen Gespréchs-
kreisen, in denen Erfahrungen ausgetauschi und Neuerungen diskutiert werden, hat
sich eine Arbeitsgruppe abgespalten, die im Auftrag des DVMD einen Rahmentehr-
plan fur Medizinische Dokumentare erarbeitet hat. Hier sind die jahrelangen Erfah-
rungen aus verschiedenen Schulen und aus der Praxis zusammengetragen und in
einen Rahmenlehrplan zusammengefafit worden, der im folgenden naher dargestellt
wird.
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In die Erarbeitung und Pflege des Rahmenlehrplans flielen stetig die Erfahrungen
bei der Betreuung von Praktikanten ein, die ihr Praktikum im wesentlichen in Kran-
kenhausern, in der Pharmaindustrie, im Offentlichen Gesundheitswesen und in pn-
vaten und &ffentlichen mssenschafthchen Instituten absolvieren.

Der Medizinische Dokumentar erhalt ein breites Basiswissen, das sehr praxiscrien-
tiert ist. Dadurch ist er besonders in der Lage, die Probleme der verschiedenen
Fachbereiche wie Verwaltung, Medizin, Pflege und Wissenschafl zu verstehen um
als "Schnittstelle” zu vermitteln, zu beraten, zu schulen und zu betreuen.

In der Ausbildung wird ein Basiswissen aus verschiedenen Fachbereichen vermittelt.
Deshalb wurden die ainzelnen Facher in 5 Fachgruppen zusammengefafit;

I. Fachgruppe Medizin

" Mit den Fachern Medizinische Terminologie
Anatomie “
Physiologie
Krankheitsiehre
Laboratoriumsdiagnostik
Pharmakologie
und dem Ziel ein medizinisches Verstandnis zu erlangen,
medizinische Sachverhalte nachzuvollziehen und
einordnen zu kénnen.

. Fachgruppe Dokumentation

Mit den Fachern Dokumentations- und Ordnungslehre
Medizinische Dokumentation (mit ICD, {CPM, TNM u.a.)
Medizinische Literaturdokumentation (z. B. Medline)
Klinische Studien
Fachenglisch : .-

und dem Ziel medizinische Sachverhalte klassieren, dokumentieren,
speichern und gezielt zuganglich machen zu kénnen sowie
Klinische Studien betreuen, durchfihren und auswerten
Zu kénnen.

Ill. Fachgruppe Biometrie und Epidemiologie

Mit den Fachern Mathematik und Wahrscheinlichkeitsrechnen
Deskriptive Statistik
Biometrie
Statistiksoftware {z. B. SAS oder SPSS)
Prasentationstechnik -
Epidemiclogie
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und dem Ziel medizinische Sachverhalte statistisch sinnvoll aufbereiten
und Ergebnisse sachgerecht darstellen zu kénnen.

IV. Fachgruppe Informatik

Mit den Fachern EinfGhrung in die Informatik
Textverarbeitung {z. B. Word)
Programmierung (z. B. C++, SQL)
Datenbanktechnik (z. B. Oracle}
Systemsoftware (z. 8. MS-DOS, UNIX)
Anwendung der Medizinischen Informatik

und dem Ziel DV-Systeme verstehen, einrichten, betreuen,
modifizierten und schulen zu kénnen.

V. Fachgruppe Organisation und Recht

Mit den Fachern Organisation des Gesundheitswesens
Betriebswirtschaft
Datenschutz
Recht
Berufskunde
Arbeitstechnik
und dem Zie! die rechtlichen Anforderungen umsetzen zu kénnen,
die Zusammenhénge des Gesundheitswesens zu verstehen und
hetriebswirtschaftliche Belange berlcksichtigen zu kénnen.

Der Schwerpunkt der Ausbildung liegt mit einem Stundenanteil von 52 % auf den
Féachern aus den Fachgruppen Informatik (30 %) und Dokumentation (22 %).

Neben der Vermittiung von theoretischem. Wissen wird sehr groer Wert auf Préxis-
bezug gelegt. Dies kommt zum einen durch einen hohen Anteil an Seminar- und
Ubungsstunden zum anderen durch die drei in die Ausbildung integrierten Praktika
zum Ausdruck. Hier lernen die angehenden Medizinischen Dokumentare die Umset-
zung und Anwendung theoretischen Wissens im beruflichen Alltag.

Die oben beschriebene Fachschulausbildung zum Medizinischen Dokumentar, fur
die das Abitur Voraussetzung ist, dauen drei Jahre. Das Fachhochschul-Studium
zum Biowissenschaftiichen Dokumentar, fiir das die Fachhochschulreife Vorausset-
zung ist, dauert in der Regel 4 Jahre. Die Fachschulausbiidung zum Medizinischen
Dokumentationsassistenten, fur die die Mittlere Reife Voraussetzung ist, dauert zwei
Jahre,

Ausgebildete Medizinische Dokumentare und Biowissenschaftliche Dokumentare
werden bei Berufseinstieg nach den Tarifen des gehobenen Dienstes
(Eingangsstufe BAT Vb), Medizinische Dokumentationsassistenten nach den Tarifen
des mittleren Dienstes (Eingangsstufe BAT VIt) eingruppiert. Die Verdienstméglich-
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keiten in der Industrie liegen entsprechend héher (4.000,- bis 4.500,- DM Anfangs-
gehalt).

1894 gab es noch 14 Ausbildungsstatten in der BRD [5,6]. Uneinheitliche Verhalt-
nisse in der staatlichen Anerkennung der Ausbildung in einzelnen Bundeslandern
und die Bestrebung ein einheitliches Fachhochschulniveau zu erreichen, haben da-
zu gefidhrt, dafl derzeit nur noch 8 Ausbildungsstétten (Ulm, Gielten, Marburg, Han-
nover, Freiburg, Leipzig, Braunschweig, Berlin) eine Ausbildung im Fachbereich der
Medizinischen Dokumentation anbieten, obwohi der Bedarf an ausgebildetem
.Fachpersonal, also Medizinischen und Biowissenschaftlichen Dokumentaren und
Dokumentationsassistenten, sehr grofd ist.

3. Tatigkeiten eines Medizinischen Dokumentars im Krankenhaus

Medizinische Dokumentare leisten neben den traditionsllen Tatigkeiten der Samm-
lung, Speicherung, Aufbereitung und Auswertung medizinischer Daten, wertvolle
Dienste als Schulungsmultiplikatoren, Anwenderbetreuer und Systempfleger. Durch
ihre Kenntnisse in den verschiedenen Bereichen Medizin, Dokumentation, Biometrig,
Informatik und Organisation wissen sie um die Bedurfnisse der Nutzer, "verstehen
die Sprache” der Informatiker und kennen die gesetzlichen Anforderungen an die
Verwaltung.

Beispiele von Tétigkeiten eines Medizinischen Dokumentars im Krankenhaus
[1.4.7.8]:

+ Mitarbeit bei der Entwicklung von Krankenhausinformations- und Department-
systemen mit Ist-Analyse, Datenbankdesign, Umgestaltung von Organisations-
strukturen .

« Anwendungsprogrammierung

« Betreuung von Hard- und Software mit Pﬂege von Benutzerparametern,

Uberwachung von PC's und Druckern, .

Schulung von Benutzern

Ansprechpartner bei Anwenderproblemen

Organisation und Betreuung der Basisdokumentation

Unterstitzung bei der Dokumentation von Diagnosen und

medizinischen Leistungen, interaktive Codierung

Ersteilung von Statistiken )

Organisation von Datenschutz und Datensicherheit

Durchfihrung von Arbeitsplatzanalysen

Durchfiihrung von Qualitétssicherungsprojekien

Mitgliederbefragungen des DVMD e. V. haben ergeben,.daf} die Mitglieder zu ca.
47 % in der Pharmaindustrie arbeiten, lediglich zu 20 % in Krankenhdusemn, die rest-
lichen 33 % verteilen sich auf verschiedene andere Bereiche wie wissenschaftliche
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Institute, Tumorzentren, Softwareanbieter und das éffentliche Gesundheitswesen.

Griinde dafir sind sicherlich zum einen an der héheren Bezahlung in der Industrie
zum anderen im derzeit noch geringeren Bekanntheitsgrad in Krankenhgusern au

suchen.

4. Der Berufsverband

Der 1972 gegrindete Berufsverband DVMD (Deutscher Verband Medizinischer
Dokumentare e. V.) hat sich zur Aufgabe gemacht (4,71,

« die Schaffung von staatlich anerkannten Ausbildungsgéangen und -institutionen zu
unterstitzen

« die Fachzeitschrift PMD {Praxis Medizinischer Dokumentation) herauszugeben

+ die Weiterbildung zu férdern z. B. im Rahmen der Akademie Medizinische Infor-
matik

« Fachtagungen zu organisieren und durchzufdhren (nachste Tagung: 12th Interna-
tional Health Records Congress, 15.-19.04.96 in Manchen)

s Bezichungen zu Verbanden verwandter Berufsrichtungen zu pflegen ( z. B.
IFHRO, GMDS, DGD, AP:1.S. ua)

+ [nformationsmaterialien herauszugeben

+ und die Mitgliederkontakie zu frdem

5. Postulate

Entsprechend dem Bedarf in den Krankenh&usern kénnen folgende Postulate und

. Thesen fir die Schulung der Nutzer eines DV-Systems im Krankenhaus aufgestelit
‘werden. Sie sollten in groﬂimégllchem Umfang berucksichtigt werden um Akzeptanz
und Erfolg zu sichern und die Schulung der Nutzer nicht zur Achillesferse werden-zu
lassen:

Schulung muft kontinuierlich stattfinden

Schulung muid zeitnah stattfinden

Schulung muft praxisbezogen sein

der “Lehrende” muf} den “Lernenden” ernstnehmen

der “Lehrende” muf} die Arbeit und die Praobleme des “Lernenden” kennen
der Anwender muf} “sich wiederfinden”

die Schulung muf verstandlich sein (“eine Sprache”)

das Zusammenspiel der verschiedenen Bereiche mull gefdrdert werden
jeder profitiert vom anderen und jeder trégt zum Erfolg des anderen bei
Schulung muf die optimale Akzeptanz und Ausnutzung des (DV-)Systems an-
streben

Schulung ist Dienstleistung und deshalb nur an den Lermerfolgen meBbar

-
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Was miifite ein OP- Planungs- und Dokumentationssystem aus der Sicht

einer Koordinationsirztin leisten?

Der Kopf ist rund,

damit das Denkern

die Richturg wechseln kann.
Francis Picabia

Einleitung

Etwa ein Jahr vor Verabschiedung des GSG durch den Bundestag hat das Allgcmei-ne
Krankenhaus Altona in Hamburg bei einer Beratungs- und Forschungsgesellschaft ein
Gutachten zur Organisationsuntersuchung seines zentralen Operationsbereiches in Auftrag
gegeben.

Neben zahlreichen Reorganisationsvorschligen wurde die Einrichtung der Funktion eines
Koordinationsarztes empfohlen. Das Ziel dieser Funktion ist die optimale Nutzung aller
verfiigbaren riumlichen, personellen, apparativen und sonstigen Ressourcen um eine
Effizienzsteigerung der operativen Medizin zu erreichen. Ab April 1993 ist diese Stelle an
unserem Haus etabliert und als Stabsstelle dem Direktorium unmittelbar unterstellt.
Koordination a0t sich auch als Managmentmethode beschreiben, die vorhandene Einzellei-
stungen oder dezentralisierte Unternehmensentscheidungen gegenseitig abstimmt. Zusitz-

lich muB die Durchsetzung never Kombinationen erméglicht werden. In einem Krankenhaus

der Maximalversorgung befdBf sich deméntsprechend die Koordination der operativen.

Bereiche ilberwiegend mit der kurz-, mittel- und langfristigen Planung, Steuerung und
Kontrolle sowie Optimierung der Ablauforganisation.

Hierbei ist es von entscheidender Bedeutung, die unterschiedlichen Ziele der beteiligten
Berufsgruppen zu kennen, zu gegenseitigem Nutzen untereinander zu verkniipfen oder ein
gemeinsames Ziel vorzugeben.

Ohne Bertcksichtigung des einzelnen Patienten und der mit ihm verbundenen Aufgabe sind
an der Ablauforganisation unmittelbar beteitigt:

1. der iirztliche Bereich mit operativen Disziplinen, Anasthesie, Intensivmedizin,

Rontgen, Pathologie, Labor, Hygiene,

2. der pﬂcgerischc Bereich mit Op- und Anisthesie-Funktionspersonal, [ntensivstation,
Sterilisation, MT As,

3. der Verwaltungsbereich mit Bau und Technik, Transport, Ver- und Entsorgung,
Datenverarbeitung, Datenschutz, Arbeitsschutz, Sekretariaten.
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Seit Inkrafitreten des GSG sind alle digse Strukturen auch von den externen, gesetzlichen

Zielvorgaben betroffen:

I.  Qualitdat mul nachweisbar sein,

2 Leistung mufl dokumentiert und geplant werden.

3. Winschaftlichkeit muB nachgewiesen werden,

4 Die Kostenstruktur jeder einzelnen Abteilung mufl transparent gemacht werden
(interne Budgetierung). -

Die Mittel und Wege, diese Ziele zu erreichen, sind im Detail fiir die Krankenhéuser und die

Krankenkassen methodisches Neuland. Zweifellos muB jedoch die Koordination der

operativen Bereiche das GSG implizieren,

Was Du fiir den Gipfel hiftst,
ist tur eine Stufe.
Seneca

IST - ABLAUF

1. Planung

Definitionsgemal ist Planung der systematische, rationale Entwurf, der ein gewinschies
Ziel gedanklich vorwegnimmt, statt sein Eintreffen dem Zufall oder der Intuition zu tiberlas-
sen, Damit wird die Erstellung des kompletten, OP-Programms zu einer entscheidenden
Schnittstelle.

Firr eine zentrale Operationseinheit ist es von groBer Bedeutung, den zeitlichen Rahmen
grundsiitzich festzulegen. Dieser muf} sich auf gemeinsame Vereinbarungen aller Beteilig-
ten griinden, da nur so eine Steuerung und Kontrolle iiberhaupt erfolgen kann. Insbesonde-
re unter der "Deckelungsphase” war folgender Rahmen denkbar:

Mit dem vorhandenen Personal wihrend einer definierten Arbeitszeit eine bestimmte Anzahl
von Elektiveingriffen und einen gewissen Anteil an Notfillen unter Bericksichtigung
bestimmter Qualitatsstandards zu versorgen,

Einen solchen Rahmen zu entwickeln, ist eine Aufgabe, die der exakten tiglichen:Doku-
mentation zeitlicher und personeller Parameter bedarf. Es miissen aullerdem die Auswirkun-
gen auf angrenzende Bereiche, z. B. Intensivstation, Zentralsterilisation méoglichst doku-
mentiert werden. Die kurzfristige Op-Planung hingt ganz wesentlich von der erfolgreichen
Bewiltigung der Riickkoppelungsproblematik ab. Dazu folgendes Beispiel: Die Informati-
on, daB die Aufnahmekapazitat der Intensivstation ausgeschépft ist, hat u. U. eine Veriinde-

rung des Op-Programms zur Folge. Fiir eine erfolgreiche Riickkoppelung dieser Informati-
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on miiflte ein Planungscomputer das fiir diesen Fall vereinbarte Ziel kennen. (Einbestellung
von Patienten? Arbeitszeitverkiirzung fiir Op-Personal? Welche andere Disziplin soll einen
nicht intensivpflichtigen Patienten cperieren?)

Solange diese Zielvereinbarungen nicht existieren oder wechseln, bleibt die Riickkoppelung
der Koordination iberlassen. Zur endgiiltigen Aufstellung des Op-Programms werden bis
spdtestens 13.00 h von allen Abteilungen die Rohprogramme mittels elekironischer Post in
den Zentral-Op geschickt. Dort erfolgt um 13.30 h eine Planungskonferenz mit dem
Leitenden Andsthesisien, der Leitenden Op- und Anisthesieschwester sowie der Koordina-
tionsarztin. Gemeinsam werden

- Priorititen festgelegt (zuvor ausgefallene Patienten haben Vorrang, keine niichtern
ambulanten Patienten an erster Stelle, Reihenfolge entsprechend den materiellen und
personellen Ressourcen)

-. Op- und Rastzeiten abgeschaizt und der spitestmogliche Schnittbeginn fiir die letzte
Operation festgelegt

- iiberlappende Narkoseeinleitungen dokumentiert

- die Anzahl der intensivmedizinischen Patienten abgeschatzt und mit der vorhanden
Kapazitat verglichen

- anisthesiologischer und operativer Material- und Personaleinsatz dokumentiert.

Die veranderten Programme werden an die Sekretariate zunickgeleitet und von dont auf die
Stationen-verteilt. Das.farblich gckennzeichhcté Original ,verbit_:ibl im_&prﬁr@l}-(_),dp_.hl-[i_q__r;rrg}uﬁr )

jeder Anderungswunsch vermerkt und weitergeleitet werden.

2. Stewerung

Ein fiir verschiedene Disziplinen festgelegtes zeitliches Budget muB zumindest kurz und
mittelfristig maglichst flexibel an wechselnde Umstinde angepaBt werden kénnen. Dazu
gehdren neben der Integration von Notfallpatienten: Personalknappheit, Umbaumafinah-
men, Wartungsverpflichtungen, Fortbildungen und Personalversammlungen.

Daraus erklart sich ein hoher, frithestméglicher Informationsbedarl aus allen beteiligten
Bereichen verbungén mit ziigiger zielgerichteter Verteilung. Dazu miissen Informations-
und Kommunikationsstringe festgelegt und an einem Sar—nmelpunkt konzentriert werden.
Der Zwang zur Prioritiitenfestlegung erfordent eiren grundsitzlichen Konsens unter den
Beteiligten. Um zu guten Handlungsalternativen zu kommen, bedarf es zweifellos auch der

Kreativitit.
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3. Kontrolle

Langfristig miissen relevante Informationen gesammelt, strukturiert und analysiert werden.
Diese miissen flir die Entscheidungstriger aus irzilichem, pflegerischen und kaufminni-
schem Bereich plausibel und zu Soll-Ist-Vergleichen verwendbar sein: Zur Zeit betrifft dies
hauptsichlich die Operationszahlen und die Wechselzeiten zwischen den Operationen.

Am Beispiel der sogenannten Erstriistzeit |48t sich die Problematik eines diesbeziiglichen
Datenerfassungssystems anschaulich schildern:

1. Die Betriebsdauer des OP mull festgelegt sein. Diese Definition wird dulerst er-
schwert durch unterschiedliche Dienstbeginne der Beteiligten. Auflerdem ist der
Betriebsbeginn, bedingt durch gemeinsame morgendliche Besprechungen moglicher-
weise nicht tiglich der gleiche.

2. Wie wird eine Notfalloperation, die vor dem offizicllen Betriebsbeginn durchgefithrt
wurde, erfalit? ("negative” Erstristzeit?)

i

3. +Wegen einer defekten Saule kann ein OP erst spiter benutzt werden. Dann berechnet
sich die Erstristzeit aus dem Nutzungsbeginn. Wer bestimmt diesen? (OP Schwester,
Anisthesist? Lagerungspfleger?)

So besteht die Kontrollfunktion in einem Zentral-Op noch in einer Mischung aus manueller

und elektronischer Datenerfassung. Neben Riistzeiten und Budgetiberschreitungen der

Disziplinen werden zur intemen Qualitatskontrolle am AK Altona auch die ausgefallenen

Patienten erfaBt. Die Plausibilititskontrolle wird bei uns durch die Tatsache erleichtert, daf

neben dem OP-Dokumentationssystem ein eigenes Anisthesieerfassungssystem besteht,

wobei der Nachteil der teilweisen Doppelerfassung billigend in Kauf genommen wird.

Es gibt kein Gesetz,

da jedes Gesetz

eine Konvention nnd

die Konvention ein

Gesetz der Tendenz ist
Dokumentationsbedarf

Es ist noch gar nicht lange her, daB die Dokumentation erbrachter Leistungen im OP
ausschliefllich aus den sorgfiltigen chronologischen Aufzeichnungen einer vielleicht etwas
biirokratisch veranlagten OP-Schwester bestand. Der Vorteil dieser Methode war in ihrer
Glaubwiirdigkeit begriindet, der Nachteil in der fehlenden Strukturierung der Informatio-

nen.
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Damit ergeben sich fiir die elektronische Datenverarbeitung im OP, wenn sie nicht iiberwie-
gend Datenfriedhdfe produzieren will, mindestens zwei wichtige Herausforderungen:
Plausibilitit und definierte Anforderungen an die moglichen Auswertungen. Die Erfiillung
der Plausibiltdtskriterien fiir eine im OP von allen Beteiligten durchgefithrte Dokumentation
ist dann gegeben, wenn diese leicht verstandlich, schnell und kontrollierbar ist. Sehr hilf-
reich ist dabei die Methode, die wichtigsten Daten in Form von OP-Scheinen sofort auszu-
drucken und einen Durchschlag der Akte des Paticnten beizufiigen. Bei Versagen der
Elektronik wird ersatzweise ein handschriftlicher OP-Schein ausgefiills, der spater zumin-
dest die Nacherfassung der wichtigsten Patientendaten erlaubt. Plausibilitit und Transpa-
renz fiir die unmittelbaren Leistungserbringer im OP sind auch dann gegeben, wenn jedem
Abteilungsleiter tigliche, wochentliche oder monatliche Reporte zur Verfigung gestellt
werden konnen. Da bereits die in nur 24 Stunden in einem Zentral-OP gesammelten Daten
einem Interpretationszwang unterliegen, fiihn dieser Kontrollmechanismus bereits zur
Problematik der Auswertung.

Das zur Dokumentation dazugehdrende Ordnen und ErschlieBen der relevanten Daten
zwingt zu klaren Zieldefinitionen, Nur aus der Bewiiltigung dieser Problematik kann sich fiir
atle am Gesundheitswesen Beteiligten ein Benefit ergeben, was letztendlich auch Patienten
und Softwarehersteller betrifft.

Aus der globalen gesetzlichen Zielformulierung ergeben sich fiir die OP-Dokumentation
schon etliche Falistricke: '

1. In der Unfallchirurgie und Abdominalchirurgie miissen auch gesunden Patienten ICD-
Schliissel zugeordnet werden konnen. (Beispiel: Fremdkorperentfernungen). Dazu
bedarf es des Zusatzschliissels ICD V, der in die Software integriert sein muB,

2. Dieim OP erfaliten ICD-, [CPM-, Sonderentgelt- und Fallpauschalen-Nummern sind
nicht zwangsléufig die gleichen, die den Krankenkassen {ibermittelt werden miissen.
* (Die langste Verweildauer oder die groBten Ressourcen bestimmen die ICD-Behand-
lungsdiagnose).

3. Ab 1996 werden voraussichtlich die einweisenden Arzte die Diagnosen nicht mehr
nach dem in den Krankenhiusem tblichen ICD verschliisseln.

4. Die Beziehung zwischen Fallpauschalen, Sonderentgelten und den dazugehorigen
ICD- bzw. TCPM-Schlusseln ist noch nicht vollstindig festgelegt.

Diese externen Bedingungen fihren bereits dazu, daB viel mehr Daten an unterschiedlichen

Orten erfafit werden miissen, als voraussichtlich sinnivoll sein wird. Fir ein OP-Dokumenta-

tionssystem ergibt sich daraus ein hoher Flexibilititsanspruch, der von einer Software "von

der Stange" kaum zu erfiillen ist. Den Krankenhiusern mull die weitere qualitative Ausge-
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staltung eines Programmes moglich sein.

Zur internen Kommunikation muB die Dokumentation in einem Zentral-OP fur die Abtei-
lungsleiter Transparenz erbrachter Leistungen schaffen und von allen Mitarbeitern akzep-
tiert sein. - Das alleintge Versprechen "automatischer” QP-Berichtschreibung oder wissen-
schaftlicher Auswertungsmoglichkeiten scheint nicht ausreichend. Die Tatsache der Budget-
veraniwortlichkeit der einzelnen Abteilungsleiter impliziert zumindest eine zeitnahe Aus-
wertung von OP- und Ristzeiten sowie des Materialverbrauches. Die Auswertungen
miissen so gestaltet sein, dal sie Leistungsplanung erméglichen (z.B. tiglicher Soll-Ist-
Vergleich zwischen vereinbarten und tatsichlichen Sonderentgelien und Fallpauschalen).
Die erforderlichen Qualitatskontrollnachweise miissen ohne groBen Zeitvertust bei Entlas-

sung der Patienten eingegeben werden kénnen.

Die sinnvolle Gestaltung der Diokumentation hingt somit zum jetzigen Zeitpunkt noch von
einigen ungeklirten externen und internen Faktoren ab. Diese Tatsache fithrt dazu, da8l es
manchem so scheinen mag, dafl die Softwarehersteller unter Umstinden zu den einzigen

Gewinnern der Gesundheitsreform werden kénnten.

Fiir einen, der nicht weif,
welchen Hafen er anstenert,
ist jeder Wind der richtige.
Chin. Weisheit

Planungsbedarf K

Die Erwartungen an alle operativen Disziplinen beinhalteten neben érztlic_hém" Ethos,
fachlichem Ké&nnen und mechanischem Geschick besonders Geistesgegenwart und die
Kunst des Improvisierens. Dies gilt insbesondere fir Krankenhiuser, in denen die Notfall-
versorgung eine groBe Rolle spielt. Der schlechte Stellenwert der lingerfristigen Planung
bei den Operateuren ergibt sich aulerdem aus dem Zeitaufwand der scheinbaren Unproduk-
tivitit, der Abhéngigkeit vom Pflege- und Anisthesicbereich, der Ungeduld, der Routine
und der Aversion gegen zusitzlichen "Papierkram”., '

In den meisten Fillen ist es Aufgabe des Leitenden Oberarztes, sich mit der tiglichen oder
wochentlichen OP-Planung zu befassen. Die fiir die Qualitit der Patientenversorgung
wichtigsten Informationen sind diesem in der Regel auch am besten bekannt. In Kenntnis

der Anamnese, der klinischen und sonstigen Untersuchungsbefiinde des Patienten bestimmt
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die einzelne Disziplin:

- die Dringlichkeit der Operation

- den Infektionsgrad

- das bendtigte Instrumentarium

- den Ausbildungsstand des Operateurs und Einfluf} auf die Operationszeit

- die Zahl der einzusetzenden Operateure und Assistenten.

Ein praxisorienticrter Losungsansatz zur Optimierung der OP-Planung liegt somit darin,
dem Planenden diese Informationen frihestmoglich zur Verfiigung zu stellen und/oder zu

standardisieren,

Diese aus den einzelnen Fachgebieten kommenden Rohplanungen missen zu sdmtlichen
anderen personellen und raumlichen Ressourcen passen oder passend gemacht werden.

Dazu missen der Pflegebereich, der Anisthesiearztbereich und der Intensivbereich in die
Lage versetzt werden, entsprechende personelle Vorausplanungen erstellen zu kénnen.

Auch die riumlichen und apparativen Méglichkeiten miissen bekannt sein.

Die groBte Hirde bei der Erstellung einer méglichst flexiblen, langerfristigen Gesamtpla-
nung liegt jedoch in der Festlegung der Ziele. Die geg;anseitige Abstimmung, sowohl durch
einen Koordinator, als auch mittels EDV kann nur nach einer Phase der gemeinsamen
Zielformulierung_gelingen. Wihrend der "Deckelungsphase” konnte diese Problemstellung
noch durch die Tatsache verdeckt werden.-daB die Konstanz der Gesamtfallzahl als oberstes
Gebot galt. ‘

Ein heute zu entwickelndes umfassendes OP-Planungssystem miilte also an unterschiedli-
che Zielformulierungen adaptierbar sein. - Daraus ergibt sich das hohe Risiko fur die
Entwicklung solcher Systeme und auch die Erklirung, warum diesbeziglich noch wenig
Erfahrungen bestehen. Es erscheint daher sinnvoll, zunichst Planungssysteme fiir einzelnen
Disziplineﬁ zu entwickeln, die grundsitzlich vernetzbar sind.

Nach dem Konzept von Terminplanern fur Arbeitsgruppen ist ein System denkbar, das
jedem Abteilungsleiter fiir jeden Tag die von ihm benétigten Informationen gibt und noch
fehlende Informationen ausweist. Diese beziehen sich hauptsichlich auf Patienten und das
eigene Personal. Die auf dem Markt verfiigbaren Terminplaner besitzen in der Rege!
Rickkoppelungsscheifen, aus denen sich eine Kontrollfunktion ergibt. Zusatzlich miBte die

abteilungsspezifische Dokumentation der erbrachten operativen Leistungen fiir einen zu
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bestimmenden Zeitraum zur Verfigung gestellt werden.

Bis zu dem Zeitpunkt, an dem alle fir den Ablauf eines Tages notwendigen Informationen
zielorientiert allen Beteiligien rechizeitig zur Verfligung stehen, wird noch manches dem

Zufall oder der Koordination iiberlassen bleiben missen.

Schiuf}

oder

Was kann die Medizintechnik von einer Koordinationsirztin erwarten?

Bekanntlich gestaltet sich der nachtragliche Einbau einer Schnittstelle auch fur den-EDV-
Profi schwierig. Um die Aufgaben, die das GSG stellt, zu bewiltigen, miissen nicht nur die
Schnittstellen zwischen Datenverarbeitung und Medizin stimmen, sondern zusitzlich noch
das "hand shaking”. Die Koordinationstitigkeit erscheint auch in diesem Zusammenhang als
Ubergangsstelle zwischen zwei Bereichen, wobei die Kenntnis des medizinischen Steuer-

programms lberwiegt.

Dr. Gabriele Simmermacher
Koordinationsirztin
Sekretariat Prof. Dr. O. Milller-Plathe

AK Aliona
Paui-Ehrlich-Str. 1
22763 Hamburg
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OP-Dokumentationssystem im
Allgemeinen Krankenhaus Altona, Hamburg
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PC-gestiitzte Datenerfassung in einer anisthesiologischen Intensivstation
Ebens, B.

Abteilung Medizintechnik, ZKH Bremen-Nord*

Einfithrung

Paratlel zu der in den vergangenen Jahren erolgten Einfilhrung weiterer
Uberwachungsgerite am Intensivbet! ist gleichzeitig der Dokumentationsaufwand fiir das
arztliche und Pflegepersonal gestiegen. Die entstandene “Datenflut" macht zudem u.U. die
kurzfristige Beurteilung des Patientenstatus schwierig. Basis der Dokumentation ist auch
heute vielfach noch die am Patientenbett gefihrie "Fieberkurve” in Form eines mehrseitigen
DIN-A3-Journals. Hierin aufgefihrt sind sidmiliche MeRparameter, die Medikationen sowie
arztliche und pflegerische Kemmentare. Die Betrachtung eines solchen Journals bei einem
mittleren  bis hohen, apparativen Aufwand verdeutlicht die Notwendigkeil einer
teflautomatisierten Datenerfassung mit dem Ziel, im Bedarfsfall, d.h. bei Krisensituationen
wie auch bei der Schichtubergabe und Visite in klrzester Zeit alle relevanten Daten in
sinnvoller Weise auf einem Bildschirm zusammenfassen zu kénnen.

Zudem wissen wir, daf die intensivmedizinische Therapie trotz standig neuer wissenschaftli-
cher Erkenntnisse auch heute noch in Teilen auf Hypothesen beruht. Die Uberprisfung dieser
Hypothesen ist durch die Anwendung der nahezu simultanen, PC-gestitzten Datenerfas-
sung und einfacher statistischer Weiterverarbeitung mittels kommerziell erhaltticher Software
insbesonders auch bei groRen Datenmengen méglich geworden.

Letztlich ist von stark zunehmender Bedeutung auch das Interesse der Administration an der
lickenlosen Dokumentation erbrachter medizinischer Leistungen, Art und Umfang von Me-
dikationen respektive der hierdurch entstandenen Kosten sowie der Verweildauer behandel-
fer Patienten. Mit dem durch das GSG entstandenen Druck, von der Kostendeckung hin zur
Endsonientierung bei der Patientenbehandlung zu gelangen, wird in der Krankenhausverwal-
{ung intensiv Gber die Finanzierung und Einflihrung geeigneter Verfahren hierzu nachge-
dacht. Zu vergessen ist bei der Behandlung dieser Thematik auch nicht der Nutzen PC-ge-
stiitzter Datenerfassungsysteme bei der Erstellung und Uberwachung von Qualititssiche-
rungssystemen. )

Der vorliegende Bericht soll unsere Uberlegungen und Ldsungsansétze zur Realisierung ei-
nes kostengiinstigen, von den Anwendern einfach zu handhabenden Datenerfassungssy-
stems unter Verwendung weithin bekannter Betriebssystemumgebungen und Benutzerober-
flachen in zusammengefallter Form darstellen, ohne jedoch den Anspruch erheben zu
wollen, hiermit bereits die derzeitig bestehende Papierdokumentation ersetzen zu kénnen.

Methodik

Im Zentralkrankenhaus Bremen-Nord mrd seit etwa 3 Jahren die Installation eines PC-Netz-
werks unter Verwendung von NOVELL '™ Netware (derzeitige Release 4.1) mit heute bereits
200 angeschlossenen Terminals betrieben. Neben der Verarbeitung administrativer -und
Patientendaten ist das Zentrallabor mit den Bereichen klinische Chemie und Hématologie
angeschiossen. In der implementationsphase befindet sich ein Radiologie-Dokumentations-
system sowie in der Folge die digitale Speicherung von Réntgenbildern, Kieinere Funktions-
bereiche wie PC-gestitztes EEG werden kurz- bis mittelfristig ebenfalls eingebunden sein.
Diese vorhandenen Hard-und Softwarestrukturen sowie der hierfir im Hause angesiedelte
Anwender-Support haben unser Konzept zur Entwicklung eines intensivmedizinischen Date-
nerfassungssystems entscheidend beeinflult. In konsequenter Weise sollte dabei eine weit-
hin bekannte Benutzeroberfliche zur Anwendung kommen, um so die Einarbeitungsphase
und Akzepianz insbesonders auch im Pflegedienst zu erhéhen. Die verwendeten Hardware-
Komponenten besiehen heute aus einem AT-kompatiblen Rechner mit 486/0X2-Prozessor,
66 MMz Taktfrquenz, PCi-Bus, 540 MB-Harddisk, Monitor, Maus, Daritber hinaus wurde wa-
gen der Limitierung auf standardméBig 2 serielle Schnittstellen ein zusatziiches, serielles 4-
Kanal I/O-Board installiert, welches auch unter WINDOWS™ verwendet werden kann sowie
ein in der medizintechnischen Indusirie entwickelter Datenkonzentrator. Nachdem die
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Weiterentwicklung einer DOS™-Version zur automnatisierten Datenerfassung als nicht mehr
sinnvoll angesehen wurde, haben wir in 1993 eine vollstandige Neuentwicklung unter MS-
WINDOWS™, z.Zt, Version 3.11 begonnen. Als Betriebssystem kommt MS-DOS'™ V. §.22
Zur Anwendung, Die Speicherung erfafiter Daten erfolgt in MS-ACCESS'™ 1.1 bzw. 2.0 als
Standard-WINDOWS ™-Datenbank. Dies gestattet dem Anwender neben der in unserer An-
wendung moglichen Datenprasentation und -auswertung auch die problemlose Exportierung
zu weiteren WINDOWS™.Applikationen wie MS-EXCEL™, MS-WORD'™ u.a.. Neben den
Vorteilen der weiten Verbreitung dieser Soft- und Mardwarestrukturen wurden jedoch auch
grofiiere, technische Nachteile im Vergleich zu anderen Betriebssystemen wie 2.B. UNIX™
evident. Auf die At und unsere resultierenden Ldsungsansatze wird im folgenden ndher
eingegangen. In Fig. 1 ist die Hard-und Softwareumgebung schematisch zusammengefafit.
Die Quellcodeentwicklung wurde unter MS-VISUAL BASIC'v 3.0 Professional sowie in Teilen
unter C** vorgenommen,

Hamodynumis: bed
Bis zu 20 Respirator Momrtoring

Kanzentrator "
A — gerate |l
g5 H E Q
=1=] [
(==
=T=

Datenbank .

MS-ACCESS Entwicklungsumgebung:

- M5_Visual Basic

LG

Fig.1. Schematische Darstellung verwendeter Hard-und Softwareumgebung

Die Vernetzung mehrerer bettseitiger PC's wurde mittels Ethernet™ unter Nutzung der
WINDOWS ™-Netzwerk-Mbglichkeiten als einfache, leicht handhabbare Umgebung realisiert.
Die Bett-zu-Bett-Kommunikation respektive der Datenspiegelung ist Gegenstand unserer
derzeitigen klinischen Erprobung.

In der anisthesiclogischen Intensivstation unseres Hauses wird eine Patienten-
Uberwachungsanlage zur Erfassung der Standard-Vitalparameter

« EKG Temperatur Pulsoximetrie(Sa02)
« Respiration Invasive Drucke (art./vends) Herz-Zeit-Volumen

Fakultativ besteht die Méglichkeit zur Uberwachung bestimmter Respirator-Parameter durch
das Monitoring.

Die beschriebenen Parameter werden in unterschiedlichen Konfigurationen automatisiert
vom Datenerfassungssystem ausgelesen. Neben der serielen Datenerfassung von Beat-
mungsgeraten nimmt die Erfassung von Infusionsdaten aufgrund der Vielzahl pro Patient
eingesetzter Druck-Infusionsapparate einen weiten Bereich ein. Zudem wird im Rahmen ei-
nes seit Jahren betriebenen Projekts ein Gerat zur Bestimmung des Sauerstoffverbrauchs,
der CO»-Produktion und des respiratorischen Quotienten aus den Atemgasen eingesetzt.
Diese Daten stellen die Basis fir eine am Energiebedarf des Patienten orientierte Emahrung



Fig.1a.
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dar. In den vergangenen 2 Jahren wurde somit ein kleiner Pool von Geratetreibern
entwickeit.

Neben der automatisierten Datenerfassung besteht die Mbglichkeit zur interaktiven Eingabe
von Ereignissen, in noch begrenztem Umfang arztlichen und pflegerischen Kommentaren,
Schwerktraft-Infusionsdaten sowie einem Medikamenten-Verordnungs- und Applikations-
plan. Die Speicherung von Patientendaten einschliefiich der Eingangsdiagnose ist selbst-
verstdndlich. In Fig.2 ist die Anwendungsstruktur des Programms dargestellt. Wie bereits
eingangs erwéhnt wird konsequent die weithin bekannte Benutzercberflaiche von MS-WiN

Anlage eines neuen Patrenten oder Auswahl
eines vorhandenen Patienten (2 8. nach

Wisder-Aufnahme)
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Fiy.2. Bedi o Jxtur von ierter Datenerfassung,- prasentation - und manueder Dokumentation
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DOWS'™ gewshit. Der Anwender wird hier in die Lage versetzt, zur Laufzeit beliebig weitere
Gerdte mit dem PC zu konnektieren und die Mefldatenerfassung zu starten, ohne die Not-
wendigkeit der aufwendigen Kenfiguration von Parametergruppen.

Bei der Programmcode-Entwicklung entsteht jedoch eben durch die Realisierung dieses An-
wender-Komforts ein erheblicher Aufwand, da MS-DOS™ bekanntermafien kein
multitasking-fahiges Betriebssystem darstelt. Somit kénnen durch die Zuweisung von
Interrupts, die nicht bereits vom Systern fur Festplatte, Maus, Tastatur, Uhr etc, verwendet
werden, zwar weitere seriefle Porls unter einem Interrupt angesprochen werden, die
gleichzeitige Offnung zweier oder mehrerer Ports ist jedoch nicht mdglich.

Bis heute ist ein einheitliches, firmenibergreifendes Protokall zur Ubertragung medizinischer
Daten von Diagnostik-und Therapiegeréten nicht gefunden worden. Der gréfite Teil am
Markt befindlicher Systeme arbeitet nach dem Prinzip des Data-Poliing und der Ubertragung
in ASCII-Format, womit sich die Gemeinsamkeiten dann auch bereits erschopfen. Zahlreiche
Konzepte bestehen hinsichtlich der Initialisierung der Datenlbermittiung wie auch bei der
Gruppierung von Daten und der Meldung von Geratestatus-iInformationen. Beispielhaft soll
hier das Verhalten des erwéhnten Datenkonzentrators beschrieben werden.

Datenkenzentrator

Der Konzentrator verfugt iber 10 serielle Schnittstellen, eine weitere Schnittstelle zur galva-
nisch getrennten Verbindung mit dem PC sowie eine Schnitistelle zum kaskadierten An-
schiul eines weiteren Konzentrators. Ein eigenes Multi-Tasking-Betniebssystemn QS5/2™
libernimmt die Weiterleitung von Datenabfragebefehien durch den Host-PC, die Uberwa-
chung der geréteseitigen Schnittstellen und die temporére Speicherung von “urgent messa-
ges” wie z.B. Druckalarmen von Infusionsapparaten oder Meldungen Uber das Ausschalten
und Diskonnektieren von Geraten.

Die Master{Host-PC) - Slave(Konzentrator) - Kommunikation l&uft nach folgendem Schema
ab (Fig.3).

Informationsfiul Host-PC - Datenkonzentrator

[ " HostPC I

Cmm—— - - - e - - - = 7 L-- -

'-_

[I:‘IH
[c:::]
15 Sprtengurpen
8 infusionepumpe
Masartgrvall 45 sat,

) durch PG (Matler} |
2 D 1.8 trch (Stave)
' 3 Ruckgabe denbfinensngsdaten Dev.1-8 an Skava Waster>Blave. Frage Fowiats Dav 167
4. Ruckgabe Iam!mmm Skive -» Maruter
5 durth Master an Stave
8 Adr-uvnm:b- tixr Dov.1-8 drch Manster via Stave
Admsabestatigung Stave->haster
n Adrwssvergabe von Master hr Stave
9 Bestatgung der Adresse durch Stava
- ENDE INITALISIERUNG -

Stave-sUev 14 Frage Fiowate 7

Dev.1-6->Slave: Antwort Flowate

Stave->Maater, Antwont Fiwrate 1. Dev.1-8

Fig.3. Kernmunikationsthell des verwendelen Datenkonzentratorg

Mit der Ubertragung der Daten zum Hosi-PC erfolgt die technische Validierung. Hierbei wird
durch Berechnung von 24 bit CRC's (Cyclic Redundancy Check) festgestellt, ob eine voll-
stdndige und richtige Erfassung aller gesendeten Zeichen stattgefunden hat. Bei anderen
Geraten werden die Daten in Paketen fester Lange gesendet und validiert, indem am Ende
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eines jeden Pakets. ein zusitziches Byte, welches sich aus der Summe aller
vorangegangenen Datenbyles ergibt, gesendet wird (Checksummenberechnung). Dieses
wird mit dem “L&ngen-Byte" des vorangegangenen, iibertragenen Pakets verglichen.

Menablauf/-intervall ~

Nachdem die Hardware-Konnektierung durchgefiihnt wurde, sendet der Konzentrator ASCH-
Nullen zum PC bis von don ein Initialisierungsbefeh! gesendet wurde. Hieraufhin Uberprift
der Kenzentrator seine eigenen, seriellen Schnittstellen und identifiziert die angeschlossenen
Geréte. Es wird differenziert nach Gerédten, die einem, vom Konzentrator vorgegebenen
Protokoll folgen und solchen, die als "Fremd-Gerste” erkannt wurden. Die |dentifikationsda-
ten der erkennbaren Gerate, bestehend aus Geratetyp, Firmware-Code, Seriennummer etc.,
werden vom Konzentrator an den Host-PC in einzelnen Datenpaketen gemeldet. Sequentiell
werden alle verfigbaren Pakete vom PC abgefragt und hieran anschlielend die Adressen
vergeben. Diese Adressen werden via Konzentrator an die angeschlossenen, automatisch
erkennbaren Gerite weitergeleitet. Die Gbrigen Geréte erhalten auf gleichem Weg vom PC
einen sogenannten "Device-Describtor". Zum Abschlufl dieser Initialisierungsphase werden
die vergebenen Adressen nochmals bidirektional bestétigt. Sind Ubertragungsiehler nicht re-
gistriert worden, beginnt nun die zyklische Abfrage von Datenpaketen unter Verwendung ei-
nes Timers in [ntervallen von 45 sec.. Diese Intervallbreite wurde zunichst gewéhlt, um Kon-
figurations&nderungen {Ausschalten bzw. Inbetriebnahme von Infusionsapparaten} im ge-
samten Infusionsregime frihzeitig zu erkennen. In derartigen Fallen wird die
Datenerfassung vom Gesamtsystem kurzzeitig gestoppt um nach erneuter Initialisierung
respektive Ermittlung der angeschlossenen Geréte die Datenerfassung wieder zu starten.
Auf die Protokollbesonderheiten weiterer Gerate soll in diesem Rahmen nicht weiter einge-
gangen werden. Erwahnenswert ist nach Erfahrung des Autors jedoch, dal} insbesonders
die iickenlose Datenerfassung einschlieilich samtlicher Alarmmeldungen und MefRdaten
von Geradten, welche in festen, nicht veranderbaren Abstanden senden, aufllerordentlich
problematisch ist. In der Praxis ist dem Prinzip des “Data-Polling” jedenfalls der Vorzug zu
geben - diese Art der DatenUbermittlung hat sich letztlich weitestgehend durchgesetzt.

Datenspeicherung

Bei der Wahl der eingesetzten Datenbankumgebung wurde konsequenterweise auf WIN-
DOWS™-Standarddatenbanken zuriickgegriffen. Diese sind z.2t. MS-ACCESS™ sowie MS-
FOXPRO™. Bei beiden Systemen handelt es sich um SQL-fahige, retationale Datenbanken.
Die Festlegung auf MS-ACESS™ basierte zum einen auf dem Vorhandensein des soge-
nannten "Database-Engine” in der Programmierumgebung VISUAL BASIC, verbunden mit
den schnelleren Méglichkeiten zur Manipulation von Datenbankstrukturen, sowie der ausrei-
chend kurzen Zugriffszeiten bei der Trendaufbereitung erfafiter Daten.

Bei der Auswah! der Speicherintervalle ist dem zu erwarlenden Festplatten-Speicherbedarf
Rechnung zu tragen. Unsere Erffahrungen bei der rechnergestitzten Datenerfassung an
postoperativ, intensivpflegebediirftigen, beatmeten Patienten, zT. mit tempordrem
Nierenversagen und einer Gesamt-Verweildauer von etwa 14 Tagen auf der Intensivstation
zeigen bei Speicherintervallen von 10 Minuten einschl. der manuellern Dokumentationen
einen Speicherbedarf von bis zu 6 MB. Um bei derartig grolen Datenmengen zu in praxi
akzeptablen Datensuchzeiten zu gelangen, bedarf es der sinnvoilen Gruppierung von Daten
in einzelnen “Tables" der Datenbank, Die wesentlichen Parameter wurden in unserem
System wie folgt gruppien:

» \Vitalparaméter des Bedside-Monitorings

Respiratordaten einschl. Atermgasanalyse

Patientendaten mit Primardiagnostik bei Aufnahme auf der intensivstation
Infussionsdaten einschl. Ein-und Ausfuhren

Labordaten

Arztliche /- pflegerische Kommentare u. Malinahmen

Medikationen

* 8 =8 ® % @
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Bei Festlegung geeigneter Primérindizes der einzelnen Datenbank-Tabellen ist mittels des
von uns entwickelten Auswertemoduls -die Generierung tabellarischer - und graphischer
Trends fir einen Zeitraum von bis zu 72 Stunden und einer Aufldsung von 10 Minuten inner-
halb von max. 10 Sekunden fir 8 Parameter maglich. Hierbei wird mittels eines komfortablen
Editors vom Anwender die Auswahl relevanter Parameter aus mehreren Tabellen getroffen,
chne dall Kenntnisse aus der SQL-Programmierung erforderlich sind. Die tabellarischen
Daten sind iber die WINDOWS'*-Zwischenablage zur Weiterverarbeitung z.B. fiir wissen-
schafiliche Zwecke in EXCEL'v-Arbeitsblatier portierbar.

Diese Moglichkeiten der selektiven Datenausweriwng sind jedoch fir die
intensivmedizinische Routine nicht erforderlich. Hier steht die Prasentation relevanter Daten
in einer, dem bisher verwendeten Patientenjournal angelehnten Form im Vordergrund. Im
Interesse einer grofitmoglichen Datensicherheit wird bei sidmtlichen Datenbankabfragen
nicht mehr in die Datenbank geschrieben. Abfrageergebnisse werden ausschlielich in
sogenannte Dynasets, dies sind virtuelle Tabellen, geschrieben. Die Inhalte dieser Dynasets
kammen in Tabellen, Graphiken und dem Patientenjournal bzw. dessen Komponenten zur
Anzeige.

Infusionsdaten-Management

Das Themengebiet des Infusionsdaten-Managements, von denGerateherstellern auch als
"Liquid- oder Fluid-Management” bezeichnet, hat sich fiir uns als auBerordentlich komplex
und bei der Softwareentwicklung schwierig erwiesen.

Bei der Verarbeitung dieser Daten kommen diverse Parameter zum Tragen. Dies sind nicht
nur die mittels Druckinfusionsapparaten und Schwerkraftinfusionen applizierten Volumina
sondern auch Bolus-Medikamente und, bei hdmcedialysierten Patienten die Filtratverluste
bzw. zugefihrten Substituatmengen. Ferner sind Volumenverluste ber Magensonden durch
Reflux, enterale Erndhrung sowie bei chirurgischen Patienten Vertuste Uber Wunddrainagen
2u beriicksichtigen. Letztlich auch zu berlcksichtigen ist, wie der Anwender vom System zu
informieren ist, falls die automatisierte Infusionsdatenerfassung nach technischem Defekt
ausfallt und eine lickenlose Dokumentation weiterhin ermaglicht wird.

Bei Betrachtung der heute am Markt befindlichen Infusionsapparate féllt zunachst die grolie
Vieifalt der aber serielle Schnitistellen Ubertragenen Mefparameter und Geréteinformationen
auf. Dies sind z.B.:

Forderate

Volumen =~ . T s L
Valumen-Varalarm

Systemdruck

Alarmstatus

Gerétetyp

Firmwarebezeichnungen

Betriebsdauer seit der letzten STK

usw., Usw....

Aus unserer.Sicht sind von praktischer Bedeutung lediglich die am Gerét eingestelite Forder-
rate wie auch, von-allergréfiter Bedeutung in Hinsicht auf die Patientensicherheit, die Wah{
des mit der jeweilligen Pumpe applizierten Medikaments. Die Konnektierung der einzelnen
Infusionsapparate mit dem Datenkonzentrator erfolgt bei dem von uns verwendeten System
mittels sogenannter "Opto-Connect’-Kabel. Dies sind Kabel mit integrerter, galvanischer
Trennung. Bei Beriicksichtigung der Anzah! der je nach Bedarf bis zu 15 je Patient einge-
setzten Infusionsapparate wird das Problem der eindeutigen Zuordnung des Medikamenis
zu dem auf dem PC-Monitor angezeigten Infusionsapparates resp. der Mellwerte evident.
Derzeit wird hier lediglich eine unidirektionate Schnittstelle verwendet, sc dail die
Medikamentenauswahl ausschlielich am Gerét selber durchzufihren ist. Dies ist jedoch bis
heute noch nicht realisiert und stellt aus unserer Sicht angesichts der nahezu unibersehbar
grofen Anzahl verfugbarer Medikamente sowie der moglichen Medikamenten-Zusétze auch
keine geeignetes Verfahren dar. Zwischenzeitlich ist bereits ein anderes System vorgestellt
worden, bei welchem die Auswahl des Medikaments am PC durchgeflhrt und diese via
eines Konzentrators und eine bidirektionate Schnittstelle an den Infusionsapparat tbertragen

LN I I D R I I )
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wird. Der Medikamentenname erscheint im Display des Gerats und muf vom Anwender am
Gerét quitiert werden. .

Das vom Geraterechner ibertragene, applizierte Volumen ist keine zuverldssige Information
fur die am PC durchgefihrie Bilanzierung, da hier vorausgesetzt werden muf, daR zu
Beginn der Anwendung der Volumenspeicher am Gerét vom Pflegepersonal geléscht, d.h.
auf Null zurickgesetzt wird. Die Praxis zeigt, dall dies in der Regel nicht der Fall ist. Unser
Datenerfassungssystem berechnet folglich das applizierle Volumen aus der Anwendungs-
dauer und der am Gerét eingestellten Forderrate. Unter Einbeziehung der bereits erwahnten
Parameter wird mittels "Mausklick” zu jedem beliebigen Zeitpunkt die Bilanzierung durchge-
fuhrt und im Patientenjournal angezeigt. Auch hier kommt, wie bei den dbrigen Auswertun-
gen, konsequent die Datenbankabfrage mittels SQL zur Anwendung. Das Problem der Wei-
terfihrung der Infusionsdokumentation nach Auftreten technischer Defekte bei der Daten-
Ubertragung kennte bis heute noch nicht zufriedenstellend geldst werden und ist
Gegenstand der derzeitigen, klinischen Erprobung.

Resultate

Am Beispiel eines 45-jahrigen, postoperativ septischen Patienten soll die "Fieberkurve™ in
Fig.4. dargestellt werden. Das Journal gliedert sich horizontal in die Bereiche "Infusionen und
orale Zufuhr”, im mitileren Bereich Bilanzierung, Medizinische Informationen (dargestelit als
Symbol und verflgbar bei Anklicken mit der Maus) sowie die Bilanzierung und dafiir zusétz-
lich erforderlicher Daten wie Diurese und Ausfuhren Gber Magensonde, Filtrat und Draina-
gen, schlieflich im unteren Bereich der zeitliche Verauf der automatisien erfafiten Vitalpara-
meter. Dies siellt die Standard-Oberfiche fir die Datenprésentation dar Fig.5. zeigt das
Ergebnis einer Datenbankabfrage mittels unseres Auswertemoduls.
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Fig.4. Patientenjournal beispielnafi
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Fig.5. Selektive, graphische Darstellung von Parametern als 12-h-Trend, besspielhaft

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit haben wir das Ergebnis unserer bisherigen, nunmehr etwa 2-j&hri-
gen Entwicklungsarbeit zum Themenkreis der automatisierten, intensivmedizinischen Daten-
erfassung vorgestellt. Das PC-basierende System besteht in den Hard- und Softwarekompo-
nenten aus frei am Markt erhdltlichen Geraten und Programmen bzw. Betriebssystemen.
Insbesonders letziere beeinflussen jedoch in besonderer Weise die Grenzen, indem unter
MS-DOS™ und WINDOWS 3.11™ ein Multitasking nicht méglich und somit die parailele
Verarbeitung von seriell erfatiten Daten, Speicherung in die Datenbank sowie die gleichzei-
tige Anwendung andergr WINDOWS™-Applikationen schwierig ist. Um'die Anwendung stabil

halten zu kénnen, kann an einem bettseitig aufgesteliten Rechner keine andereAnwendung -

unter WINDOWS™ zur Laufzeit des intensivmedizinischen Datenerfassungs- und
Dokumentationssystems gedfinet werden. Dennoch erffordert die Softwareentwicklung einen
erheblichen Aufwand um die zahlreichen Tasks innerhalb der Anwendung in 2zeitlich
korrekter Folge abarbeiten zu kénnen. Zu erwdgen ist heute, ob die Portierung der
Anwendung etwa unter OSi2 oder in naher Zukunft WINDOWS '95™ als echte Multitasking-
Betriebssysteme, sinnvoll ist.

Diesen Problemen stehen jedoch die Vorteile bei der Anwendung von WINDOWS™.Appli-
kationen gegendber, die aufgrund der weiten Verbreitung der Benutzercberfliche den Ein-
weaisungs- und Schuiungsbedarf fir das Personal gering halten. Zudem besteht durch die
Verwendung eines Standard-Datenbanksystems die nahezu unbegrenzte Mdglichkeit, mit
geringem Aufwand, Daten zu fitern und in reduzierter Form anderen Bereichen innerhatb
eines Klinik-Informationssystems (KIS) zur Verfligung zu stellen bzw. aus anderen Anwen-
dungen Daten in die eigene Anwendung zu importieren (z.B. Kosten je Verbrauchseinheit
von Medikamenten).

Da zukiinflig der teilautomatisierten Datenerfassung nicht nur zum Zwecke der zentralen,
papiefosen Dokumentation sondern letztlich aus forensischen Griinden eine wachsende
Bedeutung zukommt, ist besonders aus der Sicht des Entwicklers die Industrie aufgefordert,
Standards bei der Dateniibertragung mittels serieller Schnittstellen zu entwickeln. Im
Rahmen des auf eurcpaischer Ebene bearbeiteten Projekts TANNIT sind unter Beteiligung
der Industrie hierzu erste Ansatze geschaffen worden. Aber auch Teilbereiche, wie die
beschriebenen Probleme bei der eindeutigen Zuordnung von applizietten Medikamenten
und den online-erfaliten Daten missen gelést werden.
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Last but not least wird der Nutzen hinsichtlich Rationalisierungsmanahmen bei der Perso-
nalplanung-im Bereich der Intensivpflege kontrovers diskutiert. Eigene Erfahrungen wie auch
Beobachtungen in anderen in-und ausléndischen Kliniken zeigen, dal® bei der umfassenden,
rechnergestitzten Dokumentation eher ein gegeniber dem heutigen Stand zunehmender
Personalbedarf im medizinischen Bereich wie auch dem des hauseigenen Supports
entsteht, da ohne die extensive, detailiertere Dateneingabe durch das #rztliche - und
Pflegepersonal der 6konomische Nutzen dieser Techniken gering bleib.

* Anschrift des Verfassers: Dipl.Ing. B.Ebens
Zentralkrankenhaus Bremen-Nord
Abt. Medizintechnik
Hammersbacker Stralle 228
28755 Bremen
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Patientendaten Management System (PDMS) fiir die
Intensivmedizin

Aus der Sicht des Clinical Engineers

Jorg Kampmann, Medizinische Hochschule Hannover, Klinik f THG-Chirurgie
Eberhard Schwarzer, Universitat Hildesheimn, institut f. Physik und Technische informatik

Einleitung: Die Situation in der postoperativen Intensivmedizin

Intensivmedizin ist gekennzeichnet durch einen Uberdurchschnittiichen Einsatz hochmoder-
ner Technik. Diese Technik dient der Diiagnostik und der Therapie. In den letzten Jahren beob-
achien wir eine dramatische Steigerung des Einsatzes von Technik in diesemn Bereich, der sich
noch forisetzen wird. Die Fortschritte gerade dieses Zweiges der Medizin sind uniibersehbar.
Heute konnen Patienten gerettet werden (vor altem im Bereich der Unfallchirurgie, aber auch in
den anderen Disziplinen}, die vor wenigen Jahren noch dem sicheren Tod ausgesetzt waren.

Das bedeutet, dalt die praktizierte Medizin in mehrfacher Hinsicht komplexer geworden ist.
Elemente dieser Komplexitat sind die neuen medizinischen Erkenntnisse, die sich daraus
Zwangsldufig ableitenden apparativen Ausstattungen, aber auch die neuerdings hinzutretenden
Aspekte der Qualitatssicherung sowohl im Bereich der Pflege (Pfiegeplanung) als auch der

_arzllichen Kunst. Neu ab 1. Januar 1996 kommt noch hinzu, dall es vor dem Hintergrund des
neuen Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) notwendig ist, jede einzelne Handreichung sowohl
im pflegerischen als auch im arztlichen Bereich zu dokumentieren. Dies dient der Qualitatssi-
cherung, ist aber auch abrechnungsrelevant.

Die Konsequenzen dieser zunehmenden Komplexitat beobachten wir vor allem im pflegeri-
schen Bereich. Bei dem derzeitigen Personalschiissel, der aus den 60-er Jahren stammt, gibt
es Probleme, wenn die Pflegekrafte sich ihrer eigentlichen Aufgabe, der Pflege und Therapieun-
tersiiutzung, voll widmen solien.

Dies soll geschehen vor dem Hintergrund der vor atiem bei Schwerstkranken in groer Zahl

' -eingeseizten.medizinisch-technischen Gerate, die bedient, deren. Einstellungs- und-Mefldaten
protokolliert und deren-Alarme-Ober kritische Zustande der Patienten beachtet, u.U. auch proto- -
koltiert, werden mussen. Die eigentlichen pfegerischen und therapeutischen Malnahmen mis-
sen ebenfalls dokumentiert werden. Dies bedeutet, dafd die Pflegekrafte im Gegensatz zu fruher
mehr technische Funktionen erfdllen, aber auch "Schreibarbeiten” im Rahmen der Dokumentati-
onspflicht erledigen miissen. Man beobactat eine Belastung von 30 bis 50 % der Arbeitszeit der

Pflegekraft durch diese Arbeiten, was betrigbswirtschaftlich sicher nicht erwinscht ist.

Die stirmische Entwicklung der Batentechnik ist nicht ohne Einflul auf den Fortschritt in der
Medizin. Die allgemeine Beobachtung, auf die wir hier Wert legen, ist fast frivial: Jedes Gerat
oder Werkzeug, mit dem es Mediziner heute zu tun haben, beinhaltet bzw. berihnt die
Datenverarbeitung.

Oer Begriff "Datenautobahn” ist seit kurzem afs Schiagwoert in den Nachrichten [4). Dies
beinhaltet Elemente herkdmmiicher Datenverarbeitung, der Bild- und Tondatenverarbeitung und
ist gekennzeichnet durch eine hohe Bandbreite {groRer als 100 oder 150 MHz) der Uberira-
gungsmedien und Prozessoren. Diese Entwicklung macht sicher nicht Halt vor dem Bereich der
intensivmedizin. ’ '

Trotz dieser stirmischen Entwicklung beobachien wir heute noch, daB nur in wenigen
Hochleistungszentren der Medizin wie hier in Deutschland bei der Medizinischen Hochschule
Hannover, dem Klinikum der Universitat Gottingen, dem Klinikum der Universitat Tobingen oder
dem Ceutschen Herzzentrum Berlin, um nur einige zu nennen, in der Intensivmedizin Datenver-
arbeitung eingesetzt wird.
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Es sieht allerdings so aus, als ob sich die Situation in kurzer Zeit andern wird, und die Daten-
verarbeitung auf breiter Front auch in diesem Bereich Einzug erhait.

Daher mochten wir in dieser Arbeit den planerisch Verantwortlichen in den Krankenhadusern
einige Aspekte autzuzeigen, die ihnen als Orientierungspunkte dienen kénnen, Dazu wollen wir
von den Erfahrungen an der Medizinischen Hochschule Hannover ausgehen und daraus Prinzi-
pien ableiten, die bei der Planung solcher Antagen von Wichtigkeit sind.

Die Intensivstationen des Zentrums Chirurgie d¢er MHH

Organisatorische Zugehdrigkeit

Die Intensivstationen, Gber die hier zu berichten ist, sind vier postoperative Intensivstationen
des Zentrums Chirurgie, bestehend aus insgesamt 35 Betten, die maximal ausgelastet sind {vgl.
Abb. 1}. Diese vier Intensivstationen geh¢ren einmat (Station 71 bis 73 mit insgesamt 20 Bet-
ten) als "gepoolte” Stationen zur Klinik fir Unfallchirurgie (WCH) und zur Klinik fur Abdominai-
und Transplantationschirurgie (ACH} und zum anderen (Station 74) zur Klinik for Thorax-, Herz-
und Gefalchirurgie (THG), wobei die 15 Betten dieser Station hauptsachiich filr Herzpatienten
sind, diese wiederum aufgeteilt in "normale” Herzpatienten und solche nach
Herztransplantation.

Wir erwahnen diese Details, weil das "Poolen” der Betten u.a. Auswirkungen auf die Erstel-
lung der Stations- und Klinikstatitisken hat.

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dal dem Zentrumn Chirurgie noch weitere Intensivsta-
tionen zugeordnet sind. Diese aber spielen in Bezug auf PDMS erst kinflig eine Rolle.

6 Betten 6 Betten 8 Betten 15 Betten
UCHI/ACH UCH/ACH UCH/ACH THG

71 72 73 74

Nebanraume (Bi.lros fiir Personal ete.), u.a. Akuﬂabor und Stationsassistenten

DV-Technik (Netzwerk etc.)
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Abb. 1: Raumliche Aufteiiung der.l‘ntensrvstaﬂonen MHH UBF Ebena 7

Einbindung in die Kommunikationsstruktur der MHH {klinisch)
Diese Intensivstationen sind folgendermaBen in die Kommunikationsstruktur der Medizini-'
schen Hochschule eingebunden:
1. Departmentsystem firr die rechnergestiitzte Intensivpflege, GISI (SCHILLINGS et
al. [2]), das eigentliche PDMS. Dieses System bietet flachendeckend Dienste fir
Pflege- und Arztpersonal an, Es wird derzeit schwerpunktmafig im arztlichen Be-
reich genutzt. Ziel dieses Systems ist es, ein rechnergestitztes Krankenblatt zu
fuhren und gleichzeitig als depanmenizentrales Informationssystem zu dienen.
2. Proprietdre Schnittstellen zur administrativen Datenverarbeitung {das zentrale
Rechenzentrum der MHH: MHRZ) mit folgenden Aufgaben:
- Bereitstellung der administrativen Daten der Patienten {in Vorbereitung).
- Bereitstellung von Mechanismen fur die Archivierung der Patientendaten {in
Vorbereitung).
- Knotenstelie fir andere Funktionseinheiten {z.B. Mikrobiologie oder Radiclogie),
soweit nicht andere Konzepte zum Tragen kom-
men (2.8, Client/Server Uber TCPAP) - geplant.
- Bereitstellung von Resourcen fiir die hausweite Vernelzung Uber TCP/IP (in
Realisierung).
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3. Verbindung zur Funktionseinheit "Labordatenverarbeitung™ éber TCPAP mit dem
Ziel, die auf der Intensivstation bendtigten Ergebnisse der Laborproben sowoh! der
Normal- als auch der Eilfalluntersuchungen (in¢lusive Akutlabor in geografischer
Nahe auf der Ebene der Intensivstationen) moglichst zeitnah in das rechnerge-
stitzte "Krankenblatt" transferiert zu bekommen.
Diese Strukturen sind ahnlich wie in anderen GroQkliniken (vgl. WINTER [1]).

3 Ansatzpunkte zur Einfiihrung von PDM-Systemen

Datenverarbeitung wird immer dort eingesatzt, wo es gilt,
1. immer wiederkehrende Arbeiten und u.UJ. Handhabungen zu automatisieren,
2, Graphische Darstellungen von Datenzusammenhangen in optisch annehmbarer
Forem schnell zu erstellen,
3. grofle Mengen von Daten von einer Stelle an eine andere zu transferieren,
4. Daten zu erheben fir spatere statistische oder ieistungsbezogene Auswertungen.
im folgenden wird aufgezeigt, wo diese Prinzipien im Bereich der Intensivpflege angewendet
werden und zwar einmal fiir die pflegerische und dann fir die arztliche Seite. Bei GIS) werden
Teilbereiche bereits automatisiert.

Patientendaten Management System '

Patient
S : — . U U - |Akticnen - - |- . —
P BT § DR - . = Pfiegekra 1 - -
] - — Rlheg
Therapie- .. ‘ T T Madieal
Gerite - |- 1 - Vinformation - Labor.
{(z.B.Beatm.)| . | Infusions- | BusiEEEICEN) Berichte

Abb. 2: Situation am Arbeitsplatz Intenshpfioge
3.1 Automatische Dokumentation fir die Pflegekrafte
Wo elektronische medizinisch-technische Gerste Einsatz finden, bietet sich die Chance, die
entstehenden Daten automatisch zu erfassen {Medical Information Bus - MIB, vgl. KAMPMANN
et. al. [6,7] und MEISNER et al. {10]) und in ein rechnergestitztes Krankenblatt zu integrieren.
Im folgenden sind schlagwertartig die wesentlichen Bereiche aufgefihrt, wo dies maglich ist
[vgl. Abb.2).
. i - j
Einstellungen der Ger&ite, Messen, Alarme, Darstellen von Einzetwerten und
Trends dieser Einzelwerta
Respi ) Monitoring (T} -
Einstellung der Beatmungsgerate, Erfassung der Medikationen im Vernebler, Mes-
sen und Darstellen von Mefidaten und Trends, Alarme und deren Behandlung

Ein wichtiger Teil fur die Automatisierung ist das Flossigkeitsmonitoring. In kriti-
schen Fallen mul die Krankheitssituation im Flissigkeitshaushalt stindlich bekannt
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" sein. Man kennt mindestens zwei "Kompartments” fiir den Flassigkeitshaushalt. Diese
sind das kristalline und das kolloide Kompartment. In letzterem befinden sich das Blut
und atle blutdhnlichen Stoffe (hohes Molekutargewicht). For die betrachteten Kompart-
ments werden Einfuhr und Ausfuhr getrennt behandelt.

Einfuhr: Infusionspumpen, Spritzenpumpen, Infusionscocktails oder Mixe, Substitu-
tionsldsungen fir Filtrate.

Ausfuhr: Urin, Drainage aus Wunden, Drainagen, Filtrate, Dialyse.

Jedes einzelne Kompartment wird mit Ein- und Ausfuhr bitanziert. Man erhait so
positive oder negative Werte, die for die Beurteilung des Patientenzustandes (Ho-
moostase) wesentlich ist.

Zusatzlich wird die Gesamitbilanz gebildet, indem die Ergebnisse addiert werden.

1
Spezialgerate, wie Cardiac Assist Devices in der postoperativen Herzchirurgie
Kompartmentdruckmessung, var allem an den Beinen bei Unfallpatienten
L

Die Alarmbehandlung stelit mit zunehmender Komplexitat der Arbeitssituation in
der Intensivpflege ein besonderes Problem dar. Es gibt noch keine Losung, die befrie-
digend ist. Im Rahmen der europsiischen Standardisierungsgremien gibt es eine Ar-
beitsgruppe, die sich ausschlielich mit dieser Problematik beschaftigt.

Ein weiteres Problem, ist die Archivierung der angefallenen Patientendaten. Tech-
nisch ist eine Speicherung der Gesamtheit aller Daten mdglich. Die Probleme, die
auftreten, sind organisatorischer Art. ’

Manuelle Dokumentation der Pflegekrifte

!m Bereich der manuellen Dokumentation erscheint eine Automatisierung zunachst schwie-

rig. Erfahrungsgemat entstehen hier auch Motivationsschwierigkeiten fir das Pflegepersonal.

Dies ist teitweise darin begrindet, dalt die Schreibmaschinentastatur fir einzetne Fflegekrafte

ein artfremdes Werkzeug ist, Es wird aber unumganglich sein, allein aus Auswertungs- und

Standardisierungsgriinden, hier eine veminftige Lésung anzustreben. Ohne Anspruch auf

Vollstandigkeit missen folgende Daten dokumentiert werden: .
Dokumentation der PflegemaRnahmen, der therapeutischen Mainahmen, Medi-
kamentengaben, Behandlungen, Dokumentation von Beobachtungen und Hand-
lungen, Schwestemnotizen, Blutabnehmen elc., Auswechseln von Zubehtr for
die medizinisch-technischen Geréte. Erfragen von Befunden z.B. im Labor oder
anderen Leistungssiellen des Krankenhauses, sofern nicht automatisch
ubermittelt.

Im Organisatorischen sind folgende Aufgaben zu lésen: Personalmqﬁagemem.
Verwaltung des Lagers for Medikamente, Verwaltung des Lagers fir Zubehdr,
.Ver- und Entsorgung

Arztbereich

Das Berichtswesen der Arzte wird weitgehend durch Einsatz von Datenverarbeitung erleich-
tert. Dazu gehoren Standardisierungen von Therapieplanen (fur bestimmie Krankenarten), von
Arztberichten etc. Therapieplane konnen “papierfos” vom Ort der Erstellung an den Ort des
Geschehens transferiert werden (patientenseitiges Datensichtgerat).

Technische Konzepte

Es gibt kein PDMS "von der Stange™. Optimal erwirbt man ein System mit machtigem Werk-
zeug. Dabei wird man sich nicht von technologischen Aspekten "verfihren® lassen. Die manuel-
le Erfassung von yielen Daten ist in jedem Fall notwendig und schwierig fur das Personal, wel-
ches es tun muB. Intuitive grafische Benuizeroberflachen mit inrem "Look and Feel” sind nicht
notwendig, aber hilfreich. Letztlich kommt es auf “Inhalie und Moglichkeiten” des Systems an.

Wer vor der Auswah! eines solchen Systems steht, kann sich nicht aufgrund von Demonstra-
tionen der Herstelter auf Messen oder Sonderveranstaltungen entscheiden. Er muf} stattdessen
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entweder in der Lage sein, ein oder zwei Monate mit dem System der engeren Wahl zu arbei-
ten, oder verirauensvolle und kompetente Referenzen besitzen.

Verwendung von Standards

Um die Systemkosten moglichst gering zu halten, aber auch spatere "Migrationen” auf ande-
re "Plattformen” zu erleichtern, sollte das in die nahere Wahl kommende System auf internatio-
nalen Standards fir "Schnittstellenbereiche” basieren, Das berihrt im wesentlichen folgende:

Betriebssystem: Hier sollte POSIX-Kompatibilitat gefordert werden (IEEE 1003.n

inclusive Echizeiterweiterung, inzwischen auch teitweise IS0). Nahezu alle
UNIX-basierten, aber auch andere Systeme kommen in Frage.

Datenbankmanagement. Hier mul} eine méglichst komplett implementierte ANSI-
SQL Schnittstelte gefordert werden. Der Vorteil ist die Unabhangigkeit vom Da-
tenbankhersteller und die Moglichkeit, Routinen fir Auswertung etc. selbst zu
erstellen,

Das Anwendungssystern sollte sinnvollerweise eine grafische QOberflache haben
(GUI = graphical user interface), Auch hier gibt es den Standard X-Windows und
X-Toolkit aus dem Bereich der Motif-Gruppe [4).

Technische Kommunikation zwischen den einzelnen Systemen: Hier gibt es zwei
Standards - TCPAP und OSI (1ISQ). Die MHH hat sich auf TCP/IP festgelegt. Auf
der untersten Ebene (Schicht 1 und 2 QSl) kommt einer der [EEE 802.n Stan-
dards in Frage, z.B. |EEE 802.3 (Ethernet).

zwischen den einzelnen Funktionseinhei-
ten eines Krankenhauses: In den USA wird derzeit der Standard HL7 (Health
Level 7} favorisiert. Auch die Arbeitsgruppe um DUDECK in Giefien favorisiert
diesen Standard. Inzwischen gibt es eine européische Vornorm (CEN TC251
PT3-008), die gerade verabschiedet wird.

N . g . am
Arbeitsplatz in der Intensivpflege: Hier entsteht gerade die Norm des Medical
information Bus. Die |EEE hat unter der Bezeichnung IEEE 1073.3 und IEEE
1073.4 technische Normen verabschiedet {Transport Layer und niedriger). Auf
der Anwendungsebene fehlen noch die entsprechenden Teile der Norm. Auch
die Europaische CEN arbeitet hieran im Rahmen von CEN TC251 WGS.

Langlebigkeit und Weiterentwicklung (Werkzeuge)© ‘ C e

Ein PDMS ist eine Anschaffung fir 10 bis 20 Jahre. Es ist nur dann sinnvoll ausgewahit,
wenn es in der Lage ist, sich an die sich andernden Erfordernisse der Klinikroutine maglichst
reibungslos anzupassen. Dies hingt von den generischen Strukturen ab, die ein Implementor
(Hersteller) in das System eingebaut hat (generische Strukturen sind solche Systemeigenschaf-
ten, dée filr viele unterschiedliche Nutzer guitig sind, im Gegensatz zu solchen, die nur lokale
Giiltigkeit besitzen). Hinzu muf} ein Satz machtiger Werkzeuge kommen,
Arbeitsgruppe

Das Krankenhaus benatigt hierfur langfristig eine kompetente Arbeitsgruppe, die der medizi-
nischen Fobrungsspitze der Klinik (Vorstand) direkt verantwortlich sein mul, aber auch enge
Bindungen an das zentrale Rechenzentrum der Klinik bendtigt. Je nach Grofie der betroffenen
tntensivpflege-Abteilungen wird es sich um 1 bis 3 Personen handeln mussen. Die Qualifikation
der Mitglieder dieser Arbeitsgruppe reicht vom Ingenieur, der protunde Kenntnisse der Echtzeit-
datenverarbeitung einschliellich der Gebiete Vernetzung und Datenbanken, aber auch Ver-
standnis und Basiswissen fur die klinischen Probleme haben muf, bis zu Programmierern mit
ahnlichem Kenntnisstand. Beratend muB immer ein Arzt und eine Pliegekraft hinzukommen.
Der technische Leiter der Arbeitsgruppe. der Arzt und die PRlegekraft bilden initial ein Projekt-
team, welches intensiv bei der Auswahl des Systems beteiligt ist und nach dem Kauf dem Sy-
stem Uber die Startschwierigkeiten hinweghilft. Danach kann das Projektteamn lockerer
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strukturiert sein, da jetzt Systempflegearbeiten {Anpassung an sich dndernde Klinikroutine,
Erweiterzngen, Optimierung, Mutzeradministration efc.) im Vordergrund stehen,

Technische Lbsungen, mit denen die MHH Erfahrungen hat

DPS100

Etwa 1980 wurde von unserer Arbeitsgruppe der Klinik fir THG-Chirurgie das aus heutiger
Sicht sehr einfache, damals jedoch fortschrittliche System DPS100 der Firma Kontron-Roche in
die klinische Routine eingefilhrt, Nach einer etwa drejjdhrigen Phase der Kinderkrankheiten
wurde das System 1983 voll in die Routine dbernommen, Es zeichnete sich von Anfang aus
durch die automatische Erfassung von Daten im Bereich des Flissigkeitsmanagements und
eine dadurch bedingte hohe Akzeptanz im Plegebereich. Nachteilig war die Tatsache, dall es
sich um eine Inselldsung handelte, die nicht mehr erweitert werden konnte. Im Jahre 1994 wur-

'de es zuglnsten GIS| auier Betrieb genommen, nachdem die Arbeitsgruppe die neuen Monito-

re der Fa. Kontron an GiSI angeschlossen hatte.

GIsl

GISl ist eine Universitatsentwicklung aus Gottingen. Es edaubt eine hochkomplexe Datener-
fassung im gesamten Bereich der Intensivpflege (arztlich und pflegerisch sowie auch admini-
strativ, 2.B. Geratemanagement nach MedGV). Die Einfihrung in die MHH-Klinikroutine war
erst maéglich, nachdem ein grofier Teil von Anderungen, vor allem im klinisch-administrativen
Bereich, durch die MHH-Arbeitsgruppe vorgenommen worden ist. Akzeptiert ist das System im
arztlichen Bereich. Der pflegerische Bereich vermifit automatische Vorgange und bietet derzeit
noch grofle Akzeptanzprobleme. Die Dialoge des Systems sind verbesserungswirdig. Dies ist
von Gottingen woh! akzeptient, aber diese Verbesserung ist nicht ohne sehr groflen Aufwand
moglich, Wegen der vielen notwendigen Eingaben, vor allem fir die medizinisch-technischen
Gerate am Arbeitsplatz, wird GISI als unhandlich empfunden und abgelehnt.

Wir hoffen, daft durch die‘EinfUhrung von "technischen Automatismen” vor allem im Bereich
der Kommunikation mit anderen Leistungseinheiten der MHH und im Bereich der arbeitsplatzo-
rientierten Kommunikation mit medizinisch-technischen Geraten die derzeit existierenden Ak-
zeptanzschwellen eliminiert werden kénnen.

Der Bereich der arbeitsplatzorientierten Kemmunikation wird mit einem System der Firma
Kontron "KONNECT” abgedeckt, Dies wird gerade in Betrieb genommen. KONNECT lehnt sich
stark an die Standardisierungsbemtihungen im Bereich IEEE 1073 und CEN TC%51 WG5 an.

KONNECT und TANIT

Wegen der seit langem bestehenden guten Beziehungen der Klinik fir THG-Chirurgie zur
Firma Kontron wird aulerdem an zwei Betten der Station 74 {vgl. Abb. 1) der Prototyp fir das
PDMS "TANIT", ein von der Europaischen Gemeinschaft gefardertes Projekt unter Beteiligung
von etwa 20 Institutionen, u.a. der Firmen Kontron und Drager [9], zusammen mit KONNECT
validiert. Dies geschieht im Rahmen einer Kooperation mit der Industrie. Erfahrungen liegen
noch nicht vor. TANIT und KONNECT sind Systeme, die den obigen Anforderungen an Stan-
dards genlgen. Sie bieten damit durchaus die Chance, eine gewisse Langlebigkeit bei geng-
gender Flexibilitat zu besitzen.

Probleme der L&sungskonzepte

Es mui festgestellt werden, dal die heute notwendigen PDMS-Lasungen hochkomplexe
Systeme sind, die in den Bereichen der Standardisierung Speziatwissen von Spezialfirmen
verlangen. Eine Institution wie eln Krankenhaus ist iberfordert, hierfir koordinierende Funktio-
nen bereitzustellen. Daher ist es sinnvoll, for ein PDMS inclusive bettseitiger Vernetzung eine
Firma auszuwahlen, die die Generalunternehmerschaft hierfur obernimmt.
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Dem Krankenhaus bleibt, das ausgewahite Systemn zu konfigurieren. Dies ist ein laufender
Prozel, da sich die Klinikroutine laufend andert. Hinzu kommen notwendige Erweiterungs- und
Integrationsarbeiten. Diese werden in der Rege! nicht vom Hersteller durchgefaht. ©

Zusammenfassung und SchluBfoigerungen

Wir haben die qualitaiscrientierte und betriebswirtschaftliche Problematik der Erfassung,
Prasentation und Auswertung der Daten im Bereich der Intensivpflege dargestelit. Wir haben
Losungskonzepte fiir die PDMS-Problematik diskutiert bei gleichzeitiger Darsteltung eigener
Erfahrungen mit solchen Systermen.

Die Aspekte "Datenautobahn”, "Multimedia™, "Virtuelle Realitat" etc. wurden nicht behandelt,
Dies hatte den Rahmen der Arbeit gesprengt. Hier mag ein Satz aus dermn MIT zitiert werden,
der die im Grunde sehr konservative Struktur der Datenverarbeitung charakterisiert: "Although
technotogy changes constantly, the structures that underlie the organisation and presentation of
information do not” [4],

Ein weiterer zukunfsweisender, hier nicht behandelter Aspekt ist die Implementationen von
"wissensbasierten Systemen” [5].
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Leistungsmerkmale und Einbindung eines
Radiologie-Informationssystems in ein KIS

Ginther Breitenstein

Einleitung

Der Einsatz von elektronischer Datenverarbeitung ist in vielen Bereichen des
taglichen Lebens unumganglich geworden. Datenverarbeitung darf aber niemals
Selbstzweck sein, sondern beschrankt sich auf das, was sie wirklich ist, ndmlich
eines unter anderen Werkzeugen zur Erfillung definierter Aufgaben oder zur
Ldsung bestimmter Problermne. So ist zum Beispiel ein weltumfassendes
Buchungssystem von Fligen ohne Einsatz der EDV nicht mehr denkbar.

Fir die Notwendigkeit, Abteilungsorganisationssysteme in einer radioiogischen
Abteilung einzufihren, gibt es drei wesentliche Grunde:

1. Geselzliche Vorschriften

2. Unterstitzung der Organisation, Dokumentation und Kommunikation

3. Organisatorische Voraussetzung firr ein PACS (Picture Archiving and
Communications System)

zZu 1)‘Gesetzliche Vorschriften

Durch die Bundespflegesatzverordnung sind alle Krankenhiuser verpflichtet, einen
Leistungsnachweis zu fithren. Hinzu kommen jetzt die Forderungen des
Gesundheitsstrukturgesetzes, was von den Hausern eine fallbezogen Abrechnung
fordert. Die Verwaltung ist also auf lickenlose, patientenbezogene Daten aus der
Radiologie angewiesen. Damit wird die Radiologie nicht mehr als Kost sondern als
Profit{(-Lost?)Center gesehen. Die erforderlichen Zahlen zur Fatlkostenkalkulation
werden gerade fiir die Réntgendiagnostik ohne EDV-Einsatz fast nicht oder nur mit
sehr hrohem administrativen Aufwand erfalbar sein.

Die Daten aus der Radiclogie fiir die Fallkostenkalkulation sind:
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patientenbezogen:

Untersuchung

Anzahl Aufnahmen

Filmformat

Sachkosten/Material

Zusatzleistungen .
Schwierigkeitsgrad {hier geht z.B der Zeitaufwand mit ein)
Zeit der Leistungserbringung

Mgnat der Leistungserbringung

l.eistende Kostenstelle

Kostenstelle/ einw. Steile

zu 2) Unterstiitzung der Organisation, Dokumentation und Kommunikation

In einer Radiclogie ist die eigentliche Aufgabe, nimlich eine Untersuchung
durchzufihren mit dem Ziel eine Diagnose zu erstellen, nicht eine Einzelaktion an
einem Arbeitsplatz. Nur durch das Zusammenspiel vieler Stellen in einer Klinik wird
der ganze Prozel abgebildet.

Ein Patient, der von einer Station zu einer Untersuchung angemeldet wurde, muBl zu
einer bestimmten Zeit (abhéngig von der Art der Untersuchung, Gerateauslastung)
an einem definierten Arbeitsplatz erscheinen. Dies mufl abgestimmt sein mit den
Ressourcen der Abteilung, aber auch mit den Stationen und dem Transportdienst.
Gleichzeitig missen, will man unnétige Wartezeiten vermeiden, Informationen iber
diesen Patienten zu dieseni Zeitpunkt am Arbeitsplatz vorliegen:Eine. manuelle
Organisation mit all ihren Abstimmungsprozeduren ist eine der Ursachen fiir ~ -~
Fehlzeiten, Wiederholungsaufnahmen, Ruckfragen und allgemeinen Arger,
Zusatzlich fordern die Mediziner eine verbesserte Dokumentation, um zur Befundung
auf vorausgegangene Untersuchungen eines Patienten zurickgreifen zu kénnen.

zu 3) Organisatorische Voraussetzung fiir ein PACS

Zwangsladufig lassen sich Bilder in einem PACS nur aufrufen nach Parametern, die
einem sclchen System vorher bekannt sind. Diese unterschiedlichen Kriterien sind
orientiert an dem Routineablauf bzw. besonderen wissenschaftlichen oder
statistischen Fragestellungen. Ein konventionelles Réntgenarchiv kennt nur die
Suchkriterien: Patientenname und Geburtsdatum. Das Sortieren oder das Filtern
nach anderen Parametern ist wegen des Ablagesystems (Karteikarten) nicht
méglich, bzw. innerhalb einer Rontgentite nur manuell durchfiihrbar.
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Typische Beispiele fur die geforderten Bildaufrufverfahren sind:

ein oder mehrere Bilder eines Patienten

Vergleich von unterschiedlichen diagnostischen Verfahren
Demonstrationsvorbereitung {sortiert nach Kliniken, Stationen u.s.w)
Sortierung nach befundenden Arzien )

zeitliche Verlaufskontrolle (L&ngsschnitt eines Falles)
Vergleichsfille (Querschnitt)

Untersuchungsmethoden

Die, fir solche automatisierte Vorsortierung oder Bereitstellung von diagnostischen
Bildern notwendigen, Parameter entstehen zeitlich und értlich unterschiedlich
innerhalb des Durchlaufes eines Patienten durch die radiologische Abteilung. Ein
wesentlicher Teil dieser Daten, die demographischen Daten eines Patienten, werden
sogar aulerhalb der Rontgenabteilung erfallt und verandert. Es besteht also die
Notwendigkeit, all diese Informationen zeitgerecht wahrend des Routineablaufes
automatisch "abzuzweigen”. Die erforderlichen Funktionen sind der
patientenorientierte Teil eines RIS. Dadurch ist ein RIS ein integraler Bestandteil
eines PACS.

Was bringt ein RIS fiir das Krankenhaus / fir die Radioiogie ?

An Hand eines Patientendurchlaufes sollen die einzelnen Arbeitsgebiete
angesprochen werden.

Ein Patient wird in der Verwaltung aufgenommen

Die Erhebung der persénlichen Daten wird in der stationaren Aufnahme
durchgefiihrt.

= Vom Verwaltungrechner wird ein Aufnahmesatz an das RIS-System
gesendet,

Damit sind die Daten im RIS sofort verfiigbar. Beim Aufrufen des Patienten
miissen also die Daten nicht nochmals eingetippt werden.

Ebenso informiert das HIS das RIS-System Uber Verlegungen und
Entlassungen, sowie Kostentrageranderungen. .

Der Patient wird auf eine Station verlegt
= Das HIS bzw. die Stationssoftware informiert das RIS (ber die Verlegung.

Damit kann das RIS jederzeit Auskunft Uber den Aufenthaltsort des Patienten
geben und Daten {Befunde) zum richtigen Empfanger senden.
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Nach einer Visite wird fiir den Patienten eine Réntgenuntersuchung beauftragt

= Mit der Stations-SW wird ein Rad.-Auftrag definiert und an das RIS mit
einem Terminwunsch gesendet.

Vorteil: Auftrag und Bestitigung ohne Papiertransport und Telefon

Die Radiologie plant die Untersuchung

In der Radiologie wird dieser Auftrag bearbeitet. Hierbei unterstiitzt die
Software bei der Planung (ber Raumiibersichten bzw. Terminkalender den
Buchungsvorgang.

= Das RIS sendet die Auftragsbestatigung an die Station.

Im RIS werden jetzt automatisch verschiedene Orgmittel erzeugt:

-

Druck von Etiketten

Druck einer Scribor-Karte

Druck eines Archivbeleges

{Beim Vorhandensein eines PACS geht eine preload-Funktion an das
PACS zum Laden der Vorbilder)

Eintrag in eine Transportliste

Eintrag in die Raumarbeitsliste

. —Vorteil:.  _.Wegfall der Suche in-der Kartei

Wegfall der Beschfiftungsarbeiten - oo
Einfaches Bereitstellen der Vorbefunde

Kein manuelles Fiihren von Arbeitslisten

Immer aktuelle Sicht iiber die Belegung der Réume inkl. der
Wartezonen !

Patient trifft an der Anmeldung ein

Auswahl| der Patienten Gber Name, Geburtsdatum, Aufnahme-Nr, Auftrags-Nr.
{Barcode).
Einweisung in den Wartebereich.

Patient wird aufgerufen

Aufruf iber Warteraumliste mit Anzeige aller zur Untersuchung notwendigen
Informationen.
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Aufnahmen werden durchgefiihrt und dokumentiert

Die Erfassung der med. sowie der abrechnungsrelevanten Daten werden in
einer einfachen Dialogmaske durchgefiihrt. Die Erfassungsmasken fragen die
fiir das angewandte Verfahren notwendigen Daten ab. Wobei hier besonderer
Wen auf eine einfache Bedienerflihrung gelegt werden mufs. Felder soliten
soweit moglich mit Dateneintragen vorbelegt werden, so dal im Normalfall die
Anzeige nur zu bestatigen ist. Daten fir die Abrechnung sollten nur aus den
Daten erfalit werden, die am Schaltplatz entstehen. Das RIS mull aus diesen
Daten die entsprechenden Abrechnungsziffern selbst ermitteln.

= Das RIS sendet eine Information an die Station, dafi} die Untersuchung

beendet ist und der Patient ggf. abgeholt werden kann.

Vorteile: Die Eintragung in das Hauptbuch und anderen Listen
entfillt.
Die notwendigen Daten filr die Verwaltung werden
automatisch erzeugt.

Befundung

Alle Daten stehen dem Radiclogen zur Befundung am Bildschirm zur
Verfigung. Damit sind auch Informationen zu vorhergehenden Aufenthalten
sofort abrufbar.

Bei einer Befundung Gber PACS sind alle Daten an einem Bildschirmgerat
verfiighar, ' .

Beim Einsatz einer Spracherkennung kann der Befund automatisch im
Hintergrund generiert werden und allen Mitarbeitern der Radiologie zur
Weiterbearbeitung zur VerflGgung gestellt werden. -

Vorteil: Kein Suchen und Zusammenstellien von Papierunterlagen.
Befundschreibung

Im Schreibzimmer werden die offenen Befunde vom RIS abgerufen und mit
einem Textprogramm geschrieben. Der Text kann dann vom Radlologen
freigegeben werden.

= Der freigegebene Befund wird auf die Station Ubertragen. Der
Papierausdruck mit Unterschrift folgt (iber die Hauspost.
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TR Unterstiitzung in allen Phasen der Befundschreibung.
Eingegebene Dokumente sind auf der Station sofort
einsehbar.

Statistik und Abrechnung

Die Daten im RIS kdnnen mit Hilfe der EDV nach beliebigen Kriterien
ausgewadhit und verarbeitet werden. Die Abrechnungsdaten: KV-Abrechnung,
Privatliquidation und Controllingdaten kénne ohne weitere Eingaben
Ubertragen werden.

= Ubertragung der Abrechnungssétze an das HIS bzw. an die KV

Vorteil: Die Radiologie kann als Dienstleister nicht nur die
entsprechende Untersuchungsauftrige sondern auch alle
statistische Zahlen ohne Mehraufwand "Auf Knopfdruck”
liefern,

Technische Sicht der Einbindung

Da ein Krankenhaus die einzelnen Medule entsprechend der geforderten

Funktionalitdt beschaffen solite, kann eine SW-Firma nicht davon ausgehen, dai ein

Haus alles aus einer Hand kauft. So kommt zwangsweise die Forderung nach einer

sicheren Kopplung der unterschiedlichen Systeme auf. In der Vergangenheit konnte

diese Forderung nicht oder nur sehr kostspielig erfillt werden. Aktuell verabreden

immer.mehr Hersteller die Kopplung uUber eine "Standard" Schnittstelle. =
Als mdglicher Kandidat solch einer Schnittstelle steht die’ Kopplung nach HL7 (Health = -~ -~
Level Seven) zur Verfilgung. Zur Ubertragung von Bilddaten ist dles der DICOM-

Standard.

Dem Bediener der Systeme interessiert die Benutzeroberlidche. Hier ist die

Forderung nach einer einfach zu bedienenden grafischen Oberfliche. Auch hier

ergibt sich durch den Einsatz von Standards ein Vorteil fir alle Beteiligten. Wenn z.B

eine MS-Windows -basierte Software im Haus eingefihrt wird, kénnen bei der

Schulung sicherlich Synergieeffekte mit bereits bekannten Programmen erzieit

werden.

Fiir die Pflege und Parametrisierung des Rechners sind auch hier Standards von

Voneil. So ist der Stand der Technik:

grafische Bedieneroberflache
relationale Datenbank
Offenes System (UNIX)
Client/Server-Technik

Vorteile: Standardsysteme
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Zusammenfassung:

Organisatorische Anforderungen sowie Anforderungen des Gesetzgebers (GSG)
fordern eine Unterstiitzung der Radiologie mit Hilfe der EDV. Wobei die
Informationsstréme nicht an der Abteilungstir beginnen bzw. enden, sondern das
RIS ist ein Partner im allgemeinen Kommunikationsverbund innerhalb eines
Krankenhaus-nformationssystems (KIS). Um die Kosten fiir die Beschaffung und
Pflege fir das Krankenhaus in Grenzen zu halten, mufl auf Systeme inkl.
Schnitistellen, die auf Standards basieren, zuriickgegriffen werden. Fur die Abteilung
bringt die Einfihrung von EDV eine splrbare Beruhigung der Arbeitsablaufe sowie
"nebenbei" die Erzeugung aller zukinftig fur die Fallkostenkalkulation erforderlichen
zusatzlich erhobenen Daten. Bei der Realisierung ist neben der Standardisierung
auch an die Bedienerfreundlichkeit der Programme zu denken, denn das Personal
soll die EDV als Entlastung und nicht als zusétzliche Arbeit empfinden.

Mit der Mdaglichkeit, das RIS als Basis fur ein PACS zu haben, sind auch zukinftige
Anforderungen beziglich Archivierung gesichert.

Ginther Breitenstein
Eiffestralle 426
D-20537 Hamburg
Tel.. 040/25459-0
Fax: 040/25459-199
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Laborinformationssystem in einem Krankenhaus-Zentrallabor

~ E.Henkel

Die Informationsflut in den Krankenhausern und damit auch in den Laboratorien
ist von Jahr zu Jahr erheblich angestiegen. Die Verwaltung und Bearbeitung
dieser Datenmengen kann nur mit Hilfe leistungsfahiger EDV-Anlagen schnell
und zeitgeman bewdltigt werden. Ein Labor-EDV-System soll jedoch nicht nur ein
Datensammler und Schdnschreibautomat sein, sie soll eine Informationsver-
arbeitung und ein Labor- und Qualitdtsmanagement erlaubén und auRerdem die
Vereinfachung der Abldufe auf den Stationen und im Labor unterstitzen. Sie
mul} die Verwechslung von Proben vermeiden heffen und Uber die Méglichkeit
verfiigen, Kosten- und Strukturanalysen durchzufihren. Daruber hinaus wird eine
unterstitzende Befundinterpretation und ein Auskunfis- und Informationssystem
mit Hilfe der Labor-EDV erwartet. Ein groRer Teil der Leistungsfahigkeit einer
Labor-EDV wird fur dié” Qualitatssicherung:beansprucht-SchiieBlich soll eine.
Aufbereitung der Daten-so mégfic; séin?daﬁ diese unmittelbar in einen Arztbrief
abernommen werden kénnen. Einmal gespeicherte Informationen sollten fir die
Weiterverarbeitung immer rasch zur Verfigung stehen, so dal die wiederholte
Erfassung von Daten und Texten vermieden werden kann.

Labor-EDV-Systeme werden mit unterschiedlicher Leistungsfahigkeit angeboten.
Die Leistungsfahigkeit wird aus der Anwendersicht sehr unterschiedlich beurteilt.
Verwaltungen sehen naturgemag die Leistungserfassung vorrangig. Laborarzte
sehen in der Labor-Datenverarbeitlung ein Werkzeug mit viel gréRerem Lei-

stungsumfang,
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Organisation
Vor der Beschaffung einer Labor-EDV sollten jedoch die Strukturen des Labors
'sorgfaltig untersucht und erforderliche Organisationsanderungen durchgefahnt

werden.

In unserem Labor konnte durch gute vorbereitende Planung auf ein eigenstandi-
ges Not- oder Bereitschafislabor verzichtet werden. Notfallproben werden Gber
die Anforderungskarte durch Abziehen eines gelben Puhktes und Ubertragung
des Punktes auf das Probengefat gekennzeichnet. Diese Proben werden in der
Probenkette im Analysengerat in eine vordere Position unmittelbar vor die
Barcode-Lesestation gebracht. Dies ist mdglich, weil fur die online betriebenen
Analysengerate kein.e sequentielle Arbeitsliste erfoderlich ist. Die Information
"Notfall" wie auch die Information "infektiés" wird beim Einlesen der Laboran-
forderungskarte erkannt und den Patientendaten zugeordnet z.B. auch auf
Arbeitslisten Ubernommen. Stationen mit einem Laborterminal stehen die Daten
unmittelbar nach Validierung zur Verfiigung. Die vorhandene Gerateausstattung
des Labors erlaubt fur die Basisuntersuchungen {Klinische Chemie, Hamatologie,
Hamostaseologie, Blutglucoseuntersuchungen, Blutgasanaltytik und Urinstatus)
eine Bereitstellung der Ergebnisse in einem Zeitraum von 30 bis 40 Minuten. Die
Barcode-Kennzeichnung der Proben mit der Auftragsnummer durch das Pflege-
personal auf der Station, die Verwendung von Heparinat-Plasma (Wegfall der
Gerinnungszeit und kurze Zentrifugationsdauer), die Trennung von Probe und
Auftrag bei Anlieferung im Labor (ochne Volilstdndigkeitskontrolle) und die
dezentrale Zentrifugation haben den “"Flaschenhals" der Probenannahme
beseitigt. Ein Programm zeigt auf einem Farbmonitor die Probennummern an, bei
denen nach 20 Minuten kein Analysenprozess gestartet wurde. Die zeitliche
Verzégerung wird durch Farbwechsel nach jeweils weiteren 20 Minuten ange-
zeigt. Die MTA muf dann die angemahnte Probe suchen. Bleibt die Suche
erfolglos, so hilft eine Anfrage auf der Station weiter. Nach unseren Erfahrungen
ist dann meist die Probennahme midlungen. Werden hingegen auf der Laborkar-
te Anforderungen markiert, das erforderliche Etikett jedech nicht abgeldst, so
zeigt ein markiertes Bit auf dem nicht abgelésten Etikett, dal kein Probenréhr-
chen (Monovette) in das Labor gebracht wurde, Die gesetzten Testanforderun-
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gen werden dann automatisch geldscht,

In kOrzestmaglicher Zeit gelangen die Proben zu den Arbeitsplétzen, damit ist die
Optimierung der Arbeitsablaufe erreicht. Proben, die vollstandig analysient sind,
werden fr 48 Stunden im Labor fir Kontrollzwecke und eventell angeforderte
nachtragliche Analysen aufbewahrt. Um den Zeitaufwand fir die Probenaufbe-
wahrung zu minimieren, wurde als Ablagekriterium die Endziffer der siebenstel-
ligen Auftagsnummer gewdéhit. Erfahrungsgeméa sind Suchvorginge so selten,
daf} es keine Probleme bereitet, aus einem Reagenzglasgestell die Probengefa-
e mit gleichen Endnummern gezielt zu suchen, Sortier- und Suchaufwand sind
durch dieses Verfahren optimiert. In den Teilbereichen des Labors (Klinische
Chemie, Hamatologie, Gerinnung) fallen taglich jeweils ca. 200 bis 300 Proben
an, bei gleicher Venteilung der Endziffern sind 20 bis 30 Monovetten im Such-
prozel zu Gberprifen. Nach unseren Erfabrungen sind taglich 1 bis 2 Monvetten
far Kontrolizwecke herauszusuchen, fir Nachforderungen im Bereich der
Klinischen Chemie sind es ca. § Rohrchen. Der Aufwand halt sich also in

Grenzen.

. Die.T atigkeit der MTA hat sich mit deéf Umstrukturierung und-der neuen EDV
deutlich gewandeit und erstreckt sich wesent'ligr"\' auf -Iﬁft‘;rmatibnsverarbeitung.
Da die Prasenz der MTA am Analysengerat nur- zum. Einsetzen_neuer und zur
Entfernung abgearbeiteter Proben kuzfristig erforderlich ist, kann die Kontrolle
und technische Validierung der Analysenergebnisse unmiltelbar nach der
Messung erfolgen. Dazu stehen der MTA die Daten der Qualitdtskontrolle und
die Anzeige der vorhergehenden Ergebnisse des Patienten zur Verfigung.
Dariber hinaus kann automatisch der delta-check nach festgelegten Algorithmen
erfolgen. Kritische Ergebnisse werden durch schwarz unterlegte Datenfelder
gekennzeichnet. Durch die kontinuieriiche technische Validierung, die in Ruhe
durch die MTA erfolgen kanin, wird sehr viel Zeit fir die rasche Bereitstellung der
Befunde gewonnen. Die auffallend geringe Zahl nachtraglicher Kontrollen zeigt
dies deutlich.

Der diensthabende Arzt kann die einzelnen gedruckten Befunde medizinisch
validieren, oder er benutzt den delta-check zur Kontrolle. Damit erhélt er nur eine
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kieine Anzahl von beurteilungsbedirftigen Resultaten. Aus Zusatzinformationen
{z.B. Dialysepatient, Heparintherapie) erkldren sich einige dieser Ergebnisse.
Der Rest errfordert dann eventell ein Telefonat mit dem behandeinden Arzt oder
gine Wiederholung der Analyse gegebenenfalls nach Vorbehandlung der Probe.

Die Befundausgabe erfolgt fir die Intensivstationen Gber Bildschirm, fiir die
restlichen Stationen etwa bis zum Jahresende lber Einzelbefundausdrucke,
danach stehen auch dort Bildschirme zur Verfagung. Gegen 13.00 Uhr erfeigt fur
alle Stationen der kumulative Befundausdruck. ‘

Da wir, bis auf wenige Ausnahmen {Tumormarker und einige serologische
Befunde), alle Anforderungen am gleichen Tag bearbeiten, gibt es wenig
Uberhange. Durch adaquate Dienstplananderung (verschobener Dienst) kénnen
wir den vollen Service bis 17.00 Uhr anbieten, um flr die Zugénge und Ambulan-
zen alle Labordaten zur Verflgung zu stellen. Dies ist-wegen der kurzen
Liegezeiten in unserer Klinik unverzichtbar. Nach 17.00 Uhr wird ein reduziertes
aber immer noch urnfangreiches Aalysenspektrum angeboten. Ab 19.00 Uhr steht
das Nachtdienstprogramm zur Verflgung. Dies ist auf der L aboranforderungs-
karte farblich unterlegt.

Fir das Blutdepot ist ein Satellitenrechner (PC 486 mit QNIX Betriebssystem)
installiert, der vom Laborrechner mit den Patientenstammdaten regelméafig ein
update erhalt, Die vollstandigen Ergebnisse werden fur die Statistik und Abrech-
nung zum Host-Rechner {bertragen. Anforderungen an das Blutgruppenlabor
erfolgen wegen der erforderlichen umfangreichen Zusatzangaben Ober eine
spezielle Laborkarte. Flr den Blutglucosemefiplatz wird ebenfalls eine kleine
eigene Laborkarte im halben DIN A4 Querformat verwendat.

Der Entwurf einer Laboranforderungskarte solite mit groRer Sorgfalt erfolgen.
Hinweise fiir besondere Materialien und Entnahmebestecke sollen enthalten
sein. Angaben Uber den Patientenstatus oder besondere Therapieformen kénnen
mittels einer Markierung in das System (bernommmen werden und stehen so
z.B. fir die Befundkontrolle zur Verfogung. Die Anforderung von Profilen muf}
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moglich sein und schliellich soli die Karte noch so dbersichtlich sein, dal sie die
Arbeit der anfordernden Arzte und des Pflegepersanals erleichtert. Die in unserer
Klinik benutzte Laboranforderungskarte zeigt Abbildung 1.

Vor 2 Jahren haben wir eine neue Labor-EDV installiert. Dazu wurde der
eingangs erwéhnle Aspekt der Strukturénderung und Anderung der laborinternen
Ablaufe bei der Erstellung des Pflichtenheftes beriicksichligt. Erreicht wurde eine
Labor-EDV mit hoher Leistungsfahigkeit und einer Vielzahl spezifischer Funktio-
nen.

Nach einer EG-weiten Ausschreibung wurden die Angebote geprift. Wegen der
auffallend grofien Flexibilitat wurde das Programmpaket MIPSYS der Firma
MIPS aus GENT (Belgien) gewah!t. Die spezifischen Besonderheiten fir
Deutschland insbesondere die Qualitdtssicherung mit einer unbegrenzten Anzahl
von Kontrollseren, Kumulativbefunde und unsere weitreichenden Wiinsche nach
einer umfangreichen Statistik, wurden in dem Pilotprojekt erfullt. Abrechnungen
nach verschiedenen Tarifen, kostenstellen- bis arztbezogene Anforderungs-
statistiken sowie monatliche Abrechnung fUr die einzelnen Kostenstellen nach
"'GQAfoder krankenhausintemen Tarifen sind jederzeit durchfihrbar. Das gilt auch -
fiir Brutto- sowie Nettbéhal&éenétalisliken,'Gerétéau'slast&ngén und uhrzeitbezo™
gene-Auswertung zur Labor- bzw. Gerateauslastung. SQL-Abfragen aus der
Datenbank kénnen formuliert werden, die extrahierten Daten kdnnen in andere
Datenbanken oder Tabellenkalkulationsprogramme (bernommen und fur
wissenschaftliche Zwecke dort weiter bearbeitet werden, Ein "Al-Modul” erlaubt
Berechnungen und eine "automatische Befundung" nach selbst zu definierenden
Algorithmen,

Das frei parametrisierbare System bietet vielfdltige Gestaltungsméglichkeiten fir
Listen, Befundausdrucke und die Prasentation von Graphik {Elektrophoresekur-
ven, Blutzuckerprofile usw.) im Befund. Die eingesetzten KYOCERA Drucker
kénnen mit dem KYOCERACQDE fur Schattierung, Leselinien und Schriften zur
Gestaltung der Befundausdrucke individuell vom Programm aus angesteuert
werden. Durch die Ansteuerung verschiedener Kassetlen kénnen die Befunde
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aus den Bereichen Hamatologiz, Gerinnung usw. auf verschiedenfarbigen
Blattern ausgedruckt werden, Dadurch wird die Sortierarbeit auf den Stationen
erleichtert.

Ein Laborinformationssystem muB neben den Patientendaten auch aktuelle
Informationen hinsichtlich der verwendeten Methoden, Angaben zur Probenge-
winnung, zu Referenzbereichen und zu Storfaktoren liefern. Fur die Budget-
Uberwachung sollten Aufstellung der Kosten pro Patient, pro Station abgefordert
werden kénnen. Der Kostenaspekt wird als Auswirkung des GSG stérker
bertcksichtigt werden mitssen.

Die gespeicherten Datenmengen innerhalb der Laber-EDV-Informationssystems
sind betrachtlich, Es werden neben den Mefidaten auch Informationen gespei-
chert, wer die Befundfreigabe vorgenommen hat, ob Wiederholungsmessungen
stattgefunden haben. Diese Daten sind laborspezifisch. Sie werden nicht auf
Station Ubertragen und sie werden auch nicht an ein Krankenhausinformations-
system Gbermittelt. Zwischen Laborinformationssystem und Krankenhausinforma-
tionssystem mufl ein Datenaustausch nach einem klar definierten Protokoll
erfolgen. Im Gesundheitswesen ist der Standard HL 7. Die Datendbertragung
nach dem Bonner Modell wird eingesetzt, um Einrichtungen auBerhalb des
Krankenhauses mit Laborbefunden zu versorgen. Das Bonner Modell spielt
innerhalb des Datentransfers im Krankenhaus keine Rolle.

Labor-EDV-Informationssysteme stellen eine nicht unerhebliche tnvestition dar.
Eine Kosten-Nutzenanalyse ist nur schwer durchfihrbar. Alle Anwender profitie-
ren von der Labordatenverarbeitung. Far die Verwaltung ist die detaillierte
Statistik fir Budgetverhandlungen von grofiter Wichligkeit. Diese Aufgaben
bezogen sich in der Vergangenheit auf globale Erfassungen. Andere Leistungen
eines Labor-Informationssystems sind schwerer zu erfassen, Was ist beispiels-
weise der Gegenwerl eines kumulativen Befundes oder welche finanzielle
Bedeutung hat esine gut gestaltete Laboranforderungskarte? Was ist der
Gegenwert fur die rasche und Ubersichtliche Prasentation von Analysendaten?
Was darf die erreichte Sicherheit und Fehlerfreiheit kosten?
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Fir die Ausschreibung wird ein Pflichtenheft angelegt, um dem Anbieter das
Konzept einer Labor-EDV vorzugeben. Diese Vorgaben sind sehr wichtig, denn
nur wenn auf einer exakten Erhebung der Analysendaten, eine Festlegung des
Mengengeriistes, der Antwortzeiten des Systems und der Definition der Spei-
cherzeitraume die Ausschreibung vorgenommen wird, kann das Endprodukt klar
defimiert werden. Wichtig ist, hinsichtlich der Antwortzeiten und des Speicherbe-
darfs keine Kompromisse einzugehen, damit die Hardware nicht unterdimensio-
niert ist. Versdumnisse oder Irrtimer erweisen sich in dieser Hinsicht als extrem
kostspielig. Ein modemes Labordatenverarbeitssystem muf? immer eine Parame-
trisierung erlauben, das heifit der Benutzer muB in einem bestimmten Umfang
bestimmte Dinge selbst definieren kénnen. Das sind die Layouls von Ausdruk-
ken, die Anordnung der Ergebnisse auf dem Befund, die Definition von Listen.
Diese Arbeiten kénnen aus Kostengriinden nicht einem Software-Haus uber-
tragen werden. Auerdem sind so haufig Anderungen erforderlich, so daf diese
Arbeiten durch die Mitarbeiter des Labors méglich sein missen. Wenn man
davon ausgeht, dafd in einem Labor bis zu 500 Methoden vorgehalten werden, in
denen sich Referenzbereiche, Dimensionen und dhnliches dndern kénnen, ist
leicht einzusehen, dal die Parametrisierung und eigene Programmierung, der
~- ‘einzige Ausweg sind, eine:Labor-EDV kostengunstig zu betreiben.

Hardware .

Unser Labor-EDV-System arbeitet mit 2 IBM RS 8000 Rechnern (570 und 340}
und einem UNIX Betriebsssystem, 2 gespiegelten Festplatien (je 2,1 GB) und
einem HACMP Rechnerverbund. Zwei Bandlaufwerke (5GB + 2,3GB), ein
Floppy-Disk-Laufwerk und ein CD-ROM-Laufwerk stehen zur Verfugung. Die
online Verbindungen der Peripherie erfolgen Uber Terminalserver (ber ein
Netzwerk. Die Details zeigt die Abbildung 2. Die Terminalserver, Zentraleinheit
und die Blutbankrechner (QNIX auf PC) sind jeweils durch unterbrechungsfreie
Stromversorgung gegen Netzstdrungen und Ausfille geschitzt. 3 QCR-Kartenle-
ser, mehrere Barcode-Scanner, Bildschirme und eine ausreichende Anzah! '
Drucker garantieren ein hohes MaR an Betriebssicherheit. Die Masken sind
bedienerfreundlich, die Antworizeiten des Systems liegen im Bereich von 2 bis 5
Sekunden. Archivierungsprozesse, Befundausdrucke und die Erstellung von



- 220 -

Rechnungen sowie andere komplexe Suchvorgénge koénnen das Antwort-

Zeitverhalten bisweilen geringfigig verandern,

Zusammenfassung

Das EDV-System lauft ohne geschultes EDV-Personal nach anfanglich kurz-
fristigen Systemausfallen inzwischen stabil. Die Akzeptanz bei den Mitarbeitern
und den Intensivsiationen ist grofl. Die Datenhaltung erfolgt bisher Gber 1 1/2
Jahre. Die Forderungen des Pflichtenheftes sind inzwischen erfiilit, Die Organi-
sationsénderungen im Labor unterstitzt das leistungsfahige MIPS EDV-System
in hervarragender Weise.

Professor Dr. med. E. Henkel

Institut fOr Klinische Chemie I

der Medizinischen Hochschule Hannover
Zentrallabor am Krankenhaus Oststadt
Podbielskistr. 380

30659 Hannover
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EDV-Unterstitzung des Stationsteams

Das Gesundheitsstrukturgesetz bringt filr die Krankenhiduser erhebliche
struktureile und finanzielle Anderungen mit sich, die sie sowohl in
organisatorischer, als auch in wirtschaftiicher Hinsicht zum Umdenken und
Handeln auffordern.

Fir eine wirksame Kosten- und Leistungskentrolle und anwenderfreundiiche
Patientendokumentation ist in Zukunft ein Krankenhausinformationssystem
(KIS) von essentieller Bedeutung. Der Einsatz eines derartigen EDV-Systems
ermiglicht die einmatige £rfassung der Daten zum Zeitpunkt und am Ort ihrer
Entstehung und deren zentrale Speicherung. Die Schreib- und Telefonarbeiten
werden reduziert und (bertragungsfehler vermieden. Ein schneller
Enformationsaustausch zwischen den einzelnen Bereichen des Krankenhauses
wird ermoglicht (1). Durch den unmittelbaren und jederzeit mdglichen
Zugriff auf die gespeicherten Informationen kénnen pflegerische wund
drztliche Entscheidungsprozesse in Diagnostik und Therapie unterstitzt
werden. :

Durch die Leistungserfassung direkt am Ursprungsort bedarf es keiner
mehrfachen Datenerhebung. Dies trdgt zu einer besseren Planung und
Steuerung des betrieblichen Ablaufes bei {Abb 1}.

Apotheke

Physic-
therapie

_Rontgen -_—> &_"“_) Einkauf

Abb.1: InformationsfluB
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Die Station als zentraler Ort des Krankenhausgeschehens ist Knotenpunkt
einer vernetzten EDV-Losung, Die Station ist der Ort, an dem die Patienten
untergebracht sind, wo sie gepflegt und behandelt werden und wo deshalb
eine Vielzahl von krankenhausinternen _Leistungen bereitgestel 1t werden.
Hier sind besonders die  EDV-unterstitzte Erfassung  samtlicher
Patientendaten, die Anmeldung zu Diagnostik und Therapie mit
Ergebnisibernittlung, die Anforderung wvon Wirtschaftsgiitern aus den
Versorgungslagern, die Bestellung der Menikomponenten fir die einzelnen
Mahlzeiten und nicht zuletzt die Erstellung und Auswertung von Dienstplénen'
zu erwahnen.

Dieser Bereich der Anforderung von Leistungen und Obermittlungen von
Ergebnissen erscheint in der heutigen Zeit wichtiger denn je geworden zu
sein. Denn bei einer Behandlungsstruktur von vor- und nachstationdrer
Betreuung, ambulantem Operieren und teilstationdrer Versorgung, ist die
Terminierung in den Leistungsstellen fir die Zukunft ein wichtiger
Bestandteil. P

Das pflegerische Stationspersonal als zahlenmd8ig groBte Berufsgruppe eines
Krankenhauses bildet einen wichtigen Knotenpunkt im betrieblichen Netz der
Informationsverarbeitung. Der hohe Anteil administrativer Tatigkeiten
dieser Berufsgruppe, der (Uberwiegend als patientenferne Tatigkeit
einzustufen ist, kann mit Hilfe der EDV drastisch reduziert werden, so daB
die hier eingesparte Zeit der Pflege der Patienten gewidmet werden konnte.
Studien in den USA haben ergeben, daB die Computerisierung zu
Zeitersparnissen bei der BDurchfihrung patientenferner Tdtigkeiten fihrt,
und zwar abhidngig von der jeweilgen Organisation des Krankenhauses zwischen
15 Minuten und einer Stunde pro Pflegekraft und Schicht; besonders durch
den Wegfall der vielmaligen Eintragungen der Patientenstammdaten in die
verschiedensten Formulare und die Reduzierung von Telefongesprichen im
Zusammenhang mit Leistungsanforderungen und Ergebnisrickmeldungen (2).
Wichtig hierfir ist natiirlich die Vernetzung samtlicher Leistungsstellen.
Jede Station muB mindestens mit einem Terminal und angeschlossenem Drucker
ausgestattet sein, die an zentraler Stelle, also im Stationszimmer stehen.

Bei der Nevaufnahme eines Patienten werden einmal die Stammdaten erfaBt.
Sie stehen damit jeder zugriffsberechtigten Station zur Verfiigung und
kénnen jederzeit abgerufen und ergdnzt werden. Somit besteht die
Miglichkeit, Patientenetiketten (zum Beispiel fir Blutentnahmen) mit
Anforderungsdatunm und Untersuchungsauftrag zu erstellen und auszudrucken.
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Auch kann in einer vernetzien Klinik die Anmeldung zur Diagnastik lber den
Stationsterminal erfolgen.

Ebenso kénnen Diagnose- und Laborergebnisse schnell verfigbar sein, ohne
daB telefonisch nachgefragt bzw. auf die Ubermittlung der Ergebnisse
gewartet werden muB. Die ODaten werden direkt an einen zentralen
Patientendatenrechner Ubermittelt wund stehen jeder angeschlossenen
Arbeitsstation zur Verfiigung, so daB sie ohne Zeitaufwand nachzulesen und
auch auszudrucken sind.

Die * Speicherung von Patientendaten erfordert spezielle
DatenschutzmaBnahmen. Durch die Verteilung von Zugriffsrechten kann jeder
Mitarbeiter nur die Daten und Programme benutzen, die im Rahmen seiner
Kompetenzen liegen.

Des weiteren 1aBt sich eine EDV-gestiitzte Terminierung dazu nutzen, bei
Kommunikation mit den Leistungsstellen den Patienten wieder stirker in den
Mittelpunkt 2u stellen. In dem Sinne, daB die Organisation der Pflege und
Behandlung der Patienten als zentrales Anliegen gesehen wird, alle anderen
MaBnahmen sich daran orientieren - und nicht umgekehrt.
Mit Hilfe der EDV kann aufgrund eines Anforderungsprofils wvon
Untersuchungen und Behandlungen und den zeitlichen Vorgaben der Station ein
Terminplan fir die jeweiligen Leistungstellen errechnet werden, der jedem
betroffenen Bereich weitestgehend gerecht wird (3). So ergibt sich
-einerseits -eine. gleichméBige- Auslastung der. Kapazitdten- in der Diagnostik
und andererseits eine Bericksichtigung der Terminwiinsche der Station, 'so
daf damit eine sinnvoll geplante, zusammenhdngende Pflege der Patienten
ermiglicht wird., ' ’
Erfahrungen mit einer derartigen rechnergestiitzten Steuerung zeigen, daB
deren Einfithrung eine hohe Anforderung an Disziplin und Xooperation wvon
irztlichem und pflegerischem Personal auf der Station einerseits und
Personal in den diagnostisch-therapeutischen Funktionsstellen andererseits
stellt (4},

Fin weiterer Vorteil des elektronischen Verfahrens besteht in der
Erstellung von Statistiken. So kinnen die Daten aller Patienten mit einer
bestimmten Krankheit innerhalb weniger Minuten festgestellt und ausgewertet
werden. Ebenso lassen sich Auswertungen iber erfolgreiche
Behandlungsmethoden und Therapien in kirzester Zeit machen. Die Erfassung
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der Patienten in der Mitternachtsstatistik kann ebenfalls ohne zusdtzlichen
Zeitaufwand erfolgen,

Ein anderer grofler Bereich der EDV-Unterstiitzung ist in der
Materialbeschaffung zu sehen. Die Auflistung des gesamten Artikelbestandes,
der im Haus geflibrt wird, alphabetisch geordnet nach Zugehiirigkeit des
Wirtschaftstitels, ist miglich. Die Buchung von Medikamenten,
Pflegehilfsmitteln oder allgemeinem  Stationsbedarf wird an das
entsprechende Zentrallager iibermittelt, fir die jeweilige Station
registriert und anschliefiend hausiiblich auf die Station transportiert (5).

Speziell fir die Arzneimittel ist auch ein anderes Verteil- und
Dokumentationssystem miglich, das sog. Unit-dose-system. Hiermit werden die
Arzneimittel pro Patient und Tag in der Zentralapotheke zusammengestellt,
in Einzeldosen verpackt, und dann auf der Station vonm den Pflegekraften an
die Patienten abgegeben. Auch die Medikamente, die der Patient nach seiner
Entlassung mithekommmt, werden so zusammengestellt.

Ein wesentlicher Bestandteil dieses Systems ist die lickenlose, EDV-
gestiitzte Dokumentation von der Arzneimittelverordnung des Arztes bis zur
Abgabe an den Patienten. Das bisher iUbliche Zusammenstellen der Medikamente
im Stationszimmer entfallt fast volistandig. Auf der Station werden nur
noch Notvorrdte an Arzneimitteln gelagert.

Erfahrungen mit diesem System zeigen u.a., daB sich die
Arzneimittelsicherheit  entscheidend verbessern 1aBt  und  stdrker
gewdhrleistet ist, daB jeder Patient das richtige Medikament in der
richtigen Dosis zum richtigen Zeitpunkt erhdit. Das zeitaufwendige Stellen
der Medikamente auf Station entfallt fast vollstdndig. Ebenfalls kiéinnen die
Kosten der nmedikamentdsen Therapie leicht ermittelt werden, so daB sich
hiermit Fallpauschalen und Sonderentgelte ohne Schwierigkeiten vor- und
nachkalkulieren lassen (G},

Die Erfassung eines patientenorienttierten Arzneinittel- und
Materialverbrauchs und der durchgefiihrten Diagnostik und Therapie ist auch
Uber eine ins Netz gespeiste Pflegedokumentation denkbar. Die erbrachten
Leistungen und erforderlichen Materialien lassen sich hiermit eindeutig
zuordnen und abrechnen. Der VYerbrauch an Pflegematerialien wird iber die
durchgefithrten  PflegemaBnahmen  ersichtlich. Hilfreich sind  dabei
integrierte Pflegestandards, die den Materialverbrauch beriicksichtigen.
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Auch 13Bt sich iiber eine EDV-gestiitzte Pflegedokumentation die tdgliche
A/S-Eingruppierung der Patienten nach PPR ohne zusdtzlichen Zeitaufwand
vornehmen, da sie sich automatisch aus den durchgefuhrten PflegemaBnahmen
ergibt.

Entsprechende Studien ergeben zwar, daB eine Dokumentation arztlicher
Anordnungen und pflegerischer MaBnahmen keine wesentliche Zeitersparnis
bringt, aber Genauigkeit und Qualitdt sich erheblich verbessert (7).

Vor der Einfithrung einer EDV-gestutzten Pflegedokumentation sind jedoch
entsprechende Rahmenbedingungen zu schaffen. Der Umgang mnit einem
herkdmmlichen Dokumentationssystem mu8 dem Stationsteam geldufig und das
Arbeiten mit Pflegstandards sollte eingefihrt sein. AuBerdem missen die
Arbeitsablaufe der Pflege entsprechend organisiert, z.B. die Bereichspflege
ungesetzt sein. Wichtig ist auch, vorab den. Zeitpunkt und den Ort der
Datenerfassung zu kldren, ebenso die zugriffsberechtigten Personen (8)}. Es
ist zu entscheiden, ob die Dokumentation im Patientenzimmer oder im
Stationszimmer durchzufihren ist.

Obwohl eine EDV-gestitzte Pflegedokumentation zu einer erheblichen
Erleichterung der patientennahen Dokumentation fihren kann und die
Pflegequalitdt wverbessern hilft, wird aufgrund der = erforderlichen
Rahmenbedingungen diese Moglichkeit zur Zeit in den wenigsten Kliniken mit
Erfolg durchzufiihren sein.

Die wvielfdltigen Moglichkeiten, die ein Krankenhausinformationssystem
_ bietet, werden zur Zeit iberwiegend nicht genutzt. Es wire aber
kurzsichtig, in eine EDV-Lésung zu investiefen, die die primareh
Anforderungen der Kommunikation nit anderen ., Bereichen und der
Leistungserfassung zwar zunachst erfillt, im Zuge der Erweiterung jedoch
sehr schnell zu klein wird. Die Qualitatssicherungs- und
Evaluationsaufgaben haben gleichermaBen eine groBe Bedeutung fir die
Zukunftssicherung der Krankenhduser und miissen dementsprechend in der
Planung der Hard- und Softwareausstattung bericksichtigt werden.

Ebenso stellt die Einfihrung der EDV eine Chance zur
Organisationsentwicklung dar. Hdufig verkrustete und historisch gewachsene
Strukturen und Prozesse konnen so zum Vorteil wvon Mitarbeitern und
Patienten uberarbeitet werden.

Eine umfassende Beteiligung der EDV-Anwender, von der Planung bis zur
vollstidndigen Einfilhrung des KIS, ist unabdingbar. Des weiterenm ist eine
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kontinuierliche Oberpriifung und Optimierhng der EDV-Anwendung wichtig,
damit sich der erwartete Nutzen auch tatséchlich einstellt.

Ebenso ist zu beriicksichtigen, daB die EDV nie als ein Mittel gesehen
werden darf, um Desorganisation in Arbeitsbereichen abzustellen. Sie ist
vielmehr eine Moglichkeit, immer wiederkehrende Vorgange zu unterstitzen
und die Dokumentation wund Auswertung wvon groBen Datenmengen zu
vereinfachen.

(1)  Schrider, Manfred: Auswirkungen des GSG auf das Informationsmanage-
ment und die Krankenhausinformatik. In: Das Krankenmhaus, Heft 10,
1993, S. 460-470

(2) John, dirgen et al: Computer und Pflegearbeit. In: Auf dem Weg aus
der Pflegkrise?, prognos (Hrsg), Berlin, 1992, 5$.127-163

(3) Dahlgaard, Knut u.iLorenz-Krause, Regina: EDV in der Krankenpflege,
Anwendungsfelder und Probleme. In: Deutsche Krankenpflegezeitschrift,
Heft 5, 1988, 5.324-329 .

(4) John, Jirgen et al: Computer und Pflegearbeit., In: Auf dem Weg aus
der Pflegkrise?, prognos (Hrsg), Berlin, 1992, $.127-163

{5) Glonegger, Michael: EOV  im  Krankenhaus, £Erstellung eines
Pflichtenheftes. In: BALK-Info, Heft 15, 5.41-48 .
(6) Naegele, Hans-Jérg: Unit-dose, ein neues Verteil- und

Ookumentationssystem fir Arzneimittel. In: Oas Krankenhaus, Heft
11,1993, 5.523-528

{?) John, Jirgen et al: Computer und Pflegearbeit. In: Auf dem Weg aus
der Pflegkrise?, prognos (Hrsg), Berlin, 1992, S$.127-163

{8) Herrmann, Klaus-Dieter: Einsatz von elektronischer Datenverarbeitung
in der Krankenpflege. In: Die Schwester/Der Pfleger, Heft 10, 1994,
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Erfahrungen bei der Umstellung von Erfassung und Abrechnung
patientenbezogener Leistungen

A.J. Porth!, T.Kluge!

Einleitung

Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (GSG'93) beinhaltet fur das Krankenhauswesen in Deutschland
grundlegende Reformen. Diverse Rechtsvorschrifien - wie beispielsweise die Bundespflegesatz-
verordnung (BPf1V), das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und das funfte Buch des Sozialge-
setzes (SGB V) - wurden gedndert. Fiir die Krankenhiuser ist es dadurch unumggnglich, zur Steue-
rung des Leistungsgeschehens ein effizientes Informationsmanagement aufzubauen.

Im Rahmen eines existierenden oder neu aufzubauenden Krankenhausinformationssystems (KIS) sind
folgende Forderungen aus dem GSG'93 in mehreren Stufen umzusetzen:

- Dokumentation des tiglichen Plegeaufwandes pro stationiren Patient als Folge der Pflegeperso-
nalregelung seit dem 01.01,1993,

- Kiassifikation der relevanten Diagnosen nach der 4-stelligen 1CD-9 seit dem 01.01,1994 und ab
dem 01.01.1996 nach der 5-stelligen ICD-10 (obligat fir ambulante, wahrscheinlich auch fiir sta-
tionare Patienten),

- Klassifikation der Prozeduren (Operationen, Therapien) nach der JCPAf ab dem 01.01.1995,
" - maschinenfesbarer Datenaustausch mit den Krankenkassen nach § 301 ab dem 01.01.1995,
- neue¢ Abgrenzung der vor- und nachstationdren Behandlung nach § 115a SGB V,

- Maglichkeit des ambulanten Operierens nach § 115b SGB V,

- Einfiihrung der Krankenversichertenkarte (KVK) gemiB § 291 SGB V (fiir Niedersachsen zum
01.10.1994),

- neue Formen der stationdren Abrechnung nach BPfIV'95, frihestens ab 01.01.1995, obligat ab
01.01.1996,

- Ausbau bzw. Einfithrung der innerbetrieblichen Kosten- und Leistungsrechnung und itwe flichen-
deckende Anwendung bis Ende 1997.

Diese Vorgaben sind grundlegend neu. Das KIS der Zukunft muB ein entscheidungsorientiertes In-
formations- und Berichtwesen sowic ausgedehnte Controflingmechanismen enthalien, Es ist eine
langfristige Losung anzustreben, die flexibel auf weitere gesetzliche Anderungen reagieren kann und
Offenheit bzgl. des Wandels von Zentralcomputerldsungen hin zu Client/Server-Lisungen bietet.

Im folgenden soll gezeigt werden, welche Konsequenzen das GSG'93 auf ein Klinikum der Maximal-
versorgung hat und welche Erfahrungen die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) bei der
Umstellung von Erfassung und Abrechnung patientenbezogener Leistungen bis zum jetzigen Zeit-
punkt gewinnen konnte.

IMedizinisches Hochschulrechenzentrum der Medizinische Hochschule Hannover
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Das integrierte Krankenhausinformationssystem der MHH im Umbruch

Die MHH ist einerseits eine selbstindige universitire Einrichtung mit Forschung und Lehre und an-
dererseits ein Krankenhaus der Maximalversorgung mit einem umfassenden Behandlungsspektrum.

Hinsichtlich der Computerunterstitzung des Krankenhausbetriebs in der MHH, die in der Gesamt-

verantwortung beim Medizinischen Hochschulrechenzentrum (MHRZ) liegt, war Anfang 1993 fol-

gende Situation gegeben:

- eigenrealisiertes und auf MHH-Bediirfnisse abgestimmtes Patientenadministrationssystem im
Rahmen des seit Ende der sechziger Jahre aufgebauten und seit Mitte der achtziger Jahre schritt-
weise neu Giberarbeiteten integrierten Krankenhausinformationssystems,

- iber Software-Schnittstellen versorgtes kommerzielles siationdres Abrechmngssystem der Fa.
ADS (IDIK-5),

- Minimallésung fur poliklinische und zahnklinische Abrechnung,

- Pauschalabrechnung aller ambulanten Leistungen auf Grundlage einer 10%-igen Stichprobe,

- Minimaldokumentation medizinischer Daten fiir Abrechnungszwecke,

- 10 zentral betriebene Programmsysteme zur Unterstiitzung der MHH-Verwaltung (teils Fremd-
produkte unterschiedlicher Hersteller, teils Eigenrealisierungen),

- fiber 20 integrierte Kiiniks- und Institutssysteme mit zeitnaher Verbindung zum Patientenadmini-
strationssystem Uiber die eineindeutige Patientenidentifikation (I-Zahl),

- patienten- bzw. aufenthaltsbezogene Einzelleistungserfassung nur in den groBen zentralen Lei-
stungsstellen (Laboratorien, Radiologie, ...),

- keine hochschubweite Gesamtverkabelung aller Kliniken und Verwaltungsbereiche (nur ein Kno-
tenpunkt pro 2 Stationen und einzelne Polikliniken sind erreichbar).

" Unter Bericksichtigung der MHH-Krankenhaussituation und der zunachst wenig durchschaubaren
Anforderungen des GSG sowie der nicht abschitzbaren zukiinftigen Anderungen der gesetzlichen
‘Vorschriften galt es, das existierende zentrale Pati¢ntenadministrationssystem durch ein kommerziel-
les Gesamtsystem abzuldsen, Das neue System muBte die gesetzlichen Anforderungen hinsichtlich
Inhalt und zeitlicher Einfiihrung erfiillen. Es sollte mit einem modemnen Datenbanksystem und einer
zeitgemaBen Dialogoberfliche entwickelt sein und die Portierbarkeit in eine UNIX-Welt ermagli-
chen. Eine Eigenrealisierung wurde relativ schnell ausgeschlossen. Wegen der vielfiltigen und kom-
plexen Verbindungen zu den anderen 30 Systemen des KIS kam in Anbetracht der sehr engen Zeit-
vorgaben eine Umstellung auf ein UNIX-basiertes Client/Server-System nicht in Frage. Aufgrund der
Forderungen an ein zukiinfliges Patientenadministrationssystem unter Beriicksichtigung der besonde-
ren Situation der MHH blieb nur ein System ibrig: ,,proCOM* des Kirchlichen Rechenzentrums

Hannover (KRH).

Bedingt durch den enormen Zeitdruck zur Vorbereitung, Installation und Einﬁlhmﬁg dieses Systems
sowie die Integration aller bestehenden Systeme konnten die Planungs- und Realisierungsphasen von
Beginn an nur itberlappend bearbeitet werden.

Hierzu richteten Klinikumsvorstand (KV) und MHRZ folgende Arbeitsgruppen bzw. Funktionen ein:
- GSG-Lenkungsgruppe des KV zur Uberwachung der zeitlichen Vorgaben,
- Arbeitsgruppe zur Leistungserfassung mit Zielblick auf 1998,
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- Dokumentations{ober)arzt je Klinik,
- GSG-Arbeitsgruppe im MHRZ,
- Projektgruppe proCOM zwischen MHRZ und KRH.

Zur Realisierung wurden die vielfiltigen Aufgaben in Teilprojekte gegliedert. Wesentliche Basisauf-
gabe war die Installation des neuen Datenbanksystems ADABAS, des Entwurfs- und Programmier-
hilfsmittels NATURAL sowie der Software selbst. Das proCOM-System wurde nach den Erforder-
nissen in der MHH parametriert, wobei insbesondere die Funktionalititen iberprift und auf die
MHH-Bediirfnisse abgestimmt werden mufiten. Beispielsweise weist die MHH schon seit den sech-
ziger Jahren jedem Patienten nicht nur eine Aufenthaltskennung zu, sondern dariiberhinaus - unab-
hingig von den existierenden Aufenthalten - ¢ine umkehrbar eindeutige Patientenidentifikation. Hier-
nach ist in den Kliniken und im Zentralarchiv die Aktenablage organisiert. Um diese Funktion der
MHH-1-Zahi - die die meisten Programmabliufe und Bildschirmmasken betrift - multe das pro-
COM-System erweitert werden. Bei derartigen Anpassungen und Erweiterungen war strikt darauf zu
achten, daB sie ausschlieBlich vom Hersteller vorgenommen wurden und fir kiinftige System-
Versionen fortschreibfihig und pflegbar blieben.

Einen weiteren schr grofien Komplex bildet die Einbindung der 30 Subsysteme mit den unterschied-
lichsten Schnittstellentypen (Dialog-, Trigger- und Batch-), wobei zum Routinebeginn auf keine
Schnittstelle verzichtet werden kann, da z.B. jeder Patient weiterhin verpflegt werden muB, dic Be-
finde zu dokumentieren sind und die Ablauffunktionen in den Kliniken, Instituten sowie Verwal-
tungsbereichen computerunterstitzt bleiben miissen. Auch die Fakturierungsdaten der Patientenab-
rechnung sind dem Geschéftsbuchhaltungssystem zuzufithren.

Paralle] sind weitere gesetzliche Fordeungen, wie die Dateniibermittlung nach § 301 SGB V und das
neue Entgeltssystem nach BP{IV'95, stiickweise umzusetzen, die Termine zu Gberwachen sowie die
Dateniibernahme aus dem Altsystem vorzubereiten und der Umstieg im Detail mit allen organisatori-
schen Mafinahmen zu planen.

Zwischenbilanz .

Obwohl die gesetzlichen Vorgaben zur Pllegepersonalregelung (PPR) erst kurz vor Inkrafitreten des
GSG bekanmgegeben wurden, konnte diese erste GSG-Systemkomponente mit Dokumentation der
Pflegeaktivititen (ATL) nach Eigenrealisierung im MHRZ piinktlich zum 01.01.1993 fiir alle Patien-
ten und Pflegebereiche in Betrieb genommen werden. Pllegedienstleitung und KV erhielten in der
Folgezeit insbesondere filr die Verhandlungen mit den Krankenkassen validiertes Zahlenmaterial an
die Hand. Zur Einflihrung der Krankenversichertenkarte in Niedersachsen am 01.10.1994 waren
weitere Anpassungs- und Installationsarbeiten im alten Patientenadministrationssystem notig.

Nachdem Klinikumsvorstand, Verwaltung und Hochschulrechenzentrum sich im Juni 1994 zur Um-
stellung auf das neue System proCOM entschieden hatten, waren die ersten Planungen so anzulegen,
dalB eine Einfithrung mit dem neuen Entgeltsystem sowie die Datenitbermittlung zu den Krankenkas-
sen zum 01.01.1995 moglich gewesen wiire. Der Beschiufl des Klinikumsvorstands im September
1994, erst zum 01.01.1996 das neue Entgeltrecht anzuwenden, sowie bereits erkennbare Schwierig-
keiten bei den Krankenkassen beim Empfang von on-line Gbermittelten Daten machten eine neue
Termin- und Aufgabenplanung erforderlich. Ubergangsweise wurde in den Kliniken ab 01.01.1995
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die Dokumentation der nach § 301 SGB V an die Kassen zu liefernden Daten auf Papierformularen,
die nach Aufnahme des Patienten in den Stationsbereichen ausgedruckt wurden, vorgenommen und
zeitnah (gefordert innerhalb von 3 Arbeitstagen) den Kassen vorgelegt. Ergiinzend hierzu erstellte
das MHRZ im I. Quartal 1995 - ebenfalls als Ubergangslosung - ein Programm zur Eingabe dieser
Daten in das alte System, damit keine Datenliicke bis zur Einflihrung von proCOM entsteht und die
neuen Eingabefunktionen in den Pflegebereichen geiibt werden konnen,

_ Die auf Anregung des MHRZ und nach KV—BeschluB von den Kliniken benannten , Dokumentations-
oberirzte" erwiesen sich sehr bald als hilfreiche Einrichtung zur Informationsvermittlung und organi-
satorischen sowie inhaltlichen Umsetzung der gesetzlich vorgegebenen Neuerungen in den Kliniken.

Neue Subsysteme zur Datendokumentation und Ablaufunterstitzung in den Operationsbereichen, fir
den Pflegedienst, in den Intensivpflegeeinheiten und fiir das Zentralarchiv galt es zu projektieren und
teilweise als Pilotsysteme zu realisieren,

Doch nicht alle Planungen konnten umgesetzt werden. Im September 1994 hatte der KV vier Klini-
ken (Thorax,- Herz-, Gefi-Chirurgie; Urologie; Gastroenterologie, Kinderkardiologie) bestimmt,
die nach vollstindiger Verkabelung und Ausstattung mit Computerarbeitsplitzen (vernetzt als LANs)
eine umfassende Datenerfassung vor Einfiihrung des neuen Entgelisystems erproben sollten. Doch
obwohl vonseiten der MHH sichergestellt war, daB die benotigten Finanzmittel in Hshe von 2 Mio,
DM den niedersichsischen Landeshaushalt nicht zusatzlich belasten, sind die biirokratischen Hirden
auBlerhalb der MHH so hoch, dal mit einer Finanzmittelbereitstellung und Realisierung in 1995 nicht
mehr zu rechnen ist. Dies soll der erste Bauabschnitt aus dem MHH-Gesamtvernetzungskonzept
sein, das vor iiber zwei Jahren den zustindigen Landesministerien vorgelegt wurde.

Nach dem Projektplanungsstand vom Mirz 1995 soll die Umstellung auf das neue System mit pro-

COM.im September 1995 erfolgen, so daB danach noch ausreichend Zeit zum Vertrautmachen bis .
zum Umstieg ins neue Entgeltsystem zum-Januar 1996 bleibt. Die Schulungen der 350 Personen, die- - ...
. mit dem Patientenadministrationssystem zu tun haben, sind fiir sechs Wochen vor dem Umstellungs-

zeitpunkt terminiert. Die ersten on-line Dateniibermittlungen zu und von den Krankenkassen sollen

im IV.Quartal 1995 stattfinden, sowie diese dazu bereit sind.

Ausblick

Das Gesamtprojekt liuft seit dem IV. Quartal 1992, Die zentrale Administrationskomponente inkhu-

_sive neuem Entgeltsystem wird - mit dem Ziel des flichendeckenden Einsatzes zu Beginn 1996 -
ausgetauscht durch die Zentralrechner-Version des auf ADABAS/NATURAL basierenden Systems
proCOM, welches vom Kirchlichen Rechenzentrum Hannover vertrieben und betreut wird. Eine
spitere Umstellung auf die UNIX-Version ist vorgesehen. Ab 1996 folgen ergiinzende Projekte zur
Ablaufunterstiitzung im Klintkum, zum Ausbau der Kosten- und Leistungsrechnung sowie zur Quali-
tatssicherung und dem Informationsmanagement.

Anschrift der Autoren: Prof. Dr. Albert J. Porth
DipL-Inform. Tatjana Kluge
Medizinische Hochschule
30623 Hannover
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Dokumentation und Archivierung und deren

Integration in ein KIS

Roif Refling - prompt! Medizinische Informationssysteme GmbH, Hamburg

Begriffsdefinition Dokumentenmanagement

Dokumentenmanagement gehtrt zu den Themen, fiir die es noch keine eindeutige
Begriffsbestimmung gibt. Im aligemeinen werden darunter Syteme verstanden, die
Informationen  speichern, verwalten und verfigbar machen. Dokumenten-
managementsysteme bestehen in der Regel aus mehreren Modulen zur Archivierung,
Recherche und Vorgangsbearbeitung, Sic speichern Texte, Bilder, Daten, Programme,
Videos und Téne,

Strategie

Die Notwendigkeit ein Dokumentenmanagement auch in Krankenhiuser einzufiihren ist
seit Jahren unumstritten. Durch die Verstirkung des Kostendrucks wird auch zunehmend
Handlungswille erkennbar. Jedoch sind die hohen Investitionskosten einer
flichendeckenden Einfithrung nicht gerade forderlich. Erschwerend kommt hinzu, daB
Krankenhiuser bis heute in einem so hohen MaBe manuell gesteuert werden, daB die
Auswirkungen der Einfihrung eines Dokumentenmanagement-Systems nur schwer
Gberblickt werden kénnen,

Kosten- / Nutzen-Betrachtungen fiihren auch bei immensem Aufwand nur.begrenzt zu
brauchbaren Aussagen. Unbekannte GroBen, wie die Kosten des manuellen Doku-
mentenhandlings und das mangelnde Wissen, iber positive und negative Auswirkungen
eines neuen Systems, machen Analysen weitestgehend zu politischen Instrumenten statt
zu fundierten BeschluBvorlagen. Bei allen bekannten Ansitzen sind dabei die Kosten fiir
die eigentliche Objekterzengung und -ablage noch am einfachsten zu benennen,

Aus diesem Dilemma kénnen nur ganzheitliche Betrachtungen heraushelfen. Nur, wie
soli man diese anstellen?

Die einzige effektive Maglichkeit ist meines Erachtens learning by doing,

Dabei ist es nur sehr begrenzt hilfreich, sich einen Scan- und Indexierarbeitsplatz zu
beschaffen und Geschwindigkeiten zu messen. Der Komplexitit solch einer ganz-
heitlichen Betrachtung wird dies in keiner Weise gerecht.

AY

Es bleibt nichts anderes ibrig, als in einem Teil des Hauses durchgingig auf
elektronische Medien umzustellen. Dabei werden nur dann wirklich wertvolle Aussagen
zu  gewinnen sein, wenn das Dokumenienmanagement nicht zusidtzlich zu
konventionellen Verfahren verwendet wird, sondemn diese konsequent ersetzt werden,
Auch die Integration ins Umfeld Informationstechnologie ist unerlalilich. Was niitzt ein
Dokumentenmanagementsystem, dem sowoh! Patientendaten als such Objekte aus
Abteilungssystemen fehlen. -

PR
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Die Einfithrung eines Dokumentenmanagementsystems ist damit immer zugleich eine
Herausforderung an die Kommunikation oder gar Integration verschiedenster
Informationssysteme.

Der Nutzen -
Global betrachtet gibt es zwei Nutzungs-Schwerpunkte:

Dokumentation: .

Definitionsversuch fiir den Krankenhausbereich: ein Tatbestand (z.B. erbrachte Leistung,
Kosten, Ergebnisse) wird in unverinderlicher Form festgehalten zum Zwecke der
Mitteilung an andere (z.B. Befund), zur Erstellung von Datenpools fir spezielle
Informationsgewinnung (z.B. Tumorregister) und aus Sicherheitsgriinden fur spitere
Riickfragen { z.B. rechtliche Dokumentationspflicht}.

Dokumentation ist Gber lange Zeitspannen hinweg dauerhaft.

An die Dokumentation werden im medizinischen Bereich sehr hohe rechtliche
Anforderungen gestellt.

Definitionsversuch fiir die Verwendung innerhalb von Krankenhiusemn: aus vorhandenen
Daten (in welcher Form sie auch immer vorliegen} wird der semantische Inhalt fir die
unterschiediichsten ~ Zwecke  aktuell  genutzt  (Therapieplanung,  Logistik,
Wirtschafilichkeitsbetrachtung, ..).

Information ist flochtig, sie ist nur fiir kurze Zeit interessant, auch wenn sie aufgrund von
Datenbestinden erstellt wird, die selbst unverénderlich sind und tber lange Zeitspannen
existieren.

An die Bereitstellung von Information werden insbesondere im medizinischen Bereich
sehr hohe Anforderungen an kurze Zugniffszeiten gestellt,

Zosammenfassend soll:hier von InfoMenten die Rede sein,

Motivation'

"Der Erfolg einer konsequenten Einfihrung eines Dokumentenmangementsystems kann

nicht nur daran gemessen werden, daB alle Beteiligten gleichzeitig viel weniger
administrativ titig sind und sich nur noch um den Patienten kiimmern. Vielmehr ist heute
festzustellen, daB trotz Verfiigbarkeit von Hand-Helds und anderen technischen
Errungenschafien die konventionelle Krankenakte, die man an das Patientenbett tragen,
durchbléttern und mit Notizen versehen kann, nicht durch etwas vergleichbar einfach zu
handhabendes ersetzt werden kann.

Um so mehr muB es zur Einfithrungsstrategie gehdren, daB, soweit wie irgend méglich,
fiir alle Nachteile, die eine Zielgruppe in Kauf zu nehmen hat, ein Ausgleich zu bieten ist.
Ein hehres Ziel ist es, Soll- und Haben-Konten fiir jeden einzelnen ausgeglichen zu
gestalten.

Die Mehrzahl der gescheiterten Projekte sind an der Motivation der beteiligten Gruppen
und nicht an der Technik gescheitert.

Viele Systeme sind schon in der Einfilhrung dadurch gescheitert, dafl die Benutzung
unterblieb.
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Dokumentenmanagementsysteme brauchen wie kaum andere EDV-Systeme die
Unterstitzung der breiten Basis!

Technik
Architektur eines verteilten Modells

Zentrale Komponenten:

Objektmanagementsystem;

Datenbank mit Wissen beziiglich aller im System verfigbaren Informationseinheiten,
deren Zusammenhange und Eigenschaften.

Connection-Server;

Kommunikationsrechner, iiber den Informationen, Dokumente, Aktionen und andere
dem Objektmanagementsystem mitgeteilt werden. Ein solcher Server sollte sowohl
Standards wie HL7 und DICOM sprechen, als auch an proprietire Systeme anpassbar
sein.

Workflow-Server:

Der Workflow-Server arbeitet ein Regelwerk ab, dafl Abfolgen von Arbeitsschritten
genauso steuert, wie ¢r dafir sorgt, daB die richtige Information und das richtige
Dokument zur rechten Zeit am richtigen Ort verfiigbar sind. Er initiiert Verfahren wie
Pre-Load und Pre-Fetch.

Rechieserver:

Der Rechteserver steuert die Zuginge zu InfoMenten. Er kennt Aufenthaltsorte von
Patienten, Rechte der Anwender, Behandlungsaufirage und andere. Zusammen mit dem
Objektmanagementsystem gestattet er jedem Anwender einen, seinen momentanen,
personlichen Rechten entsprechendén Blick auf die Krankenakte. Er verhindert, daB nicht
freigegebene Dokumente einer Leistungsstelle von Station aufgerufen werden kénnen. Er
sorgt dafiir, daB der Eigentimer eines InfoMentes nicht die Kontrolle iiber die Zugriffe
verliert.

Dezentrale Komponenten:

Ob'lei\1ablagesx§"teme:

InfoMente konnen &uBerst unterschiedlicher Natur und GroBe sein. Auch ihre
unterschiedlichen Entstehungsorte legen nahe, abteilungsspezifische Objektablage-
systeme zu installieren.

Diese konnen dann an die besonderen Anforderungen angepal}t werden. Bildobjekte, z.b.
der Radiologie, werden im Format DICOM auBerhalb von relationalen Daten-banken
gehalten werden.

Ein Objekiablage-System fiir Befunde kann mit einer Frentextdatenbank ausgcstattet
werden,

Objektablagesysteme sind gleichzeitig Datenimporteure. Sie haben die in den Disziplinen
ablichen Schrittstellen zur Dateniibernahme direkt von den Medizingeriten.
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Darstellung:

Software zur Darstellung von InfoMenten und Beziehungen wird bei allen Nutzern des
Dokumentenmanagements benétigt.

Wichtig ist die Verfugbarkeit von Software, die den jeweiligen Bedirfnissen der Nutzer
angepalBt ist. Es nitzt nichts, wenn ausschlieBlich Darstellungssoftware fiir MS-
Windows-PCs verfugbar ist, die radiologischen Bifder aber nicht in Befundungsqualitiit
und notwendiger Geschwindigkeit angezeigt werden konnen oder umgekehrt, fiir den
Radiclogen High-End-Viewing auf Workstations zur Verfiigung steht, damit aber fur alle
anderen eine vollstindige Integration in deren Anwendungsoberflachen vereitelt wird.
Aus Sicht des Anwenders darf Dokumentenmanagement nicht eine in sich geschlossene
Applikation sein, sondern mufl sich nahtlos in die Abteilungssysteme integrieren lassen.

Medien:

Uber die Verwendung von Speichermedien wird seit langem vergeblich nach der einen,
nichtigen Antwort gesucht. Dabei wird haufig nicht differenziert nach Information oder
Dokumentation, Zugriffshaufigkeit und notwendiger Geschwindigkeit. Die Palette der an
den jeweiligen Objektablagesystemen anzuschlieBenden Medien kann und sollte je nach
Bedarf von Festplatten iiber MO, CD-ROM bis hin zu groBen und schnellen WORM und
superschnelien, einmalbeschreibbaren Biindern reichen. Die richtige Wahl -kann nur fiir
die jeweilige Installation getroffen werden.

Ausblick

.Durch die stetig steigenden Anforderungen an Effizienz iind ~ Wirtschafilichkeit: im-
Gesundheitswesen  wird  der Druck =zur ~ Einfithrung  ‘von ~Dokumenten- -
managementsystemen immer stirker. Eine optimale Nutzung ist nur durch klinikweite
Vemetzung zu erreichen. Durch heute am Markt verflighare - Produkte werden
Perspektiven aufgezeigt, die auch Krankenhdiusern Informationstechnologie in einem
Mafe ermoglichen, wie sie bei anderen Dienstleistern bereits iiblich sind.

Rolf HeBlling

prompt! Medizinische
Informationssysteme GmbH
Hamburg
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Leistungs- und Kostenrechnung, Controlling

E. Dittmeier, Héxter

Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes setzt im Management des Krankenhauses ein
grundlegendes Umdenken voraus. Wihrend in der Vergangenheit aufgrund des Kostendeck-
ungsprinzips und der Pauschalierung von Pflegesiitzen die Gesamtbetrachtung des Kranken-
hauses genilgte, ist durch die Einflihrung von Fallpauschalen, Sonderentgelten, Vor- und
nachstationtiren Pflegestitzen, Abteilungspflegestitzen und cines Basispflegesatzes eine differ-
enzierte Betrachtung der Behandlungen und damit verbundenen Leistungen unumgiinglich,

Zur Unterstiitzung dieser Einzelbetrachtung ist es zwingend erforderlich, eine aussagefiihige
Leistungs- und Kostenrechnung im Krankenhaus einzufithren, Sie ist ein wichtiges Instrument
des Krankerthaus-Controllings.

Aus der klassischen Betriebswirtschaftslehre sind hierbei insbesondere die Schlagwiner

- Vollkostenrechnung
- Plankostcnrechnung
- Kostentriigerrechnung

zu erwihnen.

Die Vollkostenrechnung sammelt simtliche Kosten eines Krankenhaus in Form von Kosten-
stellen und Kostenarten und untergliedert sich in

- Hauptkostenstellen
- Vorkostenstellen
- Hilfskostenstellen

Auf den Vor- und Hilfskostenstellen werden siimtliche. einer Hauptkostenstelle nicht direkt
zurechenbaren Kosten gesammelt und durch eine interne Leistungsverrechnung und Umlage-
rechnung auf diese verteilt.

Hauptkostenstellen sind dabei:

- bettenfiihrende Fachabteilungen
- Ambulanzen

Als Vorkostenstellen sind dabei die leistungserbringenden Abteilungen cines Krankenhauses,
wie z.B.

- Labor

- Radiologie
-0P

- Technik

- Pflegestationen

anzusehen.

Dieses Kostenrechnungsverfahren dient dazu, die Fachdisziplinen kostenmiilig zu betrachten,
um so die positive oder negative Beteiligung am Gesamtergebnis des Krankenhauses darzu-
stellen.

Wesentliche Nachteile dieses Verfahrens sind:

- Betrachtung der Vergangenheit
- Geringer Aussagewert aufgrund gewiihlter Umlageschliissel
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Auf der Basis einer Vollkostenrechnung ist es méglich. ¢ine Plankostenrechhung aufzu-
setzen, die eine prospektive Betrachtung erlaubt und ein zu erwantendes Periodenergebnis
wiedergibt oder die Kalkulation von zu verhandelnden Pflegesiitzen unterstiitzt.

Mit der Einfiihrung des neuen Pflegesatzrechis geniigen beide Kostenrechnungsarten nicht
mehr den Anforderungen. Abhilfe kann hier die Kostentrdgerrechnung schaffen, die die
Frage beantwortet: Wofiir sind die Kosten angefallen? Sie erlaubt eine Kostensammlung auf
einer hierarchisch niedrigeren Ebene.

Als Kostentriiger konnen verwendet werden:

- Diagnosen
- Fallpauschalén
- Patienten

Die m.E. sinnvollste Wahl des Kostentriigers ist der Patient, da er in der Tagesroutine im
Mittelpunkt steht und samtliche Abteilungen eines Hauses direkt oder indirekt Leistungen fiir
ihn erbringen.

-~ . * -
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PROMEDIS

Das Dienstplanprogramm unter Windows _,

In-allen Krankenhausern, Alten- und Pflegeheimen sind die Pflegedienstleitungen
mit der Erstellung und Verwaltung von Dienstplanen {iberlastet. Dienstvoraus-
planung, Urlaubsplanung und Kontrolle nehmen heute 20 bis 25 Prozent der Ar-
beitszeit einer Pflegedienstleitung in Anspruch. Die Erfassung der tatsichlich ge-
leisteten Arbeitszeit und die Aufbereitung fiir die Lohnabrechnung fihren zu ei-
nem zusétzlich hohen Verwaltungsaufwand in der Personalabteilung.

PROMEDIS macht Personal-Management in
Pflegedienstleitung und Verwaltung.effektiver

PROMEDIS ermdglicht die Erstellung mitarbeiterfreundlicher Dienstpldne. Belie-
big viele Dienstplan-Varianten erscheinen auf Knopfdruck. Dabei kénnen von
PROMEDIS die unterschiedlichsten Arbeitsvertrage (Voll- und Teilzeit) beachtet
werden. Urlaubs- und Freizeiten, tarifliche Vorgaben und aktuelle Anderungs-
wiinsche werden von dem Programmsystem beriicksichtigt.

PROMEDIS erfaBt und protokolliert die Ist-Arbeitszeit und kontrolliert Zeitabrech-
nungen automatisch. Die gezielte Einhaltung der Soli-Arbeitszeit ist mdglich, so
dall kostenintensive Mehrarbeit vermeidbar wird. PROMEDIS {ibernimmt die
komplette Lohndaten-Aufbereitung, eine Schnittstelle zu Lohnabrechnungssyste-
men ist vorhanden.

PROMEDIS ist individuell und flexibel einsetzbar

PROMEDIS bietet nicht nur die:Méglichkeit, beliebig viele Dienste zu definieren.
Auch die fachlichen Qualifikationen einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
konnen erfait und bei der Dienstplangestaltung berlicksichtigt werden, ebenso
wie die gewiinschien personellen Mindest- und Héchstbesetzungen einer Sta-
tion.

PROMEDIS ist bedienungsfreundlich

Nach einer kurzen Einweisung ,vor Ort" spiren sowohl Pflegedienst- als auch
Stations-Leitungen die Entlastung bei der Dienstplangestaltung sowie bei der
aufwendigen Lohndatenaufbereitung.



PROMEDIS

Das Dienstplanprogramm unter Windows

Selbstverstandlich ist die Beriicksichtigung spezieller Arbeitszeitwiinsche genau-
so moglich wie die kurzfristige stationsibergreifende Einsatzplanung einzelner
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Mit der Definition von individusllen Rahmen-
dienstplanen reduziert sich die Erstellung eines Dienstplanes auf einen Knopf-

druck.

PROMEDIS umfaBt folgende Funktionen:

Benutzerverwaltung
. Benutzerkartei
. Zugriffsrechte

Stammdaten
. Personaldaten
. Stationsverwaltung
. Dienstbeschreibungen
. Kalender
* * "Lohndaten " -
" & ’Lohndatenaufbereitung

mit Protokollierung und
monatlicher Zusammen-
stellung aller geleisteten
und zuschlagplichtigen

Zeiten

Statistiken

. Erstellung, Anzeige
und Druck diverser
S_tatistiken

Dienstplanung

Schichtrhythmen

Ausfallplanung

(Udaub, Arbeitszeitverkiirzung,
Nachtwachen-Zusatzurlaub, etc.)
Wunschliste

Dienstplan erstellen

Dienstplan prifen

Dienstplan bearbeiten

- -thniﬂstellen ZU

Personalverwaltungssystemen
Gehaltsabrechnungssystemen
Zeiterfassungssystemen

Fir weitergehende Fragen zu PROMEDIS stehen wir Ihnen selbstverstandlich
gerne zur Verfiigung. Schreiben Sie uns oder rufen Sie an.

IVV GmbH - Bereich Systemlogistik - Poétfach 26 46 - D-38016 Braunschweig
Telefon (05 31) 224 - 18 21 - Telefax (0531) 2 24 - 1065
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Entscheidende Voraussetzung fiir die Aussagefihigkeit ist die zeithahe und vollstiindige Er-
fassung von Leistungen und Kosten.

Diese muB sichergestellt werden durch:

- direkte Erfassung in der Finanzbuchhaltung wie z.B.
- Krankentransportkosten
- Leistungen in frefaden Instituten
- OP- und Aniisthesieleistungen mit
- Zeitfaktor OP-Teamn
- Zeitfaktor Anfisthesie-Team
- Verbauchsmaterial
- Implantaten
- Funktionsbereiche mit
- Eingabe Einzelleistungen
- Pflegepersonal mit Dokumentation
- der Pllegeleistungen
- Medikamenten (bes. teuer)
- medizinischem Bedarf (bes. teuer)
- medizinisches Personal mit Dokumentation der
- Diagnostik und Therapie
- Visiten
- Beratung
- Intensivmedizin

Um eine priizise und akzeptable (kostengiinstige) Erfassung dieser Werte sicherzustellen,
kann auf den Einsatz von Datenverarbeitung nicht verzichtet werden. Zur Auswahl stehen
dabei verschiedene Verfahren, z.B.:

- Beleglesung
- Lesestift in Verbindung mit
- Bildschirmarbeitsplatzen
- mobilen Erfassungsgeriten
- Belegen mit nachtriiglicher zentralen Bildschirmeingabe
- direkte Eingabe per Bildschirm

Anzustreben ist jedoch die Unterstitzung der Arbeitsprozesse durch geeignete DV-
Programme, die simtliche benttigten Daten der Leistungs- und Kostenrechnung zur
Verfuigung stellen. Man muB sich dabei vor Augen halten, daB fiir die Erfassung dieser Daten
kein zeitlicher Mehraufwand entsteht, da die Kosten- und Leistungsrechnung auf bereits
vorhandene Daten zugreift. Der Leitung stehen die wichtigen Daten sofort nach der Eingabe
zur Verfilgung, nur so kann die zeitliche Nihe der Daten gewiihrleistet und auf Abweichungen
reagiert werden.

Jeder Patient ist im Verlauf seines Krankenhausaufenthaltes, spitestens jedoch zum Zweck
der Abrechnung, einer bestimmten Abrechnungart zuzufithren (Fallpauschale. Abt.-Pflegesatz
mit oder ohne Sonderentgelt usw.). Diese Zuordnung ergibt sich zwangsweise aus der Dia-
gnose und Therapie (ICD und [CPM).

Durch dieses Verfahren wird sichergestellt, daB die Auswertung. fiir Kalkulation und Kon-
trolle den unterschiedlichen Teilergebnissen ¢ines Krankenhauses zur Verfiigung stehen.

Zur monetiren Bewertung der Leistungen am Patienten kann folgende Formel Verwendung
finden:

z. B.
Personal- und Sachkosten

- A = Wert Leistungseinheit

Anzah) Leistungseinheiten-
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Leistungseinheiten kénnen in den einzelnen Leistungsbereichen eine unterschiedliche Bedeu-
tung haben. [n den diagnostischen Bereichen z.B. Punkte gem. GOA, im OP z.B. Leistungs-
minuten des OP-Teams, differenziert nach Funktionspersonal und Arzten usw. .

Die Weiterverarbeitung der auf diese Weise ermittelten Kosten erfolgt in hierarchischer Ver-
dichtung, so daB sich die Darstellung der gesetzlich relevanten Kostenbereiche bzw.
Erlésebenen wiederspiegeht,

MANAGEMENT

4
¥

—*] CONTROLLING

T
I T T T T T 1

I Laborz Cp Radio]ogieg Pﬂegcg Phys. Therapieé 'Sonographieg EKG/EEG Med. Betreuung

Y
Sonderentgelt Fallpauschale Abteilungspflegesatz Basispfiegesatz
/ \‘—-_
Fallpauschale 1 Fallpauschale 2 Fallpauschale 3
] b 4 i
PATIENT | ™ PATIENT |~ °| PATIENT" -t PATIENT | -

Abbildung 2: Datenflufiverdichtung im Krankenhaus am Bsp.: Fallpauschalen

Aufgrund der vorgegebenen Erldssituation einzelner Fallpauschalen kann festgestellt werden,
ob die Behandlung einer bestimmten Gruppe von Patienten dem Haus cin pesitives oder ne-
gatives Ergebnis bringt. Das Schema 148t sich natiirlich auch auf Sonderentgelte,
Ahteilungspflegesiitze und Basispflegesiitze anwenden.

Dem Controlling kommt zukiinftiz eine =zentrale Schliissclposition innerhalb des
Krankenhauses zu. In dieser Stabstelle laufen die verdichtcten Daten u. a. aus der
Kostentriigerrechnung ein und kénnen vom Management jederzeit aufperufen werden.
Abweichungen der IST-Werte von den PLAN-Werten kénnen dann genau zuriick verfolgt
werden.

Die folgende Abbildung zeigt vereinfacht einen Bildschirmaufbau einer Fallpauschale.



Fallpauschale : Struma, etnseitig Plankosten pro Fall Planerlgs pro Fall
4.017,00 DM 4.387,30 DM
Zeitraum 11.01.95 - 31.03.95
Anzahl Fille : 5 Gesamtkosten Gesamterlds
IST 5 IST 20.990,30 IST 21.936,50
PLAN : 7 PLAN : 28.119,00 PLAN : 30.714,10
Pat.-Nr. Istkosten Abweichung Kosten Abweichungen Erlds %
1 4.478.00 +461,00 1,5 - 90,70 2
2 4.387.30 +370,30 9,2 0,00 0
3 3.899,00 - 118,00 2,9 +488,3¢ 11
4 3.989,00 - 28,00 0,7 +398,30 90
5 4.237,00 +220,00 0,5 +150,30 -3

ive -
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Integriertes Controlling im Gesundheitswesen
Waller F. Schéfer, Kéin
Begriffsdefinition

Als Kaostentrdgerrechnung wird in diesem Konzept

1} die Nachkalkulation von [stkosten bezegen auf verschiedene Arten von Koster-
tragermn und

2) eine Gegenuberstelung von Ist- und Planwerten (Budgetierung) auf dieser Basis
verstanden. Grundlage zur Kostentragerrechnung bilden die veréffentlichten Kal-
kulationsschemata der Krankenhausberatungsinstitute und die BPfiV,

Die Definition von Kostentrdgern kann aus verschiedenen Sichten folgen:

Patient

Therapien

Diagnosen

Fallpauschalen

Sonderentgelte

Betreuungsarten (Vor-/Nachstationdr, Teilstationr, Stationar, amb. OP, etc.)
Med. Geréte

Prozelle

[ R I I o Y 8 R O W}

Die Bildung von Kostentrdgern kann auch durch die Kombination mehreser der o.g,
Merkmale erfolgen; z.B. durch die Zusammenfassung bestimmter Therapien und Dia-
gn'osen zur |dentifizierung einer Fallpauschale.

Fragestellungen

Auf der Basis der kostentrdgerbezogenen istkosten, sollen durch Hinzunahme von
PlanungsgroBen vielfaltige, das Krankenhaus-Controlling betreffende Fragestellungen
beantwortet werden kénnen:

O Welche Kosten verursachen einzelne Patienten oder Patientengruppen ?

Q Wie stellt sich die Kosten-/Erdssituation bestimmter Fallpauschalen oder Sonder-
entgelte dar ?

2 Vergleich von Ist-/Planmengen und Kosten bei Sonderentgelten, Falipauschalen
und Abteilungspflegesitzen

0O Was-Wiare-Wenn-Analysen durch Verdnderung einzelner Plan- oder Istgréen

0O Vergleich von Betreuungsarten oder Behandlungsmetheden bei gleicher Diagnose

0O Wie ist die Auslastung einzelner Gerate ?
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Systemumgebung

Als Grundlage fir die KTR-Rechnung wird zundchst ein Instrument zur Sammiung
und Bereitstellung aller verhandenen Basisdaten bendtigt, welches zeitraumbezogen
alle relevanten Informationen in zentralen Pooldateien zur Verfiigung stellt, Eine
rejationale Datenbank erlaubt flexible Ausweriungemaoglichkeiten, so dafk
verschiedenste Auswertungen mit unterschiedlichen Sichten und Verdichtungen
erstellt werden kdnnen.

Als solches Instrument soll der MAl-Auswertegenerator {MIS) fir die Bereitstellung der
fir die KTR-Rechnung bendtigten Basisdaten genutzt werden. Mit diesem Instrument
kann auf alle in KIVAS (bzw. KOMPAS) varhandenen Daten zugegriffen werden und
die Informationen in einer INFORMIX-Datenbank abgetegt werden. Als Auswerte-Tool
kann EXCEL genuizt werden. Dariiberhinaus soll ein Front End geschaffen werden,
mit dem sich vordefinierte und standardisierte Sichten {Managementberichte etc.)
benutzerfreundlich abrufen lassen und mit dem die, fiir die Kostentragerrechnung
bendtigten, Zusatztabellen gepflegt werden kénnen.

Aufgrund der zu erwartenden Datenvolumina im Bereich der fir die Kostentrager-
rechnung bendtigten Einzelinformationen (z.8. patientenbezogene Einzelleistungen),
mufl es méglich sein, bestimmite Informationen in aggregrierter Form vorzuhalten. In
disem Fall muB3 nur noch bei speziellen Fragestellungen auf die Detailinformationen
zugegriffen werden. Um alse unndtige Wartezeiten aufgrund der hchen Datenmen-
gen zu vermeiden, scllen verschiedene Verdichtungsmaglichkeiten auf der Basis der
selektierten Einzelinformationen definierbar sein, welche bei der Datenselektion direkt
mit aufgebaut werden. )

Als Selektions und Gruppierungsmerkmale scllen bei der Berichterstellung weitere
Gruppierungs- und Filterungsmerkmale zur Verfigung stehen:

Altersgruppen
Geschlecht
Patientenstatus {vor-, teil-, vollstationar, amb. OP, usw.)

Nebendiagnosen

oocCcccoe

Fachrichtungen
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Informationsbedarf fiir die Kostentragerrechnung

An dieser Stelle soll untersucht werden, welche Einzelinformationen zur Kostentréger-
kalkulation bendtigt werden, um spéater die mdglichen Datenquellen zu untersuchen.

Wie oben erw&hnt, wird sich die MA] Kastentragerrechnung fur die Vor- und Nachkal-
kulation von Sonderentgelten/Fallpauschalen an den vorgegebenen Kalkulation-

schemata orientieren. Ein GrofBteil der dazu benstigten Informationen sind im beste-

henden System vorhanden, so daf eine Datenselektion und Zusammenfiihrung die-
ser Informationen erforderlich ist. Dabei wird weitestgehend auf patientenbezogene

Daten zugegriffen.

Bei der Fallpauschalenkzlkulation wird zwischen Leistungen der direkten Patienten-

versorgung und Basisleistungen unterschieden. Leistunigen der direkten Patienten-
versorgung werden patientenbezogen aus den erfalten Leistungen der folgenden

Kostenstellengruppen abgeleitet:

Stationen {Normalpflegeeinheiten)
Intensiv (Intensivpilegeeinheiten)
OP/Anasthesie

iibrige Funkticnsbereiche

000D

Bei diesen Kostenstellen ist der fallbezegene Einsatz an Personal und

-+~ ----Sachgdltern firfolgende-Kostenarten.zu ermitteln:~—- - —

Arztlicher Dienst

Pflegedienst

MTD

FD

Medizinischer Bedarf
Instandhaltung/Medizintechnik
Medizinischer Bedarf

DoCcooago

e T

Die Ubrigen Kostenarten werden Uber den Basispflegesatz der Failpauschale zuge-

ordnet.’
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Kalkutationschema (fallbezogen):

l. Normalpflege
Arztlicher Dienst (AD)
Pflegetage x DM/Pflegetag’

Pflegedienst (PfD)
Plegeminuten je Fall x DM/Min.?

Sachkosten (SK)
Pflegetage x DM/Pilegetag®

1. Intensivpflegebereich

Arzilicher Dienst

Arziminuten pro Fall x DM/Min*
Pflegedienst

Pflegeminuten pro Fall x DM/MIn.®

Sachkosten
Pflegetage x DM/Pflegetag®

1. QOP-Bereich
Arztlicher Dienst

Anzahl Operateure x OP-Zeit x DM/Min.”
Anasthesiezeit x DM/Min®

' Fiir den Kostensalz je Pflegetag/Patient wird eine Pauschale bendtigt, welche aus den Personalkosten der
Dienstart je Fachabteilung dividient durch die peplanten Pflegetage {pro Fachabteilung) ermittelt wird, Diese
Informationen kdnnen aus der Lohn- und Gehaltsabrechnung, bzw. aus der Kestenstellenrechnung ermiueli
werden

2 Die Pflegeminuten je Fall lassen sich aus den erfabten Patientengruppen der PPR je Patient und Tag ableiten.
Der Kostensatz je Pflegeminute/Fachabieilung kann anhand der Personalkosien devidiert durch die
Gesamtminmenzahl ermitielt werden,

* Die verbrauchten Sachmitiel kdnnen Gber eine Sachmittelpauschale in die Kalkulation einfliefen, Die
verbrauchten Materalien kdnnen tGber die Kostensiellenbezogenen Verbriuche (Matenalwinschafi) dividien
durch die Pflegetage der Station/Fachabeilung ermitieh werden

*Entweder durch Einzelaufzeichnung der Behandlungsminuten multipliziert oder durch Pauschale/Pflegetag
muitipliziert mit Verrechnungssatz wie unter 1)

* siehe 2)

Ssiche 3)

7 ermittelier Personaleinsatz je OP (OP-Dokumentation-unterschieden nach Riisizeit, Naht-und Schnistzeit usw)
multipliziert mit dem Minutensatz, der sich aus jahresdurchschnittlichen Personalkosten und Arbeitszeit ergibt
{Lohn- und Gehaltsabrechnung) ’
*siche 1)
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Funktionsdienst (FD)
Anzahl OP-FD x OP-Zeit x DM/Min® .

Medizinisch Technischer Dienst (MTD)
Anzahl MTD x OP-Zeit x DM/Min.™

Sachkosten -

Artikel des Med. Bedarfs x DM/Gebrauchseinheit'!
Instandhaltung Medizintechnik'?

Sonst. Gebrauchsgiter des med. Bedarfs"

V. Untersuchungs- und Behandlungsbereiche

Personalkosten
Punkte pro Fall x DM/Punkt™

Sachkosten
Punkte pro Fall x DM/Punkt's

V. Basisleistungen

Personalkosten
* Pflegetage x DM/Pflegetag™ " -

Sachkosten
Pllegetage x DM/Pflegetag™

Fir die Kalkulation von Sonderentgelten (SE} werden nur die OP-Kosten {111:) berlick-
sichtigt. Die Kosten der Gbrigen Bereiche fliefen in den Abteilungspflegesatz. Die

% siche 7)

¥siehe 7)

"' Erfafites Artikeiverbrauch (OP-Dokumentation) multipliziert mit dem gl. Dureschnitispreis aus der
Materialwirtschaft

" Pauschale fir Instandhaltung je OP, oder Gerdtenuizungsdauer x Minutenwen

B “ Gebrauchsgiiter des med. Bed. je OP, ggfs. aus vorgegebener Stisckiste

"* GOA-Punkie fiir alle fallbezogenen Leistungen fiir den jeweiligen Funktionsbereich (z.B. Rénigen)
multiptizient mit dem krankenhausinternen Verrechnungspreis. Dieser Preis wird ermittelt aus den
Gesamtkosten der Kostensielle dividiert durch die Gesamtpunkae atler erbrachten Leistungen der Kostenstelle
{Kosten- und Leistungsrechnung).

P siehe 11 .

** Gemeinkostenpauschale fir Personalkosienanteil des Basispfiegesatzes x PT

'" Gemeinkostenpauschale fir die Sachkosten des Basispflegesatzes x PT
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Katkutation der aufgezeigten Kostenartenanteile muf fallbezogen erfolgen, nur so
kénnen differenzierte Betrachiungen anhand der Gruppierung verschiedener kosten-
trdgerklassifizierender Merkmale {ICD, ICPM, Fallp.-Nr., etc.) erfolgan.

informationsanalyse

Abhéngig vom Umfang der eingesetzten KIVAS Verfahrensmodule kann ein GroBteil
der oben beschriebenen Informationen aus den bestehenden Verfahren abgeleitet
werden. Uber entsprechende Schnittstellen kénnen auch Informationen aus Fremdsy-
stemnen einflieen.

Subsysteme H

Labor l Leistungs- Patenten-
Réntgen ! rechnung : verwaltung
sonstige I L

PPR

Personal-

abrechnung ap-

=| Dokumentation
|
1

Materiai-
wirtschaftf
Apotheke

—y I

Finanz- ' |
buchhaltung al

P

t— | Kestentragerrechaung
1

> —

Kostenstellen-
rechnung
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Folgende Informationen werden aus den einzelnen Verfahten bendtigt:

Patientenverwaltung:

PPR

Fall-1D

Verw.-Dauer

Betreuungsan

ICD-Nummen fir Haupt- und Nebendiagnosen
ICPM-Nummern

Fakturierte Ertrége
Fallpauschale
Sonderentgelle
Behandlungszeitraum von:bis
Alter

Geschlgcht

Fal-1D
Pflegeminuten (tagesbezogen) und Pflegegrundwert Normalflege

Intensivpflege

OP-Dokumentation

* T FalllD Co ’
‘CD - . - - - i - - - P ~ P e

ICPM
OP-Dauer {(Schniti-Nahtzeit)
Anésthesiedaver (Ein-/Ausleitzeit)
Ristzeit Arztlicher Dienst OP-Team
Anzahl Arzte OP-Team im Einsatz
Ristzeit OP-Funktionsdienst
Anzahl VK OP-Funktionsdienst im Einsatz
Sachkosten:

Implantate

Biut

Sonstige Medikamente

Verbrauchsmaterial etc.
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Leistungsrechnung

Fali-HD

Leistungsnummer (n. DKG-NT oder Hauskataleg
Anf. KST

Erbr. KST

Menge

Datum/Zeit

Punkte

Materialwirtschaft

Materialverbrduche je Kostenstelle

Durchschnitispreise f. im QP verbrauchtes Material/Medikamente -> OP Dak.

Lohn- und Gehaltsabrechnung -

Personalkasten n. Dienstarten und Kostenstellen -> FiBu -> Kastenrechnung
VK nach Kostenstellen

Finanzbuchhaltung
Sachkosten nach Kostenstellen/Kostenarten -> Kostenrechnung

Kostenstellenrechnung

Ermitttlung von Verrechnungspreisen far:
DMIPT AeD je Kostenstelle
DM/Pflegeminute je Kostenstelle
DM/Pflegeminute Intensiv je Kostenstelle
DM/MIn AeD Intensiv je Kostenstelle
OMIOP-MIn. AeD
OM/OP Min. FD
DM/PT Med. Bedarf je Kostenstelle
DM/PT Sonstige Sachkosten {Unterbringung)
Punktwert Labor, Rantgen etc.
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Beim Einsatz der erwdhnten KIVAS/KOMPAS Module sind die meisten Daten direkt
aus den vorhandenen Dateien ableitbar. Zur Zeit werden die einzelnen Dateien in Be-

zug aui das Vorhandensein der beschriebenen Informationen untersucht und ggfs.

erweitert. Wie erwahnt, soll eine Sammlung und Aufbereitung zu Auswertungs-

zwecken in einer gesonderten Datenbank mit Hilfe des MIS erfolgen, Damit wird die

flexible und benutzerfreundliche Auswertbarkeit und die Anbindung von Standard PC-

Programmen wie EXCEL erreicht.

Subsysteme

A

erfasste
Leistungen

OP-Daten

P

PPR-Daten

Ry
KST-
Buchungen

N

Patienten- Diagnosen

Therapien

|
|
|
\ i

1
Y.

i

MIS - Auswertegenerator

EXCEL . Auswerte-
Datenbank

Zusatzlich werden Schilsseltabellen benétigt, in denen die beschriebenen Verrech-

nungssatze kostenstellen- bzw. fachabteilungsbezogen hinterlegt werden kénnen, Bei

" der Kostentrdgerkalkutation werden diese Verrechnungssatze mit den erbrachten Lei-

stungen oder den Pilegetagen patientenbezogen multiplizien.



- 25t -

Schlisseltabellen:
Punktwerte je Leistungstelle:

Wirksamkeitsdatum
Kostenstelle
Interner Punkiwert

Minutenwerte PPR

Wirksamkeitsdatum
Kostenstelle
interner Minutenwert

Minutenwerte OP

Wirksamkeitsdatum
Kostenslelle

Intermer Minutenwert AeD
Intener Minutenwert FD

Tagespauschalen fir P{legetage

Verrechnungssatz AeD
" Med. Bed.
" Unterkunft

Einbindung Subsysteme

In vielen Krankenhdusern werden nicht alle patiententezogenen Leistungen Gber die
KIVAS Leistungserfassungsmodule (bzw. das Leistungsstellenmanagement) erfafit,
sondemn es befinden sich verschiedene med. Subsysteme im Einsatz. Die Ubernahme
der dort erfafiten Leistungen kann Uber die Rechnerkopplung und eine Leistungsda-
tenschnittstelle in die Sekundarleistungsdatei (DB20) erfolgen. In der Sekundarlei-
stungsdatei werden patientenbezogen die Leistungsnummer, der anzuwendende Ka-
talog, die erbr. und die ani. Kostenstelle, das Erbringungsdatum, die Leistungsmenge
und die Punktzahl abgelegt. Leistungen, die sich nichtin einem der gultigen Tarifwer-
ke wiederspiegeln, kénnen {iber Hauskatalogleistungen abgebildet werden. In diesem
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Fall mu ein Abgleich der Hausleisungsstammdateien in KIVAS und dem Subssystem
erfolgen.

MIS - Datenbank

Fallbezogen sollen folgende Datenelemente in der Auswertedatenbank abgelegt wer-
den:

Pat-1D

iICD

ICPM

FPISE

Betr.-Art / Behandl. Art (Vor-/Nach-/Volistationér
Beh.-Zeitr. von-bis {Verlegungen)

Alter

Geschlecht

Direkt zurechenbare Leistungen
Leistungsdatum
Leist. Anforderer {Station)

Leist. Erbr. {Labor, Réntgen, EKG, Sono., Sonstige Med., Sonst. nicht med.)
Leistungscode (DKG-NT, sonst Hausleistung)

"Pflggriinuten-PPR’ - Normal
R ) R " Intensiv
Arziminuten - P
Andsthesieminuten OP
Arztminuten Intensiv
Andsthesiemin. Intensiv

Sachkosten (Implantate, Transplantate, Blut, Verbrauchsmat.)

Umlagen {Pflegetagbezogen)
Speisen
Reinigung
Instandhaltung etc.

geplanter Erlés (FP/SE)
fakturierter Eflos
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Neben den Bewegungsdaten, welche sowcehl fUr einzelne Patienten, als auch nach
Einzelleistungen vorgehalten werden sollen, miissen zusatzliche Schiisseltabellen
eingerichtet bzw, Ubernommen werden (Verrechnungssalze, Kostenstellenhezeich-
nungen, Fachrichtungen, Leistungsbeschreibungen).

Anhand der bendtigien Datenelemente soll - in Zusammenarbeit mit einigen Kunden -
in einem Arbeitskreis das detaillierte Datenmadell spezifiziert werden,

Neben den patientenbezogenen Detailinformationen sollen auch héher verdichtete
Informationen in der Datenbank vergehalten werden, da Auswertungen sonst zu
unakzeptablen Wartezeiten fuhren. Auf der Présentationsebene lassen sich so ver-
schiedene Sichten der unterschiedlichen Aggregationsstufen auswerten (Drill-down
Funklionen).h

Berichtswesen

Anhand der vorliegenden Informationen tassen sich Kostentragerkalkulationen nach
dem folgenden Schema auswerten.

Drill-Down Funktionen

Gesamtibersicht
FP1 3
Fp2

FP1 - Detaillibersicht

Dabei sollen verschiedene Sichten, z.B. beginnend mit der Gesamtlbersicht iber alle
erbrachten FP, Uber die Nachkalk. einzelner FP bis hin zur Einzelleistungsdarstellung
einzelner Patienten ermdaglicht werden.
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Kostentrégerkalkulation {Gesamtdarstellung) I

Klinix / Fachabt.: Werantw.: Zeitraum:

FP Anzahl |VD Kosten/Pat. |Gesamtkosten [Erldse/Pat Uber-/Unterd.

Darstellung einzelner Fallpauschaien:

Kostentragerkalkulation

Klinik / Fachabteflung: Verantw.: Zeitraum:

FPRICD + ICPMI: Verw. D. : Fallzahi:
_|Leistungsbereich IBez.-GréEe Anzaht  |Kosten/Pat Summe Gesamkosten

Anasth. AeD
Anéasth. FD
Sachkosten

Rantgen
Endoskopie
|EKG/EEG
Sonographie
Sonstige

i}

Pers. Kosten
Sachkosten

e

Gesamt
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Weitere Darstellungen auf Einzelpatient- und Einzelleistungsebene sollen ebenfalls
ermaoglicht werden.

Planungsunterstiitzung

In einer weiteren Stufe des Projektes sollen Funktionen zur Planungsunterstitzung
realisiert werden, um sowohl eine rriengenméirsige Planung von FP/ SE, als auch eine
Vorkalkulation von FP/SE auf der Basis von Leistungsprofilen zu ermdglichen. Hiermit
solt schrittweise ein Budgetierungssystem realisiert werden, welches die Budgetierung
aller Abrechnungsformen nach der neuen BPHV unterst(itzt und entsprechende Soll-
/st Analysen liefert

Organisatorische Voraussetzungen

Die Kostentrégerrechnung kann nur so gut sein, wie die verfﬂgbaren Basisdaten. Eine
umfassende patienienbezogene Leistungserfassung und Dokumentation bilden die
Grundlage der beschriebenen Kalkulationsverfahren. Die Leistungen soliten direkt
durch die erbringenden Stellen dokumentiert werden und nicht durch den Anforderer.
Die Dokumentation der erfalten Leistungen fir die Kostentragerrechnung soilte ideal-
erweise nur ein Abfallproduki aus der medizinischen Dokumentation der erbrachten
Leistungen (Befundung) darstellen,

Eine besondere Rolle kommt dabei der OP-Dokumentation zu, eine Integration zu den
restlichen Anwendungen erlaubt einen hohen Informationsgrad fir die Kostentriager- '
kalkulation.

Auch nichtmedizinische Leistungen, wie Sonderkostformen, Leistungen des Hol- und
Bringedienstes etc., lassen sich als definierte Hausleistungen direkt dem Kostentrager
zuordnen, sofern eine patientenbezogene Erfassung dieser Leistungen gewihrieistet
ist.

Referent:
Waiter F. Schéfer
Mathias-Briiggen-Strale 85
50829 Kbin

Telefon 0221/95 64 00-13
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Kostenneutrale Optimierung haustechnischer Anlagen im
Krankenhaus

Ein Konzept ohne Kosten, ein Konzept mit riesigen 6konomischen
und ¢kologischen Vorteilen fiir das Krankenhaus.

Die Gesundheitsreform beriihrt alle Leistungsbereiche der Krankenhiuser und
fordert ein marktwirtschaftliches Denken und Handeln. Dies gilt im einzelnen
auch fiir die haustechnischen Anlagen und deren Betriebsweisen.,

Mit der Erfahrung aus dber 30 Referenzobjekten, darunter Krankenhiuser,
Schauspielhduser und Verwaltungsgebiude, dem gecignetem Know-how und
einer pfiffigen DDC zeigt sich immer wieder, daB auch in gut gemanagten
haustechnischen Anlagen ein Einsparpotential von bis zu 25 % verborgen ist.
Dies bedeutet einerseits Einsparungen fiir das Krankenhaus und hildet anderer-
seits die Grundlage fiir die kostenneutrale Optimierung haustechnischer Anla-
gen.

1. Wie funktioniert eine kostenneutrale Optimierung haustechnischer
Anlagen?

Die Voraussetzung fur diese Chance ist das Interesse, die Energiekosten zu
senken sowie die Bereitschaft an einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit
dem Dienstleistungsunternehmen. Das Dienstleistungsunternehmen unterstiitzt
als Vertragspariner das Krankenhaus.

Energieliefervertrige

Energielieferant

Krankenhaus

unternehmen
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Das Dienstleistungsunternechmen deckt Einsparpotentiale beim Energiever-
braucher auf und titigt selbst Investitionen im Krankenhaus, um diese Ein-
sparméglichkeiten zuganglich zu machen. Uber die Einsparungen der Energie-
kosten finanziert sich die Optimierung und Modemisierung. Dariiber hinaus er-
geben sich weitere finanzielle Einsparungen,

Die Umsetzung erfordert auch vom Dienstleister partnerschaftliches Verha]ten
AuBerdem sind Erfahrung, Einfiihlungsvermégen, Gespriichsbereitschaft sowie
ein ausgereiftes Konzept wesentliche Faktoren, um den Verbraucherwiinschen
gerecht zu werden.

2. Wie sieht die Umsetzung einer kostenneutralen Optimierung haus-
technischer Anlagen aus?

|
Potentialabschidtzung

Nein wirtschaftlich
sinnvoll?
| |

Projektierung und
Erfahrungsaustausch

Nein —-<Vertragsabschlu>

Optimierung und
Modernisierung

haustechnischer

Anlagen/Gewerke

Vertragsbeginn

Vertragslaufzeit
1

Nein —<Wartungsvertrag>

I
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Welche Vorteile ergeben sich daraus fiir das Krankenhaus?

hohe Betriebssicherheit

Optimierung und Modemisierung der haustechnischen Anlage ohne eige-
nen Kapitaleinsatz

Umsetzung der notwendigen Maﬁnahmen ohne Betriebsunterbrechung
Risiken liegen beim Dienstleistungsunternehmen

finanzielle Beteiligung an den Einsparungen

Komfort im Gebiaude bleibt erhalten und wird teilweise verbessert

Beitrag zum aktiven Umweltschutz

Was ist vom Dienstleistungsunternehmen zu erwarten?

garantierte Einsparungen

Ingenieurleistungen

Vorfinanzierung der MaBnahmen .

Optimierung aller haustechnischen Anlagen
aktuelle Informationen iiber die Anlagenzustéinde
individuetlle, verbraucherorientierte Strategie

Wie unterscheidet sich diese Dienstleistung (Drittfinanzierung) vom |

Liefergeschift? '

garantierte Einsparungen

ganzheitliche Betrachtung der Liegenschaften
verbraucherorientierte Strategien _

Harmonisterung aller haustechnischen Gewerke
Optimierung der Hydrauliknetze

Ferndiagnose und laufende Verbessemung der Anlagen
Referenzobjekte

ausgereifte und praxiserprobte Konzepte

kostenneutrale Optimierung der haustechnischen Anlage
Gewinnbeteiligung des Kunden

-
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Energiekasten

Energiekostenvergleich: Gebiude einer KV

Cthisherige Energiekosien
B Energiekosten nach Energiemanagement

400.000 DM

350.000 DM -

300.000 DM -

250.000 DM -

200.000 DM -

150.000 DM -+

100.000 DM -

50.000 DM -

=

=

(1) sixeaq -.Iap sne suqagig

0 DM

Hargsny (9

- 6S§¢ -

LP - Strom HT - Strc;m NT - Strom Grundpreis Arbeitspreis
. Fw Fw

gesamte Einsparung Stromeinsparung Fernwirmeeinsparung

28,90 % ‘ 22,90 % 47,50 %



Energiekosten

400.000 DM

Energiekostenvergleich: Krankenhaus

O hbisherige Energiekosten

B Energiekosten nach Energiemanagement

350.000 DM |
300.000 OM |
250,000 DM |
200.000 DM |
150000 DM |
100.000 OM

50.000 DM

0 DM

==

LP - Strom

HT - Strom NT - Strom

Gas-
Fernwarme

Ol-

Fernwarme

gesamte Einsparung

14,24 %

Stromeinsparung

13,94 %

Fernwirmeeinsparung

(7) sieid Iop sue siuqadig

- 0%2 -
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Energiekosten

300.000 DM

Energiekostenvergleich: Museum

Obisherige Energiekosten
B Energiekosten nach Energiemanagement

250.000 DM 1
200.000 DM |
150.000 DM &
100.000 DM +

50.000 DM |

0 DM

LP - Strom

HT - Strom NT - Strom Grundpreis Arbeitspreis
‘ Fw FW

gesamte Einsparung

3,16 %

Stromeinsparung Fernwlirmeeinsparung

21,93 % 43,53 %
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Energiekosten

Energiekostenvergleich: Geb#ude eines EVUs

D hisherige Energiekosten

B Energiekosten nach Energiemanagement

350.000 DM

300.000 DM -

250.000 DM

200.000 DM -

150.000 DM -

100.000 DM

$0.000 DM -

ik

0 DM

LP - Strom

HT - Strom NT - Strom

Grundpreis
Fw

Arbeitspreis
FW

gesamte Einsparung

21.75%

Stromeinsparung

25,17 %

Fernwirmeeinsparung

35,42 %

() sixelq 1ap sne swgafig

- 29z -
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Ergebnis durch fortlaufende Feinoptimierung

Monate

—e— Garantierte Einsparungen
~a—Einsparungen im 1. Jahr
--a— Einsparungen im 2. Jahr
== Einsparungen im 3. Jahr
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7} SchluBbetrachtung

Mit diesem Konzept sind die Anforderungen des Krankenhauses und die
Aufgaben unserer Zeit durchaus in Einklang zu bringen. Das heiBt konkret, daf
eine intensive und partnerschaftliche Zusammenarbeit auf diesem Gebiet neue
Maglichkeiten bietet, der finanziellen und tkologischen Situation gerecht zu
werden, die Betriebssicherheit zu erhéhen und den Komfort zu verbessem.

@ LTG Energicmanagement. Stutigarl

Maimer/Gocke Kostenneutrale Optimicrung haustechnischer Anlagen Hanneover TK '95
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Erfahrungen mit einem Materialinformationssystem

Spitestens ab 1.1.96 missen die Krankenhauser im Zuge der Umsetzung des
Gesundheitsstrukturgesetzes nach dem neuen Entgeltsystem abrechnen. '

Mit der Einfihrung von Sonderentgelten und Fallpauschalen wird fiir die gleiche Leistung
zumindest im gleichen Bundesland der pleiche "Preis" gezahlt. Zuniichst sind hiervon
iberwiegend die operativen Fachabteilungen betroffen, die nun exakt kal!cu]jen werden
miissen und unter 6konomischen Gesichtspunkten betrachtet werden. Konnen Einsparungen
bei den Sachkosten einer Operation erzielt werden, ist die Orgamisation innerhalb der
OP-Abteilung z.B. Abstimmung zwischen Andsthesie und Chirurgie optimierbar, kann die
Verweildauer bei einer bestimmten Leistung reduziert werden? Diese und dhnliche Fragen
werden zur Zeit von Verwaltungsseite an die Arzte herangetragen, die eine zunehmende

Okonomisierung der Therapie im Krankenhaus bewirken.
Auswirkungen auf die Krankenhausapotheke :

Mit z.B. einer Fallpauschale sind alle Leistungen eines Krankenhauses inkl. einer evil.
notwendigen vorstationiren Diagnostik und einer anschlieBenden nachstationiren Behandlung
mit einer Pauschale abgegolten. Dies zwingt die Krankenh#user durch ¢ine verbesserte interne
Kommunikation alicr Beteiligten vom Operateur iber Funktionsdienst, Pflegedienst .
Apotheke bis zur Verwaltung eine realitiitsnahe Kostenkalkulation anzustellen und spiter
durch ein gut funktionierendes Controlling zu begleiten. Bei den Sachkosten spielt der
medizinische Bedarf eine dominierende Rolle. Stirker als bisher wird man dazu Ubergehen
miissen, Zusammenhinge und Wechselbeziechungen der umerschiedlichen Kostenarten
innerhalb des medizinischen Bedarfs zu erkennen und auf ihre konomische Nolwmdiékeit hin
zu iiberprifen. Eine Laberdiagnostik hat Auswirkungen auf den Einsatz von z.B. Antibiotika ,
Blutpriparaten, Infusionslosungen usw. Hier gilt es in Zukunfi, stirker als bisher
usammenzuarbeiten und evtl. weniger dussagekrﬂﬁige oder gar uberflissige diagnostische
Untersuchungen einzusparen oder zu optimieren. Einer gut funktionierenden und

aussagefihigen Materalwirtschafisoftware kommt hier eine entscheidende Bedeutung zu.
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Umgekehnt mub eine exakte Diagnosestellung méglichst rasch gestellt sein, da eine z.B. erst
nach einer Woche erkannte Galleninfektion, die letztlich eine Operation erzwingt, dazu fiihrt,
daBl die Verweildauer auf der inneren Abteilung bei dem Erlds aus einer Fallpauschale
nachtriiglich keine Beriicksichtigung findet. Das Krankenhaus bleibt auf seinen Kosten einer
eingehenden Diagnostik "sitzen". .

Fiar die Apotheke bedeutet dies aus meiner Sicht eine verstirkte EinfluBnahme auf die
Gesamtkostenbetrachtung bei der Zustandigkeit fiir den medizinischen Bedarf zu fordern oder
zumindest innerhalb des Krankenhauses , wenn ¢s nicht zum Kemngeschift der Apotheke
gehort, doch als "Kemkompetenz" zu besetzen.

Rolle des Krankenhausapothekers:

Der Krankenhausapotheker steht traditionell zwischen dem rein medizinischen Bereich und
einer zunehmend stirker werdenden Verwaltung. Es gilt, eine Mittlerfunktion zwischen diesen
Bereichen auszufiillen, um gerade die Auswirkungen der unterschiedlichsten
Sachkostenbereiche ergebnisorientiert auf eine maximale ~ Leistungserbringung innerhalb
kirrzester Zeit (-Verweildauer ) im Krankenhaus fiir den Patienten zu dokumentieren und mit
pharmazeutischem Sachverstand auszufillen,

Hierbei wird er sicher wie bisher preishewuBt einkaufen miissen, dies allein sichert ihm jedoch
nicht die Existenzgrundlage der Zukunft. Vielmehr gilt es, die Gesamtkosten eines

Krankenhauses-bei der Behandlung eines Patienten im Blickfeld zu haben, der Patient und, _

nicht mehr z.B. der Preis eines Arzneimittels riickt in den Mittelpunkt der Bemishungen. Thn
gilt es, mit einem effizienten Qualititsmanagement zu begleiten, um eine moglichst kurze
Verweildauer im Krankenhaus zu erméglichen.

Hierbei ergeben sich fir den Krankenhausapotheker groBe Chancen. Erstmalig kann er
pharmakookonomische Aspekte in die Therapie einbringen, pharmakodkonomische Studien,
wie sie bisher meist aus dem angelsachsischen Bereich bekannt sind, kdnnen auch hier Einzug
halten und dabei helfen, den Apotheker in die Rolle eines akzeptierten Therapiebegleiters zu
fuhren.

Pharmazeutische Dienstleistungen , wie die zentrale Zyiostaﬁkazubercimng , therapeutisches
Drug monitoring oder die H&stellung von Mischinfusionen fiir die total parenterale Erndhrung
passen nahtlos in eine patientenorientierte Arzneimitteltherapie und kénnen jetzt schon den

Nachweis antreten auch aus okonomischer Sicht kosteneffektiv zu wirken.

—
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Stellenwert einer Materialwirtschaftssoftware:

Im Krankenhaus Siegburg liegen langjihrige Erfzhrungen mit dem Materialwirtschaftssystem
AMOR der Fa. Aescudata vor, Standen zunichst die klassischen logistischen Erfordernisse
einer "Lagerverwaltung” im Vordergrund, &indern sich mit der neuen Gesetzgebung auch hier
die Schwerpunkte, Die logistischen Funktionen werden nicht weniger wichtig bleiben, wir
versorgen z.B. dber die eigene Krankenhausapotheke mehrere weitere Krankenhsiuser in der
Bonner Region mit, hinzu kommen allerdings Einbindungen des "Einkaufs" in Controlling-
sufgaben des Krankenhauses. Bei der Kalkulation einer Fallpauschale werden die Leistungen
nach den Kostenarten Stationsleistungen, OP - Leistungen, U+B - Leistungen wie Labor |
Rontgen etc, und Rasisleistungen differenziert und nach Personal- und Sachkostenanteilen
getrennt berechnet .Die Kalkulation eines Sonderentgeltes betrachtet fast ausschlieBlich den
operativen Teil einer Leistung und beinhaltet folglich einen hohen Sachkostenanteil .

Ber der Kalkulation , die als Ergebnis einen hausindividuellen exakten Vergleich mit dem
veriffentlichiten und letztlich nur von den Kostentriigern gezahlten Erlos { dieser ist
bekanntlich als Punktwert bundeseinheitlich festgelegt ) gestatten soll, kommt es darauf an,
méglichst realistische und reproduzierbare Werte fiir die jeweilige Leistung zu erhalten.

Diese Vorgehensweise Rihrte in unserem Hause zur Festlegung definierter Standards . in der
operativen und anschlieBenden stati.onéiren Phase bei der Behandlung eines Patienten. Diese
Standards konnen im Materialwirtschaftssystem AMOR direkt als "Gesamtpaket” wie eine
Rezeptur erfasst werden und erzeugen als Nebeneffekt eine genaue Preisbewertung, die sich
stets auf den aktuellen Lagerpreis stitzt und somit auch bei einer Modifikation‘des Verfahrens
{ ein Narkosemittel wird z B. durch eine anderes ersetzt 0.4.) oder bei einer zwischenzeitlichen
Preisinderung sofort sefbstindig aktualisiert. Weiterhin erlaubt dieses Verfahren eine direkte
Vergleichsmoglichkeit mit mittlerweile angebotenen Kompletisets bei verschiedenen
Standardleistungen , wie Herzoperationen, Hiift-OPs etc., um einen direkten Preisvergleich auf
der cigenen Preisbasis schnell griffbereit zu haben.

Norbert Backes _
Krankenhaus Siegburg GmbH
Apotheke

Ringstr.49

53721 Siegburg



Katarakt-OP m& Linsenimplantation

Vergleich versch.Krankenh&duser

5000
4000|"
3000| Station |
2000 Arztdienst OP g
1000} & M sachkosten OP
0 i — sonstige Kosten
Beleger Mittelwert maximale Kosten
Station 272 1063 '+ 2859
Arztdienst OP 535 307: 107 Empfehlung
Sachkosten OP 426 876 572 Hafuptabtellung 2990,00
sonstige Kosten 193 826 1090 Beleger 2400,00

bei 6 Krankenhausern
178 untersuchte Falle
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Krankenhmaus Siegburg GmbH Seite 1
Apatheke 10,07. 1995

KALXULATTION

Leistuma .... : Kurzrnarkose

Katalognummer :

Fallrpauschale

Sonderentgelt

Artikel Menge GE Einzelpr. Gesamtpr,
Applica I.V. 100 8cm x 6SM. ... ... 1 Stk 0,45 Q.48
Atropinsulfat 0.5mg Drobena am ......... 2 Stk a,21 0,42
Dehydrobenzperidol 2ml Amp........... - 2 Stk 1.93 3,86
Endosoft-Tuben 9 mm Murphy............. 1 Stk 5,97 3,97
Etomidat-Lipuro 10ml AMD. .. i e a 1l 3tk 3. 80 .80
Intrafix Luer Mit Scheibenfilter......_. . 1 Stk 1,17 1,17
Kanuelen No 1 / 0.90 x 40mm ... ...... 11 Stk Q.03 0.33
Mandrin z.Vasofix 1,3 Gruen (45mm) . 1 Stk 0.78 0,78
NOerCUrern AMP. .o vessa-- P a e e 2 Stk 5,87 11,74
Nubain 2ml Amp......... e s e e e PRV 1 Amp 4,37 4.37
Prestiomin Amp. o ... ... crar [ 2 Stk 0,47 Q, 94
Rapifen S5.44mg 10ml AmP. ... .ot i i 1 Stk 9,647 G947
Red Dot Ueberwachurigselektrode Nr.2239... 3 Stk 0,26 0.73
Ringerlactatlsg S00ml Plasco......... 1 Stk 2.30 2.30
Ringeriactatlsa 1000ml T Plasco. ... 1 Stk Z. 45 I, 45
Spritzen  2Zml.. ... e e e e e 9 Stk 2,05 0,45
Spritzen 10mMl. .. ...ttt i i 2 Stk 0,10 a, 20
Vasofix 1,3 Gruen (ésmm) . ... .. ... .. 1 Stk 2,40 2,40
Summe 50,21
Empfenlung ......... :

Sachkostenkomponente :

¥** Ende der Lis;e e
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Krankenhaus Siegburg GmbH Sejite - 1
Apotheke ’ 09.03.1995

KALKULATION

Leistung .... : HUft-Set

Katalognummer : 17.02
Fallpauschale : HUftkopfprothese

Sonderentgelt :

Artikel. Menge GE Einzelpr, Gesamtpr.
Abdecktuch S0xS50cm (selbstklebend)....... 1 Stk 1,09 1,09
Abdecktuch Foliodrape 75x90CM. .. .c.cccnwan 1 S5tk a, 81 0,81
Absaugset-0P Mittel......... ... .. iveo... 1 Stk 3,68 3,68
Blasenspritze 100ml. .....cccieeecannreann 1 Stk 3,22 3,22
Instrumententischbeazug Feliodrape 77x145. 2 Stk 3,39 6,78
Op=-Tape 10X50CM. ve s e it et v nansnmsanansa 1 Stk a,92 0,92
Redon Drain-Ch 10 Perf 15 ... . ...t vnvnues 1 Stk 0,63 0,63
Redon Drain Ch 12 Perf 15.....c.0avaeeanns 1 Stk 0,63 0,63
Redon Drain Ch 14 Perf 15. ... ... ceuueunn- 1l Stk 0,63 0,63
Redon Drain 'Ch 16 Perf 15. . ... . cvureem-an 1 Stk 0,81 0,81
Saugertasche ca. 35x42 cm {(Diathermieb.). 1 Stk 1,%0 1,90
Schlitztuch Feliodrmpe 150x200CM. . cone.- - 1 Stk 14,81 14,81
Skalpelle-Kelsed Fig.1llA. ........cuuuennnn 5 Stk u,58 2,90
Telmsorb G Bauchtuecher 45x45cm  9x5 Stk. 0.2 Stk 116, 44 23,29
S-u-m-m-e - .. R . R T 62,10
Empfehlung ......... T 11560

Smchkostenkomponente : 4330

Gesmmtpunkte : 11560

rEAX Ende der lListe ***



KRANKENHAUS SIEGBURG GmbH

Hueft-Set

Log # 8000060

1St
1 St.
1 St.
1 8t.
1 5t.
5 St.
1 5t.
3 St.
2 St
1 St.
1 St.
2 St.

= QUAN

Inhalt

Redon Drainage Ch 12

Absaugschlauch mit Yankhaueransatz
Follodrape Abdecktuch 75x90 cm
Follodrape selbstklebendes Abdecktuch 150x200 cm
Einmalspritze 100 ml

Skalpellklinge Fig. 21

Redon Drainage Ch 14

Vieryl 1, 90 em, CTX 2

Vieryl 2-0, 70 ¢cm JCT-1

Peeverpackung

Instrumententisch Abdeckung, 110x190 em
Needle, taper #6

TITY IN SAMPLE TRAY VARIES FROM QUOTE

1 St.
5 St.
2 St.
1 St.
1 5t.
1 St.
1 5t.
2 §t.
3 St.
1 5t.
2 St.
1 5t.

Redon Drainage Ch 10

Telasorb Bauchtuecher

Follodrape Instrumententischbezuege 80x145 cm
Klinidrape Saugerbeutel 40x35 cm
Einmalspritze mit Schlauch

Redon Drainage Ch 16

OP-Tape

Vicryl 3-0, 6x45 cm

Cutalon 3-0, 75 cm, 75 cm
Tablett/Tray

Needle, Lg. taper pt # 2

Zip Lock bag



Technische

Versorgung
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VORGEHENSWEISE BElI GESAMTHEITLICHEN SANIERUNGEN
DER BETRIEBSTECHNIK

Sanierung umfaBt den vollstdndigen Abri nicht mehr modernisierungswerter
Anlagen und die Erstellung neuer Anlagen.

Bei der Planung und DurchfOhrung von SanierungsmaRnahmen muB auf eine
weitgehende Erhaltung der vorhandenen Bausubstanz, auf eine schnelle
Durchfiihrung der Arbeiten sowie auf eine geringe Belastigung der Patienten
und des Krankenhausbetriebes Wert gelegt werden., Weiterhin sollten vor
allem die Kosten, die Bauzeit und die Organisation der Arbeiten besandere

Beachtung finden.

Bei der Sanierung bestehender Krankenhauser gelten die gleichen Grundsatze
wie bei Neubauten. Meistens sind jedoch die vorhandene bauliche und techni-
sche Substanz sowie der Organisationsablauf nicht oder nur in sehr engen

Grenzen veranderbar.

Unter Beriicksichtigung auch energetischer Verhesserungen ist die nachfol-

gend vorgestellte Vorgehensweise denkbar:

- Aufbau einer Informationsbasis iiber
die Ausfithrung der technischen Anlagen,
vorhandene Mange! und Problemstellungen,
die zukiGnftig geplanten BaumaBnahmen,
die zukiinftigen Nutzungen. ]
- Sichten und Auswerten der vom Nutzer zur Verfiigung gestellten Be-
standsuntertagen der haustechnischen Anlagen.
- Bestandsaufnahme vor Ort soweit notwendig.

- Ortliche Aufnahme der AnschluBwerte an Erzeugern und Verbrauchern.
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Zusammenstellen der Energieverbriuche der letzten Jahre.
Bewertung und Beurteilung des Istzustandes der vorhandenen techni-
schen Anlagen. Dies ist besonders wichtig, wenn Anlagenteile {ibernom-
men oder wenn an bestehende Anlagen angeschlossen werden soll.
Analyse der Konstruktion des vorhandenen Gebaudes. Dazu gehéren
insbesondere:
kdnnen die Bestimmungen des Schallschutzes nach DIN 4109 einge-
halten werden?
Beachtung des vorbeugendeﬁ Brandschutzes.
Ist die Standsicherheit des Gebadudes gewahrleistet, wenn z. B, neue
Wand- oder Deckendurchbriiche notwendig sind?
Planen von gesamtheitlichen Konzepten fiir die Technische Ausristung.
Dazu einige Beispiele, was bei der Planung bezogen auf die Verwen-
dungs- und Versorgungssysteme unter anderem beriicksichtigt werden
soll:
Festlegen der Installationssysteme,
Unterteilung der technischen Anlagen nach Nutzungsbereichen.
o ‘Absttmmung der: Anlagenauslegung und-der Betr:ebswe:sen mit den
i Nutzungsbedlngungen o ’ i
Verteilerverluste minimieren.
Volumenstromregelung vorsehen.
Abschalten auBerhalb der Nutzungszeiten.
Uberalterte und unsichere Anlagenkomponenten ersetzen, wenn
hestehende Anlagen mit eingebunden werden sollen,
Energiesparende Anlagenkomponenten auswihlen.
MeB- und Kontrelleinrichtungen vorsehen.
Bei der Auslegung der Anlagen Regelabweichungen bei extremen
Witterungs- oder Nutzungsbedingungen soweit méoglich zulassen,

Wartungs- und Bedienungskonzepte beriicksichtigen.
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Anderungen am Baukdrper aufzeigen, z. B. neue Fenster einsetzen,
D&mmung an der Fassade usw.
Erarbeiten von Vorschlagen zur Energiebedarfsreduzierung sowohl bei
Neuanlagen als auch bei Anlagen, die bestehen bleiben. Dabei ist eine
Unterteilung nach kurz-, mittel- und langfristigen MaBnahmen sinnvoll.
Auch hierzu einige Beispiele:
Warme- und Kalteerzeuger dem tatséichlichen Lastgang anpassen.
Wirmerickgewinnung, Warmeverschiebung, Nutzung von Umwelt
und Abwiérme beriicksichtigen,
Lastgang vergleichmaRigen durch Speicherung und Pufferung.
Méglichkeiten anderer Energieversorgung und alternétiver Energie-
quellen untersuchen.
Verbesserung der Betriebsfithrung z. B. durch Einsatz einer entspre-
chenden MSR-Technik mit einer ibergeordneten Leitwarte.
Auflisten der SanierungsmaBnahmen und Bewertung unter Beriicksichti-
gung
der zeitlichen Méglichkeiten,
Eier Dring!ichkeit,
o ) der. Durchfihrbarkeit.

Abschétzen bzw. Berechnen der Kosten je nach Planungéﬁhase und

Auftrag fir die:
Investitionen,
Energiekosten,
mdglichen Energieeinsparungen,
Instandhaltungskosten,

Nebenkosten,
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- Diskussion der Ergebnisse mit dem Auftraggeber und dem Nutzer. Gerade
bei SanierungsmaBnahmen sind Diskussion und Abstimmung besonders
wichtig.

Dokumentation der Ergebnisse.

SanierungsmaBnahmen in bestehenden Gebauden sind besonders lohninten-
siv. Es miissen also Losungen gesucht werden, die Lohnkosten zu reduzieren.
Bei sinnvollem Einsatz vorgefertigter Anlagenkomponenten, d. h. Zusammen-
fassen von Arbeiten in industriellen Fertigungssiitten, besteht die Méglich-
keit, Lohnkosten auf der Baustelle einzusparen. Ein Beispiel hierfir ist die
Verwendung von vorgefertigten Sanitirkomponenten bei Erstellen von Sani-

tarrdumen,

Wahrend in einigen Bereichen zur Durchfihrung der SanierungsmaBnahmen
die Rdume freigehalten werden konnen, ist dies in anderen Bereichen nur fir
einen kurzen Zeitraum oder gar nicht maglich. Besonders die Vielzahl der zu
koordinterenden Gewerke, fahrt zu Zeitverlusten. Es missen also Techniken,
Arbeitsverfahren und organisatorische MaBnahmen Anwendung finden, die
die Bauzeit wesentlich verkiirzen. Auch hier ist der Einsatz- vorgefertigter

Komponenten sinnvoll.

Bei der Auswahl der Installationsart ist zu bedenken, dal die Sanierungs-
maBnahme so durchgefihrt wird, daB die vorhandene Bausubstanz weitge-
hend erhalten bleibt, die Arbeiten zigig durchgefithrt werden kénnen und die
Belastigung so gering wie maglich ist. Aufgrund der Bestimmungen des
Schallschutezs nach DIN 4108, der Forderungen an die Standsicherheit der
Gebdude nach DIN 1053, der Beachtung des Brandschutzes und der Ein-
haltung von Mindestdammdicken bei wasserfGhrenden Rohr!eituﬁgen, isteine

Leitungsinstailation in Aussparungen und Schlitzen nicht sinnvoll. Aus diesem
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Grunde ist eine Trennung der Installation von Wand-, FuBboden- und Decken-

bauteilen in Form einer Vorwandinstallation notwendig. Bei sinnvollem Einsatz

vorgefertigter Anlagenkomponenten und bei Verwendung von Vorwandinstal-

lationssystemen ergeben sich foigende Vorteile:

- kirzere Bauzeiten auf der Baustelle,

- bessere Qualitat der fertigen Leistungen im Bereich der Installationen und
des Hochbaus,

- Senken der Kosten,

- keine Eingriffe in den bestehenden Baukorper bei spiteren Anderungs-
oder Reparaturarbeiten,

- Reduzierung des Schmutzanfalls durch Verminderung von Stemmarbeiten,

- weniger Larmbelastigung bei SanierungsmaBnahmen,

- vorhandene Leitungen kénnen in den Winden bleiben.

Rechtzeitige Planung und Organisation der Sanierung sind von besonderer
Bedeutung, um die Arbeiten in kurzer Zeit, mit hdchster Effizienz durchfihren
zu kénpen. Voraussetzung ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Architekt

und’lngenieur.

Verfasser: Ganter Reuther
Prokurist der Canzler Ingenieure GmbH
Viehgasse 10, 45481 Milheim an der Rubr



svt Unternehmensgruppe
BRANDSCHUTZ

BRANDSCHUTZ
BRANDSANIERUNG
UMWELTTECHNIK

Brandrisiko
gestrichen!

Hinter Elektrokabeln verbirgt sich das
grofte Brandrisike ibeshaupt. Sie sind
brennbar und zumeiss aus PYC.

Dic beim Brand frei werdenden MCL-Gase
gefahrden durch Kondensation und
Diftusion nicht nur S1zhl- und Beton-
kamtruktionen, technische Einrichtungen
und Anlagen.

Die Brandgase bringen Menschen in
akute Lebensgefabr. svt PYRO-SAFE
Kabelschutr gewihrleistet mit minima-
lem Autwand maximalen Brandschuty.
Auf der Basis des absolut losungumitzel
freien Dammschichtbildneranstrichs mit
1wt Flammoplast. Die brandschiitzende
Dammschicht bildet sich genaw dann,

wenn es darauf ankemmt. Sie schdumt
im Brandfall auf um das 1001ache!

Mit dem Ergebnis: Beschichtungen von
Kabeln zur Reduzierung des Brandentste-
hungs und -ausbreitungsrisikos, wie auch
zur Kapselung von Brandlasten, haben
eine groBe praktische Bedewtung Der
Darmmschichtbildneranstrich verringert
<ie Abb

ate, Energiefr

Br
Rauchentwicklung erheblich.

Die Aushreitung eines Kabelbrandes wird
sicher verhindert, Die Gefabr von Folge-
schaden durch giftige Rauchgase und
1oxische Kondensate reduziert.

Das ist lhse Sicherheit,

Wir arbeiten fir Ihr Leben gern.

Beschichtet mit
svt Flammoplast KS1

Ich méichte mehr erfahren
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Firma
Strafe

PLZIOR

svt Untermehmensgruppe,
Zentrales Marketing
BrunnenstraBe 65

45128 Essen

Telefon 02061/872370-0
Telefax 0201/872970-20
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Fallbeispiel Brandschutz/Asbestsanierung:

Sicherheitsplus fiir
Klintkum Rosenheim

Teilbereiche des Stadtischen Krankenhauses in Rosenheim werden bei laufen-
dem Betrieb mit modernster Brandschutztechnik nach- bzw. ausgeristet.
Parallel dazu Ia8t man den gesamten Klinikkomplex von Ashest entsorgen.
‘Beide Aufgaben leisten die Experten der svt Brandschutz GmbH, Garching.

Die Brandschutzarbeiten betreffen vor allem die
weitverzweigten Elektroinstallationen, wo
Nachbelegungen einfach mdglich sein missen.
Ausgefiihrt werden sie mit den amtlich umfas-
send gepriiften svt Pyro-Safe Universalschott-
Systemen und den svt Pyro-Safe Martelschott-
Systemen. Anstriche mit dem lisemittelfreien
Dammschichthildner svt Pyro-Safe Flammoplast-
System rund um die Schottdurchfithrungen

- schaffen-zusétzlich - Sicherheit:- Innerhalb - der
Technikzentrale werden alle statisch wirksamen -

Stahltrdger mit Brandschutzbeschichtungen ver-
sehen, die Installationskandle mit Feuerschutz-
platten verkleidet. Neben Revisionséffnungen
baut svt audh Brandschutzklappen in die Kabel-
kandle ein.

Umweltgerechte Asbhestsanierung

Die Asbestentsorgung im Rosenheimer Klini-
kum betsifft vor allem die Liiftungskandle - ins-
gesamt bis zu 750 laufende Meter einschlief-
lich ihrer gipsummantelten Warmedammung
aus Mineralwolle. 180 Flanschdichtungen,
Brandschutz- und Drosselklappen sind
sanierungsbediirftig. Herausgetrennte as-
besthaltige Materialien verschweiBen die Exper-
ten staubdicht in Sdcke und transportieren sie
in die svt-Niederlassung Garching bei Minchen.

Hier werden alle Metallteile gereinigt und sind
anschiieBend als Schrott wiederverwertbar. Kon-
taminierte Flanschdichtungen gieBt man mit
Beton in Fasser, die zur Sondermiilldeponie ge-
langen.

les* wird fiir jedes einzelne Teil des asbest-
belasteten Materials ein entsprechender Nach-
weis (iber dessen fachgerechte Entsorgung an
das objektiiberwachende Architek turbiiro gelie-
fert. Transport und Deponierung aller kontami-
nierten Bauteite unterliegen strenger behdrdli-
cher Uberwachung.

svt Untemehmensgruppe, Zentrale,
Glitsinger StraBe 86, 21217 Seevetal

Bildnachweis: svtHS

Redaktion: HS Public Relations GmbH, Louis Schnabl
Postfach 330 148, 40434 Dijsseldorf

Ted.: 0211 - 90 48 623
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ABLAUF EINER SANIERUNGSMASSNAHME

ARBE|ITSSCHRITTE

Grundlagenermittiung

l

Bestandsaufnahme
Ist-Zustand

l

Abstimmung mit Nutzer

!

Varplanung

!

Entscheidung Bauherr

l

Entwurfsplanung

!

Entscheidung Bauherr

l

Austihrungsplanung

Vorbereilen Vergabe

|

Mitwirken bei der Vergabe

!

Realisierung

|

Betrieb der Anlage

INHALTE IN STICHWOQRTE

Kldren der Aufgabensieliung
Voruntersuchung zur Entscheidungsfindung

Anlagenaufbau, Zustand, Energieverbinde

Nulzungsdnderungen,
Raumprogramménderungen, Umorganisation

Planungskonzept mit iberschiiglicher Auslegung
Kostenschitzung

.

Weileres Vorgehen

Durcharbeilen des Planungskonzeptes, Festlegen
aller Systeme und Anlagenteile
Kostenberechnung

Weiteres Vergehen

:
K

Erarbeilen der ausflhrungsreifen L8sungen

Aufstellen Leistungsverzeichnisse

In Abstimmung mit den Bauherren
Objektiberwachung, Kostenkontralie,
Terminiibeswachung

Energiemanagement, Instandhaltung
Belriebsfihrung
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Ein OP-Sanierungsbauvorhaben,
das zu einem Erweiterungsbauvorhaben wurde

" Eckhard Rattay, Hamburg

Im Jahre 1986 wurdem wir mit der Planung der Anlagen der Techni-
schen Geb#udeausriistung fir den Umbau der OP-Abteilung eines
Krankenhauses in Hamburg beauftragt.

Die Umplanung wurde erforderlich, da die OP-Abteilung - erstellt
im Jahre 1960 - sowohl aus baulicher als auch aus technischer
Sicht nicht mehr den hygienischen Anforderungen entsprach.

Wir wurden mit der Planung der Gewerke

Heizung ,
Liftung .
Kélte

Sanitar

Elektro

beauftragt.

pie OP-Abteilung, bestehend aus 9 OP's, den dazugehtrenden
Nebenradumen und einer Sterilisation, war im 1. ObergeschoB
angeordnet, die dazugehtrende Technik im Kellergeschos.

Fiir die Raumlufttechnik war eine Zentralanlage gebaut, die den
gesamten OP-Bereich lufttechnisch versorgte.

Die Planungsaufgabe bestand nunmehr darin, den Umbau so zZu
gestalten,” daB.der OP-Betrieb nur-eine mlnlmale, auf das Notigste
" begrenzte Einschrinkung erfahren-durfte..

Planungskonzept

Es sollten jeweils 2 OP's mit den dazugehdrenden Réumen umgebaut
werden. Die restlichen OP‘s sollten in Betrieb bleiben.

Die Luftzufiilhrung in die OP‘s war iber Liuftungsdecken mit
integrierten Umluftventilatoren geplant. Der AuBenluftanteil je
OF betrug 1.200 mi/n.

Da die aAnzahl der Operationen nicht einzuschrénken war, sollte in
einer bestehenden Gebiude eine Ersatz-OP-Gruppe, bestehend aus 2
OP's mit dazugehérenden Riumen, erstellt werden.

Die technischen Anlagen sollten wédhrend der gesamten Umbauphase
weiter genutzt werden. Das heiBt, sie mnuBten entsprechend dem
Baufortschritt in ihrer Leistung zuriickgenommen und dem
entsprechenden Bedarf angepaft werden.

Fiir die Raumlufttechnik wurden neue Zentralen auf dem Dach des
Gebdudes - direkt dber den OP's - konzipiert (siehe Bild Nr. 1).
Jede Zentrale hatte eine OP-Gruppe mit 2 OP's und Nebenrdumen zu
versorgen (siehe Schema Nr. 1).



- 278 -

Die Zentralen der anderen Gewerke sollten im KellergeschoB des
Gebdudes neu erstellt werden.

Die Kosten fur die Technische Gebiudeausristung beliefen sich
gemdB HU-Bau - Stand November 1986 - auf

DM 8.800.0060,00

zuzilglich der Kosten fir die InterimsmaBnahme (Ausweich-OP‘s) in
Hohe von

DM  900.000,~-.

Im Jahre 1993 wurde entschieden, daf auf den Umbau der bestehen-
den OP's verzichtet und stattdessen ein Neubau auf dem Kranken-
hausgeléinde erstellt werden soll.

Grundlage dieser Entscheidung waren

1. Einschrédnkungen des OP-Betriebes wihrend der Umbauphase,

2. Kostenunsicherheit, bedingt durch zu erwartende unvorherseh-
bare MaBnahmen (Umbau),

3. erhéhter Bedarf an Funktionsflédche des Krankenhauses.

Der Neubau des OP-Gebdudes beinhaltet folgende Disziplinen:

OP-Abteilung mit 12 OP's
Sterilisation

Bettendesinfektion

Physikalische Therapie

Lagerbereich medizinischer Sachbedarf.

Die wvergleichbaren Herstellungskosten - Umbau/Neubau - beliefen
sich einschlieflich des erhShten Bauvolumens gemdB HU-Bau - Stand
Februar 1994 - auf

DM 13.200.000,00.

Diese Kosten wurden zwischenzeitlich durch Ausschreibungsergeb-
nisse bestidtigt.

Wie aus dem Kostenvergleich (Umbaukosten/Neubaukosten) ersicht-
lich, hat sich auch die Wirtschaftlichkeit unter Beriicksichtigung
der Primissen

Indexsteigerung HU-Bau Umbau
Imponderabilien wihrend des Umbaus
erhdhtes Bauvolumen

bestédtigt.

Die Konzeption der Neuplanung TGA beinhaltete folgende Besonder-
heiten:

- Aus Umweltschutzgriinden wurde als Kédltemittel zZur
Kalteerzeugung NH3 geplant.
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- Fir je 2 OP-Rdume nebst dazugehdrenden Riumen wurde eine
Klimaanlage nit Zonennachbehandlungseinheiten (Zu- und
Abluftgerdt) in der Dachzentrale iiber den OP's geplant
(siehe Schemata Nr. 2 und 3).

- Die R&ume (Waschraum, Vorflur, Einleitung, Ausleitung)
erhielten keine separate Zuluft; die Luft strémt von den
zugeordheten OP's iiber und wird lediglich abgesaugt.
Investitionskostenersparnis: ca. DM 500.000,00 (siehe
Schema Nr. 4).

Diese Konzeption wurde aus hygienischer Sicht mit dem
Hygienischen Institut der FHH und unter Gesichtpunkten
des Arbeitsschutzes mit dem AfA der FHH -einvernehmlich
abgestimmt.

- Die Abluft des Gebdudes wird Uber das Riuckkihlwerk der
Kidltemaschine gefithrt (verbesserter Wirkungsgrad des
Rickkihlwerks).

Zusanmenfassung

Grundsatzlich ist nicht 2u verallgemeinern, daB ein Neubau
wirtschaftlicher als ein Umbau ist. In diesem speziellen Fall
spricht neben den Erstellungskosten folgendes filr einen Neubau:

- Baugrundstick fir Neubau vorhanden.

- Erhéhtes Bauvolumen auf vorhandenem Baugrundstick reali-
sxerbar. .

- Mogllch Umnutzunq .der Ré#ume der_ vorhanden " OP*s nach’

Fertigstellung des Neubaus.

anschrift des verfassers:
Eckhard Rattay

BRANDI ‘Ingenieure GmbH
Zweigbiliro Hamburg
Brennerstr. 27

20099 Hamburg
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Die Einbindung kompetenter Automatisierungs- und
Steuerungstechnik in Krankenhiuser

Jens Feddern, Bonn

1. Einleitung

Cie Konzentration modemer Technologie in einem Krankenhaus ist schon seit langem
eine Selbstverstandlichkeit. In der Medizintechnik werden neueste Forschungsergeb-
nisse in sehr kurzer Zeit der praktischen Anwendung zu Verfligung gestellt. Im
Gegensatz dazu trifft man in vielen Gebéuden im Bereich der Energieversorgung und
-verteilung etwas altere Modelle bzw. Techniken an.
Die Synthese zwischen Energie- und Automatisierungstechnik erdffnet in vielerlei
Hinsicht eine Fhile von Verteilen, die bisher viel zu wenig genutzt werden. Durch
innovative Steuerungs- und Regelungstechnik ist es mdglich, die Sicherheit der
_ Gebaudeleittechnik im Krankenhaus zu vergréern und zusétzlich die Investitionen
-durch Einsparungen der Energiekosten zu ﬁnanzigrer_i. Neben diéseh@iﬂséﬁaﬂli@hen
Aspekten wird die Uberwachung der einzeinen .Anlagen transparenter und durch
entsprechende Diagnasé die Verflgbarkeit erhéht. Durch gezielte Systemanalyse und
ansprechende Visualisierung sinkt der Personalbedarf und damit ein nicht unerhebli-
cher Kostenfaktor - die Personalkosten.
In einer Modelluntersuchung des Hessischen Ministeriums fir Umwelt, Energie und
Bundesangelegenheiten aus dem Jahre 1994 wurde nachgewiesen, dait zur Senkun§
des Strombedarfs erhebliche technische und wirischaftliche Einsparungspotentiale
bestehen. Im Endbericht werden die zu wirlschaftlichen Bedingungen erzielbaren
Einsparungen in offentlichen Geb&uden mit 20 bis 60 % des gegenwéﬂigén Stromver-
brauchs ausgewiesen. Besonders hohe Einsparungen sind bei der Optimierung von
Laftungsaniagen und der Beleuchtung erzielbar. Bisher stehen vielfach mangetnde
Information und Qualifikation einer raschen und breiten Umsetzung an sich bekannter
und verfugbarer Techniken im Wege [1].
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2. Die Technik
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Abb. 1 Beispiel Gobsdudeautomatisierung

Das Ziei der Gebéudeautomatisierdng ist das Sammeln von dezentralen Daten, das
gezielté Einwirken auf bestimmie Ereignisse und die zentrale Visualisierung unter-
schiedlicher Betriebszustande. '

Durch die Koppelung von Energie- und Steuerungstechnik ist es moglich, die Energie
bestmaéglich zur richtigen Zeit an den richtigen Ort zu transportieren und auf diese
Weise' einen teuren Spitzenlastbetrieb zu reduzieren.

Der Anlagenbetrieb ist von der Inbetriebnahme bis zur Aulerbelriebsetzung geordnet
und kontrollierbar, Die gesamten Abliufe sind transparent, und durch gezielte Aus-
wertelogik wird die Betriebssicherheit sowie die Verfugbarkeit der Antage erhdht.
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Um diese Aufgaben in der Praxis auch Iasen zu kdnnen, bedarf es einer Vielzahl von
Sensoren und Aktoren, die verwaltet werden miissen. Der Datenaustausch erfolgt mit
Bus-Systemen, die den Verdrahtungsaufwand erheblich reduzieren. Ein Gebaudeleit-
system setzt sich somit aus einer Vielzahl von Datensammiern mit geringer oder keiner
Intelligenz, Unterstationen mit Intelligenz for lokale Steuerungs- und Rege-
lungsaufgaben und einer zentralen !ntelligenz fur die Auswertung und Visualisierung
Zusammen.

Durch eine derartige dezentrale Struktur arbeitet jode Steuerung bzw. Untergruppe
trotz Datenaustausch autark. Somit fallt im Fehlerfall nur ein geringer Teil der gesam-
ten Technik aus.

Stérungen kénnen vor Ot oder von der Zentralsteuerung aus lokalisiert werden und
fuhren so zu einer schnellen Fehlereingrenzung,

Durch die Verwendung von industrieerprobten Feldbussystemen ist eine Erweiter-
barkeit der Eingangs-/Ausgangsebene und der Steuerungs- und Visualisierungsebene
ohne zusétzlichen Kostenaufwand meglich. Somit besteht die Maglichkeit, das Gebsu-
deleitsystern mit dem Geb4ude wachsen zu lassen.

Neben der Steuerungstechnik bietet die Regelungstechnik ein weiteres Feld far
effektive Energiseinsparung und damit Reduzierung der laufenden Betriebskosten.

~ Hersteller bieten ein umfangreiches Sortiment von Komponenten for die Geb&ude-
technik. Dieses reicht von der zentralen Energieverleiling Gber die L éistungselektronik
bis zu dezentralen Automatisierungstechnik. Fur die Vernetzung der einzelnen 'Ko‘;n_po-“
nenten stehen (bei Kldckner-Moeller) insgesamt drei Feldbussysteme sowie die
Mdéglichkeit der Ankopp.rung an unterschiediiche Systeme, die sich auf dem Markt
befinden, zu Verfigung. .

Die ldee der dezentralen Intelligenz ist bei der SUCOS Automation systematisch in die
Praxis umgesetzt worden. Diese setzt sich aus vier Teilbereichen zusammen:

SUCQcontrol

Unter diesem Oberbegriff werden die Steuerungen und Erweiterungen zusammen-
gefalit. Die Kompaktsteuerungen sind einfach, schnell und platzsparend einsetzbar
und fOr kieinere und mittlere Steuerungsaufgaben konzipiert. Sie sind lokal und
dezentral erweiterbar,

Die Modularsteuerungen sind far mittlere und groRle Steuerungsaufgaben individuell
konfigurierbar. Sie bilden die Schnittstelle zu anderen Automatiéierungsebenen.
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SUCOnet

SUCOnet-Bussysteme verknupfen Automalisierungsgeréte innerhalb einer Automati-
sierungsebene sowie zu den Ebenen darUber und darunter mit reduziertem Ver-
kabelungsaufwand. SUCOnet K, der Industriefeldbus, ist einfach zu handhaben und
zu programmieren. SUCOnet S, ein besonders schneller Sensor-f/Aktorbus und voll
kompatibel zu InterBus S. SUCOnet P, die herstellerunabhangige und multimasterfa-
hige Kommunikation mit dem standardisienten Protokoll PROFIBUS.

SUCOQvision
Automatisierte Prozefiablaufe bleiben transparent und werden direkt an der Maschine
oder von der Leitwarte aus beobachiet, bedient, gesteuert und tiberwacht.

SUCOsoft

Mit der Software werden die Steuerungen programmiert, getestet, in Betrieb genom-
men und die Programme dokumentiert. Fir die Visualisierung stehen Texteditoren und
Generiersoftware fur die grafische Darstellung komplexer Prozesse zur Verfigung.

-
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3. Praxisbeispiel

Am folgenden Beispiel wird die Anwendung modemer Gebaudeleittechnik in der Praxis
verdeutlicht:

3.1 Klimaregelung im Marienkrankenhaus Witten

F b Butumn: 4041908 SL Marlen-Hoephial Witen
Moriizr
. @ e b =4 3 Flarmaiva
- [ TR Al rd B¥a St

Abb. 2 Kiimaanlage Witten

Ein nicht unwesentlicher Anteil der Gebdudeentstehungs- und Betriebskosten fallt auf
die Heizungs- Klima- und Liftungstechnik ab. Eine Klimaanlage bringt hdhere An-
lagenkosten und dariber hinaus gréRere finanzielle und personelle Aufwendungen fur
Betrieb und Unterhaltung mit sich als eine Gbliche Heizungsanlage mit FensterlGftung.
Andererseits sind die Anforderungen der Gesundheits-Richtlinien an das Raumklima
haufig nur mit einer Klimaanlage zu erflllen, '

Innovative Techniken der EnegierGckgewinnung ermoglichen eine drastische Ver-
ringerung der Energiekosten und Umweltbelastung. Moderne Regelungstechnik
ergdnzt diese Strategie, so dall gine gut geplante und ausgefihrte Anlage in viel mehr
Fallen als Ublicherweise angenommen zu einem auch wirtschaftlich verr.:ﬁnftigen
Ergebnis fahrt.
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Im Marienkrankenhaus Witten wurde moderne Automatisierungstechnik mit innovativer
Regelungstechnik gekoppelt, um der kostenintensiven Klimatechnik auf dem Leib zu
racken.

3.1.1 Das Konzept

Insgesamt verfiigt das Krankenhaus Uber 20 lGftungstechnische Anlagen. An einer
Vollklimaanlage fur die OP-Nebenrdume wird zur Zeil die Auswirkung innovativer
Regelungstechnik mit Fuzzy-Logic demonstriert.

Far eine Anlage wird ein autarkes System mit dezentraler Mefwerterfassung und ei-
gener Mastersteuerung realisiert. Dieses System kann Gber den SUCOnet K-Bus mit
einer Ubergeordneten Steuerung kommunizieren, um Mewerte weiterzuleiten und z.B.
Sollwerte und Parameter einzulesen. ‘

Die Vernetzung der dezentralen Teilnehmer erfolgt Uber eine einfache Zweidrahtlei-
tung Uber mehrere Stockwerke hinweg. Somit besteht die Moglichkeit, sehr einfach
Informationen aus den klimatisierten R&umen im 1. OG an die Klimazentrale im 5. OG
weiterzuleiten.

Auch bei der Regelung der Klimaanlage wurde moderne Technelogie in Form von

Fuzzy-Logic eingesetzt.

Fuzzy-Logic ist eine Theorie, die es ermaglicht, die Denkweise des Menschen in ein
technisches System zu Ubertragen. '

Das Problem der klimatechnischen MehrgréRenregelung kann durch logisches
Nachdenken geldst werden. Auch Erfahrungen der Energieeinsparung kénnen leicht
in einem Fuzzy-Regler implementiert werden. Damit der Rationalisierungseffekt nun
auch voll wirksam werden kann, benétigt man eine kostenginstige Hardware-Platt-
form,

Weit verbreitet sind im industriellen Einsatz speicherprogrammierbare Steuerungen
{SPS) aufgrund ihrer Robustheit gegenuber elektrischen, thermischen und mechani-
schen Umwelibedingungen sowie ihrer leichten Programmierbarkeit. Allerdings sind
komplexe Regelungsaufgaben nicht unbedingt die Domane der klassischen SPS. Die-
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ses hat sich seit der MarkteinfGhrung der Fuzzy-SPS geéandert, in der die Klassische
Bitlogik und die Fuzzy-Logic in einem System integriert sind.
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Abb. 3 Automatisierungkonzept
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Abb. 4: Die Visualisierung erfolgt mit einem Touch-Panel,

Fur die Visualisierung des Anlagenzustandes ist bei der beschriebenen Anlage ein
Touch-Panel vbrgesehen. Auf einem 9"-Bildschirm hat der Bediener die Maglichkeit,
sich den Anlagenzustand direkt in Grafikform abzurufen. Betriebs- und Fehlermeldun-
gen werden im Klartext und mit bekannten Symbolen angezeig!.

Der beschriebene Aufbau der Anlage flihrt aus folgenden Grinden zu einer Reduzie-
rung der iaufenden Betriebskosten;

Die typischen Energievernichtungsprozesse zwischen Kihlen und Heizen in einer
Klimaanlage werden durch innovative Regelungstechnik mit Fuzzy'-Logic auf ein
MindestmaR reduziert.

Die Zu- und Abluftventilatoren kénnen durch den Einsatz von Leistungselektronik in
threr Drehzahl stufenies verdndert werden und verbrauchen somit weniger Energie.
Zuséatzlich wird auch nur so viel Luft aufbereitet, wie auch wirklich benétigt wird.
AuBerhalb festgelegter Betriebszeiten wird die Anlage in Ihrer Leistung reduziert und
verhindert so, daf Luft mahsam aufbereitet wird, wenn sie gar nicht bendtigt wird.
Eine dynamische Uberwachung des Anlagenzustandes erméglicht eine exakie biagno-
se und auch eine gewisse Fehlerprognose. So ist es moglich, die Versehmutzung der
Lutfilter stetig zu (berwachen und somit festzustellen, wann der nachste Filterwechsel
erfolgen muil. Auf diese Weise ktnnen die - zum Teil sehr kostspieligen - Filter bis
zum Ende |hrer Lebensdauer genutzt werden.

Samtliche Umwalzpumpen arbeiten nur dann, wenn sie auch wirklich bendtigt werden,
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Zusatzlich wird aber sichergestellt, daR diese nicht durch zu lange Stillstandzeiten
festsitzen kdnnen.
Eine Betrigbsstundenerfassung samtlicher Verbraucher, die mechanischem Verschleily
ausgesetzt sind, emmdglicht eine kontinuierliche Wartung und somit eine Verringerung
von Ausfallzeiten.

Durch die Vernetzung der gesamten Einzelsysteme eines Krankenhauses besteht die
Mdglichkeit, sdmtliche Betriebsdaten aktuell und an einem Ort zu erfassen, auszuwer-
ten und zu dokumentieren.

4. Zusammenfassung

Das Gesundheitsstrukturgesetz verpflichtet Krankenhauser zum wirtschaftilichen
Handeln. Ein sehr grofles Einsparungspotential besteht in der Energietechnik, ins-
besondere bei der Beteuchtungs- und der Loftungstechnik.

Das beschriebene ‘Beispiel gibt nur einen Kleinen Einblick, wie diese Potentiale genutzt
werden kénnen, ’

Durch kompetente Technologien kann den politischen Vorgaben bestméglich ent-
sprochen werden.
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Vorschlige zur raumlufttechnischen Behandlung

Raumlufttechnische Anlagen sind fur die Bereiche mit hygienischen Anforderun-
gen nach DIN 1946, Teil 4, erforderlich.

Die idbrigen Bereiche, wie Behandlungs-, Pflege-, Biiro-, Aufenthalts- sowie Ne-
benridume, konnen durchaus mit Fensterliftung und Helzung versehen werden,
wenn die Raumeinteilung dies erméglicht.

Raume mit hohen thermischen Lasten {Maschinen-, EDV-, Rontgenriume u.a.)
konnen auch mit Fensterliiftung und Heizung versehen werden, wenn zusitzliche
Kiihlung fiir die Abfuhrung der thermischen Lasten in den Nutzrdumen installiert
wird, Eine bestimmte Kihllast bedingt keine raumlufitechnischen Anlagen, wenn
keine besonderen hygienischen Anforderungen gestellt werden.

Die Energiebedarfswerte fiir raumlufttechnische Anlagen, verglichEn mit dem
Bedarfswert fir Heizung und Fensterliiftung bezogen auf 1 m? Nutzflache, zeigt
Bild 1-1.

Die flichenbezogenen Anschaffungskosten smd ebenfalls in diesem Bild darge-
stellt.

Fiir thermisch hochbelastete Riume sind die vergleichbaren Investitions- und
Energiekosten aus Bild 1-2 zu erkennen.

Fiir den Fall, daB die thermisch belasteten Raume in der Innenzone oder Aufien-
zone eines Gebidudes angeordnet sind, sind die addquaten Investitions- und
Energiekosten aus Bild 1-3 zu entnehmen.

Die Konsequenz der Hclzung und Fensterliiftung unter normalen Nutzungsbedm-
gungen ist der Temperaturanstieg nach Bild 1-4,

Die Temperaturverliufe nach 14 hinlereinandcrfolgenden heiBen Sommertagen
zeigt Bild 1-5.

Den Einflu der Bautypen nach VDI 2078 auf die Raumlufttemperatur ist aus den
Bildern 1-6 und 1-7 zu entnehmen. Hier ist leicht erkennbar, daf die Baumasse
schon nach dem ersten heifien Tag positlv auf die Raumlufttemperatur einwirkt.

Aus den Bildern 1-8 und 1-9 kann der EinfluB der Nachtliftung nach 14 heifen
Sommertagen entnommen werden.

Bild 1-10 zeigt schlieBlich die maximalen Raumlufttemperaturen mit Fensterliif-
tung und die lahreshiufigkeitsstunden nach einem Referenzjahr gemidl DIN
4710,
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Ort der RLT-Zentralen

Falls mechanische Liftung bzw. Klimatisierung erforderlich ist, hat der Ort der
RLT-Zentrale wesenatlichen EinfluB auf die Gesamtkosten (Kapital-, Energie- und
Wartungskosten).

Anhand eines Beispiels wurde der Einflub des Ortes der RLT-Zentralen bei 3
moglichen Zuordnungen zu Nuizbereichen in Bild 2 dargestelit. Aus diesem Bild
HiBt sich entnehmen, dafl im ginstigsten Fail eine Gesamikostenerspamis von
iiber 30 % erzielt werden kann.

Kiihlung

Falls mechanische Liftungsanlagen vorgesehen werden, besteht die Maglichkeit,
anstelle maschineller Kiihlung eine Fortluftbefeuchiungskithiung einzusetzen.
Hierzu siche die Bilder 3-1 und 3-2.

Das Prinzip beruht darauf, dal} die Fortluft, bevor der Fortluftstrom in den Riick-
gewinner eintritt, mit Wasser befeuchtet wird. Der Fortluftstrom wird adiabatisch
abgekiihlt. Die Kilteenergie wird mitiels der wasserfiihrenden Leitungen und
Pumpe in den angesaugten AuBenlufistrom dbertragen. Mit diesem System Hift
sich wahrend der iiberwiegenden Sommerzeit eine Zulufttemperatur von 18 bis
20°C erreichen,

Di¢” Enefgicbedirfswerte und die"Investitionskosten - bei-diesem-Verfahren zeigt
Bild 3-3. Bei diesem Verfahren kann der Einsatz eines Quelluftfiihrungssystems
von besonderem Vorteil sein.

OP- und Nebenriiume

Die Behandlung der OP-Einheit kann nach DIN mit der sogcn:mmen "Direkt"-
Beliiftung der Nebenrdume erfolgen (Bild 4-1).

Es besteht weiterhin die Maglichkeit, nur den OP-Raum direkt zu beliiften, da-
durch erhalten die Nebenriume "indirekte” Uberstromungslifiung (Bild 4-2).

Die Energie- und Investitionskostenesparnis fiir diesen Fall zeigt Bild 4-3.
Um eine deutliche hygienische Verbesserung im OP-Raum zu erreichen, wird

empfohlen, den Zuluftstrom fiir den OP-Raum - uater Beibehaltung des indirek-
ten Liiftungssystems fir die Nebenriume - zu erhéhen (Bild 4-4).
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Die Investitionskosten und die jahrlichen Energiekosten bei den vorgeschlagenen
Systemen zeigt Bild 4-5.

Falls Umlufibetrieb im OP-Raum vorgesehen wiirde, kénnten noch deutlich ge-
tingere Kosten fir eine OP-Einheit erreicht werden.

Dic Partikel- und evtl. Keimzahlen je m3 Raumlufi bei erhdhten Zuluftstromen
zeigt Bild 4-7. Hier wird empfohlen, eine weitere Zuluftstromerhdhung bis auf
ca. 4.800 m3/h pro OP-Raum mit Umluftbetrieb zu wihlen.

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr.-Ing. T. Rikéczy .
BRANDI Ingenicure GmhH, Hauptverwaltung, Max-Planck-Str. 2, 50858 Kéln
und Universitit Essen
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Heizung mit FensterlUftung anstelle RLT-Anlage
Flachenbezogener Prlmarenerglebedarf

; T 600
| L1o.WRG LimWRG EﬁH+FL 3 ©
600~ | 4 T T S00 g
R A - Foa00 =
‘c 500 —_;Tf i 400 E
= o - '
$ 400 305
X T4 I T 2 .
t 3007 200 §
e, T o
@® I ; o
8 20| | 100 8
= T B I L
S v L0
© 100 S ; - / | v
w 0 “/ {‘ / yd
RLT-Anlage/LW=3 1/h Heizung + Fensterliift.
Alternativiésungen
Prof. Dr.-Ing. Rakéczy
UNI Essen 1nst|tut fur Thermodynamik und Klimatechnik BILD 1-1

»



RLT oder Heizung, Fensterliftung und Kihldecke
Flachenbezogener jahrlicher Primarenergiebedarf
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y
RLT-Anlage ohne und mit értlicher Kihlung (z.B.Klhldecke)
Flachenbezogener Primarenergiebedarf
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Einschwingen der Raumlufttemperaturen bei FL und 4 Tage gleichwarme Juli-Tage
Maschinenlast: 20 W/m2, LW:1,5 h-1, Bautyp:L
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Fensterluftung mit 1',5' h' Luftwechsel, Last:20 Wm-2
Bautyp:L nach VDI 2078 E.Juli/Heiter, Fensterhéhe: 2,4 m

40 = : ' -+ 1.Tag
oC E | ! ] ’ ["'2.Tag
. P = ASAK |+ 3.Tag
A ] TN -
S 30 A = SN 1 4.Tag
-+ N \ B el
S A A7 AT IR W -
= = SN * T 14.Tag
o E R N I O S~ L
B N o g T
= - A\\‘I“-—l-"’/T// \\‘\
g 2 -\+ 1
- k‘*-—’TtAL |°C
15 -+ 1 -
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Uhrzeit: h
BILD 1-5

Brandi Ing./Prof.Dr.Ra- Feb.1994-

- EQE -



Fensterluftung mit 1,5 h™' Luftwechsel, Last:20 Wm-?
Vergleich der Bautypen nach VDI 2078 E.Juli/Heiter, Fensterhéhe:1,6 m
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EinfluB der Bautypen auf Raumlufttemperatur nach 14 Tage gleichwarme Juli-Tage
LW:1,5 h', FL, Maschinenlast: 20 W/m?
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Auswirkung der Nachtsliftung in Blrogebduden: FL, Bautyp:L
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Auswirkung der Nachtsliftung: FL, Bautyp:L, LW:1,5 h'
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Temperatur/Stundenhaufigkeit
Luftwechsel: 1,5 h', Maschinenlast: 20 W/m?, Ort:Stuttgart-Hohenheim
Bautyp:L, nach VDI 2078 E., Juli/Heiter, FL und ML+BF
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Zentrale oder dezentrale RLT-Anlagen
Fallbeispiel: KKH Weinheim, Fertigstellung 1992
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. B
Fortluftbefeuchtung/AuBenluftkihlung. Ausschnitt aus h,x-Diagramm
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Kostenvergleich zwischen maschineller und Fortluftbefeuchtungskihlung
Blrobetrieb, V=1.000 m*h Zuluftstrom, Energierickgewinner im Bypass
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Indirekte Beliiftung der OP-Nebenriaume bei einer OP-Einheit
Primarenergie-und Kostenersparnis gegentber direkter Beluftung
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| Konsensus Meeting
Untersuchung: OP- und OP-Nebenraume
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Konsensus-Meeting

Untersuchung: OP- und OP-Nebenraume
Investitions-und Energiekosten fur AuBen-und Umluftbetrieb
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Konsensus-Meeting
Temperaturdifferenz, Partikel- und Keimzahl in einem OP-Raum
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Hermann Kiing, Dipl.-Wirtsch.-lng.

Kraft-Warme-Kalte-Kopplung
Blockheizkraftwerke - wirtschaftlich und umweltfreundlich

Einteitung

Die Kraft-Wirme-Kopplung ist in zukunftsorientierten Energieversorgungskonzepten bereits
ein fester Bestandteil geworden, -

Banken,
Industriebetriebe,
Verwaltungsgebaude
kommunale Gebdude,

aber vor allem auch Krankenhauser sind mit Kraft-Warme-Kopplungs-Systemen
ausgeristet.

Sehr hdufig werden dabei diese Anlagen warmebedarfsabhéngig geregelt, d. h., in
Abhéngigkeit des Warmebedarfs werden die BHKW-Module zu- oder weggeschaltet.

Da der Warmebedarf jedoch saisonal starken Schwankungen unteriegen ist, kann sehr
haufig keine optimale Stromerzeugung geleistet werden. Wird jedoch
strombedarfsabhéngig gefahren, so muB bei geringerem Warmebedarf die im BHKW
erzeugte Warme ungenutzt an die Umgebung abgegeben werden.

Eine Maglichkeit, die Vorteile der Kraft-Wérme-Kopplung ganzjahrig flexibel anzuwenden,
besteht in der Ausnutzung der themischen Uberschuenergie zum Antrieb von Absertions-
Kilteaggregaten, Durch Ermittlung der Energieprofile des jeweiligen Projektes kann
beurteilt werden, wig die Anlagen ausgelegt sein missen, um eine optimale Deckung des
Strom-, Heiz- und Kiiltebedarfs zu erreichen.

Der gegenlaufige Verlauf von Warme- und Kéltebedarf ergibt einen hohen Nutzungsgrad
der Anlagen und eine fir die Wirtschaftlichkeit besonders wichtige lange \Vollastlaufzeit der
einzelnen Module.

Beschreibung der Kraft-Wirme-Kilte-Kopplungsanlage

Das zentrale Kemstiick der Anlage ist das BHKW-Modul. Dieses Kompaktaggregat besteht
aus Antriebsmotor, Generator und den notwendigen Warmeaustauschern zur Nutzung der
Abwirme aus Kiihiwasser und Abgas. Dabei sind Motor- und Generatorgehduse (ber eine
Flanschglocke starr miteinander verbunden und gemeinsam elastisch gelagert.Die

Warmetauscher fir Motork{ihtwasser und Abgas, sowie ein Abgasvorschalldampfer sind in
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den Grundrahmen des Aggregates integriert. Diese Kompaktmodule mit Gas-Otto-Motoren
werden entweder mit

Dreiwege-Katalysatoren ausgeristet oder es kommen besonders umweltfreundliche
Magergemischmotoren zum Einsatz. Der Vorteil dieser Kompaktmodul-technik besteht fir
den Anwender darin, da es sich um standardisierte, im Werk erprobte und betriebsfertige
Aggregate handelt.

Die Antriebsmaschinen sind Grosserienmotoren, die sich bereits unter wesentlich harteren
Einsatzbedingungen bewéhrt haben. Die Herstellung der Motoren in Grosserie sichert unter
anderem geringe Fertigungstoleranzen und sorgt damit fir hohe Zuverldssigkeit und Ver-
fugbarkeit.

Absorptionskiltemaschine

Anders als beim Kompressionskilteproze wird hierbei der vom Verdampfer angesaugte
Kiltemitteldampf nicht mechanisch verdichtet, sondem zunéchst durch eine als Absorp-
tionsmittel geeignete Fliissigkeit im Absorber aufgesaugt und geltst. Man kann von einem
thermischen Verdichter sprechen. Warme wird direkt in Kilte verwandelt.

Die Warmezufuhr bei Absorptionskéltemaschinen geschieht in der Regel in Form von
Darnpf oder HeiRwasser mit Temperaturen {iber 100 °C. Es ist jedoch ohne weiteres
méglich, die Anlage mit einer Warmwassertemperatur von 95 - 100 *C zu betreiben. Damit
kann die bei der Stromerzeugung anfallende Motorabwarme aus den BHKW-Modulen ochne
Sonderkon-struktion zur Beheizung der Absorptionskaitemaschine genutzt werden. Ver
allen Dingen kann hierbei die gesamte Motorabwérme, auch Schmierdl- und ggf.
Gemischkihlerwérme, fir den Austreiber des Absorbers genutzt werden.

Dabei veréndert sich das Warmeverhaitnis Qu/Q- unter Zugrundelegung einer Gblichen
Kihlwassereintrittstemperatur von 27 © C, nur unwesentlich (Bild 1).

Dié magliche Kélteleistung emes Absorpuonsaggregales nimmt ;edoch mit sinkender Heil-
‘wassertemperatur ab (Bild 2): e eim e an

Das heifit, bei Kombination einer Absorptionskélteanlage mit einem Standard BHKW-Modul
und einer Heilwassertemperatur von 95 -100 °C mUssen zwar geringfiigig héhere
Investitionskosten in Kauf genommen werden, aber das Wameverhéltnis und damit die
verbrauchsgebundenen Kosten werden durch die relativ niedrige Heilwassertemperatur
nicht erhéht.

Arbeitsweise einer Absorptionskilteanlage (Bild 3)

Zum Betrieb einer Abserptionskélteanlage sind im wesentlichen 4 Funklionseinheiten
erfordertich, die meist in zwei Behéltemn untergebracht sind. Im oberen der beiden Behaiter
sind dies Kondensator und Austreiber und im unteren Verdampfer und Absorber.

Im Verdampfer bringt das durch einen eingebauten Warmetauscher flieBende Kaltwasser
das Kaltemittel {H,O) zum Verdampfen. Die dazu nétige Verdampfungswirme wird dem
Kaltwasser entzogen und kihit es ab. Um die entsprechend niedrige Verdampfungs-
temperatur zu erraichen, befindet sich deshalb in diesem Teil ein Yakuum mit elnem Druck
von ca 9 mbar.

Im Darunteriiegenden Absorberteile wird eine Lithiumbromid-Losung eingespriiht, die den
herunterstrémenden Kéltemitteldampf {H.O-Dampf} durch ihre stark bygroskopische
Eigenschaft bindet und sich dabei verdinnt. Die Lésungswirme die dabei entsteht, wird
-uber einen Warmetauscher an den Kihiwasserkreislauf abgefuhrt,
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Die verdinnte Lithiumbromid-Lésung wird nun mit einer Pumpe in den dariiberiiegenden
Behélter gefdrdert, in dem im Absorberteil Heilwasser durch einen Warmetauscher fliet.
umgewdlzt wird. Entsprechend der Kiihlwassertemperatur herrscht in diesern Behdlter ein
Druck von etwa 100 mbar. Das flissige Kéltemittel strémt wieder zum Verdampfer, womit
die Kreisldufe geschlossen sind.

Die Vorteile gegenliber einer Kompressionskilteanlage sind:

1. keine mechanischen Verdichter, dadurch keine rotierenden, verschleifenden
Teile ung geringe Wartungs- bzw. Instandhaltungskosten und lange Lebensdauer.

2. nur etwa 1 % der erzeugten Kélteenergie wird als elektrische energie fir den Antrieb
der Pumpen benétigt. Bei der Kompressionskaltemaschine sind es dagegen
zwischen 25 und 40 % der nuizbaren Kélteleistung.

3 die Absorptionskéltemaschine ist in ihrer Kélteleistung optimal stufenlos rege!bar.

4, die Gerduschentwicklung ist wesentlich niedriger.

Auslegung der Anlage

Die meisten Kraft-Warme-Kopplungs-Anlagen werden nach dem Warmebedarf gefahren.
2Zur Auslegung der Modulgrd@e und richtigen Anzahl der Module dient die geordnete
Jahres-daueriinie des Warmebedarfs (Bild 4). :

Diese projektbezogene geordnete Jahresdauerlinie gibt an, wieviel Stunden im Jahr eine
bestimmte Wirmelast fur das zu versorgende Objekt bendtigt wird. Auf der Abszisse wird
die thermische Leistung der in Frage kommenden Module aufgetragen und waagerecht bis
zum Schnittpunkt mit der Jahresdauerlinie geflhrt.

Die daraus entstehenden Flachen ergeben die jeweilige Jahresarbeit. Unter Berucksichti-
gung der thermischen Leistung ergeben sich daraus die Vollastbetriebsstunden der Medule.

Zwei Modute mit einer thermischen Leistung von je 358 kW oder 17 % der
wWérmehochstlast haben einen Anteil an der Gesamtjahresarbeit von etwa B0 %. Dabei ist
der Leistungsanteil beider Module gemessen an der Warmehdchstlast 34 %. Die Erfahrung
zeigt, dal ein hoherer Leistungsanteil, beispielsweise durch Einsatz eines weiteren
Modules die Wirt-schaftlichkeit nicht vergroBem wirde, da dieses Modul dann nicht mehr
als 1000 Vollast-stunden im Jahr emeichen wirde,

Bild 5 zeigt das Tagesprofil der Elektroleistung, in unserem Beispiel ein Krankenhaus der
Grundversorgung mit ca 180 Betten. Die meisten Krankenh&user haben auch einen
Sockelbedarf an elektrischer Energie wahrend der Nachtstunden. Tagsiber steigt dann der
Leistungsbedarf auf sein entsprechendes Maximum an.

Die Energieprofile des monatlichen Durchschnitts fur Warme, Kélte und elektrische Arbeit
sind in Bild 6 aufgeflahrt, Daran erkennt man deutlich, dai gerade in den Sommermonaten,
in denen nur ein sehr geringfigiger Warmebedarf vorhanden ist, der Kaltebedarf seine
Spitzen erreichi. Die elektrische Arbeit ist einigermaBen konstant.
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Wird nun der Kaltebedarf mit einer Absorbtionskaitemaschine, die mit der Abwarme der
BHKW-Module beheizt und betrieben wird erbracht, so kann dieses Sommerioch reduziert
werden und damit die Laufzeit der BHKW-Module gesteiegert werden,

Das Bild 7 zeigt das Energieprofil der monatlichen Durchschnittsarbeit, wenn gleichzeitig
zur reinen Wirmearbeit die fir den Absorberkaltebetrieb notwendige Heizleistung addiert
wird. Man sieht deutlich, daB dabei ein gleichmatigerer Wirmebedarf entsteht. Die
monatliche Durchschnittsarbeit fiir den Strombedarf reduziert sich dabei auch durch den
Wegfall der Antriebsarbeit fir die konventionellen Kompressionskélteanlagen.

Im Bild 8 ist die monatliche Warmearbeit nur der BHKW-Module dargestellt. Auch hier wird
deutlich, dafi mit dem Betrieb eines Absorptionskdélteaggregates sich die Auslastung der
BHKW-Module im Sommer verbessen.

Bild 9 zeigt das Energieprofil des monatlichen durchschnittichen Elektrobezuges aus dem
Netz, aufgeteilt in die drei Betriebsfille:

| elektrischer Strombedarf konventionell chne BHKW

] elektrischer Strombedarf mit zwei BHKW-Modulen zur reinen Strom- und
Warmebereitstellung

i} elektrischer Strombedarf mit zwei BHKW-Modulen und Absorptionskalteanlage.

Wirtschaftlichkeit
Gégent‘.‘nbergestellt werden die Varianten:
| konventionelie Energieversorgung ohne BHKW mit Kompressionskélteanlage

i Energieversorgung mit 2 BHKW-Maodulen und Kompressionskélteanlage
1] Energieversorgung mit 2 BHKW-Modulen und Absorptionskélteanlage

Var. |

Basisdaten
‘Stromleistungspreis T T Ties.000 DWKWT T T
Stromarbeitspreis HT 0,117 DM/KWh
Stromarbeitspreis NT 0,085 DM/KWh
Gasleistungspreis 23,000 DM/KW
Gasarbeitspreis bezogen auf Hu 0,027 DM/KWh
Zinssatz p 9%
Teuerungsrate pro Jahr 3%
Nutzungsdauer . 15 Jahre
Ergebnis pro Jahr Variante | Variante I! Variante 11l
Verbrauch und 305 000 DM 222 000 BM 195 000 DM
Betriebskosten
Einsparung 83 000 DM 110 000 DM
gegenlber Var. i
Investitionsmehrkosten 475 000 DM 485 000 DM
gegeniber Var. |,
Kapitaldienst 59 000 DM 57 000 DM
Uberschulk gegeniiber 24 000 DM 52 000 DM

=
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Die Berechnungen ergeben, daft in beiden Varianten mit Kraft-Warme-Kopplungsanlagen,
jdhrlich ein Uberschu® zu erwirtschaften isl. Sie zeigen aber auch deutlich, daid die Kombi-
nation Kraft-Wéarme-Kilte-Kopplung mit Absorptionskélteanlage in diesem Fall einen
wesentlich héheren Uberschut erreichen wird (Bild 10)

Auch die Kapitalwertmethode, die richtigerweise als Modell zur Beaurteilung der
Wirtschaftlichkeit einer Anlage herangezogen wird zeigt, wie sinnvoll die Anwendung einer
Kraft-Warme-Kalte-Kopplung in diesem Fall ist (Bild 11)

Bei Projekten mit Elektro-Warme- und Kéltebedart, wie in vielen Krankenh&usern der Fall,
ist es daher mehr als angebracht, sciche Uberegungen und Berechnungen durchzufilhren,

um die Basis flr eine zukunfisonentierte Entscheidung Gber die Gesamtenergieversorgung
durchfUhren zu kéinnen.
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Auslegung Absorptionskiihler
Verhaitnis Heiz- zu Kailteleistung
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Wirtschaftlichkeit
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RLT-Hygiene
Planung mit Betriebskostenbezug

Gerhard Scharf, Frankfurt am Main

Raumlufttechnik und deren Hygiene ist eng mit den eingesetzten
Luftfiltern und der vorhandenen Reinluftstrahung verbunden. Luft-
filcterklassen und deren Einsatzorte sind in DIN 1946, T4 vorge-
schrieben /1/. Ebenso sind Forderungen nach Hygiene bei der oP-
Raumbeliiftung und dem Kontaminationswert des eingesetzten Beldf—
tungssystems nach DIN 4799 festgeschrieben /2/. Der Betriebskosten-
bezug im Krankenhaus verlangt kostenbewuBte Planung. Dies ist mit

sinnvoller Ausrichtung bei der Planung zu verwirklichen.
A. Filterstufe 1 in der Ansaugstelle Luftaufbereitung

Die Installation der 1. Filterstufe muB die_besonderen. Anforde-

rungen an Staubanfall, Feuchteinwirkung, Frostgefahr und zuver-

ldssige Abscheideleistung zur Sauberhaltung der nachfolgenden

Gerdteteile berlicksichtigen. Betriebskosten sind hierbei zu mi-

nimieren durch:

- glinstige, feuchtereduzierte Ansaugstelle

- Einsatz von nicht feuchteempfindlichem Filtermaterial

= Frostschutz durch Aufheizung der Luft vor Filtereintritt

- Filterklasse F5 (EUS) bis F 6 {EU6) nach EN 779 mit
ausreichendem Wirkungsgrad fiir lange Filterstandzeiten, Ver-
meidung von Filter-"Verstopfungen" durch Feuchteanfall in Ver-
bindung mit eingelagertem Staub /3/.

Bei extrem kurzem Filterwechselintervall ist das Zusammenspiel der

Filterparameter zu iberpriifen.
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B. Filterstufe 2 am Luftaustritt des Luftaufbereitungsgeridtes.

Diese Anordnung dient dem 2weck, als Feinstaubfilter eine lange

Standzeit der endstdndigen Filterstufe zu verwirklichen. Weiter-

hin wird das nachfolgende Luftkanalnetz vor Feinstaubverschmut-

zung geschiitzt.

Die Verwirklichung niedriger Betriebskosten wird durch nachfol-

gende Schwerpunkte erreicht:

Das

hoher Wirkungsgrad F8 (EU8) bis F9 {EU9) nach EN 779 /3/
groBe Filterfldche fiir lange Standzeiten

groBe Filterfldche fiir niedrigeren Anfangsdifferenzdruck und
entsprechender Energieeinsparung

grofle Filterfldche fiir Senkung des Materialumlaufs, Minderung
Abfallentsorgung etc., durch lange Standzeiten.

kurze Baueinheiten zur Platzersparnis

nachfolgende Bild =zeigt eine typische Bauform zur Verwirkli-

chung der genannten Vorteile mit gefaltetem Filtermedium und gro-

Ber Filterfliche:




g
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Filterstufe 3 als endstdndiges Filter unmittelbar am Zuluftein-

tritt in den Raum.

Hygienisch bedeutungsvell ist die Beliiftung der kritischen R&Hu-
me 1im Krankenhaus mit sog. "Sterilluft". Dies wird durch Ein-
satz von Schwebstoffiltern, meist Klasse S DIN 24 184 am end-
stdndigen Luftkanal, wunmittelbar an der Lufteinbringungsstelle
2zum Raum erreicht /4/.
Kostenglinstige Installationen fiir Nebenrdume im OP-Trakt sind
durch den Einsatz von Schwebstoffilter-Deckenluftauslissen gege-
ben. Die Auslegung seoll nach wirtsqhaftlichen und technischen
Gesichtspunkten felgenden Kriterien gerecht werden:
- Raumgr&fie und Raumbeschaffenheit bestimmen das AuslaBelement.
- Die Zulufttemperaturdifferenz wird mit dem AuslaBtyp beriick-
sichtigt. Niedrige Werte erlauben Lochblech als sog. Luftdu-
sche. Mittlere Werte lassen einen vierseitigen ausblasenden

Deckendiffusor zu. Hohere Werte verlangen einen DrallauslaR.

. f'Dé%“éﬁdSténdige'SChwebstoffilter‘wird?betriebskostengﬁnstig

bei niedrigem Druckverlust bestimmt.

" - sich ergebende lange Filterstandzeiten werden auch in der Be-

triebzeit ausgefahren und damit kostengilinstig genutzt.
-~ Andere Filterwechselregelungen, z.B. jahrlich im Sommer, sind
duBerst kostenintensiv und bringen keine hygienischen Verbes-

serungen /5/.

Das Schwebstoffilter ist wvon Feuchtebeaufschlagung gréfer 70 %

rel.

Feuchte freizuhalten, um Standzeitverkiirzung, Beschadigungsri-

siko und hygienische Nachteile zu vermeiden.
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Foto Filterklasse S - Luwa Typ CR-S

Die generelle Forderung nach niedrigen Betriebskosten aller
Luftfiltertypen wird in folgender Beziehung des Filterdruckver-
lustes mit der grtferen Filterfldche zur Erzielung langer Le-
bensdauer und geringer Energiekosten deutlich /6/:

Die Standzeiten S1 und S2 von zwei Anlagen mit gleicher Luftmen-
ge, jedoch unterschiedlicher aktiver Filterfldche Fl1 und 2, ver-
halten sich ungefdhr guadratisch zum Flachenverhdltnis. Aus die-

sem Grund spricht man vom Quadratgesetz.

Diese Formel lautet: Sl = S2 F1/F2

burch eine gute Vorfiltrierung und eine richtige Filter-Staub-

belastung kdnnen leicht Standzeiten von finf Jahren und mehr er-

reicht werden.
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D. OP-Raumbeliiftung

Hygienische OP-Raumbeliiftung wird nach dem neuesten Stand mit
dem turbulenzarmen Verdringungssystem ausgefithrt. Im Gegensatz
zu friiher eingesetzten Mischsystemen, sog. Lochplattendecken,
wird heute mit dem transparenten Sterilluftverteiler das Punkt-
schutzprinzip in der Reinen Luftzone um den OP-Tisch Qerwirk—
licht. Dabkei stromt die zuvor durch endstindige Schwebstoffil-
ter hichst gereinigte Luft gleichfdrmig, turbulenzarm vor der
Zuluftdecke auf den OP-Tisch. Der OP-Tischbereich wird von die-
ser Kolbenstrémung erfaBt und Verunreinigungen aus dem Restraum
.gelangen nicht in die Schutzzone. So wird eine sehr gute niedri-
ge Keimkonzentration von kleiner 10 KBE/m3 im Wundbereich er-

reicht /7/.

Der wirtschaftliche Aspekt beim Einsatz des Sterilluftverteiler-
systems ist durch die damit verbundene Kostensenkung infolge
Minderung_ dé?rﬁIﬁﬁégtﬁoﬁsraten*gegeben.vGerade in den Anwendun-
gen bei Operationen mit hohen 7Aﬁforéeruﬁgenhtaﬁ die Keimarmut
wird in der 'Vermeidung von Infektionen mit hohen Nachbehand-

lungskosten eine deutliche Einsparung erzielt.

In einer Untersuchung durch Mikrobiolegisches Monitoring wih-
rend 1laufender Operation /8/ ist der praktische Wert des Konta-
minationsrisikos anzeigbar. Der Bezug zur optimierten RLT-hygie-
nischen verlaufenden Operation wdre damit =zukiinftig gegeben.
Die Kosten filir Nachsorge von Infektionen bei Operationen wiirden

geringer sein.
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Zukiinftige Regelungen nach dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
sehen sogar nur eine Zahlung der Kosten nach der Fallpauschale
vor. Damit wiirden teure Nachfolgekosten zu Lasten des Kranken-
hauses gehen. Die Einplanung mit selchen turbulenzarmen Verdran-
gungssystemen als Sterilluftverteiler bedeutet kostenbewuBtes

Denken fiir die Zukunft.

Foto Luwa OP-Zuluftdecke Typ CG

Nach den heute giiltigen Kosten wdre fiir die RLT-Anlage eines

OP-Raumes bei Lebensdauer 15 Jahre, 8 % Zinsen anzusetzen /8/:
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Kapitalkosten, Investiticn DM 25.000,-- p.a.
Betriebskosten DM 10.000,-- p.a.
wWartungskosten ‘ DM 5.000,-- p.a.
Summe DM 40.000,-- p.a.

Dabei 1ist der Anteil fiir bessere Hygilene beziiglich besseres Sy-
stem turblenzarme Verdrdngungsstromung mit 15 % = DM 6.000,--
zu beziffern. Bei 200 Tagen/Jahr mit 5 Operationen pro Tag =

1.000 Operationen/Jahr ergeben sich
Mehrkosten von DM 6,-- /pro Operation.

Wahrlich eine geringe Ausgabe zur bedeutenden Verbesserung der

hygienischen Verhdltnisse.

Wartung Filteranlagen, OP-Riume, OP-Nebenrdume,

Reinluftkontrolle

Hygienische Forderungen sind selbstverstandlich bei Betrieb der

RLT-Anlage hoch angesetzt. Kosteneinsparungen sind zu erzielen
bei sorgfiltigem Umgang mit den Verbrauchsmaterialien und dem
Wissen, welche Wartung ndtig und mdglich ist. Sollte das Kran-
kenhaus nicht iber gqualifiziertes Personal verfiigen, so wire ei-
ne Fachfirma hinzuzuziehen. Aber an dieser Stelle darf nicht
nur ein ibliches Angebot zum Vergleich genommen werden, sondern
die Sicherstellung absoluter vertrauensvoller Ausfithrung muB
vorhanden sein. Filterlieferung und Filtereinbau, mit anschlie-
Bender Filterpriifung im eingebauten Zustand, belegt durch Abnah-
meprotokoll ergibt vorteilhafte Betriebssicherheit.

Die Kosteneinsparung muB erreicht werden, ohne die Betriebssi-

cherheit einzuschridnken.
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Zusammenfassung:

Die Planung mit Betriebskostenbezug bei RLT-Hygiene erfordert An-
wendung von spezifischen Einsparpotentialen. Mit Sachkenntnis und
unterstiitzender objektiver Beratung durch Fachfirmen sind Kostenre-
duzierungen méglich. Die zukiinftigen Installationen mit immer neue-
ren medizinischen Leistungen im Krankenhaus wird auf bessere Luft-
gqualitdt nicht verzichten kdnnen.

Mit dem Beitrag ist auf Einsparungen bei Planung und Betrieb von
Filteranlagen hingewiesen. Es wird empfohlen, das Einsparpotential

nicht nur im Hinblick auf GSG zu nutzen.
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Hygienewartung in RLT-Anlagen und RLT-Zonen

Kiimaanlagen in schlechtem Zustand!
Machen unsere Krankenhiiuser krank_?

In den verschmutzten Lufifiltern mangelhaft gewarteter Klimaanlagen bliithen
Bakterien und Allergene, Pilze bevdlkern sensible Stellen in lebensgefihrlich hohen
Konzentrationen. An den Problembereiche wie den "Wiischern", wo die Luftbe-
feuchtet wird, grassieren Legionellen, die Erreger der Legiondrskrankheit.

Dieses Schreckensbild deutscher Krankenhiiuser zeichnete Anfang Mai 1992 das
ARD-Magazin "Kontraste”. Zudem fehlen, wie in der Sendung berichtet wurde,
immer noch gesetzliche Sicherheitsbestimmungen fir den Betrieb von Kranken-
hausklimaanlagen.

So lautete der Kommentar zu der zitierten Sendung im Fernsehen von einem Fachjournali-
sten.

Aber zweifellos handelt es sich hier um cine unkritische Verallgemeinerung, die nicht weiter
helfen kann, Denn diese vemichtende Kritik an dem angeblichen Hygienenotstand in deut-
schen Kliniken ist sicher iiberzogen. Moglicherweise aber wird diesem Hygienepmblcm in
gutern Glauben an die VerliaBlichkeit der Anlagen lnsgesaml doch etwas zu wenig Aulmerk-
samkeit gewidmet.

Die Geriite funktionieren ja weitgehendst unauffillig und mit wenigen Komplikationen. Dies
gibt den Verantwortlichen haufig das Gefiihl "thre Klimaanlage sei voltkemmen in Ordnung”,

Aber auch bei einer Klimaanlage zeigt sich der Segen und Fluch der Technik. Funktioniert sie
einwandfrei, sind sowohl di¢ physiologischen als auch die hygienischen Verhaltnisse ein Se-
gen fiir das Personal und den Patienten. Weist sie dagegen Mingel auf, kann sie zu einer ge-
sundheitlichen Gefahr fir beide Personengruppen werden.

Auch die Feststellung, daB es keine gesetzhichen Sicherheitsbestimmungen fir den Betrieb
von Krankerhausklimaanlagen gibt, ist nur bedingt richtig. Die DIN 1946 Teil 4 -Raumlufi-
technische Anlagen in Krankenhiiusern- stellt einen Katalog von Forderungen auf, die es zu
erfullen gilt. Sicher, eine Norm ist kein Gesetz oder keine Verordnung. Sie stellt aber den
Stand von Wissenschaft und Technik dar und kann zur Beurteilung von RegreBanspriichen
jederzeit herangezogen werden. AuBerdem gibt es Verordnungen wie die Krankenhausbau-
verordnung des Landes Nordrhein-Westfalen, die Forderungen in Bezug auf den Betrieb von
raumlufitechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) stellen.

Aber muB fur jeden techmschen Bereich cin Gesetz oder eine Verordnung Regeln aufstellen,
die es einzuhalten gilt? Stellt nicht auch unser Verantwortungsbewubtsein logische Forderun-
gen auf, die fir die Sicherheit von technischen Anlagen sorgen kann? Sicher ja, und deshalb
kann eine strenge Reglementierung entfallen und z.B. die Forderungen einer DIN ausreichend
sein, um den einwandfreien Betrieb von technischen Anlagen zu gewihrleisten. Vorausset-
zung ist jedoch die praktische Umsetzung der Normen, und hier sollte unsere Verantwortung
fur Personal und Patient einsetzen.

ey DTy e Lo g ‘o 3 :n. Pret e,
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Auf RLT-Anlagen in Krankenhausern bezogen bedeutet dies die konsequente Wartung. So-
wohl im technischen wie im hygienischen Bereich. Denn neben den physiologischen Anfor-
derungen an RLT-Anlagen werden verstindlicherweise im Krankenhaus auch strenge MaB-
stabe an die Hygiene gestellt. Die RLT-Anlage ist sicher nicht das wichtigste Glied in der
Hygienekette, aber cines, das nicht tibersehen werden darf.

Der folgende Beitrag bezicht sich auf die Hlvgienewartung von RLT-Anlagen und nur peri-
pher auf die technische. Er beschreibt die Anforderungen der DIN 1946 Teil 4 und deren
praktische Umsetzung. ’

Zum allgemetinen Verstiindnis soll zunichst erliutert werden, was unter einer RLT-Anlage im
Krankenhaus zu verstehen ist. Die Anlage | zeigt das Schema einer Anlage wie sie heute bei
Neu- oder Umbauten geplant und gebaut wird,

Eine solche Anlage stellt an die Hygienewartung keine Schwierigkeiten. Problematisch kon-
nen jedoch Altanlagen sein, dic mitunter dber 2 Jahrzehnte im Betrieb sind. Aber auch fur
solche RLT-Anlagen konnen Mittel und Wege gefunden werden, die entsprechend ihrem
technischen Stand, zufriedenstellend arbeiten. Voraussetzung ist eine Begehung samtlicher
Anlagenelemente und daraus resultierend die Aufstellung eines detaillierten Wartungsplanes.

Hygienische Anforderungen der DIN 1946 Teil 4
Allgemeine Anforderungen .

RLT-Anlagen sind gemiily der Klassifizierung bei der Raumklasse | (hohe bzw. besonders
hohe Anforderungen an die Keimarmut) mit 3 Filterstufen und Raumklasse 2 (iibliche Anfor-
derungen an die Keimarmut) mit 2 Filierstufen auszurasten. Fur die 3. Filterstufe ist in der
Regel die S-Filterklasse vorzuschen, wihrend fiir die 1. Stufe mindestens EU 4 und die 2.
mindestens EU 7 gefordert wird.

* Sind-kanalstindige - S-Filter- eingebaut, miissen die Lufileitungen vom Filter bis zum Zuluft- .
durchlal zu retnigen und desinfizieren sein.

Die Luftstromung zwischen Raumen darf aus hygienischen Griinden im allgemeinen nur in
Richtung von Riumen mit hoheren Anforderungen an die Keimarmut nach solchen mit gerin-
geren Anforderungen aufireten.

Bereits bei der Installation der Anlage ist darauf zu achten, dafl Verschmutzungen vermieden
werden. Die Luftleitungen bis zum ZuluftdurchlaB sind besenrein zu Ubergeben, cbenfalls alle
Bauelemente der RLT-Anlage,

Bei den vorgenannten Anforderungen handelt es sich um die wesentlichen Punkte. Weitere
hygienisch relevanie Forderungen bezichen sich auf technische Bereiche, die bereits bei der
Planung zu beriicksichtigen sind (z. B. AuBenluftansaugéffnung mindestens 3 m iber Erdni-
veau).
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Hygienische Abnahmepriifung

Bevor cine RLT-Anlage in Betrieb genommen wird, ist si¢ ciner technischen und hvgieni-
schen Pritung durch einen ausgewiesenen Fachmann 2u unierziehen. Fir den technischen
Bereich ist u.a. relevant:

e Priifung der Schwebstoffilter auf Leckfreiheit und dichten Sitz
e Nachweis der Luftstrémungsrichtung

Die hygienische Abnahmepriifung umfuft

* Partikelziihlungen

e Luftkeimkonzentrationsmessungen

« Nuchweis der Luftstromungsrichtung

¢ Untersuchung des Befeuchterwassers fiir Wasserbefeuchter auf Keime und keim-
hemmende Zusitze

Alle Ergebnisse sind zu dokumentieren und erst nach Eneilung der Unbedenklichkeit kann

die Anlage in Betrieb genommen werden.

Wartung von RLT-Anlagen nach’der Inbetricbnahme

Dic DIN sagt, daB die Anlagen regelmiBig zu warten und auf ihren einwandfreien Zustand zu
iberpriifen sind, Sie legt nicht fest in welchen Tumni dies zu erfolgen hat, sondern iberlaft
diese Entscheidung dem Betreiber. Dies trifft auf die Reinhaltung simtlicher Anlagenelemen-
te und auf die Kontrolle der Filter zu. Auf den letzten Punkt ist besonderen Wert zu legen, da
Filter nach Uberschreitung der maximal zulissigen Staubaufnahme ihre Funktion verlieren
und Staub abgeben kinnen. Die MefigroBe fir die Staubaufnahme ist die Druckdifferenz,

Neben der routinemiBigen, zeitlich nicht festgelegten Kontrolle, ist jedoch nach jedem Fil-
terwechsel eine Prisfung der Leckfreiheit von Schwebstoffiltern vorzunchmen. Periodisch ist
der Nachweis der Luftsirdmungsrichtung zu erbringen, da sich der Zuluftvolumenstrom bei
verdnderten Filterwiderstanden verdandern kann.

Festgelegt hingepen ist, dab eine hygienische Untersuchung jahrlich zu wiederholen ist. Die
Begehung und Priufung erstreckt sich auf folgende Anlagenteile;

¢ siimtliche Luftleitungen von der AuBenluftansaugung bis zur Fortluftaustrittssff-
nung
Luftfilter
Lufthehandlungseinheiten

Die fiir die Beurtetiung notwendigen Uniterlagen sind dem Prifenden vorzulegen.

In den hygienisch relevanten Bereichen, insbesondere in Riumen der Raumklasse | sind fol-
gende Prifungen durchzufihren:

Partikelziihlungen
Luftkeimkonzentrationsmessungen
Nachweis der Luftstrémungsrichtung
Keimuntersuchung des Befeuchterwassers

L IR I I
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Vor der hygienischen Kontrolle st eine Reinigung und Desinfektion der Zuluftleitungen ein-
schlieBlich der Luftausldsse hinter der 3. Filterstufe sowie der von der RLT-Anlage versorgten
Riume vorzunehmen.

Die vorgenannten hygienischen Konirollen setzen voraus, daB die RLT-Anlagen regetmaBig
gewartet werden. In der Praxis hat sich gezeigt, daB eine halbjaheliche Hygienewartung aus-
reichend ist, um eine RLT-Anlage voll funktionsfithig zu hatten. Die Wartung umfaBt im We-
sentlichen folgende Arbeiten:

Reinigung der Zuluftleitungen, soweit sie durch Revisionstffnungen zuginglich sind
Reinigung dev Zuluftaufbereitungsgerite mit alien Bavelementen

Priifung und ggf. Tausch der Filter der 1. und 2. Stufe

Reinigung und Desinfektion der ZuluftauslaBkiisten mit Gittern

‘physikalische Priifung und ggf. ‘Vauvsch der S-Filter

Reinigung und Desinfektion der Abluftgitter und- leitungen, soweit zughinglich
Reinigung der Abluftgeriite

Luftkeimkonzentrationsmessungen

Nachweis der Luftstrimungsrichtung

gef. Messung der Luftwechselrate

Desinfektion der von der RLT-Anlage versorgten Riume

bakteriologische limgebungsuntersuchungen

Das vg. Aufgabenspektrum kann in den seliensten Fallen von dem dafur zustindigen Kran-
kenhauspersonal durchgefithrt werden. Fehlende Personalkapazitdten und die relativ hohen
Kosten tur die benétigte technische Ausriistung haben dazu gefithrt, dafl immer haufiger diese
Arbeiten an Beauftragte (Fremdfirmen) vergeben werden. Es ist jedoch sicherzustellen, dafy
diese Auftragnehmer Oiber die entsprechenden Fachkenntnisse und das technische Equipment
verfigen,

~Es ist'zu verlangen;-daB tber die Ergebnisse lickeniose Prmokolle.angefe‘nigt ,werdeh, die_

nach AbschluB der Arbeiten mit einem Wartungshericht zu ibergeben sind”

Anlage 2 zeigt cin McBwertprotokoll, dafl nachstehende informationen erhah:

Filter Nr. und -Klasse

Filtertyp und -abmessung

Bereich und Raum

Tauschdatum

Anfangsdruckdifferenz und Est-Druckdifferenz in Pa
Dichtsitz

Partikel = 0,5 pm pro m® Luft

Partikel = 5.0 pm pro m* Luft

Luftgeschwindigkeit

Die vg. Werte geben einen exakten Aufschlufl ber den Zustand der vorhandenen S-Filter. So
kann z. B. durch die festgehaltene Anfangsdruckdifferenz und dem ermittelten Ist-Wert fest-
gelegt werden, zu welchem Zeitpunkt der niichste Filterwechsel zu erfolgen hat (Faustregel:
Anfangsdruckdifferenz x 2).
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Weiterhin sind die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchungen zu dokumentieren. Es
ist Wen darauf zu legen, dall die Auswertungen von einem neutralen Hygieneinstitut vorge-
nommen und kommentiert werden. Anlage 3 und 4 zeigt das Beispiel einer Untersuchung der
Luftkeimkonzentration mit dem Andersen-Sampter und dem RCS plus Air-Sampler und ei-
nem daraus resulticrenden Mefwertprotokoll,

Im gleichemn MaB sind die Ergebnisse der Messungen der Lufistromungsrichtungen zu doku-
mentieren. Anlage 5 zeigt ein Ergebnis, das den hygienischen Anforderungen gerecht wird.

Zusammenfassung

Die DIN 1946 Teil 4 - Raumlufttechnische Anlagen in Krankenhiusern- stellt einen Anforde-
rungskatalog auf, der die sichere Funktion einer RLT-Anlage gewahrleistet. Werden die in
dem Bericht beschriebenen Hygiene-Wanungsarbetten konsequent und fachgerecht durchge-
tihrt, sind RLT-Anlagen hygienisch unbedenkiich, zum Waohle der Patienten und dem Perso-
nal,

Anschrift des Verfassers:
Gerd Ries
¢/o KHS West GmbH

Hans-Sachs-Weg 9

40699 Erkrath
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Messwertprotokoll
Blast: 1
Krankenhaus

Techn, Leiter:

Wartungstermin: Niichsie Wartung:

Nr, Typ Bereich Tausch- | APinPa | Dhcht- Partikel Partrkel Luflgeschw.

eesormmmeenecenmeeeeee | datum | Anfangf sitz 205 um/n? | 2 5.0 pm/m? inm's
Kl, Raum Isg aft/neu alt/ney alt/ney 1alt/ 2} neu
1 30550610292 Asept, OP | 26595 185 dicht 0 0 2.14
b 185 dicht 12 0 2,15
2 5610292 26595 185 dicht 35 0 2,08
b OP-5aal 185 dicht 0 0 2,11
3 305x010x292 Asept. OP | 26595 185 dichy as 0 2,14
S (OP-Saal 185 dicht 0 0 213
4 610x610x150 Asepl. OP & 26.5.95 120 dicht o 4] 0,89
5 Einleitung 120 dicht 21 O 0,86
5 45T A5 150 Asept. OP 1 26.5.95 126 dicht 23 0 0%
8 Waschraum 126 dicht 58 0 0,86
1) 305x610%262 Asept. OP 2 26,595 151 dicht [} 0 1,95
k) OP-Saal 151 dicht 0 0 1,74
7 3054610292 Asept, OP 2 26595 151 dieht 0 0 1.95
s OPF-Saal 151 dicht 23 1] 1,74
8 3I05%610x292 Asept, OP 2 26595 151 dicht 0 [} 202
b OP-Saal 15 dicht 23 0 1,77
9 610x610x150 Asept. OP 2 26.5.65 96 dicht ] 0 0.7z
] Einleiung 96 dicht 0 ] 0,70
10 457457150 Asept, OP 2 26595 52 dicht o d 0,37
by Waschraum 52 dicht 0 0 0,34
I | 3056108292 Asept. OP 3 26595 185 dicht 0 [} 2,36
S OP-Saal |RS dicht 0 0 2,09
12 305x610x292 Asept. OP 3 26.5.95 185 dicht 0 0 1,94
8 OP-Saal 188 dicht 128 a 2,04
13 305x610x292 Asept. OP 3 26595 185 dicht 23 12 195
3 CJP-Saal 185 dicht 1 0 2,04
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Hyglenisch-bakleriologlaches Umgebungsuntersuchung
Landesuntersuchungsamt ..Nonlrhe{n"‘| Hmianisdr;‘baheridagim; Aufm Hennekamp 70
andasunter L Nordthain™ 4000 Dlassl
Dasseldort Al Honaskamg 70, 40225 D‘:'::::Idzi Taaion fi2 1) SYERNGH  9054-0
ont '
Datum der Entnahms 20.11.1993

Art der Entnahme RCS-Streifen (500 1), Andersen-Sampler-Blutplatten (280 1)
KHYG 2027-2031

Nr. der Probe Entnahmasteile Befund
2027 ACS-Streifen kein kbachstum
are1 .
varme links
2028 Andersan-Sampler A KEE/
Fit il Y
vare redits .
2029 RCS-Straifen . kein kWachstun
w1
hj:tm rechts
2030 Arcrsen-Sarpler 2 KBE/m
P P11
hinten Yinks
2031 RCS-Streifen . kain Wechstum
P P2
vame lirks
entnommen von ausgewertal von kommentiert von

Anmerkung: 3

Ergebnisse unter 10 KBE/m" sind fir sseptische OP-Einheiten aus krankenhaus-
hygienischer Sicht nicht zu beenstanden. Wir weisen darauf hin, daB eine sb-
schlieBende hygienische Bewertung der Gesamtuntersuchung nach DIN 1946,

Teil 4 auch Strdmungsrichtungsmessungen und Partikelzahlmessungen mit einbe-
ziehen soll,

-
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Messwertprotokoll
Krankenhaus
An- Hereich Mess- Bakterielogie Gesamt-Partikel

luge datum KBE/m* 2 0.5 pm/m’
Raum Auslaft 1-4 1) alt/’2) neu

24 z0p 11.12.93 0/ 212/¢ 3.745

Saal | 15.01.94 20/ 4,725

2% zop E1.129} 0/670/3 5.997

Saal 2 15.01.94 0/2/0/) 8.073

26 70pP 11.12.93 0/6/0/8 5.332

Saal 3 15.01.94 0/10/0/0 8.143

27 0P 181293 0/2/0/0 13,137

Saal 4 15.01.94 0/2/0/0 9170

28 20P 1 |.l_2.93 0/6/0/0 6.872
Saal 3 15.01.94 Anlage defekt Anlage defekt

23 0P 11.12.93 0/2/0/0 5.658

Sept. OP 15.01.94 01300 9.695

20 Gyn -OP 11,1293 0/9/10/0 7.187

Saal 1 15.01,94 2/0/0/0 4 877

21 Gyn.-OP 11.12.93 2/310/0 4.130

Saal 2 15.01.94 0/2/0/0 9310

22 Gyn.-OP 111293 10527210 9.112

Sectio-Saal 15.01.94 0/0/2/0 16.103

Fett = Messung mit Andersen-Sampler
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Nachweis
der Luftstromungsrichtung

Krankenhaus
OP3
Datum:

OP3

T Lager

Wasch- Ausleitung

") ---raum

Einleitung

-
“

*-—
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Karin Schwegmann, Ursula Sander

Zur Qualitit der Bettenaufbereitung in Abhingigkeit von
Autbereitungsmethode , Raumluft und Personalverhalten

Unter dem Druck der Kostenminderung wird neben anderen Funktionsbereichen des
Krankenhauses auch der Bereich Bettenaufbereitung seit einiger Zeit neu diskutiert.
Viele Krankenhausverwaltungen suchen nach Losungen, um den technischen und
personelien Aufwand der Bettenaufbereitung méglichst gering zu halten.

Einsparungen und rationalisierende MaBnahmen sind durchaus auch in diesem Bereich
durchtiihrbar, wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen. Trotzdem sollte die Oualltat der
Aufbereitung gesichert sein.

Kontamination von Krankenhausbetten

Um die MaBnahmen, die im Rahmen einer Bettenauibereitung volizogen werden ais
hygienisch sinnvoll einstufen zu kénnen, sollte man sich einen Einblick Uber die Ubliche
Kontamination benutzter Patientenbetten verschaffen. Im Rahmen einer Studie in
unserem Institut wurden bis zu 13 verschiedene Positionen an jeweils 25 benutzten und
25 aufbereiteten Betten von sechs verschiedenen Krankenhausern untersucht.

Abb.1  zeigt die unterschiedlichen Keimkontaminationen an den einzelnen
Bettkormponenten in KBE (Koloniebildende Einheiten} pro dm2, Gefunden wurden in der
Hauptsache (ca. 90% der Abstriche} ubiquitdre, i.a. apathogene Mikrokokkazeen und
aerobe Sporenbildner. Verstandlicherweise waren die kérpernahen Entnahmestellen am
starksten kontaminiert.

Fakultativ pathogene Keime, wie z. B. Staphylococcus aureus oder gramnegative
Stabchen, die als Ursache nosokomialer Infektionen in Frage kdmen, wurden nur in
geringem Umfang aus ca. 10% der entnommenen Proben unreiner Betten und,
mitbedingt durch eine fehlerhafte Bettgestellaufbereitung in einem der Hauser, aus 2%
der Abstriche an reinen Betten angezichtet. Die Verteilung der fakultativ pathogenen
Keime auf einzelne Teile des Betles zeigt Abb.2.

Kénnen durch unzureichende Aufbereitungsschritte verbliebene fakultativ pathogenea
Keime bei neuen Patienten zu Infektionen fuhren? Hier kann bei Durchsicht der Literatur
nur auf zwei Funde verwiesen werden, die aus zwei britischen Krankenhdusern Uber
das gehdufte Auftreten von nosckomialen Infeklionen durch Pseudomonas aeruginosa
bei Verbrennungspatienten und durch Staphylococcus aureus auf  einer
geburtshilfiichen Station (2,4} berichten. Die Ursachen waren in beiden Fallen defekte
Matratzen mit zerschlissenen Bezligen, die als Feuchireservoir die Keime
beherbergten. Die betrofienen Patienten gelten als besonders abwehrgeschwiacht und
empfanglich fiir nosokomiale Infektionen. Solche ~Situationen sollten bei unserem
heutigen Hygienestandard nicht mehr vorgefunden werden. In den alten Bundesléndern
sind unseres Wissens keine nachweislich von kontaminierten Betten ausgehenden
nosokomialen Infektionen beschrieban worden.
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Abb. 1: Durchschnittliche Belastung der einzelnen Prifpositionen ailer

unreinen Betten (n = 150}

KBE/em?
400

lm Mikrokokkazeen Sporenbildner

o . ) e L
bez. abgez. bez. abgez. Steck- Laken Kopt Mtte FuB Kopf  Fu8 ] re
laken Hotm Hotm
Kissen Decke . Matratze Geslell
Position

Abb. 2: Vorkommen fakultativ pathogener Keime
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Maglichkeiten der Bettenaufbereitung

Die Bettenaufbereitung kann zentral, dezentral oder teilzentral organisiert werden. Der
Ablaut der Aufbereitung kann in manueiler oder maschineller Weise erfolgen. Bei
manueller Bearbeitung kann zwischen sprihender oder wischender Desinfektion sowie
wischender Reinigung unterschieden werden. Die Organisationsformen lassen sowohl
hinsichtlich der einzelnen Arbeitsvorgange als auch in Bezug auf die einzelnen Teile
des Betites verschiedene Kombinationsmoglichkeiten zu.

- Bettgestelle:

Die Ergebnisse manueller Wischdesinfektion (Krankenhauser A, B und E), alleiniger
Sprihdesinfeklion (Krankenhaus F} und maschineller Desinfektion mittels Waschanlage
(Krankenhduser C und D) werden in Abb.3 am Beispiel der stark keimbelasteten
Seitenholme dargestelit. Die besten Ergebnisse lieferte die automatische Desinfektion,
aber auch rein manuelle Bearbeitung bewirkte eine gute Keimreduktion. Dagegen war
der Effekt der Sprihdesinfektion und wischender Reinigung deutlich geringer.

Abb. 3: Durchschnittliche Keimbeladung der horizontalen Gestellteile
(Seitenhoime)

KBE-dm?
400 -

Wischdesinfektion keine Automat Wisch- Sprish-
Desint. desint. desint.
Krankenhaus .

Lm vor Autbereitung nach Aufbereitung I

- Matratzen: -

Da Matratzen bzw. deren Bezlge auch nach der Abnahme der (bergezogenen Laken
noch kontaminiert sind, wird in den meisten Krankenhdusern eine desinfizierende
MaBnahme durchgefihrt, entweder durch manuelles Abwischen der Bezige
(Krankenhaus F), durch thermisches bzw. chemothermisches Behandeln der Beziige in
Waschmaschinen {Krankenhduser D und E) oder durch Dampfdesinfektion der
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Abb. 4: Durchschnittliche Keimbeladung von Matratzen bzw. Matratzen-
schonbeziigen

KBEdm?
400 A

keine Desinfektion!

300 A

200 {

100 4

Krankennaus

] vor Desinfeidion  [2/A4 nach Desinfektion

Abb. 5: Vergieich der Keimbeladung auf und unter dem Matratzen-
schonbezug (n=75)
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Matratzen, die ohne Bezuge im Einsatz sind, (Krankenhauser B und C) mittels VDV-
Verahren. Abb.4 zeigl, daf3 die Ergebnisse der verschiedenen Verfahren nahezu gleich
sind, also der Einsalz von Technik nicht gleichzeitig hygienisch "bessere” Resultate
liefern muB3. Eine zusatzlich zur Desinfektion eines vorhandenen Bezuges
durchgefuhrte Desinfektion der Matratze selbst erlibrigt sich, da, wie Abb.5 zeigt, die
Keimkontamination sehr gering ist und durch den Bezug, soweit er intakt ist, fast kein
Keimdurchtritt stattfindet.

- Kissen und Decken:

Kissen und Decken wiesen nach Abziehen der Beziigen noch knapp halbsoviel Keime
auf (s. Abb.1). In einigen Féllen wurden auch fakuitativ pathogene Keime gefunden. Die
Textilien wurden in allen Hausem mit einer Ausnahme regelmdéiig gewaschen oder
mittel VDV-Verfahren desinfiziert. Hier wurde der Desinfekionserfoly aus
organisatorischen Grinden nicht gepriift. Es sind Koloniezahlen entsprechend den
Ergebnissen nach Matratzendesinfektion zu erwarten (Abb.4: D und E).

Empfehlungen

Modifizierungen in der Anwendung wvon Bettenaufberéitungsverfahren kénnen
grundsatzlich in allen Krankenhdusem vorgenommen werden. Wird eine Reduktion von
technischem und personellem Aufwand angestrebt, sollte zunéchst gundsatzlich
versucht werden, die Frequenz der aufzubereitenden Betten zu verringemn. In den von
uns beobachtelien Hausern wurden tagiich zwischen 10 und mehr als 20% der Betten
zumeist komplett in zentralen Einrichtungen gereinigt und desinfiziert. Bei kurzen
Liegezeiten {1-2 Tage) oder ambulanten Eingriffen und stundenweiser Belegung des
Bettes missen die Betten anschlieBend nicht in die zentrale Aufbereitung gefahren
werden. Auch bei elektiven operativen Eingriffen mit emtaglgem praoperativem
Aufenthalt ist kein Bettenaustausch notwendig.

-. Eine - wichtige .Entscheidung. mifte sodann dariiber gefallt werden, ob an einem
-zentralen-On bzw. teilzentral ader dezentral aufbereitet werden soll. Wird eing der
lezteren beiden Moglichkeiten ins Auge gefaf3t, wéren datiir jeweils geeignete Raume

vorzusehen. Vorzugsweise wirde bei einer dezentralen Losung ein vereinfachtes
Verfahren eingesetzt werden. indem man die mit Bezligen versehenen Matratzen und
die Bettgestelle wahlweise reinigen oder reinigen und desinfizieren kdnnte. Bei
manueller Autbereitungsart ist die Wischdesinfektion zu bevorzugen. Durch alleiniges
Absprilhen der Betigestelle mit einem Desinfektionsmittel wird nur eine geringe
Keimreduktion erreicht (Krankenhaus F). Auch bei wischender Reinigung, ohne
Desinfektion, ist mit kaum vermindeter Keimreduktion zu rechnen. Im Ubrigen ist der

Verbrauch an Desinfektionsmittel bei manueller Aufbereitung so gering, daB ein Voreil .

fir die Umwelt oder im Hinblick auf die Belastung des Personals sowie beziglich der
Kosten durch Weglassen des Desinfektionsmittels kaum resultiert.

Werden beztiglich der Intensitdt der Bettenaufbereitung qualitative Unterschiede
gemacht, muB3 auf der Station eine Vorentscheidung fur die erforderliche MaBnahme
getroften werden, indem durch eine deutliche Markierung der entsprechende Hinweis
gegeben wird. Betten wvon bzw. flr Intensivpatienten oder in anderer Weise
abwehrgeschwachte Personen und von infektiGsen Kranken sind grundsétzlich
desinfizierend aufzubereiten. Betten von Verstorbenen sind dagegen nicht starker mit



B
>
D
ot

ERFOLG IST KEINIFEZ

ALPHAMAQU ET 1150

der Aufbruch in die neue Dimension der OP-Tisch-Systeme

Hightech und Erfahrung zum Nutzen von Patient und Chirurg

Technik und Sicherheit, die iiberzeugen und begeistern

ein QP-Tisch-System chne Kompromisse

MAQUET Stierlen - MAQUET AG - Produktbereich MAQUET

Postfach 2162 -

D-76411 Rastatt - Telefon (07222) 932-0 - Telefax (07222) 932-648



Zukunftsweisende Technologie von

MAQUET

Das MAQUET—Programm

® OP-TISCH-SYSTEME : '
MAQUET 1120 - BETAMAQUET 1140 und _ .
~ ALPHAMAQUET 1150

® MOBILE OP-Tische fiir alle Fachdiszipl]nen

@ PATIENTEN-UMBETTEINRICHTUNGEN stationar und mobil
_® PATIENTENTRANSPORT
Transmobil - DIN- -Fahrgestelle - ‘Unfalltransporter
® UNTERSUCHUNGSSTUHLE fur Gynakologie und Urologie
® MEDIZINTECHNISCHE FUNKTIONSARBEITSPLATZE
fir Schwesternstiitzpunkt - Anasthesie - Sauglingspflege

® MOBILIAR
Entbindungsbetten - Untersuchungsliegen
resist-OP-Mobiliar - modulit-Funktionswagen und Schrinke

® VARIOP-OP-BAUSYSTEM
Wandsystem - Deckensystem - Statik - Klimatechnik

® KLIMATECHNIK
OP-Zuluftdecken-System

® CLEANMAQUET
Dekontaminationsanlage flr
OP-Tische - OP-Zubghdr - OP-Mobiliar

MAQUET stierien-MAQUET AG - Geschaftsbereich MAQUET - Postfach 21 62
D-76411 Rastatt - Tel. (07222) 932-0 - Fax (07222)932- Veririeb Inland -6 48/ Service -608



- 355 -

Keimen beladen ais andere und bediirfen im Grunde keiner Sonderbehandlung, es sei
denn. sie fallen unter 0. g. Kategorien.

Als  Nachteil manueller Aufbereitungsmethoden ist der zusatzliche kérperliche
Arbeitsaufwand anzufiihren. Das Personal muB haufig in unnatiricher, gebickter
Haltung arbeiten; hierdurch sind krankheitsbedingte Ausfélle vorprogrammiert. Um dies
zu reduzieren, kénnen die Betten zur Aufbereitung in ein Bettenkippgerat eingespannt
und hochgefahren werden. Zusédtzlich sind die Reinigungskrafte bei dieser
Aufbereitungsart dem Desinfektionsmittel stérker ausgesetzl. Vor allem bei sprithender
Bearbeitung kénnen durch desinfektionsmittelhaltige Aerosole Atembeschwerden,
Irritationen der Nasen- und Rachenschleimhaut sowie Allergien entstehen.

Die maschinelle, in der Regel nur zentral durchfihrbare Aufbereitungsform bewiitigt
viele Beiten mit geringem Personalautwand, sofem man den notwendigen Hol- ind
Bringedienst nicht beriicksichtigt. Der kérperliche Arbeitsaufwand reduzient sich
erheblich und die Arbeitsablaufe kénnen rationell gestaltet werden. Die vom RKI (Roben
Koch Institut) geforderte Trennung zwischen ‘rein® und ‘“unrein” sowie der
Desinfektionszone ist bei zentraler Form einfach durchzufithren.

Neben hohen Anschaffungskosten sind gerade bei alterean Krankenhdusemn oft
raumliche und bauliche Anderungen fir den Einbau einer maschinellen
Aufbereitungsanlage notwendig. Der Energie-, Wasser-, Reinigungsmittel- und
Desinfektionsmittalverbrauch ist im Vergleich zur manuellen Aufbereitung erheblich.

Bei den fir die automatische Aufbereitung eingesetzien Betten ist der Verschleif
erheblich, da z. B. aus Rédern und Lagern standig Schmiermittel herausgeldst werden.
Haufig kdnnen &altere Bettgestellmodelle gar nicht maschinell aufbereitet werden, sodaB
zunichst der gesamte Bettenbestand durch neue Modelle ersetzt werden mui,

Jede Zentralisierung von AdfbreitungsmaBnahmen bringt zwangslaufig die
Notwendigkeit eines Bettentransportes mit sich, Je gréBer die Klinik, desto langer sind
zwangslaufig die Transportwege und desto stérker ist der Hol- und Bringedienst
gefordert. :
Maschinelle Autbereitung kann auch zu hygienisch unerwlinschten Ergebnissen
tarhren: Auf Grund eines defekten Dampfabzuges wurde die Waschanlage eines.
Krankenhauses nur noch mit niedriger Temperatur gefahren. Die fordene die
Vermehrung von Pseudomonas aeruginosa und es kam zur Kontamination aller
Bettgestelle. Qualitatskontrolle ist somit bei jeder Autbereitungsmethode erforderlich.

Die lufthygienischen Messungen in den untersuchten Bettenzentralen zeigten, daf3 eine
Klimaanlage in diesem Funktionsbereich nicht notwendig ist. Vor allem im unreinen
Bereich und im Desinfektionsbereich sollten geniigend Liiftungsmdéglichkeiten bestehen.
Aufbereitete Betten sollten mittels Abdeckung gegen sedimentierende Luftkeime
geschiitzt werden.

Die mikrobislle Belastung benutzter Krankenhausbetten, die nicht von Isolierstationen
stammen, hat, wie die Ergebnisse veranschaulichen, -infektiologisch eine
untergeordnete Bedeutung. Der Vergleich der Methoden veranschaulicht, dafB die
manuelle Bettgestellaufbereitung ebensogute Ergebnisse wie die -maschinelle
Aufbereitung liefert. Beide Arten sind also hygienisch vertretbar, sofem sie
funktionieren. Fir die Entscheidung beziiglich Aufbereitungsform und Methode sind
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vielmehr 6kologische und okonomische Grunde ausschlaggebend. Deshalb wird es
auch nicht eine einzige {Ur alle empfohlene Lésung geben konnen, vielmehr sind die
Verantwortlichen der Krankenhduser gerufen, nach Abwdgung von betriebs- und
personalwirtschaftlichen. hygienischen wund arbeitsmedizinischen Aspekten ein
individuelles Konzept zu schaffen - unter Bertcksichtigung der lokalen Gegebenheiten.
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Das Referat

Steuerungsinstrumente
der Planung, Beschaffung und Bewirtschaftung
der Medizintechnik

stehl im Kontext zum Leitthema der Tagung, némlich der Umsetzung des Gesundheitsstruk-
turgesetzes. Aus der Umstellung der Kostendeckung auf die Erldsorientierung erwachsen
dem Krankenhaus neue Aufgaben, die sich auch auf die Planung, Beschaffung und Bewirt-

schaftung der Medizintechnik erstrecken.

In diesem Referat geht es um die Steuerungsinstrumente.

Steuerung bedeutet, auf ein Ziel zuhalten; das vom GSG gesteckte Ziel ist mehr Wirtschafi-
lichkeit. ‘

Instrumente sind die Arbeitsmitte! und -methoden. Mit geeigneten Methoden soll auch mit
der Medizintechnik auf dieses Ziel zugesteuert werden. Die Anschaffung muB leistungsori-
entiert und wirtschattlich geptant werden. Platt ausgedrickt: auch die Medizintechnik mu@

Geld verdienen, das Kapital darf nicht brach liegen.

Planung - Beschaffung - Bewirtschaftung

sind Aufgaben, die in einer Wechselbeziehung oder einem Regelkreis stehen. Das ist kei-
neswegs selbstverstindlich und war nicht immer so. Geplant wurde friiher nur das Neue,
namlich fir die Investition in neue Versorgungsaufgaben und neue Einrichtungen. Das Alte
wurde’ nur verwaltet, und die Bestandserneuerung wurde nicht geplant, sondern aus den
Betriebskosten gedeckt. Die Strategie und die Steuerungsinstrumente fir die Neubeschaf-
fung hatten kaum Gemeinsamkeiten mit der Strategie und den Steuerungsinstrumenten fir
die Ersatzbeschaffung und Bewirtschaftung. '

Der Grund dafir lag - und Ii'egt noch immer - im dualen Finanzierungssystem: Die Investition
fur die bauliche Ermeuerung und die damit verbundene technische Ausstattung bezahlt der
Staat, wahrend die Bewirtschaftung einschlieBlich Bestandsermeuerung aus den Be-

triebskosten, also Uber die Kassen finanziert wird.
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Hat sich daran etwas durch das Gesundheitsstrukturgesetz gesndert? Diese Frage stellt sich
aus dem Leitthema unserer Tagung. Die Antwort heillt auf den ersten Blick: NEIN. Die In-
vestitionsfinanzierung bleibt weiterhin beim Staat, obwohl der Bundestag tendenziell den
Ubergang zur monistischen Finanzierung beschlossen hat. Dahinter steht ja die Tendenz,
die bedarfsgerechte Versorgung dem Markt bzw. den Kassen zu (berlassen. Bislang ist aber
eine Ubernahme der Planungsverantwortung durch die Kassen nicht in Sicht. So bleibt es

also beim Férderprinzip fur die kurzfristigen Anlageguter:

Erstbeschaffung Gber Einzelférderung;

Wiederbeschaffung uber Pauschalmittel.

Allerdings - und das ist neu - wird iber die Bemessung der Pauschalmittel nachgedacht.
Denn die Bindung der Pauschalen allein an die Bettenzahi ware kontraproduktiv, indem die
Krankenh#user sich doch wieder an ihre Bettgestelle klammem missen, obwoh! doch Anrei-
ze zur Kirzung der Verweildauer, also zur Bettenreduzierung geschaffen werden sollen.

Wahrend die Berliner neben den Planbetten die Anzahl der Arzte als Bemessungskriterium
erwagen, zielen die Hamburger auf eine Bemessung nach Leistungen (einschlieBlich der
teilstationdren und der vor- und nachstationdren Leistungsteile), etwa in folgender Quote-
tung:

~.- .30 % als Basisvorhallung,die an der Pianbettenzahl festgemacht ist, und

70 % als Isistungs- bzw. fallbezogene Férderung. ' -

Es kommt also doch etwas in Bewegung. Das Gesundhéitsslrukturgesetz zwingt zu einem
Umdenken, indem wirtschaftlicher Druck mit der Betriebskostendeckelung auf die Kran-
kenhauser ausgedbt wird, Kinftig wird jede Investition - egal ob fiir Neubeschaffung oder fir
Ersatzbeschaffung - wirtschafilich zu begrinden sein. Hinter jeder Anschaffung stehen die

Fragen

woflr wird das Gerét gebraucht? und

welche Folgekosten zieht die Anschaffung nach sich?

Was hat diese Umorientierung, die vom Gesundheitsstrukturgesetz ausgelsst wird, nun fir
Konsequenzen fir unser Thema Steuerungsinstrumente der Planung, Beschaffung und Be-

wirtschaftung der Medizintechnik?
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Auch Investitionen wollen geplant sein, und die Planung sollte nicht mehr losgelést von den
Gesichtspunkten der Bewirtschaflung erfogen. Mit dieser These ist das Ergebnis des Refe-
rats schon vorweggenommen. Desweiteren soll nun versucht werden, die Steuerungsin-
strumente bzw. die Vorgehensweise fir den Regelkreis Planung - Beschaffung - Bewirt-

schaftung praxisbezogen darzustetlen und daraus Folgerungen zu ziehen.

Es erscheint sinavoll, zunachst die Kriterien stichwortartig zu sammeln und sie dann in einen

methodischen Zusammenhang zu bringen:

Bestandsanalyse und Bedarfsermittlung
Bestimmung des Leistungsprofils

Auslastung und Mehrfachnutzung der Gerate
Anpassung ar; die technologische Entwicklung
Funktionelte Einrichtungsplanung
Reinvestitionsplanung im Budget

Beschaffung uber Firmenwettbewerb
Beschaffung unter Beachtung der Folgekosten

Kostenmanagement und Controlling

Schon beim Auflisten oder Lesen dieser Kriterien wird klar, dal sie in Wechselbeziehung
zueinander stehen und nicht isoliert gesehen werden dirfen. Die Handhabung erfordert zu-
dem ein Héchstmal an

Flexibilitat.

Mit Flexibilitéit ist hier Anpassungsfahigkeit an betriebliche Verénderungen gemeint, die sich
abzeichnen oder schon eingetreten sind, deren Auswirkungen aber noch nicht klar ein-
schétzbar sind. Wichtigster Ausléser von Veranderungen ist die

Verlagerung vom stationidren zum ambulanten Bereich.
Die Verkiirzung der Verweildauer im Krankenhaus bei gleichzeitiger Erhthung der medizini-
schen Leistungen in Befundung, Behandlung und Intensivierung der Pflege verandert die '

Bemessungsgrundlagen fiir den Bedarf an medizintechnischer Ausstattung.

Das Krankenhaus entwickelt sich weiter in Richtung auf ein Gesundheitszentrum mit dem

breiten Spektrum vollstationarer, vor- und nachstationarer, ambulanter, rehabilitativer und
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pflegerischer Leistungen. Diese Erweiterung des Leistungsspektrums kann zu neuen Be-
triebsformen, namlich zu Kooperationsmodellen fihren. Die gemeinsame Nutzung von
GroBgeriten durch Krankenhiuser und niedergelassene Arzte ist oft schon selbstverstand-
tich und diirfte nur der Anfang sein. Gemeinsame Nutzung bedeutet aber auch gemeinsame

Betreibung und Bewirtschaftung, die auch zu planen ist.

Sofern der Bedarf aufgrund solcher Verndeningen und Neuentwicklungen noch nicht ein-
" schétzbar ist, sind Simulationsmodelle zu empfehlen, um rechtzeitig das Leistungsprofil dem
veranderten Bedarf anpassen und das Beschaffungsbudget daraufhin ausrichten zu kénnen.

Auch das erfordert vorausschauende Planung.

Entscheidungshilfe durch Planung bedeutet, die erprobten Planungsmethoden auch auf
neue und kinftige Anforderungen anzuwenden und anzupassen - wie kénnte es anders

sein.

Die klassische Methede zur Bestimmung der Medizintechnikausstattung im Rahmen der
Einrichtungsplanung ist das- Raumbuch. Jedes medizintechnische Gerit edfiillt seinen
Zweck im Raum. Jeder Raum hat eine ganz bestimmte Funktion innerhalb der Funktionsstel-
le des Krankenhauses. Die Ger#teausstattung mull diesen Funktionsanforderungen ent-

sprechen; sie muB vollstindig und richtig plaziert sein.

Ein Raumbuch wird in der Régel-ﬁur erétélll, wenn I-Qé-u‘me- in einem Néubau oder Erweite-
rungsbay neu einzurichten sind. FUr Neubauten gibt es ein Raumprogramm, welches aus
Leistungsdaten éﬁtsprechend der Versorgungsaufgabe hergeleitet'ist. Das Raumbuch baut

also auf Programm- bzw. Leistungsvorgaben auf.

Zuerst geht es um die vollstandige und funktionsgerechte Raumausstattung und erst an
zweiter Stelle um die Frage, welche medizintechnischen Einrichtungen neu beschafft werden
miissen und welche aus dem Bestand {ibernommen werden kénnen. Um diese Frage zu
beantworten, ist eine Bestandsanalyse erforderlich. Aus dieser Analyse resultieren dann

die Neuanschaffungen und ihre Kosten.

Bei komlexeren Geriteanlagen und Systemen mufl das neue Ger4t zum alten passen, so-
wohl funktionell als auch beziglich Wartung und Betreibung. Auch fir die Kompatibilitit

Neu" zu Alt* sollte die Bestandsanalyse aussagefihig sein.

b
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Unabhdngig von der Neuausstattung neuer R4ume und neuer Bereiche kann sich ein Neu-
anschaffungsbedarf aus der technologischen Entwicklung ergeben, der unter Umstanden
sogar eine baulich-raumliche Umplanung zur Folge hat. Mit dem Einzug der Datenverarbei-
tung in die Medizintechnik kénnen sich Veranderungen ganzer Systeme ergeben. Bei einem
~ vor acht Jahren installierten, dv-gestltzten Patientenilberwachungssystem auf der intensiv-
station sprechen wir heute von der zweiten Generation dieses komplexen Systems, das nun
zu einer Neuplanung, Neubeschaffung und _sogar zu Umbauten fihrt. Eine solche Innovati-
on darf nicht nur unter Kostengesichtspunkten gesehen werden, sondern mul auch als
Wettbewerbsvorteil im Leistungsangebot fir die Zukunft gewertet werden.

Sofern ein solcher Generationswechse! als Technologiesprung ober die normale techni-
sche Entwicklung hinausgeht, besteht (zumindest in Hamburg) die Chance der Finanzierung

Uber eine Sonderfestsetzung aus Pauschalmittetn.

Zusammenfassend: wir erkennen also folgende Auslser einer geplanten Beschaffung und

ordnen sie den Fdrderungswegen zu:

Erstausstattung neuer Bereiche

(Einzelférderung};

Ersatzbeschaffung fir ausgemusterte Gerate und Einrichtungen
(Pauschalmittel);

Erneuerung infolge von Innovation und Technologiesprung

(Sonderfestsetzung).

Die Planungsmethoden und die Steuerungsinstrumente fiir die Gerateerneuerung aufgrund
der technologischen Entwicklung sind aber dieselben wie im Falle einer Neubau-Einrichtung.
In beiden Fallen ist das Gerate-Leistungsprofil genau zu.definieren und in die Rdume einzu-

planen. Auch hier sollte die Beschaffung dber einen Firmenwettbewerb erfolgen.

Es ist hier nicht der Platz, um Uber die verschiedenen Wettbewerbsverfahren von der euro-
paweiten éffentlichen Ausschreibung bis zum beschrinkten Systemwettbewerb zu referie-
ren. Es sollte aber immer darauf geachtet werden, durch eine méglichst prazise firmenneu-
trale Ausschreibung alle Preisvorteile im Wettbewerb am Markt herauszuholen.
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Bei diesem Wettbewerb geht es aber nicht nur um den Anschaffungspreis, sondern auch um

die Folgekosten. In das Leistungsverzeichnis zur Ausschreibung sind deshalb auch die -

Bieterabfragen nach Wartungskosten, Energieverbrauch und sonstigen Betriebskosten zu-

satzlich zu den technischen Anforderungen aufzunehmen.

Besonderer Wert ist auf eine ﬁn-nanneutrale'Ausschreibung zu legen. Die technischen
Anforderungen missen so neutral beschrieben werden, dal mdglichst viele Firmen aussa-
gefahige Angebote submittieren kénnen und eindeutige Bewertungsmafistabe fur die Verga-

beempfehiung vorliegen.

Es sollte selbstverstiindlich sein, dall diese Steuerungsinstrumente der Neubeschaffung
auch fiir die Reinvestition geften, denn auch bei der Ersatzbeschaffung sollten giinstige An-
schaffungspreise mit ginstigen Wartungsvertrigen erzielt werden. Die Ersatzbeschaffung
erfolgt aber dartiber hinaus im Rahmen eines Instandhaltungsbudgets, dem ein Con-
trofling und Berichtswesen zugrunde liegt. Der Ausmusterungszeitpunkt wird nach techni-
schen Kriterien, insbesondere sicherheitstechnischen Vorschriften und nach wirtschaftlichen
Gesichtspunkten (z.B. Reparaturanfilligkeit) bestimmt und mit Reinvestitionsstrategien ver-
knupft.

An dieser Stelle ist grundsatzlich nach dem Zusammenhang zwischen Investitionskosten

- und-Betriebskosten zu.fragen, der:ja wegen des dualen Finanzierungssystems oft Uberse-

hen wird. Selbstverstindiich bésteht dieser Zusammenhang, allerdings ist er fur manche

Gerite und Systeme besonders wichtig und fiir andere von geringerer Bedeutung.

Von gréBerer Bedeutung ist die Frage nach den Folgekosten bis hin zum Pe'rsonalstellen-
plan beispielsweise bei der Anschaffung eines Laborautomaten. Je héher der Automatisie-
rungsgrad, desto héher sind die Anschaffungskosten, aber desto geriger die Personalkosten.
Die Amortisationszeit ist vom Leistungsumsatz abhangig. Den Investitionskosten stehen die
Personalkosten, Sachkosten und Wartungskosten gegeniber. Es empfiehlt sich hierfiir eine

Kosten-Nutzen-Analyse, in der Varianten des Mechanisierungsgrades gerechnet werden.

Eine Kosten-Nutzen-Analyse erscheint aber nur dann sinnvoll und notwendig, wenn eine
Entscheidung zwischen mehreren Méglichkeiten zu treffen ist, bei denen die Anschaffungs-

kosten und Folgekosten abzuwagen sind.
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Zusammenfassend werden die Steuerungsinstrumente fir die verschiedenen Vorgédnge der

Planung, Beschaffung und Bewirtschaftung der Medizintechnik nochmals kurz umrissen:

Strukturelle Versinderungen des Leistungsangebots erfordern Flexibilitét und

Simulationsmodelle zur Weiterentwicklung des Geritekonzepts.- -

Neue Betriebsformen flr Kooperationen zur gemeinschaftlichen Nutzung der

Einrichtungen sind zu entwickeln.

Mit dem Raumbuch wird die vollstandige Raurmnausstattung entsprechend den

Raumfunktionen dokumentiert.

Neue Verfahren finden Einzug in die Medizin, Der Gerate-Generations-
wechsel aufgrund eines Technologiesprungs ist als Innovation wie eine

:

Neueinrichtung zu planen.
Mit der Bestandsanalyse wird der Erneuerungsbedarf des Bestands festgestellt.

Die firmenneutrale Ausschreibung fiir die Beschaffung erméglicht einen echten
Preiswettbewerb, Folgekosten sind dabei einzubeziehen.

Die Ersatzbeschaffung erfolgt im Rahmen des Instandhaltungsbudgets.

Controlling und Berichtswesen sind die Steuerungsinstrumente eines Kostenma-

nagements.

Alternativen beziglich Folgekosten soliten einer Kosten-Nutzen-Analyse unter-

zogen werden,

Das Technische Gerdtemanagement ist die Klammer fur den Regelkreis der Planung, Be-
schaffung und Bewirtschaftung. Das Management sollte sich erprobter Steuerungsinstumen-
te bedienen und den Handlungsspielraum fir Verdnderungen des Leistungsspektrums of-

fenhatten. Innovationsbereitschaft ist dabei die beste Zukunftssicherung.

Verfasser und Referent: Dipl.-Ing. Peter Schmidt, Geschaftsfahrer der MEDIPLAN
Krankenhausplanungsgeselischaft m.b.H. Jessenstr. 13, 22767 Hamburg, im Mai 1995.
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Die hausinterne Planung, Beschaffung und Uberwachung der
Medizintechnik

Vortrag anlaBlich der TK ‘95 Hannover
‘Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes und die
Krankenhaustechnik’

In der Vergangenheit sind erhebliche MaBnahmen getroffen worden, einen
wirtschaftlicheren Einsatz der medizin-technischen Gerat zu erreichen. Jetzt
sind noch mehr Anstrengungen zu erkennen, um Gberhaupt die
Existenzidhigkeit einzelner Abteilungen bzw. des gesamten Krankenhauses
Zu erhalten.

Das medizin-technische Inventar trégt durch seine finanzielle Gréenordnung
und seine medizinische Relevanz erheblich an der Leistungsfahigkeit des
Hauses bei.

Vor neun Jahren wurde im Zuge der nkraftsetzung der MedGV die
Entscheidung getroffen, den far alle Mitarbeiter des Krankenhauses neuen
Bereich Medizintechnik in die Wirtschaftsabteilung zu integrieren. Diese wohl
seltene Anbindung an einen nichttechnischen Bereich innerhalb einer
Krankenhausstruktur hatte weitreichenide Auswirkungen. Die Medizintechnik,
der Einkauf von Geraten und die Beschaffung von Einmalartikeln wurden zu
einem Abschnitt unter einer Leitung zusammengefalit.

Das GS5G und die fur die staatlichen Krankenhéuser seit 1.5.95 volizogene
Privatisierung von einer Behtrde der Hansestadt zu einer Anstalt des
Offentlichen Rechts haben im wesentlichen die Arbeit der
Med:zantechmkmrzthches Gerét (MT/AG) verandert. Mehr und mehr wird die
77T MTIAG Lieferant von' Informationen fr d:e verschiedénsten Stellen im
" Krankenhaus und kann auf Grund der vortiandenen Daten im A
Instandhaltungsbereich und der Materialwirtschaft Optlm:arungsvorschlage
machen.

1. Planung

Planungen fur die Zukunft bedeutet, da man glaubt zu wissen, wie die
Zukunft aussehen wird.

1.1. Voraussetzungen zur Planung
1.1.1. Instan-dhalt'ung

Die Voraussetzung fir aussagefahige Informationen ist eine dem Betrieb
angepalite Datenverarbeitung.
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Das im AKW eingesetzte Programm:hal sich in vielen Teilen bewahrt. Die
Datensammiung erfolgt durch die Eingabe von gerétebezogenen Fakten wie
die Grunddaten bei der Beschaffung, den Stérungsmeldungen und deren
Behebung mit den in diesem Zusammenhang angefallenen Kosten.

Aus dieser Datensammlung ist s méglich, Fragen in Form von Listen
und/eder Graphiken gehaltvoll zu beantworten. So sind Kostentrends je
Gerdt, je Abteilung oder auch je Geratetyp, Hersteller, Kostenart etc. méglich.
Diese Dalen bilden eine nicht hoch genug zu schitzende Planungsgrundlage
und ermdglichen konstruktive Aussagen aus dem Blickwinke! Service-Kosten.

1.1.2. Materialwirtschaft

Das Materialwinschaftsprogramm liefert Daten von Verbrauchen der
einzelnen Bedarfsstellen. Ahnlich wie beim vorgenannten
Instandhaltungsprogramm kérinen Aussagen Gber Trendveridufe dargestellt
werden.

Die Informationen aus beiden Datenbsnken kénnen den Lid. Arzten
darstellen, wie sich die Verbrauche (ihre Verbréuche!) in DM ausgedriickt
verteilen. Zur Zeit gibt es bei den Verantwortlichen noch erhebliche
Anlaufschwierigkeiten, aus diese Daten Handlungsalternativen abzuleiten.

1.1.3. Neubeschaffungen oder Ersatzbeschaffungen?

Sieht man von etwaigen Leistungsausweitungen z.B. durch einen veranderten
Versorgungsauftrag ab, sind alle Beschaffungen als Ersatzbeschaffungen
anzusehen. Die Ersalzbeschaffung wird somit umfassender definiert, namlich
als Ersatzbeschaffung im weiteren Sinne, die ein Verfahren ersetzt und eine
Ersatzbeschaffung im engeren Sinne, bei dem es um einen Ersatz eines
abgangigen Geréates handelt.

Das GSG zwingt also auch verstérkt, die vorhandenen Verfahren zu
Gberprifen. Hier bieten sich die Methoden an, die die
Wirtschaftswissenschaften erarbeitet haben.

Schwachpunkte bilden bei der Umsetzung die haufig nur schwer zu
erfassenden Vearkettungen von Arbeitsablaufen zwischen den einzelnen
Funktionsbereichen. Konkret kann dieses bedeuten, dal Entscheidungen, die
in einem Bereich moglicherweise die Folgekosten stark mindern, in einem
anderen Bereich aber (iber mehrere Seklionen hinweg die Kosten explodieren
lassen.

Weitere Schwachpunkte far die Optimierung, die hier nicht weiter bewertet
werden sollen, sind z.B.:



- 366 -

bestehende, inflexible Arbeitsvertrage,

patientenabhangige Sachzwinge

nicht ausreichend zur Verfigung stehende Fmanznerungsmlttei
Versorgungsauftrige

Akademische Ausbildungsverpflichtungen
Weiterbildungs-Verpflichtungen

unzureichende Akzeptanz der Beteiligten

Die vorgenannten Punkte kénnen im Einzelfall meist als 'teures Mul’ direkt in
DM umgerechnet werden, die folgenden nur indirekt:

Attraktivitdt des Hauses
Verbesserung der Arbeitsqualitéten des Personals

1.2. Hausinterne Planung

Malnahmen, die bisher als ‘winschenswert’ bezeichnet worden sind, missen
neu eingeordnet werden. Entweder ist eine MalRnahme notwendig oder nicht.
Dabei sind auch die Grinde wie Verbesserung der Arbeitsqualitat des
Personals usw. einzubeziehen! Die Vorauswahl ist damit eindeutig getroffen.

Die Umsetzungen der als notwendig erachteten Malnahmen werden
beschrankt durch die knappen Ressourcen. Diese fir alle Beteiligten triviale
Feststellung zwingt zur Erstellung einer Planung.

TTMZgPEnwng v
Lang-, mittel- und kurzfristige Planung wird hier folgendermafien definiert:
langfristig : ab 6 Jahre
mittelfristig 2 bis 5 Jahre
kurzfristig O bis 1 Jahr

Vorausschauende langfristige Pianung bedeutet zu theoretisieren, da die zum
Zeitpunkt der anvisierten Realisierung vorhandenen Sachverhalte unbekannt
sind. Die mittelfristige Planung hat demgegeniber schon starke
Realisierungszwéange. Bei der kurzfristigen Planung sind alle grundsétziichen
Informationen vorhanden. Fur jede Planungsstufe sind die gleichen
Informationen, allerdings in unterschiedlicher Tiefe und Genauigkeit,
notwendig.

1.2.2. Geritealter

Aus dem Alter der Geréte und der ‘normalen’ Nutzungsdauer kénnen grobe
Raster erstellt werden. Wird - praxisfern - der Ablauf der Nutzung als
Wiederbeschaffungsjahr angesetzt, so ist ein erster Eindruck dber die
Reinvestitionsmittelbedarfe je Jahr zu erhalten. Eine realistische, praxisnahe
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Einschéatzung des wahrscheinlichen Abgangs eines Gerates schon bei der
inbetriebnahme, hat eine gute /angfristige Prognosen der voraussichtlichen
Mafinahmen in der Zukunft zur Folge.

1.2.3. Instandhaltungskosten

Fir die mittelfristige Planung kann die Instandhaltungsstatistik aus der EDV
herangezogen werden. Die Analyse dieser Daten ergibt, ob durch
Ersatzbeschaffungen Einsparungen der Folgekosten maglich werden.

1.2.4. Verbrauchskosten aus der Materialwirtschaft

Ebenfalls fur die mittelfristige Planung kénnen aus der
Verbrauchskostenstatistik Gerate mit den hiichsten Kosten je Abteilung
ermittelt werden. Diese Daten bringen teilweise Erstaunliches hervor. So sind
Gerateeinsatze, wenn sie denn Einmalmaterialien benétigen, direkt zu
errechnen. Der Vorteil liegt klar auf der Hand, auch bei noch so gutem Willen
der Anwender, die Einsétze pro Jahr anzugeben, sind verbuchte
Materialverbruche die meist genaueren Grundlagen zu den Berechnungen,

1.2.5. Technologische Entwicklungen

Die fortwihrende Uberpriifung von diagnostischen oder therapeutischen
Arbeitsablaufen hinsichtlich neuer technischer Entwicklungen ist sowoh! als
eigenstandiger Aspekt wie auch im Zusammenhang mit den
Verbrauchskosten {Service und Material) zu sehen. Nur bei sehr groBem
Finanzbedarf fir die Beschaffung und fur die Installation ist ein langfristiger
Planungszeitraum sinnvoll.

1.2.6. Abteilungsentwicklung

Stichwortartig sei hier genannt:
Arbeitserleichterungen fdr das Personal
diagn./therap. Mdéglichkeiten

Komfort fir Patienten

1.3. Abteilungsbezogene Planung

Mit den bisher gewonnenen Erkenntnissen liegen nach Diskussionen mit der
jeweiligen Abteilungsleitung abteilungsbezogene Prioritétslisten vor.



- 368 -

1.4. Abteilungstiibergreifende Planung

Ein sachverstandiges Gremium bildet aus den Einzel-Priorit&tslisten eine
Beschaffungsliste fGr das gesamte KH, die wiederum nach Prioritaten gelistet
ist,

2. Beschaffung

Die vortiegenden lang- und mittelfristigen Planungsunterlagen bilden die
Statze der kurzfristig einzuleitenden MalRnahmen.

2.1. Beschaffungsliste

Die optimale Beschaffungsliste enthalt alle zu erwartenden und fir das
Haushaltsjahr durchzufihrenden Beschaffungen, wird also nicht durch
ungeplante Ausfélle gestort, da ja alles berGcksichtigt wurde. Dieses ist, wie
jeder weil}, in der Praxis nicht so.

Gerade aber deshalb ist eine Prioritatsliste, die vom Einkauf 'stur’ nach den
Prioritaten abgearbeitet wird, encrm hilfreich. Plétzlich entstehende Bedarfe
kénnen sofort nach Klarung der Notwendigkeit plaziert werden.

2.2. Produktauswahl

.Die detaillierte Leistungsbeschreibung enthalt neben den Anforderungen an.
das Gerat und an die rgumlichen Erfordernisse auch Fragen zu den
Folgekosten! Zu beachten ist hier besonders auch die notwendige aber im
Verhaltnis zu den Kosten nicht ‘Gberdimensionierte’ Qualitdt des Gerates.

2.3. Leistungsbeschreibung

Das Gerat soll nur die Leistungen erfillen, die unbedingt notwendig sind, um
den Bedarf abzudecken: Auch hier gilt, es gibt nichts ‘Wiinschenswertes’
sondern nur ‘notwendig oder nicht’.

Problematisch sind allerdings die nicht konkret einzuschatzenden
Entwicklungen z.B. hinsichtlich der erwarteten Einsatzzahlen oder die heute
noch unbekannten-Veranderungen der Rahmenbedingungen. Hier sind
Entscheidungen notwendig, die spekulativen Charakter haben,
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2.4. Folgekosten

Als unbedingt zu prafende Parameter sind u.a. zu nennen:

Wiederkehrende Service-/Prifkosten

Stundensatze fir Reparaturen und deren Nebenkosten
Wartungskosten

Einmalartikelverbrauch

Einmalartikel-Typen

Personalbedarf bei dem Geréteeinsatz inci. Rastzeiten elc.

Diese Parameter sind mindestens in Verbindung zu folgenden Sachverhailten
abzuarbeiten:

Eigenservice méglich und zu welchen Kosten (Personal- und
Lagerkapazitaten vorhanden?, Kapitalbindung etc.)?

Einmalartikel bereits fir andere GeratelAbteiIungen vorhanden (Lagerkosten,
Bestellkosten, Diversifikationen in der Lagerhaltung etc.)?

Personaldecke in der Bedarfsstelle zur Bedienung des Ger#tes (Verfahren)
ausreichend?

Personal entsprechend geschult?

Die Kostenvergleichsrechnung gibt dann eine eindeutige Rangfolge vor.

Zur Beschaffungsentscheidung ist aber auch wesentlich, ob sich der
Anwender mit demn Produkt 'anfreunden’ kann und ob sich Standardisierungen
bezahlt machen kdnnen.

3. Uberwachung

Vom Zeitpunkt der Lieferung und Installation bis zur AuRerbetriebnahme ist
die dem Krankenhaus angepafite Instandhaltungs-EDV notwendig, .

Die Uberwachung der vorgeschriebenen Fristen auf Grund der MedGV, ROV
usw. sind selbstversténdlich und werden hier nicht weiter beachtet.

3.1. Lieferung

Der wichtigste Punkt, der nach der Lieferung bzw. der Installation zu prirfen
ist:
- erfiillt das Gerét die geforderten und angebotenen Leistungen?

3.2. Betrieb

1. Verfigbarkeit

2. Personaleinsatz
3. Kosten

- Service
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- Ausfall
- Material
— Infrastruktur

Alle Punkte sind immer in Relation zu der tatsachlichen Patientenzahl zu
setzen. Weichen die vor der Beschaffung geschatzten Patienten erheblich
von diesen tatsachlichen Zahlen ab, kann dieses einen enormen Einflul auf
die Verbrauche haben.

1.3. Ersatz

Durch die eingangs erwahnten EDV-Programme kann der Lebenslauf mit
allen erwdhnten Eckpunkten verfolgt werden. Die Abweichungen zu den am
Beginn festgelegten Vorgaben sind zu bewerten und hinsichtlich einer
Ersatzbeschaffung zu prifen und zu planen.

Qualititssicherung und Entscheidungstriiger

Wie dargestellt, befinden sich (bei einem vorgegebenen Rahmen) die Abliufe
in einem Regelkreis. Die Qualitat der medizinisch-technischen Ausstattung ist
abhangig von den Daten und Fakien, die existieren und 'nur’
zusammenzutragen sind. Entscheidungen aus nicht nachvollziehbaren
Grunden werden zukdnftig nicht mehr durchsetzbar sein.

Dipl.-Ing. Wolfgang Zentner

-Wolliner. Strae 21 -
22143 Hamburg : - : S e e
clo AK Wandsbek

Alphonsstrale 14

22043 Hamburg
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Medizinische Gase, Druckluft und Vakuumversorgung:

Was miissen Anwender und Betreiber beachten 7

Peter Fleischer, Auetal

Das Wort Hygiene heiflt auf deutsch aus dem Griechischen (lber<etzt Gesundheitslehre.

Die Bestrebungen und MaBRnahmen zur Verhdtung von Krankheiten und Gesundheitsschaden beim
einzelnen und bei der Allgemeinheit.

Ubertragen wir grozilgig den Begriff Hygiene auf die Zentrale Medizinische Gasversorgungsanlage.
Alles, was ich gesund erhalten will, mufd ich in einer besonderen Weise hegen und pflegen,

In unserem Fall, da es sich um Anlagen und hicht um Lebewesen handelt, lauten die Begriffe:

Warten und Instandhalten!”

In den Ohren eines Technikers keine unbekannten Begriffe. In den Ohren eines Verwaltungsange-
hongen, der die Finanzmitel beschaffen mut auch nichy, aber in der Regel recht unbequeme Schlag-
worte; denn sie bedilrfen finanzieller Mittel. Wie sehr schnell aber Verwallung und Technik eines Kran-
kenhauses in die Medien gelangen kénnen, machte ich hier noch einmal in Erinnerung rufen: Die Ba-
richterstattung in Funk, Fernsehen und den Privatmedien greift alles auf, ob wahr oder unwahr. Chne
weitere Recherchen werden dann die Verdffentlichungen vorgenommen, auch auf die Gefahr hin, dal
Vorverurteilungen von Personen erfolgen, die tagtaglich ihren ganzen Mann fir den Betrieb stehen und
auf einmal als Buhmanner dastehen.Versuchen Sie einmal, eine Richtigstellung in den Medien zu er-
reichen. )

Die Techniker des Krankenhauses haben die Pficht, die ihnen anvertrauten technischen Anlagen in
einem betriebssicheren Zustand zu halten, dem Stand der Technik anzupassen, um eine sichere, wirt-
schaftliche Versorgung des Krankenhauses zu gewahrleisien, Sie haben aber auch das Recht, auf
Schwachstellen hinzuweisen, die eine sichere, wirtschaftliche Versorgung des Krankenhauses in
Frage stellen. lch kann thnen nur raten, tun Sie dieses schriftlich. Werden Ihre Antrage, Hinweise usw.,
aus welchen Grinden auch immer, abgelehnt, dann erinnern Sie in angemessenen Zeitraumen schrift-
lich an die Vorgange. Es ist zu Ihrem perscali.chen Schutz.

Kommen wir zurick zur .Zentralen Medizinischen Gasversergungsanlage®. Was kann getan werden,
um die Antage gesund zu halten?

In der Rege! besteht die Anlage aus Erzeuger- bzw. Speicherstationen, die im Keller, einem Technik-
Gebaude oder auch Technik-Geschoft ihr Dasein fristen. Dann kommen viele Meter Kupfer-Rohrei-
tung, Absperrarmaturen, wieder Kupfer-Rohrleitungen und am Ende eine Steckkupplung. Von hier
erfalgt dann Ober ein Gerat die Versorgung des Nutzers, sei es, dall das Gas als Medikament oder als
Antriebsenergie genutzt wird.
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Wie die Anlagen und die Steckkupplungen aufzubauen sind, ist in der DIN 13260 in den Teilen 1+2
aufgefahrt.

Die DIN 13260 definiert auch die Qualitat der Gase.

Betrachten wir einmal die Qualitat der Druckluft; denn auf diese kénnen Sie am einfachsten Einflull
nehmen.

Die Luftansaugung der Kompressoren soll so angeordnet sein, daf eine Verunreinigung der ange-
saugten Lufl, z. B. durch Autcabgase, Abluft aus Vakuum oder Narkosegasfortleitungssystemen ver-
mieden wird. Es ist in der Rege! eine separate Zuleitung erforderlich. Mindestens 3 m ober Bodenhthe
soll die Ansaugdfinung liegen.

Vor 4 ¥ Jahren untersuchte ein Hygieniker die Druckluft in einemn Krankenhaus hier in Niedersachsen
auf Keime. Er tat dieses in Abstanden von ca. 1 Jahr. Bisher hatle er keine Keime festgestellt.

Nun aber fand er Kéime. Eine Untersuchung nach der Keimquelle brachte folgendes Ergebnis:

In die 120 mm starke Ansaugleitung war eine Elster gestirzt und war stark am Verwesen. Die Anlage
verfigte nicht Ober Bakterienfilter. Eine Nachriistung erfolgte auch nicht, Es wurde nur vor den An-
saugstutzen ein grobes Drahtfilter gesetzt. Nun meinte man, die Ansaugleitung sei fir alte Zeiten in
Ordnung.

Der Hygieniker machte einige Kontrolluntersuchungen in den Monaten nach dem Vorfall mehr als
sonst, die aber alle keine negativen Befunde zeigten. Nach einem Jahr stellte er in der Druckiuft Coli-

Bakterien fest. \Wo kommen diese nun her?", war die Frage. Sie kamen wieder aus der Ansaugleitung.

In einem Kellerraum hatte man die Ansaugleitung getrennt. Dieses war erforderlich geworden, weil

" eine Kabefpritsche fur eine neue Elektro-2uleitung verlegt werden mutite. Die Ansaugleitung solte _ _
W daﬁn‘mii einem Sprung iber die Kabeltrasse gefiihrt werden. Diese Arbeit wurde aber nicht vergeben.
Statidessen saugte die Kompressor-Anlage Luft aus den Kellerrsumen. Ober zwei ausgetrocknete
Bodeneinldufe saugten sich die Kompressoren einen Teil der Verdichtungsluft aus der Kanalisation mit
den Coli-Bakterien an.

Seit dem Einbauen von Bakterienfiltern und dern Schiiefien der Ansaugleitung ist die Druckluft in Ord-
nung.

Kommen wir zu einem weiteren sehr wichtigen Qualtitatsmerkmal der Druckluft: «Feuchtigkeitsgehalt.
Nach DIN 13260 ist ein Drucktaupunkt in medizinischer Druckluft von max. +5° C zul4ssig, bezogen
auf den Betriebsiberdruck im Rohrleitungs-Verteilungssystem. Um dieses zuverlassig zu gewahr-
leisten, missen in der Druckluft-Anlage nach den Druckbehaitern zwei Kaltetrockner installiert sein.
Ihre Leistungsfahigkeit richtet sich nach der Liefermenge der Kompressaoren.

Leider wird noch immer der Feuchtigkeit im Druckluft-Netzen eine geringe Bedeutung zugemessen.

e
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Ein Kubikmeter atmospharische Luft kann bei einer Temperatur von 20° C 17,14 g Wasser aufnehmen,
Dann ist er 100%ig gesattigt.

Gehen wir davon aus, dafl wir Luft bei 20° C und 75 % relativer Feuchte ansaugen, so erhalten wir im
Kubikmeter Luft 12,89 g Wasser,

Ein Kompressor mit einer Forderleistung von 60 m3/ h pumpt ca, 775 g Wasser pro Stunde in die An-
lage. In 24 Stunden sind dieses ca. 18,6 kg = 2 Eimer Wasser. Wenn in der ganzen Anlage der Tau-
punkt von 20° C aicht unterschritten wirde, entsteht an keiner Stelle Kondensat.
EineTaupunkt-Unterschreitung erfolgt aber an verschiedenen Stellen im Rohrieitungsnetz, 2. B. wenn.
Rohrieitungen in Géingen in der Nahe von offenen AuBentlren liegen.

Eine erhebliche Taupunkt-Unterschreitung erfolgt in Geraten fir Narkose, Beatmung und Chirurgie, wo
der Druck der Druckluft reduziert wird und die Luft durch diesen Vorgang sich entspannt. Hier entsteht
Entspannungskalie. Die Luft kohit sich ab und verliert die Fahigkeit, die gesamte Feuchtigkeit zu hal-
ten. Bei einer Abkiihlung von 20° C auf 15° C fallen, bezogen auf unsere Ansaugbedingungen, pro m3
Luft 3,34 g Wasser an.

Das entstehende Kondensat, es handelt sich hier um fast demineralisiertes Wasser, ist sehr aggressiv
und zerstor die metallenen Werkstoffe. Kosten fir die Instandsetzung, verbunden mit dem Arger durch
den Ausfall von lebenswichtigen Geraten, sind die Folgen. ‘

Einen Kaltetrockner kdnnen Sie leicht mit den Handen auf setne Funktion Oberprofen: Zwischen an-
kommender und abgehender Leitung muld ein deutlicher Temperaturunterschied vorliegen. Die ab-
gehende Leitung muB immer katter sein, wenn Druckluft verbraucht wird.

Intakte Kaltetrockner nutzen wenig, wenn die dazugehdrigen Kondendatableiter nicht arbeiten. Kon-
densat, was nicht abgeteitet wird, staut sich im Kaltetrockner auf und die entfeuchtete Druckiuft nimmt
wieder Wasser auf und tragt es bis in die Beatmungsgerate, hier kommt es dann zu den ange-
sprochenen Ausfallen an den Geraten.

For die Uberwachung des Taupunktes und der Gastemperatur im Druckluftsystem sollte ein Tau-
punktmeR- und Oberwachungsgerat installiert sein. Bei Jberschreiten der Grenzwerte werden Stor-
meldungen generier, diese kdnnen dann potentialfrei weitergeleitet werden, so dal die Technik
schnellstens eine Information bekommt, dal der Feuchtigkeitsgehalt der Druckluft ansteigt.

Das in der Druckluftantage freigesetzte Kondensat darf aber nicht einfach in die Kanalisation geleitet
werden, es mul Uber Kondensattrenner gefihrt werden. Gemal dem Wasserhaushaltsgesetz § 7 a
dorfen nur noch max. 20 mg Ol pro Liter Wasser in die ¢ffentliche Kanalisation eingeleitet werden.

In den Kondensattrennemn sind zur weiteren Adsorbtion des Oles Beutel mit Aktivkohle enthalten, oft-
mals sind diese Ober einen langeren Zeitraum nicht gewechselt worden und in ihrer Autnahmekapazitat
erschopft, so dall Kondensat mit einern hoheren Qlgehalt als 20 mg pro Liter Wasser in die Kanalisa-
tion ablauft,
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Die Druckluft sollte keinesfalts, egal wie sie produziert wurde, wenn auch getrocknet, ungefiltert in
Richiung Verbraucher gefdhrt werden. Damit dieses nicht geschieht, befindet sich im System eine
Filterung, die entsprechend der DIN 13260 Teil 1 aufgebaut sein moite.
Diese Filterung soll mindestens in drei Stufen erolgen. 1, Stufe: Uber ein Vorfilter mit einer Abscheide-
leigtung von 99,99 % bei einer Teilchengrasse < 0,01 4 Meter, hier werden alle Schmutzpartike!, Ol
und Wasseraerosole abgeschieden; 2. Stufe: Einem Aktivkohtefilter hier werden Oldampfe und Ge-
riche adsorbiert; 3. Stufe: Einem nachgeschalteten Keimfilter, in diesem Filter werden Keime zurlick-
gehalten und inaktiviert. Dieses Keimfilter soll der Schwebstoff-Filter Klasse S nach DIN 24184 ent-
sprechen. Die Filtergruppen sollen entsprechend der Liefermenge der Kompressoren ausgelegt und
mindestens 2-fach parallel geschaltet sein.
Der Austausch der Filter solk ohne Betriebsunterbrechung moglich sein. Der Einsatz von Umgehungs-
leitungen ist nicht statthaft. Wenn die Filtergruppe mit ihren einzelnen Stufen nicht gewartet wird und
die Filter nicht in entsprechenden Zeitraumen ausgetausch! werden, besteht die Gefahr, dali nach
Sattigung z. B, des Aktivkohlefilters das Filter durchschlagt und auf der reinen Seite dlhaltige Luft das
gesamte Rohrleitungssystem verunseinigt und so bis in die Lunge des Patienten gelangt. Bei den
Keimfiltem besteht die Gefahr, daB diese nach langerer Einsatzzeit und dem Verhanden hoher Luft-
feuchtigkeit durchwachsen. Auf der reinen Seite des Filters gelangen Keime in den Lufistrom und kén-
nen mit der Luft bis zum Patienten getragen werden.
Schon aus diesem Grunde sollten die Schwebstoff-Filter entsprechend der Angaben des Lieferanten
gewechselt werden, auch wenn die Beladungsgrenze 14ngst noch nicht erreicht ist. Es gibt die An-
nahme unter Technikern, daB eine Keimabtttung bereits beim KompressionsprozeB innerhalb des
~™~Kompressors erfolgt. ’ ) o o i
"' Léider ist es so nicr;t, auch wer-m z. B ‘in e]nem Kolbenkomﬁressor die Luft bis auf fast 180° C erwarmt
wird, so ist doch die Zeitdauer Ober die diese Erwarmung erfolgt viel zu gering, um hier eine
Keimtotung zu erzielen. Bestatigt erhalten wir dieses standig, wie auch in dem von mir vorhin ge-
schilderten Fall mit der Elster. Eine Uberprufung der Qualitat der Druckiuft mit den in der DIN 13260
genannten Grenzwerten von ’

Wasserdampfgehalt.

Taupunkt von plus 5° entsprechen dem Betriebsaberdruck im Rohrieitungssystem
0,5 mg pro m*

1000 ppm

5ppm

Keimarmut.

Anforderung nach DIN 1946 Teil 1, Klasse 1

muB in entsprechenden Zeitabstanden erfolgen.
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Die Einhaltung der vorhergehenden Werte qualilativ zu Oberprifen, ist nur mit entsprechenden Ge-
raten und dem dazugehtrigen Spezialisten moglich. Sie selbst konnen aber sehr schnell feststellen, ob
die Aktivkohlefilter gesattigt sind und schnellstens ausgetauscht werden missen.
Gehen Sie an eine Druckluftentnahmestelle in Ihrem Krankenhaus, nehmen Sie einen Anschluf-
stecker far Druckluft mit einem freien Schiauchende, dieses Schlauchende knicken Sie ab, so dal fast
keine Druckluft entstrdmen kann, nun stecken Sie den Geratestecker in die Druckluftentnahmestelte
und geben Sie die abgeknickte Stelle ein wenig frei, so dal Druckluft stromen kann, diese nun aus-
strdmende Druckluft lassen Sie an Ihrer Nase vorbeistromen, die Luft mult geruchstrei sein.
Wenn Sie auch nur den geringsten Olgeruch wahmehmen, so mossen die Filter unbedingt schnell-
stens ausgetauscht werden. ich kann immer nur wieder empfehlen, riechen und schmecken Sie bitte
einmal an der Druckluft, die Sie dem Patienten zur Verfgung stellen,
Nach parallel eingesetzten Filtern haben Sie in der Regel zur Druckreduzierung Druckminderer. Die
Hinterdriicke an den Druckminderem for das Netz der medizinischen Gerate betragt 5 bar, far die chir-
urgischen Gerdate in der Regel 8 bar. Wenn Sie hier Abweichungen von mehr als 0,8 bar nach oben
haben, ist es erforderlich, dieser Sache nachzugehen, denn der Druckminderer kdnnte einen soge-
nannten Nachsteiger haben. Es besteht die Gefahr, daB sich dieser Schaden noch vergrofiert und
dann die Sicherheitsventile, die dem Druckminderer nachgeschaltet sein missen, ansprechen und den
unzuldssigen hohen Druck abblasen. Bei Druckiuft kostet es nur die Energie f0r die Druckiuftproduk-
tion und die Aufbereitung. Bei den Gasen Sauerstoff und Lachgas kann dieses Gesundheitsschaden,
aber auch einen Brand nach sich ziehen.
Nach dem Verlassen der Druckminderer wird das jeweilige Gas zu einem Verteiler bestehend aus

=" metireren Véitileli gefunit, von wo aus die Verteilung Gber einen oder mehrere Rohrleitungsstrange 2u
‘ ) den ‘Ntﬁz;m;rfolg-L“Alre Rohﬂeifungen sind aus Kupfer. Die Teile der Rohrieitungen, die nicht ver-
schraubt sind, sind hamedétét. In Untersuchungen wurde nachgewiesen, dal an den Kupferrohr-
wandungen im Inneren des Rohres keine Keime wachsen bzw. diese nach kurzer Aufenthaltszeit ab-
getotet werden, Dieses ist auf die bakterizide Wirkung des Kupfers zurdckzuflhren.
Nur mal zum Vergteich ! Ein Gramm Kupfersubstanz toten 5000 Grarmm Mikroorganismen. Ein
Gramm Silbersubstanz toten 100 Gramm Mikroorganismen. So gibt es auch noch andere Unter-
suchungen, die aussagen, dafl z. B. Staphylokaokken, Colibakterien und Schimmelpilze in Nahrio-
sungen auf verschiedenen Oberfiachen unterschiediiche Lebensdauer haben.

Kupfer 3 Tage
Kupfersilber 3 Tage
Nickel (unrein) 3,5 Tage
Gold (unrein) 4 Tage
Glas 14 Tage
Kunststoffe 21 Tage

Papier 28 Tage
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Es |ait sich also sehr gut erkennen, daf die Rohrleitungen fur die medizinischen Gase aus dem Werk-
stoff Kupfer eine groflle Sicherheit gegen Verkeimung aufweisen. Voraussetzung ist natiirlich, daB ich
nicht standig Partikel in der Druckluft habe, auf denen Keime reiten kénnten. Dieses erreiche ich aber
nur, wenn meine Fitterung am Beginn der Leitung in Ordnung ist. Weiter ist sehr wichtig, die Feuchtig-
keit in der Druckluft darf nicht Ober den zulassigen Werten liegen.

Wie sieht es aber bei Vakuumrohrieitungssystemen aus 7 Bei dem Rohrieitungssystem handelt es sich
um ein Netz Ober das Sekretabsauggerate mit Unterdruck versorgt werden. Das beim Patienten an-
fallende Sekret wird Uber Schlauche oder Drainagekatheter abgesogen und wird in einem Behaltnis
gesammelt, Die abgesaugten Flussigkeiten selbst dirfen nicht in das Vakuumrohreitungssystam ein-
geleitet werden. Damit dieses nicht passieren kann, sind an den Geraten entsprechende Schutzein-
richtungen vorhanden.

Es kommt leider doch sehr oft vor, dal diese Schutzeinrichtungen nicht funktienieren bzw. nicht einge-
setzt sind. Wenn dann die Absaugeinrichtungen Ober den zuléssigen Wert mit Sekret gefilit sind, ge-
langt dieses Sekret in das Rohrleitungssystem. tn manchen Fallen wurde dann vom Pflegepersonal
dieser Entsorgungsweg, weil er so bequem ist, aufrechterhalten. Dieses hat zur Folge, daB im Rohr-
leitungssystem unter Unterdruck das Sekret avfirocknet und die Rohrleitungen langsam aber sicher
beginnen sich zuzusetzen. Dann kommt meist das Pllegepersonal auf die Technik zu und beklagt sich
Uber die verminderte Saugleistung an den Geraten. Jetzt ist ein aufwendiges Spilen der Rohrleitung
angesagt, um das System wieder auf Leistung zu bringen. In dem Moment, wo Sekret Uber ein defek-
tes Gerat in das Rohrieitungssystem gelangte, solite vorbeugend ca. 5 Liter Desinfektionslosung tiber
die jeweilige Entnahmestelle in das Vakuumsystem eingesogen werden. Hierdurch erfolgt ein Spalung,
die in der Regel ausreicht und verhindert, dal sich das System zusetzt. Diese Flussigkeitsmenge wird
in der Vakuumzentrale in einem Abscheidegefal} aufgefangen und kann hier entsorgt werden. Da das
Fassungsvermogen des Gefasses etwas (ber 5 Liter betragt, darf nicht mehr als 5 Litg'r pro Spaigang
in das System eingeleitet werden.

Bei dem Rohrleitungssystem fir Sauerstoff und Lachgas passiert durch die Medien Sauerstoff und
Lachgas in der Regel nichts, da die Gase aus Druckgasfaschen bzw. Kaltverdampfer geliefert werden.
Wenn die Qualitat der Gase den vorgegebenen Normen entspricht, sind Stdrungen am Rohrleitungs-
system und den nachgeschatielen Ammaturen bzw. Geraten so gut wie ausgeschlossen.

Eine mechanische Beschadigung der unter Putz liegenden Leitungen durch anbohren oder das in die
Leitung genagelt wird, kommt haufig vor. Meist ist dann der Querschnitt der Leitung stark verengt wor-
den und der Durchfiul des Gases in der erforderlichen Menge eingeschrankt. Eine fachgerechte In-
standsetzung ist erfordertich, fast immer muB aus der Leitung das beschadigte Stiick herausge-
schnitten und durch ein neues Stlck ersetzt werden. An viglen Stellen einer zentralen medizinischen
Gasversorgungsanlage befinden sich Dichtungen, die einer Alterung bzw. die einem Verschleil unter-
liegen.
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So z. B. in den Steckkupplungen an den SchlieBbolzen und zur Abdichtung der GerateanschluBstecker
oder in den Einspeisepunkien zu den Krankenzimmerinstallationseinheiten. Hierzu gehoren auch
Mermbranen in Ventilen und Druckminderern. Alle diese Dichtungen missen von Zeit zu Zeit Uberprift
und gegebenentfalls ausgetrauscht werden. Gasverluste groferen Umfanges kénnen so vermieden
werden. Undichtigkeiten am Lachgassystem beinhalten aufterdem Gesundheitsgefahren, Aus
Untersuchiungen der Gewerbeaufsichtsamter wissen wir, daf} zu hohe Lachgaskonzentrationen im
OP-Bereich mit auf defekte Dichiungen in Steckkupplungen zurickzufohren waren. Laut TRGS 900 ist
der Grenzwert fir Lachgas auf 100 ppm festgelegt. Schtauchverbindungen in Deckenampeln soliten
Sie in Ihrer Planung fiir die Uberprifung der Gasversorgung nicht vergessen, Hier sind ebenfalls
Stellen vorthanden an denen Undichtigkeiten auftreten kdnnen. Jeder tigeschmierte Kompressor, jede
mit Q) gefiillte Rotations-Vakuumpumpe sollte entsprechen ihrer Betriebsstunden die vorge-
schriebenen Olwechsel erhalten.

Ich hoffe meine Ausfihrungen haben Ihnen Anregungen zur Gesunderhaltung Ihrer zentralen Gas-
versorgungsaniage gegeben,

Peter Fleischer
Grofie Breite 8
31749 Auetal
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EMV und elektromagnetische Raumabschirmung im
Krankenhaus

Diethard Méhr, Erlangen

Das Thema ,Elektromagnetische Vertrdglichkeit* (EMV) durchdringt heute immer
weitere Bereiche unseres technisierten Lebens. Diese Entwicklung macht natirich
insbasondere auch vor Krankenhiusern mit der heutzutage dont installierten Technik
nicht halt. Die Krankenhaustechnik wird immer leistungsstirker wobei die
verwendete Digitaltechnik und MeBtechnik immer weniger Energie fur ihre
umnfangreichen Funktionen bendtigt.

Dies bedingt eine héhere Stdranfilligkeit der medizinischen Technik, die man snch
am besten so vorstellen kann, daB bei leistungsarmen Technologien, wie sie in
modernen medizintechnischen Systemen und Datenerfassungs- bzw. Verarbeitungs-
systemen Anwendung finden, auch nur kleine Stérenergien erforderlich sind, um
diese zu stéren. s

Auf der anderen OSeite werden die Verarbeitungsgeschwindigkeiten der
medizinischen Technik immer schneller. Dies bedingt hohe Taktfrequenzen fir die
entsprechenden  Hochleistungsmikroprozessoren und natdrlich auch einen
entsprechenden, schnelleren Datenverkehr mit steilen Datensignalflanken. Diese
wigderum fohren zu Spektren, die bis weit hinauf in den Gigahertzbereich
ausgedehnt sein kénnen.

Gleichzeitig nimmt die Dichte der installierten Technik immer mehr zu. Nicht nur in
den Operationsséilen oder Intensivstationen findet man inzwischen eine erstaunliche
Palette elektrischer und elektronischer Geréte und Einrichtungen, sondern auch in
vielen anderen Bereichen von Krankenhdusern oder auch in Arzipraxen ist die Zahl
der elektronischen Produkte erheblich angestiegen.

Diese Situation fGhrt zu vermehrten ,eleldromagnetischen Unveriréglichkeiten®
zwischen selekironischen und elektrotechnischen Systemen. Hierfir gibt es eine
grof3e Menge von Beispielen,

Kurzwellentherapiegerdte stéren Physiotherapieeinrichtungen und Funktelefone
kénnen die Patientenliiberwachungssysteme in Intensivstationen beeinflussen. DaB3
dies mitunter mit sehr unliebsamen Folgen fiir den betroffenen Patienten verbunden
ist, braucht hier nicht weiter hervorgehoben werden.

For die Integration moderner Technik im medizinischen Bereich bedarf es somit
einer entsprechenden EMV-Betrachtung in die samtliche vorgesehenen
elektronischen Geréte und elektrischen Einrichtungen einzubeziehen sind.

Soweit dies elektronische Module, Gerate und Systeme betritft, so haben diese nach
den neuen Gesetzen zur EMV, der EMV-Rahmenrichtlinie zur EMV und dem
Deutschen EMV-Gesetz, bestimmte Mindestanforderungen zu erfillen. Diese
Mindestanforderungen beziehen sich auf eine Begrenzung der ausgesendeten
Storpegel und auf die Hartung der Produkte in Bezug auf ihre Storfestigkeit, d.h. die
Produkte miissen ein gewisses MindesimaB an alektromagnetischen
Beeinflussungen (berstehen, ohne Fehlfunktionen zu zeigen.
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Solche Produkte miissen ab dem 01.01.1996 mit dem CE-Kennzeichen bzgl. EMV
gekennzeichnet sein. Produkte ohne CE-Kennzeichen solite man auf keinen Fall
mehr in eine Krankenhausinstallation'integrigren.

Leider garantiert ein CE-Kennzeichen auf einem Produkt noch nicht, daB das
betreffende Produkt in allen vorstellbaren Umgebungssituationen fehlerfrei
funktioniert. Sind 2.B. Stérbesinflussungen héher als die Pegel, die das Produkt
ohne Schaden Oberstehen kann, so kann es sehr wohl auch weiterhin zu EMV-
Beeinflussungen kommen, die zu Fehlfunktionen fahren.

Ein mit einem. CE-Kennzeichen versehenes Produkt gewdhrieistet bzgl. EMV wie
gesagt auch nur gewisse klar definierte Mindestanforderungen.

Besonderes Augenmerk ist bei der Installation moderner Gerdte- und
Anlagentechnik im Krankenhaus aut die genaue Einhaftung der Hersteller-
installationsvorschriften zu legen. Oftmals sind bestimmte Installationsvorschriften
auch fir die EMV der Produkte relevant. Dies rifft in besonderem MaBe fir
Schnittstellenkabel und die dazugehdrigen Stecker zu. Veridndert man bei der
Installation unwissentlich oder absichtlich entsprechende Komponenten, so lduft
man Gefahr auch die EMV des entsprechenden Produktes zu verindern, was im
aligemeinen heifB3t, dal3 man diese verschlechter.

Immer haufiger wird beziglich der installierten Technik eine zusatzliche Sicherheit
zur EMV gefordert. Hierfir gibt es nur die Méglichkeit einer Raumschrimung. Mit
gebrauchlichen Stahiblechschirmungen lassen sich Entkopplungsfaktaren von bis zu
100.000 realisieren (100 dB). Dies bedeutet, daB eine auftretende Stérung
auBerhalb des geschimten Raumes um den Faktor 100.000 geddmpft wird und
auch Stdrungen, die ggf. im geschimten Raum erzeugt werden um den gleichen
Faktor ged&mpft in die Umgebung gelangen.

- ~Eine: neue:Variante dieser Raumschirmungstechniken ist das Raumschirmungs-
-- system ,SHIELDEX, das im folgenden erldutert werden soll.

SHIELDEX - Das neue, preiswerte Raumschirmungssystem

Seit dber 30 Jahren werden weltweit Raumschimungen installiert. Dabei haben die
entsprechenden Hersteller der Schirmungstechnik bzw. die Systemintegratoren
immer gro3en Wert darauf gelegt, maximale Schirmdampfungswerte zu erzielen. Die
benutzten Schirmungstechniken waren somit im allgemeinen stabile Schirmungen
aus Stahlblech, verzinktem Eisenblech oder auch aus Kupferblech oder Folien aus
Kupfer.

Vor- und Nachteile der herkémmlichen Schirmungstechniken

Der entscheidende Vorteil der bislang benutzten stabiten Schirmungstechniken liegt
in ihren extrem hohen Schirmdampfungswerten, die nach dem amerikanischen
Militdrstandard MIL STD 285 gemessen werden. Die gebrduchlisten Schirmungs-
techniken erreichen dabei in weiten Frequenzbereichen {iber 100 dB
Schimdampfung. Das MeBverfahren nach MIL STD 285 findet bis heute
Anwendung, obwohl diese MeBvorschrift schon in den 50er Jfahren entwickelt wurde.
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Eine Reihe von teilweise betrachtlichen Schwierigkeiten mit der Instaliation
herkdmmilicher Schirmungstechniken sind den Fachleuten in aller Welt bekannt.
Eines der Hauptprobleme ist die eigentliche Installation von Blechschirmungen. Nur
bei sehr kleinen Radumen sind solche Schirmungen selbsttragend. Bereits ab ca. vier
bis sechs Metern Raumbreite oder -ldnge, bzw. ab einer Raumhéhe Gber drei Meter
sind bei den meisten Systemen, die sich zur Zeit auf dem Markt befinden,
sogenannte Stitzkonstruktionen erforderlich; die Ursache liegt im Eigengewicht der
stabilen Schirmungstechniken. Es besteht auch die Maglichkeit, die Schirmung lber
Anker und AnpaBkonstruktionen an den Wénden und der Decke des umgebenden
Raumes zu befestigen. Hierfir sind oftmals Sonderkonstruktionen erforderlich, die
Abstimmungen mit den Gebdudebetreibern bzw. den Architekten bedingen. Bei
bergits vorhandenen Raumen in &teren Gebduden, in die eine herkémmliche
Schirmungstechnik nachgeriistet werden soll, sind die Probleme bhesonders
vielschichtig. So sind oft auch spezielle Schirmungselemente zu integrieren, die in
threr Form an den umgebenden Raum angepalt werden missen. Solche
Sonderelemente sind immer teuer. Stiitz- und AnpaBunterkonstruktionen haben
thren eigenen Platzbedarf und verringern so in jedem Fall das Volumen, das nach
Integration der Schirmungstechnik im geschirmten Raum zur Verfigung steht. Fir
diese Anforderung mul3 das Schirmblech von innen zusétzlich verblendet werden,
da man dem Personal, das in den Rdumen spdter arbeiten soll, oder den Menschen,
die sich in solchen Réumen aufhalten, oftmals nicht zumuten mdchte, uber lange
Zeit in mit Blech geschirmten Rdumen zu arbeiten. - :

Fir diese Raumauskleidungen gibt es unterschiedliche Systeme - von z.B.
schallschluckenden hinterfitterten Blechkonstruktionen bis hin zu Edelholzver-
kleidungen des geschirmten Raumes.

Bei einigen EMV-Testzentren wird die Schirmung innen mit Absorbermaterial
ausgekleidet. Bei solchen Raumen. spricht man von Absorbermeﬁraumen die fir
eine Reihe von EMV-Tests notwendig sind.

Alle diese Lésungen sind teuer.

Ein weiteres Problem der herkdmmlichen Schirmungstechniken ist das Korrosions-
problem. Deshalb sind speziell bei gréferen Riumen aufwendige Klimaanlagen
notwendig, die die Temperaturen innerhalb und auBerhalb des Schirmungsbleches
auf dem gleiche Wen halten, um einen Feuchteniederschlag auf dem Blech zu
verhindern. Dieser wirde l&ngerfristig in jedem Fall zu Korrosion fiihren {(Ausnahme:
Edelstahibleche). Auch die Kontakte zwischen den Blechpaneelen k&nnen
korrodieren, egal ob e$ sich um geschweillte oder geschraubte Verbindungen
handelt,

Wurden in der Vergangenheit die herkdmmlichen Schirmungstechniken z.B. im
EMV-Labor durchaus gut angenommen, so war aus Kostengrinden diese Akzeptanz
im Bergich geschirmter Rdume flir andere Anwendungen (z.B. Rechenzentren,
Sicherheitsbereiche, Intensivstationen in Krankenhiusern) bei weitem nicht so
haufig gegeben.

Das war der Grund nach einem alternativen, kostenglstigerem und
anforderungsgerechten  Schimungssystem zu  suchen, das die soeben
beschriebenen Nachteile nicht hat. .
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Der Siemens Anlagentechnik ist dies nun nach etwa zweijahriger Entwickiungsarbeit
zusammen mit drei Spezialfirmen gelungen. Das neue Schimungssystem heifit
SHIELDEX und wird seit Frihjahr 1994 am Markt eingefihrt.

Die ldee des SHIELDEX-Systems

Die Idee entstand im Rahmen der Diskussion der Frage, ob die sehr hohen
Schimdampfungswerte der herkémmlichen Techniken stets zwingend erforderlich
sind. Dies konnte nach eingehenden Untersuchungen fir die maisten
Anwendungsfalle verneint werden. Aus einem Vergleich der erzielbaren Schim-
dampfungswerte des neuen Systems und den gebrduchlichsten, haerkémmlichen
Schirmungstechniken zeigt sich, daB3 das neue System fir den niederfrequenten
Bereich unterhalb 1 MHz kaum eine Schirmwirkung hat. Dies bedeutst, daf3 eine
Schirmung gegen starke Magnetfelder, wie sie zum Beispiel in der Nahe von groBen
Transformatoren oder im Bahnbereich auftreten kénnen, nicht méglich ist,

Fir héherfrequente Stdrungen ist die Abschirmwirkung von SHIELDEX sehr gut. 80
dB Schirmddmpfung bedeuten immerhin eine Dampfung um den Faktor 10.000 {10%.

Die meisten Anwendungen von Raumschirmungen liegen heute In Frequenzbe-
reichen hdher 10 MHz, gleich ob es sich um eine Schirmung handelt, die vorrangig
zum Schutz der im geschirmten Raum installienten Technik gegen Stdrlestigkeits-
probleme vorgesehen ist, oder ob man in erster Linie gegen Stéraussendungs-
probleme der Technik Maf3nahmen ergreifen muB.

Die meisten Funkanwendungen (Radio, Fernsehen, Funkdienste aller Art) liegen im
UHF-, VHF- oder im Mikrowellenbereich. Dasselbe gilt fiir die Frequenzanteile, die
von den meisten Stérbeeinflussungsphdnomenen - wie z.B. der Elekirostatischen
:Entladung .- ausgehen, .

Taktoszillatoren und Stdrungen von Datenlbertragung

arbeitungs- und Telekommunikationszentren liegen ebenfalls im Frequenzbersich
weit oberhalb 10 MHz.

Weiterhin zeigen Messungen der erzeugten Feldstarken in der Nihe von
Grofisendern, dal die Schimdémpfung des neuen Systems fast immer hoch genug
ist, um elekirische und elektronische Systeme in der gewiinschten Weise zu
schiitzen. :

Das SHIELDEX-Raumschirmungssystem

Die beschriebenen Probleme mit herkémmlichen Raumschimungen fiihrten zur
Entwicklung des véllig neuartigen Raumschirmungssystems. Es basient auf einem
metallisiertem Nylonvliesstoff, mit dem die eigentliche Raumschirmung erfolgt. Bei
der Entwicklung des Raumschirmungssystems wurde auf den Systemgedanken
besonderer Wert gelegt. So beinhaltet es auBer dem eigentlichen Vliesstoff eine
Reihe von weiteren speziell entwickeften Komponenten, mit deren Hille die
Komplettabschirmung des jeweiligen Raumes erfolgt. Dabei mu3 es sich aufgrund

en in modemen Datenver-
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der Vielfalt der zu schirmenden Rdume um gin sehr komplaxes und .variables
System handeln, was sich somit auch auf alle speziellen Komponenten erstreckt.

Das Material des neuen Raumschirmungssystems

Bei dem neuen Material handelt es sich um Nylon-Spinnvliese oder Nylon-Gewsbe,
die nach einem spezigllen Verfahren mit Silber oder Kupfer metallisient werden.
Hierbei wird jede sinzelne Faser des Materials ringsum metallisiert. Wir erreichen
dadurch eine durchgehende vollflichige Metallauflage. Es gibt bei SHIELDEX keine
Vorder- oder Rickseite. Die mechanischen Werte des Nylons bleiben erhalten. Das
Material ist flexibel und atmungsaktiv. ’

Mit der Metalischicht auf den Fasern wird ein Oberflichenwiderstand von 2 - 4 x 10?
Ohm pre Flicheneinheit erzielt; dadurch sind die Schirmungseigenschaften
hervorragend. Aufgrund einer besonderen Oberflichenpassivierung argibt sich ein
sehr guter Korrosionsschutz.

Die Verarbeitung des Materials

Die Verlegung des Viiesstolfes ist denkbar einfach und der Verarbeitung von
normalen Tapeten nicht undbnlich. Die Verarbeitung von Viiesstoffen an Raum-
winden erlordert die Beachtung einiger Details bei der Installation, um die
angegebenen Schirmdampfungswerte zu erzielen.

Deswegen wird das Raumschimmungs-Material auch nicht als ,Meterware” verkauft,
sondern immer nur in Verantwortung von Siemens, Bereich Anlagentechnik,
komplett installien. So beginnt die Arbeit an einem Projekt stets mit der Besichtigung
und Messung des Raumes, der geschimt werden soll. Ist das Gebdude bzw. der
entsprechende Raum noch nicht existent, so erfolgt eine snisprechende Beratung
durch unsere Spezialisten.

Die Spezialkomponenten zum SHIELDEX-Raumschirmungssystem
Das Tiirsystem

Von den herkdmmlichen Raumschirmungssystemen ist bekannt, da® die Toren
generell einen kritischen Punkt darstellen. Bei kleinen R&umen fiel die
Turenkonstruktion auch wertmiBig stark ins Gewicht. Beim neuen Raum-
schirmungssystem trégt man dieser Tatsache durch intelfligente Ldsungen mit grofier
Flexibilitdt unter Einbeziehung von Viiesstoff und speziellen Dichtungssystemen fur
die Tarrahmen Rechnung. So kann es sein, dal an vorhandenen Tiren nur
minimale, d.h. kostenginstige Anderungen vorgenommen werden missen, um
daraus Schirmtiren zu machen. Sollte dies nicht méglich sein, so wird die gesamte
Tar inklusive Rahmen ausgewechselt und durch eine optimal angepafte Systemtiir
ersetzt. Dabei sind alle denkbaren Tirensysteme umr(istbar. Besonderar Wert
wurde auf die Langzeitstabilitdt der erforderiichen Kontaktsysteme zwischen
Tdrzarge und TUrrahmen gelegt.
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Das Fenstersystem

Das Einbringen von Fenstern in geschirmte Raume fGhrte bislang sowohl bei den
Betreibern als auch bei den Lieferanten der Rdume zu erheblichen Problemen.
Entsprechende sehr teuere Schutzfenster lieBen nicht nur relativ wenig Licht durch;
es waren immer auch signifikante EinbuBen bei der Schirmdampfung zu
akzeptieren. Digs fiihrte gelegentlich zu fragwirdigen Ldsungen wie dem Abdecken
geschirmter Fenster durch zusétzliche Metallplatten oder Metalitiren. Ganz anders
ist dies bei dem neuen Raumschirmungssystem. Obgleich bisher verwendete Glas-
systeme, in die Schirmgitter eingelegt sind, auch im Systemverbund mit dem
Vliesstoft angewendet werden kdnnen, beinhaltet das neue Raumschirmungssystem
ein sehr preisgiinstiges Fenstersystem. Es basiert auf dem Prinzip gines Rollos, bei
dem ebenfalls das SHIELDEX-Material angewendet wird. Ist das Rollo geschlossen,
so wird die angegebene Schirmwirkung garantiert. |st das Rollo gedffnet, so ist der
Raum nicht véllig abgeschirmi, man kann zum Beispiel die AuBenfenster des
Raumes &finen und putzen. Auch Glasfenster mit besonderen Beschichtungen sind
fir spezielle Anwendungen einsetzbar.

Das Filtersystem

Beim benutzten Filtersystem handelt es sich um ein komplexes, variables System,
das der Schirmwirkung des Vliesstofi-Materials in seinen Dampfungswerten
angepallt wurde. Es sind alle Anen von Netzversorgungs-, Daten-, Signal- und
Steuerleitungen Gber entsprechende Filter zu tihren.

Weitere Sondersysteme

::Die~ weuerenﬁSondersysteme Ssind wegen ihrer Komplexitdt hier nicht einzeln
beschrieben.. T,
Deshalb scllen einige von ihnen genannt werden. Das Raumschirmungssystem
beinhaltet unter anderem Systemlidsungen flr

Heizungssysteme

Raumklimatisierung

Doppelbodensysteme

abgehdngte Deckensysteme

Einbringung aller denkbaren Verkleidungen von Wénden, Decken und
FuBbdden

Be- und Entwésserung entsprechender Rdume

+ Einleitung anderer flissiger bzw. gasférmiger Medien.

Der Einsatz von SHIELDEX-Réumen fiir EMV-Testlabore

Obwohl das neue Raumschirmungssystem urspringiich nicht fir EMV-Testrdume,
sondem zunéchst fiir die Schirmung verschiedener anderer Anwendungen konzipiert
wurdse, steht der Anwendung fir EMV-Testrdume hdufig nichts entgegen.

——
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Vor Anwendung in EMV-Testriumen ist zu kidren, ob die Abschirmwirkung im
unteren Frequenzbereich ausreichend ist. Dies ist nur fallweise zu entscheiden.

Eine eventuell notwendige htéhere Entkopplung leitungsgebundener Stérungen ist
durch entsprechende Filter realisierbar.

Der grof3e Vorteil von SHIELDEX

Das neue Raumschirmungssystem stellt die entscheidende Entwicklung auf dem
Gebiet der Raumschirmungen in den letzen 40 Jahren dar. Das System ist flexibler
als alle anderen bisher verfigbaren Raumschirmungssysteme. Von Bedeutung ist
auch der Preisvonteil fir den Anwender. Je nach gegebenen Raumbedingungen ist
eine Vliesstoftabschirmung bis zu 70 % kostenglinstiger als herkdmmliche Systeme.

Diethard M&hr
Siemens AG

Bereich Anlagentechnik
ANL A313

Postfach 32 40

91050 Erlangen
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Aufbereitung, Wartung und Pflegé von starren Endoskopen

Ablauf der instrumentenaufbereitung

Demontage / NafBentsorgung

Reinigung

- Wartung / Uberpriifung

L .Verbgc'kung‘

Aufbereitung (Desinfektion / Gassterilisation / Dampfsterilisation)

Montage des Instrumentariums / Funktionsiberpriifung

Intervalliberprifung / Reparatur (Instandsetzung)
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Demontage / NaBentsorqung

Unmittelbar nach dem Benutzen der Instrumente ist in einem Arbeitsgang mit der
Demontage und der NaBentsorgung zu beginnen. Nur so kann ein Antrocknen von
Blut- und EiweiBresten verhindert werden.

Dazu miissen die Instrumente nach der Anwendung bzw. vor der NaBentsorgung so
weit wie méglich zerlegt werden. Hihne, Zangen, Trokarhiiisen sind zu demontie-
ren.

Bei Optiken ist es zweckmiéBig, die Adapterhiilsen am LichtleitkabelanschiuB zu de-
montieren, damit in diesem Bereich besser gereinigt werden kann.

Zur NaRentsorgung sind Wannen mit dazugehdrigemn Siebeinsatz von Vorteil.
Der Siebeinsatz ist aulierhalb des Bades mit den zerlegten Instrumenten zu befillen
und es ist darauf achten, dafi Metallteile nicht ibereinanderliegen.

Damit die Kleinteile nicht verloren gehen, sind diese in einem separaten Behiltnis,
zum Beispiel einem Kleinteilebehélter oder einer Dreiecksschale, bis zur Montage
aufzubewahren bzw. zwischenzulagern.

Besteht das Operationssieb aus einer groBen Anzahl von Instrumenten, ist es
empfehienswert, mehrere Wannen zu benutzen und eine gesonderte Wanne fiir op-
tische Komponenten, wie Optik, Lichtleitkabel und Kamera, vorzusehen.

Dann muB der Einsatz mit dem Instrumentarium in die Wanne zur Desinfektion so
eingetaucht werden, daf alle Teile mit Lisung bedeckt sind. Um Lufteinschliisse zu
verhindern, wird Desinfektionsmittel durch diinnlumige Kanile mit Hiite einer Sprit-
ze gespllt.

Konzentration sowie Anwendungszeit der Desinfektion-Hersteller sind zu beachten.
Die Desinfektionsmittel miissen vom Desinfektionsmittel-Hersteller tir die Aufbe-
reitung von starren Endoskopen freigegeben sein. Reinigungsverstirker und Des-
infektionsmittel mdssen vom gleichen Hersteller sein.

Nach der vom Desinfektionsmittel-Hersteller vorgegebenen Einwirkzeit mufl der
Siebeinsatz aus dem Bad genommen werden. Um die Rickstdnde des Desinfek-
tionsmittels zu entfernen, miissen die Instrumente mit Wasser nachgespiilt werden.
In Gebieten mit kalkhaltigem Wasser sollte zum Abspiilen grundsétzlich destillier-
tes Wasser benutzt werden.
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Reinigung

Zur Reinigung werden alle Hohlrdume, Kanéle, Hahnansétze und Héhne mit ver-
schiedenen Biirsten von EiweiB- und Blutrickstinden befreit und anschlieBend mit
einer Druckpistole gespiilt. Nach Vorgaben der AORN {Association of Operating
Room Nurses) muB jeder Blrstvorgang aus mindestens 3 Birstbewegungen beste-
hen.

Die Biirsten sind rechizeitig zu wechseln. Verbogene Birsten oder Birsten mit aus-
gefallenen Borsten sind zu ersetzen. Um eine Beschiidigung von Metalloberflichen
und Dichtungen zu verhindern, darf nur in axialer Richtung gebiirstet werden.

Mit einer weichen Blrste oder einem weichen Schwamm sind besonders die opti-
schen Flichen von Optiken zu reinigen.

Mach den Biirstvorgingen werden Hohlrdume nochmals mit der Druckpistole
durchgespiiit. Um Kratzer auf Metallflichen zu verhindern, sind hier Spezialansétze
mit Gummischutzpolster zu verwenden.

Da die meisten Spiilbecken und Ablagen aus Edelstahl hergestellt sind, bieten Nop-
pengummis zur Unterlage nachhaltigen Schutz vor zusitzlichen Metallberiihrun-
gen.

Schon wihrend der Reinigung werden die Instrumente auf &uBere Schéden hin
iiberpriifi. Verbeulte oder verbogene Instrumente werden markiert und nach der
Aufbereitung ausgesondert. Auf die Reparaturmedalitdten wird mehr im letzten Ka-
pitel eingegangen.

- Alle.Instrumente .werden.nach der-Reinigung grundsétziich mit deionisiertem Was-
ser (Aqua dest.) nachgespiilt. Geringste Kalkriickstéinde aus Leitungswasser-fiih-
ren bei der Dampfsterilisation zu Inkrustierungen, welche die Funktion der Instru-
mente beeintriichtigen wirden. Die.optische Qualitiit von Endoskop-Optiken ver-
mindert sich besonders durch Kalkablagerungen auf Objektiv- und Okularfenstern.

Wartung / Uberpriifung

Wartungsarbeiten miissen vor jeder AufbereitungsmaBnahme bzw. nach Gebrauch
des Instrumentariums verrichtet werden.

Vor den Wartungsarbeiten ist das Instrumentarium abzutrocknen.

Alle beweglichen Metallteile sind einzublen. Dazu zéhien Gelenke von Zangenmau-
lern, VerschluBspannringe von Schiften, Albarranhebel sowie Trompetenventile
von Trokarhiilsen. Ein Tropten Ol tiir bewegliche Metallteile geniigt fir die zu dlen-
de Stelle. Das iiberschiissige O) wird mit weichen Baumwolltiichern abgewischt.
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Gummimaterialien missen mit 8l fir Gummidichtungen gewartet werden. Dich-
tungskappen, O-Ringe, Gummidichtungen an Schéften, Lippendichtungen an Tro-
karhiilsen sowie Elektrodenabdichtungen an Elektodentransporteuren sind hierzu
mit einem dinnen Olfilm zu versehen.

Eingerissene oder beschidigte Dichtungen bzw. Dichtungskappen werden ausge-
tauscht.

Bei der Montage der Hihne missen die Hahnkiicken leicht mit Fett eingestrichen
werden. Wartungsfreie Hihne sind nicht zerlegbar und brauchen nicht gefettet wer-
den.

Fir die aufgefihrten Wartungsprozeduren sind ausschlieBlich die vom Hersteller
vertriebenen Ole und Fette zu verwenden.

Genaue Anweisungen, an welchen Stellen gebllrwerden muf, entnehmen Sie bitte
der Kurz- bzw. Gebrauchsanweisung, die dem Instrument beigefiigt ist.

Nach AbschiuB der Wartungsarbeiten wird bei jedem Instrument eine Uberprifung
vorgenommen. Dabei werden das Instrumentarium zusammengebaul und im
"Trockentest” die Funktion Uberprift.

Vor der Verpackung bzw. der Aufbereitungsmafinahme werden die Inslruniente
wieder zerlegt.

Verpackung

Die Verpackung in Containern erfolgt nach Packlisten. Aus der Packliste geht her-
vor: Bezeichnung des OP-Siebes, Anzahl der Instrumente, Artikelbezeichnung, Be-
stellnummern sowie die Verteilung der Instrumente auf einzelnen Schichten.

Bei Kassetten mit mehreren Siebeinsétzen wird das Instrumentarium der einzelnen
Schichten gesondert in Baumwolltdcher eingeschlagen. Dabei diirfen kunststoff- .
beschichtete Instrumente nicht auf metallischen instrumenten liegen. Bei der
Dampfsterilisation kann es zu " Verbrennungen™ an Kunststoffoberflichen kom-
men, die durch metallische Gegenstinde hervorgerufen werden kdnnen. Deshalb
werden z.B. die Stecker von Lichtleitkabeln zus#étzlich mit Slhkonschlﬂuchen ge-
schiitzt.

Nach dem Schliefen des Kassettendeckels wird die Kassette verplombt und be-

schriftet. Die Beschriftung umfasst: Verpackungsdatum, Verfallsdatum, Chargen-

nummer, Name des Verpackers und Name des. Entsorgers. Weiterhin ist ein Sterili-
- sierindikator anzubringen. ) .

Fiir die Authewahrung in Containern gilt die DIN 58953, Teil 9.
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Aufbereitung

Es erltolgt die eigentliche Aufbereitungsmabnahme. Dies kann die Dampfsterilisa-
tion, Gassterilisation oder Desinfektion der Instrumente sein. Welche der Mafinah-
men durchgefiihrt wird, hdngt von den Voraussetzungen vorort und Ant der aufzube-
reitenden Instrumente ab. Generell sollte nach Méglichkeit die Dampfsterilisation al-
len anderen MaBnahmen vorgezogen werden.

Desinfektion

Die Angaben der Desinfektionsmittel-Hersteller bezlglich Konzentration, Haltbarkeit,
Anwendungsdauer und Entsorgung sind zu beachten. Die Werte fiir Einwirkzeit und
Konzentration diirfen nicht (iberschritten werden, um Beschédigungen der Instru-
mente zu vermeiden.

Wie bei der NaBentsorgung eignen sich Wannen mit Siebeinsitzen zur Desinfektion.
Die Instrumente werden mit einer InstrumententaBzange in die Lésung gelegt. Wei-
che Gummibacken dieser Zange schonen die Instrumente. Weiterhin sind so direkte
Beriihrungen mit dem Desinfektionsmitte! ausgeschlossen.

Um ein vollsténdiges positives Desinfektionsergebnis zu erreichen, muB darauf ge-
achtet werden, dai die Instrumente komplett eingetaucht und mit Lésung bedeckt
sind. Kanile miissen mit einer Losung durchgespiilt werden. Bei besonders diinnlu-
migen Kandlen empfiehlt es sich, hierzu eine Spritze zu benutzen.

Bei Anwendungsteilen elektrisch betriebener Geréte (z.B. Ultraschallgeber, Kamera-

‘kopf) muB stets darauf.geachtet werden, daB der Stecker. mit einer Schutzkappe ver-

sehen wird. Somit wird sichergestelit, daB kéine Lésung in das Innere des Steckers . .
gerat. :

AuBer zum Be- und Entladén der Wanne solite der Deckel der Wanne geschlossen
sein,

Nach der vorgesehenen Desinfektionsdauer wird der Siebeinsatz aus der Wanne ent-
fernt und in eine zweite Wanne mit destiliiertem Wasser getaucht. Zur Entfernung der
Desinfektionsmittelldsung missen Kandle mit einer mit Wasser gefiiliten Spritze ge-
spiilt werden.

Abschliefend werden die Instrumente mit weichen sterilen Baumwolltichern abge-
trocknet.

Erfolgt der erneute Gebrauch der Instrumente nicht unmittelbar nach der Desinfek-
tion, muB die Prozedur vor der nichsten Anwendung wiederholt werden. Die desinfi-
zierten Instrumente sind dann direkt, ohne Zwischenlagerung, am OP-Tisch anzurei-
chen,
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Gassterilisation

Nach der Reinigung und Wartung werden die Instrumente in e¢ine fir die Gassterili-
sation vorgesehene Folie doppeit verpackt.

Ethylenoxid- oder Formaldehydgassterilisatoren nach DIN 58948, sind fiir Endosko-
pe freigegeben.

Bei Kassetten, die {iir die Dampf- und Gassterilisation zugelassen sind, missen die
Filter im Deckel und Boden {iir die Gassterilisation entfernt werden. Inshbesondere
fiir die HF-Resektionselektroden haben sich die kécherférmigen Kassetten be-
wihrt. Mechanische Beschédigungen werden so nachhaltig vermieden.

Firr den Betrieb des Gassterilisators ist die Gebrauchsanweisung des jeweiligen
Herstellers zu beachten. Insbesondere die Ausliftzeiten sind einzuhalten.

Dampfsterilisation ,

Generell missen die Instrumente vor der Sterilisation mit destilliertem Wasser ab-
gespilt und mit weichen Baumwolltiichern getrocknet werden,

Es muB gewihrieistet sein, dad alle Teile absolut sauber sind. Ansonsten fiihren |
Kalkrickstinde aus normalem Leitungswasser, EiweiB- oder Blutriickstinde zu
hartn#ickigen Inkrustierungen.

Bestimmte Endoskope diirfen in Autoklaven aufbereitet werden, die eine Funktion
nach DIN 58946 gew#hrleisten. Dabei diirfen Programme mit 120° C und einer maxi-
malen Haltezeit von 20 Minuten oder 134°C Temperatur und einer maximalen Halte-
zeit von 5 Minuten bei einem Druckbereich von - 1 bis + 2,3 bar benutzt werden.

Ob ein Instrument autoklavient werden darf, lesen Sie bitte in der zugehérigen Kurz-
oder Gebrauchsanweisung nach. i

Optiken sind dann autoklavierbar, wenn Sie eines der drei Merkmale autweisen:
Goldspitze, griiner Ring am Lichtleitkabelanschiufl und Autoklav - Aufdruck am
Hauptkédrper.

Lichtleitkabel sind dann autoklavierbar, wenn sich an dem endoskopseitigen
Stecker ein griner Ring befindet. '
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Nicht autoklavierbar sind beispielsweise Fiberskope und Kameras.

ReiBluftsterilisatoren sind generell nicht zur Aufbereitung starrer Endoskope zuge-
lassen.

Zur Dampfsterilisation eignen sich Edelstahlkassetten, Bei der Dampfsterilisation
stets Filter im Deckel und Boden der Kassetten vorsehen.

Papierfilter sind bei jedem Sterilisiervorgang zu wechseln. Baumwollilter sind nach
maximal 60 Autoklavierzyklen zu wechseln.

Um den Niederschlag von Kondensat auf den Instrumenten zu vermeiden und das
Anreichen am OP-Tisch zu erleichtern, sollten die Kassetteneinsitze in Tucher aus
‘Baumwolle eingeschlagen werden. Beim Benutzen dieser Tiicher erhéht sich laut
DIN 58953 die Aufbewahrungszeit in Schriinken auf 6 Monate.

Nach Ablauf des Sterilisationsprogrammes ist darauf zu achten, daB die Instrumen-
te bei Raumtemperatur langsam abkdhlen. Jegliche Kéltezufuhr oder auch schock-
artiges Abkdihlen unter Wasser fiihrt zu Schiiden am Instrumentarium.

Montage des Instrumentariums / Funktionspriifung

Die sterilen Instrumente werden wihrend der Vorbereitungen vor der Operation von
‘der Fachkrankenpflegekraft montiert.

Bei Optiken werden die Adapterhilsen und ggf. der Okulartrichter aufgeschraubt.
Dichtungen werden aufgesteckt und auf ihren Sitz hin dberpraft.”  ~— ~ =~ 777
Werden Optiken in Elektrodentransporteuren oder Arbeitseinsitzen eingefihrt, ist
darauf zu achten, daB dies exakl in axialer Richtung geschieht. Der Sitz von Elektro-
den, Messern und Schiften st zu Gberpriifen. Es ist empfehlenswert eine kurze
Funktionspriifung (Trockentest) zu machen. Etwaige Fehler oder Funktionsmiingel
kénnen rechtzeitig bemerkt werden.

Auch fir Trokarhiillsen, besonders Systeme mit Trompetenventilsystem, ist eine
Funktionsiberpriifung vor der Anwendung notwendig.

Die Lagerung auf dem Instrumententisch erfolgt nach einem Lageplan. Nur so kén-
nen eventuell fehlende Teile leicht bemerkt werden. Auch der Personalwechsel wih-
rend einer OP wird so erleichtert.
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Intervalliberprifung

Die Intervallprifung wird in gréBeren Abstinden je nach Benutzungsgrad des In-
strumentariums durchgefiihrt. In den meisten Fillen ist dies aller Erfahrung nach
wdchentlich, mindestens aber alle zwei Wochen erforderlich. Eine Person, die fiir
die Aufbereitung des endoskopischen Instrumentariums verantwortlich ist, iiber-
priift dabei alle OP-Siebe auf Volistiindigkeit, Funktion und Zustand.

Besondere PtiegemaBnahmen kommen wihrend der Intervalliiberprifung zur An-
wendung. -

Zur Beseitigung von Oberflichenoxidationen auf Metallflichen steht ein spezielles
Poliermittel zur Verfligung. Das Poliermittel wird auf weiche Gaze oder Tupfer auf-
getragen. Durch den Poliervorgang werden alle duch Luftverunreinigung verursach-
ten Verschmutzungen auf Metalloberflichen beseitigt.

Die weifien Teflonkérper von Transporteuren werden mit einem Wattestibchen und
70 prozentigem Ethano! gereinigt. Hier muB eventuell Belag (meist gelbliche Riick-
stande) sorgtiltig entfernt werden, da sonst die Isolation beeintréichtigt wird und
z.B. elektrische Uberschlige entstehen kénnen.

Insbesondere werden auch alle Optiken "durchgesehen”. Die optischen Flichen, di-
stal urid proximal sowie der Lichtleitanschluf werden Gberpriift und eventuell gerei-
nigt. Hier leistet eine Lupe hervorragende Dienste. Besonders Verunreinigungen am
distalen Objektivfenster lassen sich so besser aufspiiren. Verunreinigungen lassen
sich mit einem Wattestéibchen und Isoprophanol entfernen. Treten hartnickige In-
krustierungen aut, diirfen optische Flichen aller autoklavierbaren OES-Optiken mit
dem Poliermittel des Herstellers gereinigt werden. Niemals metallische Hilfsgegen-
stinde, wie z.B. Schraubendreher oder Stahlschwimme, zur Reinigung benutzen.

Zum Abschluf} der PilegemaBnahmen und besonders vor lingeren Lagerungsperio-
den miissen alle Metalloberflichen gegen Korrosion geschiitzt werden. Hierfiir ist
das Ol fiir Metallteile in der Spriihdose geeignet. Die Endoskopteile werden auf ein
ausgebreitetes Tuch gelegt und leicht eingespriiht. In jedem Fall ist es zu vermei-
den, daf ein QIfilm aut Objektiv- und Okularfenster von Optiken sowie Lichtein- und
austritt bei Lichtleitkabeln gelangt. Dieses wiirde unweigerlich zu einer erheblichen
Verschlechterung der Abbildungsqualitit fiihren.

Wiahrend der Intervallliberpriifung ist es zweckmaiBig, eine Bestandsaufnahme des
Verbrauchsmaterials zu machen.

HF-Elektroden, stromfihrende Zangen, Scheren, Dichtungsringe und -kappen, Fe-
dern, Hahnkiiken, Yerschraubungen sowie Reinigungs- und Pilegemittel miissen in
der Regel bevorratet werden. Verbrauchsmaterial kann, um ein hdchstes MaB an Pa-
tientensicherheit und Funktionalitit zu gew#hrleisten, nur nachbestellt werden. Re-
paraturen sind hier in der Regel ausgeschlossen.
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Reparatur

Treten bei endoskopischen Instrumentarien Schiden auf, die (ber die in den Ge-
brauchsanweisungen beschriebenen MafBnahmen vorort vom Benutzer nicht selbst
behoben werden kénnen, mufl das Instrumentarium an die Reparaturabteilung der
zustidndigen Servicestelle des Herstellers eingeschickt werden.

Hier ist zu beachten, dah keine Einzelkomponenten, sondern funktionsmifiig zusam-
mengehdriges Instrumentarium, eingeschickt wird. '

Nach Moéglichkeit ist das Orginal-Verpackungsmaterial fiir den Versand zu benutzen.
Insbesondere Optiken miissen gut verpackt werden.

Vor dem Versand sind alle Teile sorgfdltig zu reinigen, einer geeigneten Aufbereitung
zu unterziehen und mit dem Hinweis "steril” zu versehen.

Nur bei Schiden, bei denen eine Aufbereitung den Schaden noch verschlimmern
wiirde (z. B. Feuchtigkeit in der Optik, undichter Kamerastecker bzw. undichtes Fi-
berskop) ist das Instrument mit dem Verweis "unsteril” einzusenden.

Auf dem Lieferschein sollten alle Instrumente mit Artikelnummer und Seriennummer
aufgelistet sein.

7 ‘Die” Hinweise zur Aufbereitung; Wartung und Pflege von starren Endoskopen:sind

als Empfehlung anzusehen. Etwaige Anspriiche gegeniiber Olympus sind daher aus-

geschlossen. Nationale bzw. internationale Gesetze und Regularien sowie kranken-
hauseigene Hygienevorschriften sind unbedingt einzuhalten, unabhiingig von den
hier beschriebenen Empfehlungen. ’

Dipl. - Ing. Henning Wedler
Olympus Winter & Ibe GmbH.
"KuehnstraBe 61

22045 Hamburg -

-
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Qualitdtsmanagement in Krankenhdusern
- Lassen sich drztliche und pflegerische Kunst zertifizieren? -

Aulor: Or. W. Kreysch

Ubersicht:

Einfiihrung und Zusammenfassung

Begriffsgeschichtlicher Exkurs: Was heilit Qualitidt?
Qualitatssicherung oder Qualititsmanagement?

Zertifizierung nach der internationalen Normreihe DIN 1SO 9000
Kunst und Handwerk oder: Ist der Patient ein Kunde?

Schritte zum Aufbau eines TQM-Systems '

Motivation als Basisvoraussetzung

.

NOoa w2

1. Einflihrung und Zusammenfassung

Die Einfuhrung des sogenannten ,Total-Quality-Management" in Krankenhdusern
bedeutet die Ubernahme industriebewéhrter Methoden in die besonderen
Rahmenbedingungen der Krankenhauser ,Total-Quality-Management“stellt einen
besonderen Aspekt der Unternehmensphilosophie oder Unternehmenskultur dar und
andert Denk- und Verhaltensweisen sowie Ablaufprozesse in den Institutionen, die
sich ihm verschreiben. Insofern ist TQM Aufgabe der obers:en Fuhrungsgrem:en die
sich mit diesem Ansatz identifizieren miissen. ’

Oie Unterschiede in Versorgungsauftrag, Rahmenbedingungen und internen
Strukturen zwischen Krankenhdusern und industriellen Produkticns- oder
Denstleistungsbetrieben lassen sich fir Fragen des Qualitatsmanagements am
Begriff der arztlichen und pflegerischen Kunst verdeutlichen. Es siellt sich die Frage,
inwieweit die industiebewannen TQM-Methoden, deren Beschreibung und
Bewertung in der internationalen DIN-ISO-9000-Reihe zur Zertifizierung von
Produktions- und Dienstleistungsbetrieben erfolgt, auch auf Krankenhauser
anwendbar sind.

Zur Untersuchung dieser Frage wird zunachst der Qualitatshegriff in seiner
Doppeldeutigkeit begriffsgeschichtlich abgeleitet. AnschlieRend werden die
Voraussetzungen zur Standardisierung und MeBbarkeit von Qualitaten dargestellt.
In der Folge ergibt sich eine Polaritat zwischen dem inhalisreichen und
unstrukturierten Qualitatsbegriff einerseits und dem strukturierten aber zunachst
inhaltsleeren Normensystem andererseits mit dem Ergebnis, dal auch
Qualitdtsmanagemant eine Kunst ist, die in der Verknipfung der zunachst scheinbar
untrennbar gegeniiberiegenden Positionen besteht. Diese Verknupfung muf fir
jedes Unternehmen und fiir jede Institution neu gefunden und in gelebte Wirklichkeit
Oberf(hrt werden - der handwerkliche Teil der Qualitatskunst.



2.

- 395 -

Nach der Erarbeitung einer Beziehungsbriicke zwischen den Begnffspaaren Kunde-
Patient und Handwerk-Kunst und einer Diskussien des Unterschiedes zwischen
Qualitétssicherung und Qualitatsmanagement werden abschliefend die
grundsatzlichen Schritte zum Aufbau eines TQM-Systems in einem Krankenhaus
dargestellt.

Begriffgeschichtlicher Exkurs: Was heilit Qualitat?
Allgemeiner Qualitatsbegriff

Grundsétzliche Uberlegungen zum Quatitatsbegriff finden sich in der
Kategorienlehre des Aristoteles. Dieser analysien, in welchen Erscheinungsformen
die Dinge der Welt also der unbelebten und der belebten Natur, erkennbar werden
bzw. welche grundsétzlichen Aussagemoglichkeiten (Kategorien) Gber Dinge
Gberhaupt méglich sind. Die zehn aristotelischen Kategorien sind:

Substanz
Quantitat
Qualitat
Relation
Ort

Zeit

Lage
Zustand
Tun
Leiden

SCWwO~NMbEWN =

—_

~)m’ Sinne von-Aristoteles kénnte man also sagen, dal die Qualitat bestimmte
" Erscheinungsformen beschreibt, mit der Dinge in die Welt treten.bzw. in ihr,

wahrnehmbar sind, atso Seins- oder Wesenseigenschaften.

Damit ist ein auRerordentlich breites Spektrum unterschiedlichster Qualitaten
aufgespannt: Die belebte Natur unterscheidet sich von der unbelebten durch die
Qualitdten des Wachstums, Werdens und Vergehens in Verbindung mit der
Eigenschaft der Selhstreproduktion. Qualititen sind die Raumeigenschafien Lange,
Breite und Hhe, sind die Farben, sind bestimmte Materialien wie z. B. Kunsistoffe,
Holz, Wolle oder Seide, sind Arten der Bewegung wie z. B. Schwimmen, Gehen
oder Fliegen, aber es gibt auch seelische oder intellektuelle Qualitaten wie
Gefihlsstimmungen der Zufriedenheit, Anziehung oder Ablehnung, Stimmungen, die
beim Horen von Musik, nach Gesprachen oder beim Betrachten eines Bildes
auftreten,

Intellektuelle Qualititen sind z. B. Klarheit oder Logik einer Gedankenfihrung sowie
die Verwendung geeigneter Begrifflichkeiten fir untersuchte oder dargestelite
Inhalte. Auch die Geborgenheitsatmosphére eines Krankenhauses, die Intimitat
einer Grundpflege, die Klarheit einer arztlichen Erauterung sind Qualititen, ebenso
wig Art und Temperatur der Krankenhausmabhizeiten,
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Es wird deutlich, dat mit dem s0 gefattten Qualitatsbegriff eine unendliche
Wirklichkeitsfille edalt und beschrieben werden kann, die letztendlich unser aller
tagliches Leben bestimmi

Die so definierten Qualitaten sind zunachst wertfrei, d. h. sie sind weder gut noch
bose und sie kdnnen zunachst auch nicht gemessen werden. Hierzu sind weitere
Schritte erforderlich.

Ein erster Schyitt ist die Einordnung einer bestimmten Qualitat in ein
Bedingungssystem. Sa erhilt die Farbe Rot véllig unterschiedliche Bedeutungen, je
nachdem ob sie sich in einer Ampel, auf einem Kleidungsstiock, am Abendhimmel
oder auf einer Gebdudewand befindet. Die Qualitdt der Dunkelheit kann je nach den
besonderen Umstanden sowohl die Empfindung der Angst als auch diejenige der
Geborgenheit bewirken. Gerdusche auBerhalb eines Krankenzimmers konnen
sowoh! als angenehme Aullerung von Leben als auch als unangenehme Stérung
empfunden werden. Medizintechnische Hochleistungsmaschinen kénnen sowohl
Angst erzeugen als auch Vertrauen in die diagnostischen Fahigkeiten eines Arztes

bzw. einer Institution.
£

Qualitat ist eine Existenzeigenschaft

Begingungssystem | Wertesystem
Y
Qualitat wird bewertet

Mallsystem

; -
i Qualitat wird gemessen

nient | nicht |
2anlenmalig qu ierbarer | a.
beschrepbarer | Berecn | Berexch beschreibbarer
Standarg ' Standard
A ; Y

Qualitat wird verglichen {“Audit™)

Abb. 1; Differenzierung des Qualitaisbegriffes

Qualitaten kénnen in einem néchsten Schritt bewertet werden, wenn die Qualital
selbst und ibr Bedingungssystem einem Wertesystem zugeordnet werden. Das
Wertesystem fir die Farbe Rot in einer Verkehrsampel stellt die
StraRenverkehrsordnung dar, die das Uberfahren des Lichtzeichens als zu ahriende
gefahrliche Handlung beschreibt. Je pach personlichem Geschmack (Wertesystem)
kann das Rot am Abenchimmel als beeindruckend oder kitschig beurteilt werden.
Der hilfesuchende Patient flhlt sich von einem Arzt oder einer Schwester
angenommen oder abgelehnt je nachdem, ob deren Verhaltensweisen seinem
durch die Hiffesuche bestimmten Wertesystem enisprechen oder nicht. Die
Richtigkeit einer Laboruntersuchung kann durch einen socgenannten
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Referenzstandard bewertet warden. Bewertungen erfofgen auch durch die
Festlegung der einschlagigen drztlichen oder pflegerischen Fachgremien beziglich
sogenannter Standards, d, h. fur Maltnahmen, Methoden oder Erfcige, die fur eine
bestimmte Situation geforden werden.

Je nach personlichem Wertesystem wird man auch bedauern oder begrifen, dal
die Menschen im allgemeinen unterschiedliche personliche Wertesysieme besitzen,
von denen nur ein Teit durch Ubereinkunft identisch ist, wie z. B, die
Strakenverkehrsordnung. Uber Geschmack soll man nicht streiten, und man wird
immer verschiedene Patienten finden, die eine bestimmte Krankenhausklche toben
oder tadeln und an der Bewertung bestimmter kinstlerischer Darbietungen scheiden
sich bekanntlich ebenfalls haufig die Geister, sei es im Bereich der Musik, des
Schauspiels, der Erzahlkunst oder der Malerei.

in diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dal eine Bewertung auch chne
eine Messung, d. h. Quantifizierung vorgenommen werden kann. Es gibt Qualitaten
wie z. B. die Farben oder die Grindlichkeit einer Anamnese, die sich einer
messenden Bewertung prinzipiell entziehen. Demgegeniiber stehen zahireiche
Qualitaten, fur die ein MaRstab definiert und die anschlieRend mit Hilfe dieses
Mafstabes messend verglichen und insofern bewertet werden kdnnen. Jeder
Physiker lernt im Anfang seines Studiums, daB Messen vergleichen bedeutet, und
dafl die Erfindung eines Mafistabes fir die Lange. eines Meters, zunachst die
Existenz der Qualitat ,Raumausdehnung” voraussetzt. Ein Mafistab stellt gerade
eine bestimmte Einheit der zu messenden Qualitat dar, also z. B. der dbliche Zwei-
Meter-Zolfstock fiir die Raumausdehnung. Fir die vergteichende Bewertung mit Hilfe
von Mafistaben eignen sich besonders alle physikalischen Qualitdten, also die
Lénge, die Zeit, die Konzeniration, die Masse usw., sowie alle daraus abzuleitenden
oder zu berechnenden Grolen, wie die Geschwindigl-:eit Wichtig ist, daf} bei
meBbaren Qualitaten der Vergletch besonders leicht fallt, dak jedoch auch mcht

" mefibare Qualitaten miteinander verglichen und bewertet werden kénnen,

Vergleichender Qualitatsbegriff

Auf dieser Basis 14t sich nun der zweite Qualittsbegriff definieren, der eine véilig
andere Bedeutung als der bisher behandelte aligemeine (aristotelische)
Qualitatsbegriff besitzt: Haufig werden Erwartungshaltungen fur das Ergebnis der
Bewertung einer (aristotelischen) Qualitdt formuliert, Je nachdem, ob die
Erwartungshaltung eintritt oder nicht, spricht man von einer ,guten” oder
.schlechten* Qualitat. Hierbei tritt wieder die Schwierigkeit auf, dal diese
Erwartungshaltungen je nach Persénlichkeit oder Region unterschiedlich sein
kénnen. So erwarten die Deutschen im allgemeinen bei der Bestellung eines Glases
Bier ein relativ kiihles und herbes Getrank mit einer maglichst groften  Blume®, die
Englénder hingegen im Vergleich dazu ein deutlich warmeres Getrank und méglichst
ochne Schaum auf der Oberflache.

Zum Zwecke der Vergleichbarkeit werden flir mebare wie auch fir nichi mefibare
Qualitdten sogenannte Standards vereinbart. Ein Standard kann z. 8, firr die Zeit
zwischen Patientenuntersuchung und Befundersteltung formulien werden. {ir eine
bestimmte Behandlungsmethode in einer bestimmten Krankheiissituation oder fiir
typische Behandlungskosten bei einer bestimmten Krankheit
{,Fallkostenpauschale”). Standard kann aber auch das Vorhandensein eines
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Faxgerdtes in einem arztlichen Sekretariat, ein bestimmter Ablauf der arztlichen oder
pflegerischen Anamnese oder ein bestimmter Laborwert sein.

Der zweite - und in der Qualitatssicherung oder Qualitatskontrolle entscheidende -
Qualitdtsbegriff bedeutet also die Erlllung eines vorgegebenen Standards. 1n
diesemn Sinne spricht man auch in der Umgangssprache von einer guten cder
schlechten Qualitat je nach dem, ob die Erwartungen zum Beispiel an die
Verarbeitung eines PKW erfullt sind oder nicht, wogegen leider auch die
Umgangssprache undifferenziert zum aristotelischen Qualitatshegriff (berwechselt,
wenn der Verkaufer die Frage nach der Qualital eines Kleidungsstiickes mit den
Begriffen Wolle" oder pflegeleicht’ beantwortet. Gie Qualitat eines Krankenbettes
kann darin bestehen, cb bestimmte Erwartungen der Hohenverstellbarkeit oder
Réntgenfahigkeit, der Leichtigkeit der Bedienung oder auch der Wasserdichtigkeit
der Laufrollen erfGlit sind.

Standards und Qualitatsanforderungen andern sich mit der Zeit. So kann ein
Garantiezeitraum von 1 auf 2 Jahre verldngert werden.

Der im folgenden zur Vermeidung ven Verwechslungen ,vergleichend” genannte
Qualititsbegriff bedeutet daher die Bewertung einer bestimmten Situation an einem
vorgegebenen Standard. Dies soll an der folgenden Abbildung der Waage, die das
klassische physikalische Bild fur die vergleichende Bewertung darstellt,
veranschaulicht werden. Je nachdem, ob sich die Waagschale der Anforderungen
oder die mit der konkreten Beschaffenheit tiefer neigt, ergibt sich der vergleichende
Qualititsbegriff als gut oder schiecht, '

Qualitat

schlecht gut
onnitl iz,

Reaisiene

Bescnatiennat
' '
L]

\J

Die Unterteilung in den Waagschalen doutet an, dafl das "Wigen”
fir jedes Qualititsmerkmal gesondert vorgenommen werden mufl,

Abb. 2: Eine Veranschaulichung des vergleichenden Qualititsbegriffs
anhand einer Waage
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Fiir Fragen des Qualitdtsmanagements muit also immer sorgfiltig
auseinandergehalten werden, ob der aristotelische oder vergleichende
Qualitdtsbegriff gemeint sind. Beide werden bengtigt und zwischen beiden wird
haufig weder in der LUmgangssprache noch unter den Experten differenziert

Qualititssicherung oder Qualititsmanagement?

Wahrscheinlich ist der urspringlichste Begriff derjenige der Qualitatskontrolle, Unter
Qualitdtskontrolle wird die reine Feststellung des Zustandes eines gefertigten
Gegenstandes cder einer Dienstleistung unter dem Aspekt der Einhaltung der
Standards verstanden. Dieser Begriff ist psychiologisch negativ belastet, da vor
Kontrolle” Angste entwickeit werden. Kein Mensch, kein Fertigungsverfahren und
auch kein Automnat arbeitet fehlerfrei. Die Angst vor der Qualitatskontrolle ist die
Angst vor Sanktionen, falls man die vorgegebenen Qualitatsstandards nicht erreicht
hat.

Qualitatskontrolte beinhaltet noch nicht Konsequenzen aus den Kontrollergebnissen
in bezug auf eine zukunftig bessere Fertigung bzw. Fehlervermeidung. Dies ist Inhalt
der Qualitatssicherung, die letztendlich einen Regelkreis zwischen Fertigung und
Kontrolle beschreibt, wie in der Abbildung dargestellt.

Qualititssicherung

R

Konseguenzen , Crgap:satensche und
Umsetzung Suaklavve Vegdanren

Abb. 3: Regelkreis der Qualitdtssicherung

Die Abbildung soll hier im einzelnen nicht ertdutert werden. Immerhin wird deutlich,
dafl ein sachorientiertes Anliegen zur kontinuierlichen Verbesserung der Produkte
oder Dienstieistungen in dem Sinne besteht, dak aus den Ergebnissen des
Kontrollverfahrens Konsequenzen fir den Fertigungsprozef abgeleitet werden.
Wichtig erscheint hier nur der Hinweis, dal die Kontrollverfahren, zumindestens
soweit sie quantitativ erfalbar sind, relativ leicht fallen, wie z. B. die spgenannten
Ringversuche im Bereich der klinisch-chemischen Laboratorien oder die Fragebdgen
der Perinatalstudie in der Geburtsmedizin, Daten sind letztendlich schnell erhoben.
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Wesentlich schwieriger ist die Umsetzung von Konseguenzen in den Routinebetrieb
hinein, da hier die Ablauforganisation, die menschlichen und die sachlichen Aspekte
des Geschehens mit berlicksichtigt werden mirssen.

Qualitdtskontrolle und Qualitatssicherung sind rickschauend. Im Nachhinein ist man
klager als vor einer bestimmten Problemigsung. Diaser riickschauende Aspekt kann
durch den Begriff der Qualitdtseniwicklung aufgeldst werden. Hier wird eine nach
vorne gerichtete Dynamik deutlich, die zwar auch Elemente der Qualitétssicherung
und der Qualitdtskontrolle umfassen mulR, aber ausdrickt, daf der Qualitdtsgedanke
eigentlich ein prospektiv nach vorne zu denkendes Anliegen ist,

Als umfassendster und ganzheitlicher Begriff kann derjenige des
Qualitdtsmanagements aufgegriffen werden. Dieser hat neben der
vorwarsgerichteten Sichtweise zusétzlich den ganzheitlichen Ansatz im Sinne einer
das gesamte Unternehmen durchdringenden Philosophie.

Qualitatsmanagement
Qualitatsentwicklung

Qualitatssicherung

Qualitdtskontrolle

‘Abb. 4: Komplexitatshierarchie zwischen Qualitdtsmanagemant und
Qualitétskonirolle
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Die in der Offentlichkeit am haufigsten benutzten Begriffe sind digjenigen der
Qualitatssicherung und des Qualitdtsmanagements. Die wesentlichsten
Unterschiede werden in der folgenden Tabelle noch einmal dargestellt.

Qualitatssicherung Qualititsmanagement
Regelkreis linear voranschreitend {Kai-zen)
retrospektiv prospektiv

Fehler werden erwartet vorausschauende Fehlervermei-

dung {"Null-Fehler-Prinzip™)
Projektstatus Unternehmensphitosophie

axtern (intern} intern {extern)

Tabelie 1: Prinzipielle Unterschiede zwischen Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement

In der Qualitatssicherung liegt der Schwerpunkt auf dem oben dargestelliten

_ Regelkreis. Beim Qualitdtsmanagement sind die linear voranschreitende Politik der
_kleinen Schritte Und der ganzheitliche Ansatz der tragenden Gesichtspunkte, wobei

diese kleinen Schritte natarlich an den.entsprechenden Stellen auch o

Werkzeugelemente der Qualitatssicherung, also auch Regelkreise, mit umfassen

kénnen und-missen (KVP = Kontinuierlicher Verbesserungs-Prozel).

Der Betrachtungsgesichtspunkt der Qualitétssicherung ist im wesentlichen
zuruckschauend (retrospektiv). Das Qualitdtsmanagement schaut nach vorne
(prospektiv). Dies wird ver allem an dem néchsten Parameter deutlich, namlich der
Fehlererwartung. In der Qualitdtssicherung werden innerlich Fehler erwartet. Fir das
Cualititsmanagement ist die grundsatzliche Fehlerphilosophie diejenige der
varausschauenden Fehlervermeidung: Es ist immer billiger, Fehler gar nicht erst
entstehen zu lassen, als sie nach Auftreten mit hohem Aufwand zu beseitigen.
Darmit ist nicht ausgedrickt, daft nicht Menschen und Maschinen Fehler machen
kénnen. Man wird aber eine véllig andere Ablauf- und Arbeitsorganisation und ein
anderes inneres Verstandnis zur Arbeit beobachten, wenn man die Abldufe so
strukturiert, dafk Fehler moglichst gar nicht erst auftreten konnen.

Qualitatssicherung hat den Status eines Projekies, das begonnen oder auch
abgebrochen werden kann. Quatitdismanagement hat das Gewicht eines
unternehmerischen Zieles mit Einflissen auf die gesamte Unternehmenskultur,

Die wesentliche Aktivitat bei der Qualitatssicherung liegt in der haufig extern
geregelten Datenerfassung, erganzt um den Versuch, bei negativen Daten durch
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interne Malnahmen die Fehler zu verbessern. Qualitditsmanagement legt den
Schwerpunkt auf die internen Ablaufe. Hierfir kénnen selbstverstindtich externe
Beratungen oder auch externe Analysen helfend hinzugezogen werden. Die
Schwerpunkte zwischen internen und extemen Aktivitdten werden bei
Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement gerade ausgetauscht.

Zertifizierung nach der internationalen Normreihe DIN ISO 9000

Vorweqg eine Klarstellung: Qualitdtsmanagement ist mehr und umiassender als jede
Zerifizierung - sei sie nun nach OIN ISO 9000 oder anderen Regeln. Eine
Zertifizierung kann immer nur bestimmie formale Aspekte eines Qualitatssystems
erfassen. Entscheidend ist jedoch, ob Qualitét gelebt wird.

e DIN-ISC-9000-Zertifizierung ist die verbreitetste und anerkannteste
Formalisierung in diesemn Bereich, allerdings weist auch sie - gerade fiir den
Cienstleistungsbereich - Licken auf.

Wenn im folgenden anhand dieser Normenreihe die Problematik der Zentifizierung
diskutiert wird, moge dies vor dem Hintergrund beiden Absatze verstanden werden.
Auch der Milbrauch" der Zertifizierung als Wettbewerbsfaktor ist kein Argument, die
Selbstverpflichtung zur Qualitat in nachvoliziehbarer Form zu dokumentieren - ob
man dies nun Zertifizierung nennt oder anders. -

Die internationale Normenreihe DIN ISO 9000 #. wurde urspringlich geschaffen, um
verbindliche Verabredungen zwischen Kunde und Lieferant zu Fragen des
Qualitaisniveaus der gelieferten Produkte zu ermdglichen. So gibt es in der Industie
einschlagige Verabredungen bis dahin, daR z. B. Beauftragte der Lufthansa bei dem
Flugzeughersteller Boeing in Seattle die Einhaltung der Qualitdtsverabredungen
Uberwachen. Der Normenreihe liegt eine - zum Teil nicht mehr ausdricklich
formulierte - Qualitatsphilosophie zugrunde. Die Normen beschreiben konkrete
Qualititselemente zur Realisierung der Philosophie mit unterschiedlichem
Vollstandigkeitscharakter in den Werken 9001, 9002 und 8003 und geben Hinweise
zu deren Anwendung in Norm 9004 bzw. fir Dienstleistungsbetriebe in der jungsten
Schrift der Reihe, DIN-ISO-8004, Teil 2.

Kernelemente der Qualitatsphilosophie sind

+ etn ganzheitlicher Ansatz, der das vollstindige Produkt- oder
Dienstleistungsleben von den ersten Marktuberlegungen liber Produktideen,
Konstruktion und Fertigung bis hin zum Einsatz beim Kunden und schiielich
die Ausmusterung bzw. Entsorgung umfait.

+ die sogenannte Null-Fehler-Philosophie, die daven ausgeht, dal die
Vermeidung eines Fehlers im Vorfeld der Entstehung immer kostengiinstiger
ist als die nachtrégliche Beseitigung.
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+ die Uberzeugung, daR Qualitdtsmanagement nicht ein Projekt, ein
bestimmter Prozefiablauf oder ahnliches ist, sondern letztendlich eine
Unternehmensphilosophie, deren Aussagen gleichberechtigt neben anderen
Unternehmenszielen stehen, und die bei ihrer Anwendung zu einer vélligen
Anderung der Unternehmenskuliur fihren.

Im harten Kern definiert die Norm 20 Qualitatselemente, denen alle Ablaufprozesse
zugeordnet werden. Diese Ablaufprozesse werden hierarchisch gegliedert und
letztendlich in einem sogenannten Qualitdtshandbuch zusammengefaltt. Mit der
Beschreibung der Qualitatselemente werden immanent auch die angestrebten
Qualitétsstandards definiert, wobei der anschliefende Realisierungs- und
Durchfiihrungsproze immer wieder das Erreichen der vorgegebenen Standards
hinterfragt.

Forderungen zur Darlegung des
Qualititsmanagementsystems

Verantwortung der Leitung
Qualititsmanagementsystem
Vertragsiiberpriifung
Designlenkung
Lenkung der Dokumente und Daten
Beschaffung
Lenkung der vom Kunden beigestellten Produkte
Identifikation und Riickverfolgbarkeit von Produkten
ProzeBlenkung
" Priifungen ’ I
" Priifmitteliiberwachung - -+ . L.
Prifstatus
Lenkung fehlerhafter Produkte
Korrektur- und VorbeugungsmafBinahmen
Handhabung, Lagerung, Verpackung, Schutz und Versand
Lenkung von Qualitatsaufzeichnungen
Interne Qualititsaudits
Schulung
Wartung
Statistische Methoden

Tabelle 2: Qualititselemente der DIN-ISO-9000-Reihe

Damit stellt die Nermenreihe eine methodisch systematisierte Struktur der
Verbinglichkeit zur Uberpriifung der selbst vorgegebenen Standards bzw. der
Verahredungen zwischen Kunde und Lieferant oder Dienstleister dar.
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Das Verfahren der Zentifizierung beruht darauf, dalt die gelebte Wirklichkeit in einer
Institution mit den Verpfiichtungen im Qualitdtshandbuch abgegiichen und
Abweichungen festgestellt werden. Man kénnte sagen, dal} die Normen- und
Zertifizierungssystematik eine formale Hulle darstellt, die zunachst inhaltlich leer ist
und mit den konkreten Aussagen Uber die Eigenverpflichtung (Standards) gefalit
wird. Damit zeigt sich auch eine magliche Mibrauchbarkeit des Systems. So ist es
denkbar, sehr einfache und leicht zu erfullende Standards zu fermulieren, die man
sich in der Folge zertifizieren lassen kénnte. Im Reparaturbereich wire z. B denkbar
als Standard die Erledigung jeder Reparatur innerhalb eines halben Jahres zu
definieren und zu tberprifen. Der gesunde Menschenverstand weilt, dal es sich
bei Einhaltung dieses Standards um eine aulerordentlich schlechte Qualitat in
bezug auf die Reparaturgeschwindigkeit handeln wurde. immerhin kénnte ein
solcher Standard formal zenifiziert werden, wenn der Prifer dieses mitmacht,
Insofern ist eine Qualitatszerifizierung aliein kein Bewertungskriterium. Zur
Bewenrtung miiBRten die im Qualitdtshandbuch festgelegten Standards analysient und
ihr Maf beurteilt werden.

Unter Bezug auf die Diskussion des Clualitatsbegriffs muft nun gine besondere
Eigenschaft der Zertifizierung hervorgehoben werden: Die Uberpriifung der
vorgegebenen Standards und damit der Qualitdtskriterien erfolgt zundchst nicht
durch messen, wagen oder vergleichen, sondern durch &in ,Audit' genanntes
Verfahren. Der Wortstamm Audit kann im Deutschen gut mit dem Begriff

JZuhdren" beschrieben werden. Das Uherprifungsverfahren geht also zunachst
nicht von einer messenden Vergleichbarkeit aus, sondern es unterstellt ein Frage-
und Antwortspiel, wobei die verschiedenen Standards hinterfragt und die Antworten
bewertet werden. So kann z. B. ein Qualitatsprifer einzelne Mitarbeiter auf inre
Kenntnisse beziglich der Festlegungen im Qualitatshandbuch befragen, er kann
sich die Regelungen zur Ablauforganisation, zur Prozelllenkung usw. mit welchen
Hilfsmitteln auch immer verdeutlichen und anschiieRend bewerten. Damit hat die
Norm den Unterschied zwischen messend vergleichbaren Qualitdtsaussagen und
den nichtmessend vergleichbaren Qualitatsaussagen genial liberspielt: Sie 14kt sich
gleichartig auf diese sogenannien .fein” qualitativen oder auf die quantitativen
Aussagen anwenden.

Kunst und Handwerk oder: Ist der Patient ein Kunde?

© Was Kunst und Handwerk sind, wird normalerwelse in sehr langen Abhandlungen
beschrieben. Ahnlich ausfihrich k6nnen die Begriffe Kunde und Patient analysiert
werden. Fiir die Zwecke des hier zu verfolgenden Grundgedankens sei eine
verklrzte und damit vergrobernae Darstellung erlaubt, wobei ahnlich Kunst,
Handwerk, Patient und Kunde wie bei den Weriesystemen méglicherweise andere
Definitionen der vier Begriffe denkbar sind. Trotzdem sollen die folgenden
Definitionen versucht werden:

Handwerk

Far die handwerkliche T&tigkeit liegt eine im allgemeinen technisch beschreibbare
Funktions- oder Zielidee zugrunde, der das Ergebnis der handwerklichen Tatigkeit
genlgen soll. Im typischen Fall wird ein materieller Gegenstand gefertigt, also z, B.
eine Schraube, eine Uhr, ein Haus oder ein Computer, wobei die urspriingliche
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Funktionsidee zunachst in einer Funktionszeichnung realisiert wird. Auf der Basis
dieser Funktionszeichnung werden dann Materialien so bearbeitet, dal schlieRiich
der gewlnschte Gegenstand entsieht. Kennzeichnendes Kriterium der
handwerklichen Tatigkeit ist die Bearbeitung des Materials anhand der
Konstruktionsvorage. Far die verschiedenen Bearbeitungsschritte in den
speziellen handwerklichen Bereichen sind praktisch immer feste Regeln bzw,
Standards definiert worden, wie diese Bearbeitungsschritte durchzufiihren sind und
welchen Genauigkeitsanspriichen sie genligen missen {,Stand der Technik").

Damit kennzeichnet der Bereich des Mandwerklichen - und in digsem Sinne wird er
hter verstanden - den Kembereich qualitdtsbewuRten Handelns im Sinne eines
heispielhaften Systems, in dem praktisch alle Schritte standardisiernt sind in bezug
auf Ablauf- und Qualitdtsanforderungen.

im Laufe der Zeit wurde der Begriff der handwerklichen Tatigkeit vom Herstellen
eines Gegenstandes erweiter! auf efne Mischung von materiellen und
nichtmateriellen Leistungen, wie sie z. B, bei Dienstleistungen haufig auftritt. Die
Herstellung eines Réntgenfilms z. B. stellt eine zwar komplizierte aber letztlich rein
materielle Fertigungskette dar, bei der Durchfilhrung einer Réntgenuntersuchung
wird der materielle Teil im Sinne der Erstellung eines Réntgenfilmes immer
unwichtiger, entscheidend sind Aspekte wie die korrekte Lagerung des Patienten,
die Wahl der richtigen Belichtung, die korrekte Interpretation des Bildes (Befundung)
usw. Die Erweiterung von rein materiellen auch auf nichtmaterielie Dienstleistungen
stellt insofern grundsatzlich kein Problem dar, als auch bei nichtmaterielien
Dienstleistungen die einzelnen Schritte prazis beschreibbar und (in einem
ubertragenen Sinne) technisch® nachvoliziehbar smd.

Kunst

Unter Kunst soll im folgenden die- smnhch wahrnehmbare Darstellung einer.zunédchst
nicht wahrmehmbaren Realitat verstanden werden, also z. B. eines Gedankens,
einer ldee, eines Gefilhls oder einer sozialen Kanstellation. Ideen, Gefihle und
Konflikisituationen haben Realitdtscharakter in dem Sinne, als sie unser
menschliches Handeln beeinflussen und haufig sogar bestimmen. Wir kampfen far
ideale wie Gerechtigkeit, Wahrheit, Schénheit, oder wie die franzdsische Revulotion
fur Freiheit, Gleichheit und Briderlichkeit.

Ein Kinstler versteht es nun, durch Handhabung eines Mediums wie z. B. Farbe,
Ton oder Sprache derartige zunachst sinnlich nicht wahrnehmbare ideale in die
Sinnenwelt hineinzuprojizieren und somit k&rperlich erlebbar zu machen. Der Ruf
eines Kinstlers ist um so gréler, je dsthetischer, genauer und eindrucksvoller ihm
dies gelingt. Menschen haben ein Gefilhl fiir idealistische Realitdten und bewundern
die [treffende” Umsetzung in den Sinnenbereich.

Fassen wir kurz zusammen; Kunst beschreibt den ProzeR der Erfassung und
Projektion einer nicht sinnlich wahmehmbaren Realitdt in den Bereich des sinnlich
Wahrmehmbaren hinein,

Was hat nun Kunst mit Handwerk zu tun? Bereits die Umgangssprache benutzt den
Begriff ,Handwaerkskunst' und deutet damit an, daf} es offensichilich einen
Ubertappungsbereich gibt. im Sinne der obigen Handwerksdefinition kann dieser
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Uberlappungsbereich zumindest teilweise dadurch gegriffen werden, dal die
handwerkliche Tatigkeit im engeren Sinne zundchst als Umsetzung der
Konstruktionszeichnung definiert wurde. Der Schritt der Umsetzung des
vorgegebenen Nutzungszieles eines Gegenstandes in einer Konstruktionszeichnung
stellt eine erste Uberlappungszane in den Bereich der Kunst hinein dar, da auch das
Nutzungsziel zunéchst nicht sinnlich wahrnehmbar zu sein braucht, bzw. es
Gegenstande gibt, die wie eine Uhr nicht ausschlieBlich rein praktischen
Erwagungen dienen, sondern den Ubergang in daruberhinausgehende
Eigenschaften wie Schénheit, Schaffung einer angenehmen Atmosphare usw.
vermitteln. Wie viele Gegenstande kaufen wir, dig wir gigentlich nicht bendtigen und
an denen wir uns trotzdem erfreuen?

Eine weitere Uberlappung zwischen Kunst und Handwerk besteht darin, dail die
Kunst das Handwerk zur Voraussetzung hat. jeder Kinstler mu® zunéchst ein guter
Handwerker sein und sein Instrument, die Bearbeitung von Material, die
Formulierung von Worten, Begriffen und Satzen oder die Handhabung von Farben
perfekt erlibt haben. Auf der Basis der Beherrschung der jeweils notwendigen
handwerklichen Fahigkeiten Rt sich der eigentlich gemeinte kinstlerische Impuls
ausdriicken. Kunst ist also mehr als Handwerk und setzt dieses voraus.

Die Frage, ob Kunst beurieilbar ist, d. h. ob Kriterien angegeben werden konnen
dafiir, ob der Kiinstter seine Vision treffend in den Bereich des Sinnlichen
hineinmodelliert hat, lafit sich - ohne Experte zu sein - vielleicht dahingehend
beantworten, dal es zumindestens einzelne Gruppen ven Menschen gibt, die bei
ahnlichem persénlichem Wertesystem und bei entsprechender Sensibilitat und
Erfahrung zu Ubereinstimmenden Urteilen (ber Kunstwerke kommen konnen. In der
Lebenspraxis sind sclche Urteile vor allem deshalb hadufig unterschiedlich, weil
gerade hier die persdnlichen Wertesysteme und Erfahrungen zwischen
unterschiedlichen Menschen sehr stark auseinanderklatien, Das Lacheln der Mona
Lisa ist eben unbestritten ein Kunstwerk, auch wenn as zu alien Zeiten Versuche
gegeben hat, den handwerklichen Teil dieses Kunstwerkes zu ergrinden. -
Grundsétzlich sind solche Bewertungen nicht quantifizierbar.

Patient gleich Kunde?

Die Ubertragung auf die Begrifie Kunde und Patient soll nun dahingehend erfolgen,
daf die fir einen Kunden erbrachte Dienstleistung im Sinne des handwerklichen
Geschehens verstanden werden soll, d. h, die kundenorientierte Dienstleistung
volizieht sich praktisch vallstandig nach vorgegebenen Regeln, Standards und
Qualitatskriterien. Dies gilt fir das Schneidern eines Kleidungsstiickes ebenso wie
fur das Waschen eines Autos, den Betrieb eines Hotels oder das Zustellen ven
Posisendungen. Fir den arztlichen und pflegerischen Bereich seien die
Beherrschung von Untersuchungs- und Behandlungstechniken, die Kenntnisse
differenzial-diagnostischer Alternativen oder die Beachtung der einschlagigen
hygienischen Vorschriften genannt. !

Der Patient ist jedoch aus zwei GrGnden mehr als Kunde:
+ Das verursachende Krankheitsgeschehen ist haufig weder sinnlich noch

durch technisch-diagnostische Untersuchungen eindeutig feststelibar. Es
bedarf der Vision" des Arzies beziglich dieser Ursachen bei einem
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individuellen Patienten, setbsiverstandlich abgestitzt auf die klinische
Untersuchung und die erganzenden diagnostisch-technischen Analysen.

+ Der hilfesuchende Patient im Krankenhaus wird nicht wie ein Kunde in einem
sonstigen Dienstleistungsunternehmen behandelt, sondern es tritt eine
ldentifizierung zwischen Arzt und Pflegekraft einerseits und dem Schicksal
des hilfesuchenden Patienten andererseits auf.

Damit sei die These aufgestellt, dalk der Patient genau in dem Umfang mehr ist als
Kunde, in demn arziliche una pflegerische Kunst mehr sind als diagnostisch-
therapeutisches Handwerk. Insbesondere die Begleitung des Schicksalsweges eines
Patienten unter dem Versuch des Abspirens, wo fir jeden einzelnen Patienten der
Jfichtige” Weg liegt, ist im vorbeschriebenen Sinne ein kinstlerischer Prozef.

Das der Bewertung dieses Prozesses zugrunde zu legende Wertesystem |43¢ sich
prazisierend beschreiben: Es ist der Patientenwille bzw. Weg des Patienten durch
eine Krankheit hindurch mit dem Ziel der bestmaglichen Selbstverwirklichung.

Insofern missen Arzte, Pflegekréfte und Therapeuten einen besonders schwiengen
kinstlerischen Auftrag erfiillen; das Absplren dessen, was aus der
Patientensituation fiir diesen erforderich ist, Das Ideal wird nicht selbstgeschopft in
Arzt oder Pflegekraft, sondern vom Patienten vorgegeben,

Damit ist die Patientenentwicklung mit letztlich vom Patienten vorzugebenden
Kriterien das entscheidende Wertesystem, In Situationen, in denen sich der Patient
nicht mehr selbst oder nicht mehr miindig” duflern kann, wird diese Aufgabe zu
ginem extremen Schwierigkeitsgrad gesteigert, -

Eher 188t sich sagen, daf die ,Kunden" eines Krankenhauses im engeren Sinne die
. zuweisenden Arzte.sind, da das Verhdltnis zwischen zuweisendem Arzt und
Krankenhaus viel mehr die Kennzeichen des professionallen Austausches ven
Dienstleistungen besitz1.

Zusammenfassend zu diesem Abschnitt kénnen die folgenden Thesen auch zur
Beantwortung der in der Uberschrift dieses Artikets gestellten Frage farmuliert
werden:

+ Arztliche und pftegerische Kunst sing zumindest insoweit zertifizierbar, als sie
einen grofien Teil handwerklich orienfierter Erkenntnisse und Fahigkeiten
umfassen. {etzterer eignet sich ohne Einschrankungen fir eine
Standardisierung und Qualitdtsbewertung. .

+ Der kinstlerische Anteil der drztlichen und pflegerischen Tatigkeit (a0t sich
von geeigneten Experten mit &hnlichem Wertesystem beurteilen und
erschlieBt sich auch damit einer Qualitatsbewertung. Werntesysteme im
pflegerischen Bereich kdnnen z. B. prazisiert werden als unterschiedliche
Pflegestile, die jeweils ihre Anhdnger haben und im arztlichen Bereich z. B,
als unterschiedliche medizinische Schulen oder Therapierichtungen bzw.
Disziplinen. Im Einzelfall gibt der behandelte Patient das Wertesystem vor.
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Das dargestellte Verhéltnis zwischen Kunst und Handwerk (af3t sich auch auf
das Qualitdtsmanagement selbst Ubertragen. Die formale Struktur des DIN-
1S0-2000 ist eindeutig dem Bereich des Handwerks zuzuordnen, wogegen
der aristotelische Qualitatsbegriff auch nichtmaterielle Qualitaten beinhaltet, also
" Visionen oder ideelle Werte. Geht man nun davon aus, dal fir ein konkretes
Qualitatsmanagementsystiem in einem Unternehmen gine Verbindung zwischen
unternehmerischen Visionen und Qualitatszielen einerseits und der formalen
Systematik der DIN-1SO-9000 andererseits herbeigefiihit werden mui, so handelt es
.sich im Sinne der vorstehenden Definitionen heim Aufbau eines
Qualitdtsmanagementsystems ebenfalls um einen kinstlerischen Prozen:
Unternehmens- und Qualittsvisionen missen in geleble Wirklichkeit Uberflihrt
werden.

Schritte zum Aufbau eines TQM-Systems

Die grundsatzlichen Schritte zum Aufbau eines TQM-Systems sollen anhand der
fotgenden Abbildung dargestellt werden.

Schritte zum Aufbau eines TQM-Systems
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. Bezuy Qualititselemente
- Hauptverantwortlichkeiten

ﬂ . Vorgehensweise {grob)

internes Verfahrens-
Audit anweaisungon

4

Implementierung
Ablauforganisation

Qualitdtszieto

Qualititsoffensive

Externes Audit

Zertilizierung

Abb. 5: Schritte zum Aufbau eines TOM-Systems

Der fundamentale erste Schritt besteht in einer Entscheidung der obersten
Leitungsebene zur Einflihrung des Total-Quality-Managements, wobei diese
Entscheidung, wie bereits dargesteflt, weniger gine Formal- oder
Projektentscheidung als vielmehr eine Grundsatzentscheidung zur Frage der
Unterehmensphilosophie und der Unternebmenskultur ist. insofern ist es auch
Aufgabe der obersten Leitungsebene die unternehmerischen Qualitatsziele
ganzheitlich und aligemein zu formulieren und diese Ziete gleichberechtigt neben die
sonstigen Unternehmensziele zu stellen. Aus der Erfahrung kann berichtet werden.
dalk die Frage der allgemeinen also nicht qualitidtsbezogenen Unternehmensziele
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auf den Leitungsebenen der Krankenhauser bereits erheblichen Diskussions- und
Klarungsbedarf auslost.

Von entscheidender Wichtigkeit fur die beiden dargestellten Schritte ist, daB es
hierbei nicht nur um Lippenbekenntnisse oder formal abgehakte Entscheidungen der
Leitungsgremien handel:, sondern daf} sich die einzelnen Personlichkeiten wirklich
mit dem Inhalt der Qualitatsphilosophie identifizieren.

Von der Vorgehensweise her hat es sich am geeignesten erwiesen, 2 Workshops
von je etwa 2 Tagen Dauver durchzuflhren, in denen die Leitungsgremien sich nur zu
dieser Themenstellung zurickziehen, Wéhrend des ersten Workshops werden
Grundsatzdiskussionen, Fragestellungen und Themenbereiche bewegt, dann in
einer Phase von 2 - 3 Monaten Hausaufgaben” von einzelnen Teilnehmern
bearbeitet und mdglichst entscheidungsreif geklart warden, so dall wihrend des 2.
Workshops Beschlisse gefaldt werden kénnen.

Nach Eredigung dieser beiden ersten Schritte mufl eine sogenannte
Qualitatsoffensive beginnen, die vor allem die Information der Mitarbeiter auf den
verschiedenen Ebenen umfaRt, auBerdem die Ubertragung von Aufgaben und
Verantwortlichkeiten zur Durchflihrung der Qualitatsarbeit, vor allem die Benennung
eines Qualitatsbeauftragten. Weiter vorbereitende Tatigkeiten sind u. a. Schulung
von Mitarbeitern zur Erwerbung von Moderatorenqualifikation und Verschaffung
eines Uberblicks Gber den Stand der Qualititsarbeit in anderen Einrichtungen
{.Networking"}).

Hiermit tritt die Institution in die eigentliche Qualitdtsarbeit ein, die wie im Schema
dargestellt einen Endloskreis beinhaitet.

~ Abteilungsspezifische Qualitatsziele

Auf der Basis der ganzheitlichen unternehmerischen Qualitatsziele missen diese flir
einzelne Abteilungen konkretisiert werden, d. h. es mlissen abteilungsspezifische
Qualitatsziele formuliert werden, die die ganzheitlich formulierten Qualitatsziele
ausflllen und prazisieren. Ein Beispiel fur derartige abteilungsspezifische
Qualitatsziele ist ohne Anspruch auf Vollstindigkeit in der felgenden Ubersicht
.{Qualitatsziete in der Materialwirtschaft" dargestelit.
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Beispiele fur Qualititsziele in der
Materiatwirtschaft

. Die vorgegebenen Abteilungsbudgets werden eingehaiten.
. Die Verbrauche werden kostenstellenspezifisch zugeardnet.

. Die Artikelliste wird von einer Beschaffungskommission gepflegt,

es exisitert eine Organisationsverabredung zur Zulassung neuer
Artikel.

. Der Umfang der dezentraten Lager wird so klein wie méglich

gehalten.

. Fur die wesentlichsten Produkte sind Stoffbilanzen bekannt,

deren Ergebnisse in der Materiatwirtschafiet beachtet werden.

. Es gibt keine ,Durchlaufartikel”. Es gibt nur (nvestitionen und

Zentrallagerartikel, ggfs. gelagert in dezentralen Lagermn,

. Die interne Nachbestellorganisation ist fur Artikel in zentralen und

dezentralen Lagern identisch.

. Die Lagerreichweite ist je Artikel definiert und betragt

... Wochen/Tage.

. Die Abteilung fir Materiatlwirtschaft versteht sich als

Dienstleistungseinheit

Tabelle 3; Qualitatsziele in der Materialwirtschaft

QM-Handbuch dargestellt:

+

Die Hauptverantwortlichkeiten

Eine Grobbeschreibung der Vorgehensweise

Der Venweis auf die jeweiligen Verfahrensanweisungen/Arbeitsanweisungen

Der Bezug zu den Quatitatselementen der Normen
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Es wird also immer konkreter. Ausgehend von der Feststellung der
Verantworttichkeiten werden die Abldufe zunachst relativ grob in bezug auf die
Vorgehensweisen und dann immer detaillierter in den sogenannten
Verfahrensanweisungen festgelegt. Gleichzeitig wird der Bezug zu den
Qualitdtselementen der Normen hergestellt, wobei dies ein sehr formaler Schritt ist,
der fir den Lajen zunachst unerwartete Begrifflichkeiten umfafit. So warde z. B, die
Handhabung von mitgebrachten Réntgenaufnahmen dem Qualitatsetement
JLenkung der vom Kunden beigestellten Produkte” zuzuordnen sein.

Die eigentliche Arbeit und Kunst* bei der Festlegung des
Qualitatsmanagementssystems besteht in der Definition der detaillierten
Ablaufbeschreibungen oder Verfahrensanweisungen, die weder zu formal gefait
sein durfen, da das gesamte System sonst starr wird, noch zu grofkzigig, da sonst
das angestrebte Qualitatsziel nicht erreicht werden kann. Schiielich ist das
Qualitatsmanagementsystem zur Unterstiitzung der Tatigkeit und nicht die Tatigkeit
zur Unterstitzung des Qualitatsmanagementsystems erforderlich. Hier liegt genau
die im vorigen Kapitel beschriebene Kunst des Qualitdtsmanagements,

Wichtig ist auch, daB speziell die Festlegung der Verfahrensanweisungen immer mit
oder am besten durch die Betroffenen selbst erfolgt. Hierdurch kommt es zum Schritt
der Selbstverpflichtung in bezug auf das angestrebte Qualitdtsniveau bzw. zur
Identifizierung der Mitarbeiter mit den getroffenen Verabredungen, ganz abgesehen
davon, dai die durchflthrenden Mitarbeiter immer auch die besten Fachspezialisten
sind,

Implementierung

Damit wére der theoretische Teil zundchst abgeschlossen. Eine weitere und nicht zu
unterschatzende Kernaufgabe beim Aufbau eines Qualitdtsmanagements besteht
nun darin, die getroffenen Verabredungen in getebte Wirklichkeit zu Uberfithren. Der
Fachausdruck heiRt Impléméntidnifig in die*Ablauforganisation”~Dies stelit eine-
ablauforganisatorische Herausforderung dar und wird rein zeitlich gesehen, -
maglicherweise den grofiten Aufwand erfordern. Hier laufen alle verschieden
Aktivitdisstrdnge zusammen: Die festgelegte Ablauforganisation muB schliefllich
funktionteren.

Hat man den Eindruck, dal die Implementierung weitgehend gelungen ist, kann
zundchst im Sinne eines internen Audits, d. h. einer internen Verifikation durch
Befragung, der Erflllungsgrad fesigelegt werden. Mdglicherweise stellt sich auch
heraus, dal die Uberlegung im Qualitatshandbuch oder in der Festlegung der
Verfahrensanweisungen moditiziert werden miissen. Insofern schlielt sich der
Regelkreis, zumal der Kreis selbst mit fortschreitender Entwicklung der
medizinischen und pflegerischen oder technologischen Verabredungen
fortgeschrieben werden muft. Qualitdtsarbeit hon also nie auf, bis dahin, daflt in
vernunftigen Zeitrdumen Gberprift werden muR, ob die ganzheitlichen oder
abteilungsspezifischen Qualititsziele aufrecht erhalten werden kdnnen oder
ebenfalls fortgeschrieben werden missen.

Externes Audit/Zertifizierung
Kann nun bei erfolgreichem Abschluf? dieser internen Audits, bei denen letztlich alte

Bereiche des Krankenhauses erfallt wurden, die Tatigkeit am Qualititsmanagement
abgeschlossen werden?
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Die Antwort darauf ist ein klares NEIN. Qualitdtsarbeit hort nie auf: Einerseits sollen
und missen in verninftigen Zeitrtdumen weitere Uberpriifungen edfalgen. die die
Einhallung der ganzheitlichen sowie der abteilungsspezifischen Qualititsziele
sicherstellen bzw. eventuell notwendige Fortschreibungen dieser Ziele anragen.

Andererseits schliet sich nun - sofern man méchte - als logische Folge nach dem
Prinzip ,Tue Gutes und rede davon” die Bestiligung von aulen an, daft die im
Qualitdtshandbuch und in den Verfahrensanweisungen erarbeiteten Ablaufe und
Verabredungen auch so eingehalten werden, Eine externe und dazu vom
Gesetzgeber authorisierie Stelle, kann nun beauftragt werden, das Qualitats-
Management-System entsprechend der Norm DIN ISQ 9000 zu dberprifen, und
durch Veneilung eines Zertifikates die Wirksamkeit bestatigen.

Unter Experten wird haufig gefragt, ob dieser letzte Schritt Uberhaupt erfordertich
sei. In der Tat wire es inhaltlich ausreichend, ein funktionierendes
Qualitatsmanagement aufzubauen und auch intern zu leben. Wegen der nicht zu
unterschatzenden AuRenwirksamkeit einer Zertifizierung sollte man jedoch, wenn
das Qualitdtsmanagementsystem ,steht’, diesen letzten Schritt dann auch noch tun.
Die externe Zerifizierung wird in regelmaftigen Abstanden Uberpriaft, etwa alle

3 Jahre,

Eine nmicht zu unterschatzende Problematik liegt auch in der Frage der Reihenfoige
der einzelnen Mafnahmen in den verschiedenen unterschiedlich strukturierten
Krankenhausabteilungen. Wie oben dargestellt wurde, miissen die gesamthaften
vorgaben grundsétzlich als erstes festgelegt werden. Bezlglich der
Implementierung in die verschiedenen Abteilungen der Krankenhausbereiche hinein
kdnnte und sollle man durchaus pragmatisch vorgehen. Wahrschetnlich lassen sich
die zentral unterstiitzenden Dienste wie Verwaltungen, Technik, Kliche.
Hauswirtschaft, Hol- und Bringedienst usw. relativ leicht in ein Qualiiats-
managementsystem eingliedern, da es sich hier bereits um weitgehend formalisierte
Abldufe handelt. Deutlich schwieriger sind die patientennahen Prozesse, z. B, die
Ablaufe in den Kliniken in der Notaufnahme, im OF oder in der Rénigenabteilung.
Hier bieten sich ebenfalls wieder die Funktionsbereiche als ,Jeichter” an als die
klinischen Bereiche im engeren Sinne. In diesen sollte man pragmatisch so
vorgehen, daf Bereiche mit hoher Mativation als Vorreiter ausgewdhit werden.

Motivation als Basisvoraussetzung

Damit sind wir beim abschlieRenden Kernbegriff zur Einfiihrung eines
Qualitatsmanagementsystems. Die ganze Initiative mu scheitern, wenn sie nicht
von einer entsprechenden Metivation der betroffenan Mitarbeiter getragen wird.
Daher hat es auch keinen Zweck, Qualitdtsmanagement in Bereiche hineinbringen
zu wollen, die auf dem Standpunkt stehen, dafl bei ihnen alles bereits bestens
funktioniere. Gesucht werden sollten Bereiche mit Veranderungsbereitschatt.
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Es sollte auch nicht versucht werden, langfristig nicht geldste Konflikte, wie z. B.
mangeihafte FUhrungswirklichkeit, schlechte organisatorische Verabredungen oder
ahnliches nun auf einen Schlag fundamental mit Malnahmen des
Qualitdtsmanagements zu losen. Wenn man die zu l0senden Probleme zu groft faf,
besteht ein hohes Risiko, sie auch im Rahmen des Qualitdtsmanagements nicht zu
l6sen mit der Folge der enttauschten Erwartungshaltung, der Frustration und eines
Rickschiages fur die gesamte initiative. Daher auch die Weisheit des fernastlichen
Kai Zen, des Vorgehens in kleinen kontinuierlichen Verbesserungsschritten.

Adresse des Autors: Dr, W. Kreysch
' HERMED GmbH
ilsahl 5
24536 Neuminster
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Martin Traub
Medien in der Medizin, Universitat Gdttingen

Sicherheit durch interaktives Training in Medizintechnik

Die Schulung medizintechnischer Gerate im Krankenhaus ist ein
Problembereich. Alle Insider wissen das. Untersuchungen zei-
gen, dal haufig nicht nur geringere Effizienz und erhéhte Ser-
vicekosten durch Fehibedienung zu beklagen sind, sondemn
allzuhaufig auch Patienten betroffen sind. (O.Anna, Hannover,
1992)

Der gesetzlich vorgeschriebenen Qualifizierung des medizini-
schen Personals wird nur unzureichend "pro forma" entspro-
chen. Ein Lieferant ist nach MedGV lediglich zu einer Erstein-
weisung vempflichtet. Schon diese "Einweisung” erreicht selten
die gesamte Belegschaft (Schichtdienst, akute Patientenver-
sorgung). Dem Gesetz ware, von Vertreiberseite auch bereits
mit der Einweisung einer einzigen Person genige getan.

Unsere Beobachtungen solcher Einweisungsveranstaltungen
lieen auch groRe Zweifel an der Qualitat aufkommen. Die
Schulungen werden von Firmenmitarbeitern durchgefiihrt, die
aus Kostengrinden daran interessiert sein missen, den Einwei-
sungsaufwand so gering wie mdéglich zu halten. Nicht immer
sind diese Mitarbeiter professionelle, d.h. entsprechend qualifi-
zierte Trainer, sondem zumeist kaufmannische Mitarbeiter oder
Servicetechniker. Die Schulungsinhalte beschrénken sich in der
Regel auf die Geratebedienung in den Grundfunktionen. Die
Vermittlung von Hintergrundwissen (physikalische oder medizi-
nische / pflegerische Grundlagen) kann nicht vom Lieferanten
erwartet werden. Die Qualitat der Ersteinweisung ist damit eher
vom Talent und perstnlichen Engagement des Firmenrepra-
sentanten abhangig.

Dabei stelit die Gerateschulung hohe Anforderungen an den
Trainer. Das Vorwissen der Teilnehmer (Arzte, Schwestern /
Pfleger) ist sehr unterschiedlich. Hinzu kommt eine h&ufig sehr
geringe Motivation, sich mit Medizintechnik ndher zu beschafti-
gen und das psychologische Hemmnis, sich in der Gruppensi-
tuation als unwissender Frager zu "outen”.

Qualitatskontrollen, wie eine Validierung des Trainingsergebnis-
ses, werden nicht durchgefihrt. Verstandlicherweise, denn auch
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dies wdare ein zusatzlicher Kostenfaktor, Medizintechnische
Schulungsangebote werden von Firmen als kostenloser Service
erwartet, Trainingsmedien als Werbebotschaft angesehen. So
ist zu erwarten, dal eine qualitatsverbessernde Dienstleistung in
den gegenwartigen Strukturen von Krankenhausern wohl kaum
angemessen honoriert werden wiirde.

Aus der Sicht der Geratehersteller hat folglich eine gute Gerite-
einweisung immer noch den Status des "good will"-Angebotes,
das hin und wieder durch das Marketing eine gewisse Subven-
tion erfahren kann, wenn sich die Schulungsinhalte mit einer
Werbeaussage verbinden lassen (Videofim als Verkaufshilfe
und Schulungsunterstiitzung).

Noch problematischer ist die Nachschulung. Die hohe Personal-
fluktuation, vor allem auf Intensivstationen, macht haufige
Nachschulungen nétig. Da hierzu die medizintechnischen
Lieferfirmen nicht verpflichtet sind, erfolgt diese Schulung
krankenhausintern. Nur grofiere Hauser verflgen (iber
geeignete Spezialisten (z.B. Biocingenieure) und bieten
regelmaftig Kurse an. Im (brigen gelten die Prinzipien "stille
Post” und "leaming by doing".

Diesem speziellen Bildungsnotstand durch die Entwicklung von
Lernprogrammen zu begegnen, war die Intention von Prof. Dr.
H. Burchardi (Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Inten-
sivmedizin, Universitdt Goéttingen). Dabei sollte nicht der tbliche
Weg einer Videofilmproduktion eingeschlagen werden, da das

__ 77T Erernen-der-Handhabung-medizintechnischer. Geréte und das

“Aufarbeiten von Hintergrundwissen besser durch dialogorientier- -
tes Lernen geleistet werden kénne,

Die schnelle Weiterentwicklung der PC-Technik zu Multimedia-
Systemen und entsprechende Autorensoftware schienen hier
eine neue, erfolgversprechende Basis zu bieten.

In der Interaktivitat des Trainingsprogramms PILOT, liegt der
entscheidende Sprung von der weitgehend passiven Rezeption
eines Videofilmes zum aktiven Dialog. Der Programmablauf ist
einer Gerateeinweisung mit persdnlichem Trainer weitgehend
nachempfunden. Die schnelle Weiterentwicklung der PC-
Technik hat es ermdglicht, die stumme interaktion mit dem PC
um eine wichtige Dimension zu erweitern. Durch digitalisierten
Ton kann das - Training wesentlich nutzerfreundlicher gestaltet
werden, ohne jedoch die Differenziertheit und Flexibilitit der
Interaktion einzuschranken.
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Nach intensiven Vorstudien mit unterschiedlicher Software und
verschiedenen methodischen Ansétzen, gelang es im Rahmen
des Titels "Qualitatssicherung" des Bundesministeriums fir
Gesundheit eine Basisférderung zu erreichen (Projekt "QUIT" -
Qualititssicherung durch interaktives Training in Medizintech-
nik}), die spater durch Kooperationsprojekte mit medizintechni-
schen Herstellerfirmen (PILOT) ergdnzt werden konnte.

Bei der Konzeptlon des Trainingsprogrammes wurden insbe-
sondere die folgenden Ziele verfolgt:

. praxisnahe Trainingsinhalte in der Verbindung von medizin-
technischem, pflegerischen und medizinischem Grundla-
genwissen, das im Konkreten Trainingskontext Relevanz
besitzt

'

« hohe Motivation durch komfortable Nutzerfithrung

- sehr gutes Trainingsergebnis im Hinblick auf die Sicherheit
im Umgang mit dem medizintechnischen Gerat

» Training bei Bedarf auch auf Station mdglich (z. B. ruhige
Nachtschicht)

« Bedienbarkeit auch von PC-unerfahrenen Nutzern

« Dokumentation des Trainingsergebnisses

T

Die Realisierung des Trainingsprogrammes erfolgte mit der
Autorensoftware "Tool-Book” (Windows) und viel eigenen, den
spezifischen Anforderungen entsprechenden Programmentwick-
iungen.

Im Unterschied zu Simulationsprogrammen, geht es bei "QUIT /
PILOT" nicht alleine um die Abbildung des medizintechnischen
Gerétes und die immitation seiner Funktionen auf dem Rechner.
Dies ware nur sinnvoll, wenn das Originalgerat, z. B.® aus
Kostengrunden, nicht fiir Trainingszwecke zur Verfiigung gestellt
werden kann. Ein Simulationsprogramm hat‘den Nachteil, da
der Lernende mit der Imitation des medizintechnischen Gerétes
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alleine gelassen ist, - so, als stiinde er vor dem Original. Auch
wenn der Trainierende, ohne einen Patienten zu gefahrden, jetzt
nach dem "try- and error-" - Prinzip" vorgehen kann, fehlt die

. Orientierung und Hintergrundinformation.

QUIT / PILOT verfolgt dagegen einen tutorielten Ansatz. Die
Rolle des Trainers Gbernimmt der Sprecherton des Program-
mes.

Der Nutzer wird durch das Programm "gefuhrt”. Der Sprecher
erautert die Bedienungsfunktionen , vermittelt Grundlagenwis-
sen und stellt Aufgaben.

Hier liegt der grofte Unterschied zu Video-Lehrfilmen: Das Pro-
gramm ist interaktiv.

Der Nutzer hat die Moéglichkeit jeden Lemschritt unmittelbar in
Handlung umzusetzen. Damit erfolgt eine stindige Uberpriifung
des Gelernten. Fehler werden kommentiert. Der Nutzer muf}
falsche Entscheidungen korrigieren.

Da der Nutzer-Programm-Dialog im wesentlichen sprachbasiert
ist, entsteht tatsdchlich eine gelbste, aber konzentrierte Trai-
ningsatmosphére.

Wer traditionelle stumme CBT-Programme, die hadufig eher

_"Formular-Ausfill-Maschinen” zu-sein- schemen kennt,ku'd den

Unterschied zu schatzen wissen. "~ - : -

" Der hohe Nutzerkomfort wird allerdings mit einem hohen Auf-

wand in der Programmerstellung und Hardware erkauft. Die
Produktionskosten pro Lernprogramm-Minute sind in etwa den
durchschnittlichen  Produktionskosten eines professionellen
Lehrfilms vergleichbar. Wahrend der Film aber Inhalte zusam-
menfalit und als kompakte Information anbietet, ist der multi-
mediale, interaktive Nutzerdialog notwenigerweise vielschichti-
ger, detaillierter und damit auch umfangreicher.

Ein Trainingskurs zum Hewlett Packard-Patientenmonitor bei-
spielsweise umfalt etwa 150 Programminuten, so daf} die Er-
stellungskosten aufgrund der Trainingsdauer die Kosten eines
Videofilms zur gleichen Thematik Gberschreiten. Dieser Kosten-
vergleich ist aber irreflihrend.
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Ein multimediales, interaktives Trainigssystem der hier be-
schriebenen Art, stellt ein véllig neues Produkt dar, das als ei-
genstindige Servicedienstleistung zu verstehen ist.

Der Nutzen ergibt sich fiir den Hersteller / Lieferanten medizin-
technischer Gerate aus:

« der verbesserten Schulungsqualitidt, die den Hersteller im
technischen Service entlastet (weniger Riickfragen und ver-
meintliche Reparaturen, die auf Bedienungsfehler zuriickzu-
fuhren sind)

« Kostenreduktion durch erheblich verkirzte Einweisungszeiten
des bereits multimedial vortrainierten Krankenhauspersonals

» einem Zusatznutzen bei Einsatz als firmeninternes Trainings-
"~ angebot fur Mitarbeiter (QS / ISO 9000/TQM)

« ein Zusatznutzen als Ergonomie-Studie, durch die Auswer-
tung des Nutzerverhaltens (ber €in im Hintergrund des Trai-
ningsprogrammes laufendes Nutzerprotokoll. Es gibt detail-
lierten Aufschlu® (ber Probleme der Ergonomie des medizin-
technischen Gerétes, da jede Fehlbedienung registriert wird.

Die Basishardware wird mittlerweile als preiswertes Konsumer-
gerat "Multimedia-PC" angeboten, so dak der breiteren Nutzung
multimedialer Bindungsprogramme von dieser Seite aus nichts
mehr im Wege steht. Ahnlich der VHS-Video-Kassette als
Standardtechnik, wird dem Multimedia-PC, mit Ton- und Video-
integration {iber CD-Laufwerk, ein weltweiter Erfolg prophezeit.

Vor diesem Hintergrund wére es dringend zu winschen, dai
alle fur die Schulung medizintechnischer Inhalte Verantwort-
lichen die Chance, die in der neuen Medizintechnologie liegt,
erkennen.
PILOT bietet eine konkrete Lésung fiir ein lange bekanntes
Problem.
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Von der MedGV zum MPG - Betreiber- und Anwenderpflichten

Seit dem 1.1.1995 ist das Medizinproduktegesetz (MPG) in Kraft und regelt
seitdem den Verkehr mit Medizinprodikten fir ngst__eller, Betreiber und
Anwender. Die Verordnungen, die das Errichten, Betreiben und Anwenden im
Einzelnen festlegen, stehen jedoch bis heute aus. Der vorliegende Beitrag, der die
Betreiber- und Anwenderpflichten im Ubergang von der MedGV zum MPG
vergleichend gegeniiberstellt, unterscheidet deshalb drei Fiille: den bisherigen
Zustand nach MedGYV, die derzeitigen Regelungen des MPG und die Aussicht auf
die Betreiberverordnungen, die noch im Laufe diescs Jahres zu erwarten sind.

1 Betreiber- und Anwenderpflichten nach MedGV

Die Medizingeriiteverordnung (MedGV) 1eilt Medizingerite bekanntlich in die '
Gruppen 1, 2, 3 und 4 cin. Fiir das Errichten und Betreiben medizinisch-technischer
Geriite schreiben dic §§ 6-16 insbesondere vor:

* Beltrieb nur bestimmungsgemiB, nach den aligemein anerkannten Regeln
der Technik sowie den Arbeitsschutz- und Unfatlverhiitungsvorschriften,

e Geriite der Gruppe | miissen bauartzugelassen sein,

e Anwendung nur durch eingewiesenes Personal,

s Durchfiihrung von Sicherheitstechnischen Kontrollen cnlsprcchend der
Bauartzulassung,

e Fithren eines Bestandsverzeichnisses fitr Gerite der Gruppen 1 und 3,

» Fithren eines Gerditebuches flir Geriite der Gruppe 1 - Dokumentation von
Inbetriebnahme, Einweisungen, STK, Funktionsstérungen und
wiederholten Bedienungsfehlem,

» Pflicht zur Unfall- und Schadensanzeige fir Geriite der Gruppen 1 und 3.

Nach anfinglichen Schwierigkeiten (Verwaltungsaufwand, " Aligeritepriifungen,
Zubehér-Problematik) hat sich dieses System mittlerweile so gut eingespielt, daB nur
noch ein Bruchicil der meldepilichtigen Unfille und Schaden auf technische Defekte
zuriickzufithren sind,

2 Derzeitige Betreiber- und Anwenderpflichten nach MPG
2.1 Hintergrund des MPG
Die nationale Zulassung von Medizinprodukten stellte innerhalb der EG ein Handels-

hemmnis dar. Um dieses abzubauen, sollen drei EG-Richtlinien die Zulassung
europaweit vereinheitlichen:
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» Richtlinie fiir aktive implantierbare medizintechnische Gerite
(verabschiedet am 20.6.90 - Anwendung ab 1.1.93)
+ Richtlinie fiir Medizinprodukte
(verabschiedet am 14.6.93 - Anwendung ab 1.1.95)
# Richtlinie filr Invitro-Diagnostik
(wird z.Z1. erarbeitet)
Das deutsche Medizinproduktegesetz ist die Umsetzung der beiden bereits vorlie-
genden Richtlinien in nationales Recht. Mit seinem vollstiindigen Inkrafttreten am
1.1.95 wurde eine europaweit giiltige Zulassung von Medizinprodukten ermbglicht.

2.2 Weitergelten der MedGV

Das Medizinproduktegesetz enthilt auch ,,Vorschriften Rir das Errichten, Betreiben
und Anwenden® von Medizinprodukten (§§22-24). Die MedGV wurde durch das MPG
jedoch nur fiir Geriite der Gruppe 2 (implantierbare Herzschrittmacher und energetisch
betriebene Implantate) auBer Kraft gesetzt - fiir Geriite der Gruppen 1, 3 und 4 gelten
die ,,Vorschrifien fiir das Errichten und Betreiben der MedGV {§§6-16) nach wie vor.
Dieser scheinbare Wiederspruch l8st sich, wenn man sich die Vorschriften des MPG
im Einzelnen ansieht:

»Medizinprodukte diirfen nur ihrer Zweckbestimmung entsprechend,
nach den Vorschriften dieses Gesetzes und hierzu erlassener
Rechtsverordnungen, den allgemein anerkannten Regeln der Technik
sowie den Arbeits- und Unfallverhiitungsvorschrifien errichtet, betrieben
und angewendet werden. Sie diirfen nicht betricben werden, wenn sie
" Mingel aufweisen, durch dic_ Patienten, Beschaftigte. oder__Dritte.
gefihrdet werden kénnen. Medizinpredukte dirfen nur von Personen
angewendet werden, die auf Grund ihrer Ausbildung oder ihrer
Kenntnisse und praklischen Erfahrungen die Gewihr fiir eine
sachgerechte Handhabung bieten.*

Diese grundlegenden Forderungen widersprechen der MedGV nicht, sondern sind
weitgehend mit jhr identisch. Im weiteren Text wird das Bundesministerium fir
Gesundheit ermichtigt, Rechtsvefordaungen™ filr™ aktive Medizinprodukte, fiir
nichtaktive Medizinprodukte und fir Medizinprodukte mit MeBfunktion festzulegen,
die die konkrete Ausgestaltung (STK, Dokumentation, usw.) neu regeln konnen.
Bisher liegen diese Betreiberverordnungen aber noch nicht vor.

Dab sich dennoch schon heute Anderungen fitr Betreiber und Anwender ergeben,
hdngt mit den neuen Regeln zum Inverkehrbringen zusammen, die deshalb im
folgenden kurz erldutert werden sollen.
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2.3 Inverkehrbringen und CE Zeichen

Die genannte EG-Richtlinie iiber Medizinprodukte teilt diese in die vier ,Klassen™ I,
Ha, b und 11T - mit aufsteigendem Gefiirdungspotential - und beschreibt ein neues,
europaweit harmonisiertes Verfahren zum Inverkehrbringen. Als sichtbares Merkmal
tragen Produkte, die dieses Verfahren durchlaufen haben, das CE-Zeichen.

In einer Ubergangszeit bis zum 14.6.1998 1iBt das MPG aber auch zu, daB medizi-
nisch-technische Geridte noch nach dem bisherigen Verfahren (Bauartzulassung,
Einteilung in ,,Gruppen“) in Deutschland in Verkehr gebracht werden. Damit
existieren zuniichst ,,MedGV-Geriite* und ,,MPG-Geriite* nebeneinander.

Aber Vorsicht: nicht jedes Geriit mit cinem CE-Zeichen ist auch ein ,MPG-Gerit” -
das CE-Zeichen kann auch die Ubereinstimmung mit anderen EG-Richtlinien (z.B.
EMV-Richtlinie) anzeigen.

2.4 Einkauf

Das Nebeneinander von ,MedGV-“ und ,MPG-Getliten fordert vom Betreiber
zunichst eine erhohte Aufmerksamkeit beim Einkauf. Er sollte sich insbesondere bei
-MPG-Geriiten” simtliche Unterlagen ansehen, um die Festlegungen des Herstellers
bzgl.
Klasse,
Verbrauchsmaterial,
Kalibrierung und

¢ Art und Umfang Sicherheitstechnischer Kontrollen
zu beurteilen. Da die Betreiberverordnungen den Herstellerangaben voraussichtlich
mehr Gewicht verleihen werden, kénnen diese Angaben in naher Zukunft erhebliche
Kosten verursachen, Probleme kann es gerade bei den scheinbar harmlosen Klasse-1-
Produkten geben, da bei deren Zulassungsverfahren keine Benannte Stelle beteiligt ist -
die Klassifizierung kann also schlicht falsch sein.

2.5 Betreiben und Anwenden

Fiir Betrieb und Anwendung alier und neu crworbener ,\MedGV-Gerite® dndert sich
zuniichst nichts. Bestandsverzeichnis und Gerliteblicher sind weiter zu fithren, die
sicherheitstechnischen Kontrollen nach  §11 in  den bekannten Abstinden
durchzufilhren und auch die ibrigen oben genannten Verpflichtungen gelten
unveriindert weiter.

Filr Betrieb und Anwendung neu erworbener ,MPG-Geriite" ist die Situation dagegen
komplizicrter. Die McdGV LBt sich, zumindest fiir Gruppe-1-Gerite, eigentlich nicht
anwenden, da die Bauartzulassung fehlt. Stattdessen gelten hier dic cben zitierten
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allgemeinen Forderungen des MPG. Wie der Betreiber sicherstellt, daB seine Gerite
keine ,,Mingel aufweisen, durch dic Patienten, Beschifigte oder Dritte gefihrdet
werden kdnnen” und auch sonst seiner Verantwortung gerecht wird, das bleibt
zunichst ihm berlassen.

Hier kann man nur eine Empfehlung aussprechen: behandeln Sie bis zum Inkrafttreten
der Betreiberverordnungen Ihre ,,MPG-Geriite® genause wie Thre ,,MedGV-Geriite®:
Gruppieren Sie sie ein, nchmen Sic die Gerite der Gruppen 1 und 3 in das
Bestandsverzeichnis auf, legen Sie Geriitebiicher an, flihren Sie Sicherheitstechnische
Kontrollen nach den Herstellerangaben durch und verfahren Sie auch sonst wie mit
Thren iibrigen Medizingeriten. Nach unserer Auffassung werden Sie auf diese Weise
Threr durch das MPG so allgemein formulierten Verantwortung gerecht.

2.6 Betreiberpflichten und ,,Inverkehrbringen*

Eine weitere Unsicherheit und eine lebhafte Diskussion produzierte das MPG durch
seine Definition des Begriffes ,Inverkehrbringen® (§3 Nr. 12):

»Inverkehrbringen ist jede Abgabe von Medizinprodukten an andere. Als

Inverkehrbringen nach diesem Gesetz gilt nicht

a) die Abgabe zum Zwecke der klinischen Priifung

oder

by das emeute Uberlassen eines Medizinproduktes nach seiner

Inbetriebnahme beim Anwender an einen anderen, es sei denn, dab es

aufgearbeitet oder wesentlich veriindert ist.”
‘Was aber ist ,aufgearbeitet oder wesentlich verindert“? Sind Sterilisieren oder das
Zusammenstellen zweier Gerite zu einem Arbeitsplatz gleichbedeutend mit einem
Inverkehrbringen? Dann wiirde eine ganze Reihe von MPG-Paragraphen, e¢inschlie-
lich der CE-Kennzeichnung, zur Anwendung kommen und einen nicht unerheblichen
Aufwand verursachen. Dies kann der Gesetzgeber kaum bezweckt haben.

Far die meisten Anwender 16st sich dieses Problem mit einer realistischen Definition
des Uberlassens ,,an einen anderen®. Der ,andere® ist sicherlich nicht der Kollege in
der Nachbarabteilung, sondern eine andere juristische Person, etwa eine andere Firma,
cin anderes Krankenhaus oder eine andere Praxis. Damit stellen die oben genannten
Routinetitigkeiten also kein Inverkehrbringen i Sinne des MPG dar.

Fiir viele andere besteht aufgrund der ungenauen Definition weiterhin Unsicherheit, ob
sie im Sinne des MPG tatsichlich Medizinprodukte ,inverkehrbringen®.
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3 Aussicht auf die Betreiber- und Anwenderpfhchten nach
Betreiberverordnung

Die im MPG angekiindipten Betreiberverordnungen werden diesen Zustand voraus-
sichtlich erheblich verindern, sie werden damit aber hoffentlich auch die beschrie-
benen Unsicherheiten beseitigen. Sie kénnen Regelungen iiber

« Einweisung der Betreiber und Anwender,

s Sicherheitstechnische Kontrollen,

* Funktionspriifungen,

e Bestandsverzeichnis und Medizinproduktebuch
und weitere Anforderungen enthalten und werden ggf. die entsprechenden MedGV-
Paragraphen auBer- Kraft setzen. Denkbar ist aber ebenso eine ausdriickliche
Anlehnung an die bewihrten Regelungen der MedGV.

Ein erster Entwurf der Betreiberverordnungen wurde nach massiven Widerspriichen
zuriickgezogen. Der vermutlich in wesentlichen Punkten itberarbeitete neue Entwurf
wird fiir den Sommer 1995 erwartet, lag aber zur Abgabe dieses Beitrags noch nicht
vor. Zum Inhalt der Betreiberverordnungen kann deshalb nur auf den miindlichen
Vortrag auf der TK 95 verwiesen werden.

Dr. H.-E. Schmittendorf

TV Hannover/Sachsen-Anhalt
AmTOV |

30519 Hannover
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"Krankenhaustechnik im Spannungsfeld der Fallpauschalen
und Sonderentgelte”

Ab 1.1.1996 wird das Entgeltsystem der Krankenhauser ein weite-
res Mal reformiert. Statt des bisher einheitlich geltenden pauscha-
len Pflegesatzes wird ein differenziertes Entgeltsystem eingefahrt.

Finanzierung der Betriebskosten:

Vor Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes:

Bis 1992 war das sog. Kostendeckungsprinzip Grundiage fur die
Pflegesatzfindung. Dadurch war es den Krankenhausern mdaglich,
zumindest die Betriebskosten durch die Pflegesétze gedeckt zu
bekommen. In vielen Fallen waren die Krankenkassen jedoch nicht
bereit, die von den Krankenhausern als notwendig nachgewiese-
nen Kosten zu dbernehmen. Daher kam es in zahlreichen Kran-
kenhdusern zu Defiziten aus den laufenden Kosten.

Meine nun folgenden Betrachtungen zur ab 1.1,1996 geltenden
Gesetzgebung werden sich nur mit dem stationdren Bereich der
Instandhaltungskosten beschéftigen.

Pflegesétze bis 31.12.1995 mdglich:

Allgemeiner Pflegesatz

Verminderter Pflegesatz (bei chefarztlicher Behandlung)
Belegarztpflegesatz

Pflegesétze fur Teilstat./Tages-/und Nachtklinikbehandlung

Sonderentgelte



- 426 -

Fir alle von mir genannten Arten der Pflegeséatze ist lediglich ein
Ansatz Instandsetzung- und Instandhaltung im Kosten- 'und Lei-
stungsnachweis {(dem Kalkulationsblatt der Pflegesatze) nétig.

Eine getrennte Kostenkontrolle je Pflegesatz ist nicht notwendig,
da die Pflegesétze keine Einzelansatze innerhalb der Kostenaufs-
tellung haben.

Aufgabe der Krankenhaustechnik ist es, im Rahmen der gesetzli-
chen Vorschriften z.B. (MedGV) die medizinischen Gerate zu klas-
sifizieren und den ordnungsgemaéafien Betrieb zu gewahrleisten. Als
Nachweis fur die Buchhaltung sind die Kosten je Kostenstelle zu
sammeln und die Wirtschaftlichkeit dieser Ausgaben muf} selbst-
+ verstandlich kontinuierlich Gberprift werden. Eine Kontrolle flr wel-
chen Pflegesatz die Gerate und Einrichtungen genutzt werden ist
& mcht notwendig.

, AIIe-qunkenhauser, die in den vergangenen Jahren eine aussage-
~fahige Kostenrechnung aufgebaut haben, konnen flr das neue

"-"'f.f‘Récht ‘auf ein umfangreiches und aussagefahiges Zahlenwerk

zurdckgreifen.

R

'—"j""Pﬂedés_at'zréc)ht'ébq 1.1996 -

Ab 1.1.1996 wird das bis 1992 geltende Kostendeckungsprinzip
vollkommen abgeschafft. An seine Stelle tritt ein modifiziertes
Preissystem.

1. Pré-stationdre Behandlung
5 Tage vor Beginn der stationaren Behandlung sind 3 Be-
handlungen méglich.
Vergutung z.Z.: 1,8fach des zuletzt genehmigten alige-
meinen Pflegesatzes des Krankenhauses als
"Fallpauschale”
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Post—stati'onére Behandlung
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung des stationaren
Auf enthaltes sind 7 Behandlungen méglich.

Vergiitung z.Z: 0,6-facher Betrag des zuletzt genehmigten
allgemeinen Pflegesatzes des Krankenhauses als
“Tagespauschale”.

Fallpauschalen

Diese umfassen den gesamten stationdren Aufenthalt von
der Erstuntersuchung bis zur Entlassung. Es ist keine Ab-
rechnung der pra- und post-stationaren Behandlung
maglich.

Die Fallpauschale wird nach einer bundesweit festgeleg- -
ten Punktzahl bewertet. Der Punktwert wird landeseinheit-
lich jedes Jahr neu festgelegt.

Fir die Fallpauschale gilt eine Grenzverweildauer, die,
wenn sie Uberschritten wird, zu einer Abrechnung des
uber der Grenzverweildauer liegenden Behandlungsdauer
fahrt.

Es gibt z.Z. 40 verschiedene Fallpauschalen flr operative
Leistungen, es sind weitere in Vorbereitung.

Sonderentgelte

Die Sonderentgelte umfassen im wesentlichen nur die
operativen Leistungen (OP-Einschleusung bis OP-
Ausschleusung) .

Wie bei der Fallpauschale wird die Punktzahl bundesweit
und der Punktwert [andesweit festgelegt.
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Es gibt z.Z. 100 verschiedene Sonderentgelte, es sind
weitere in Vorbereitung.

Neben dem Sonderentgelt kann der Basispflegesatz und
der tagesgleiche Abteilungspflegesatz berechnet werden.

Basispflegesatz

Der Basispflegesatz enthalt die Kosten fur Unterkunft und
Verpflequng, darin enthalten die anteiligen Instand-
haltungskosten.

Abtellungspﬂegesatz
Der Abteilungspflegesatz belnhaltet die in der Abteilung

" zu erwartenden Kosten des Arztlichen Dienstes, Pflege-

dienstes, Med.techn. Dienstes, Funktionsdienstes, des

‘Med. Sachbedarfs, Med. Gebrauchsgtiter und die anteiligen

medizinischen Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten.

I.Diéw"lnstandhaltungskosten des Krankenhauses sind somit entspre-
chend,der Nutzung der Anlagen auf die verschiedenen Pflegesitze

'ff_und Fallpatschalen~sowie”Sonderentgelte-zu- -verteilen: -Entspre-
chend ‘der Anzahl der Kliniken des Hauses ist jeweils ein getrenn- ~

ter Abteilungspflegesatz zu ermitteln. Die Kostenkontrolle im Be-
reich der medizinischen Instandhaltung ist diesen Anforderungen
entsprechend auszurichten. Die sonstigen Instandhaltungskosten
‘sind wie bisher zu kontrollieren.

Inge Schoppe, Geschéftsfiihrerin

- Stadtisches Krankenhaus Hildesheim GmbH

Weinberg 1
31134 Hildesheim

[ 4
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Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden

Adler

Anna

Backes

Blobel

Borgell

Breitenstein

Canzler sen.

Canzler jr.
Coopmans

Dittmeier

Domagala

Drescher

Ebens

Feddern .

Fleischer

Fritz

Norbert, Dipl.-Ing., Klinik Dr. Rienecker, Am Isarkanal 30, 81379 Miinchen

Otto, Prof. Dr.-Ing., Medizinische Hochschule Hannover, Inst. fur
Biomedizinische Technik, Konstanty Gutschow Str. 8, 30625 Hannover

Norbert, Chefapotheker, Krankenhaus Siegburg GmbH, Ringstr. 49,
53721 Siegburg
(8. 264)

Bernd, Dr,, Otto v. Guericke Universitat, Inst, fiir Biometrie und Med.,
Informatik, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg
(5. 156)

Dieter, Dipl.-Wirtsch.-Ing., Medizintechnisches Service-Zentrum, Kunoldstr.
16, 34131 Kassel
(5. 110}

+

G., Prompt, Medizinische Informationssysteme GmbH, Elﬁ'estr 426, -
20537 Hamburg
(8. 206)

B., Dipl.-Ing., Canzler Ingenieure GmbH, Viehgasse 10,
45481 Miilheim /Ruhr

B., Dipl.-lng., Canzler Ingenteure GmbH, Alaunstr. 39, 01099 Dresden
W.R., Dipl.-Ing., Uerdinger Str. 463 A, 47800 Krefeld

E., Fliegel Data GmbH, Zur Liire 44, 37671 Hoxter
(S.237)

Gerhard, World Service Gebaudemanagement Verwaltungs Gmbl-l
Westendhof 8, 45143 Essen
(5. 114)

Joachim, Prof. Dr. med., Medizinische Hochschule Hannover, Abt. 2,
Virologie u. Seuchenhygiene, Konstanty Gutschow Str. 8, 30625 Hannover

Bodo, Dipl.-Ing., Leiter der MT, Zentralkrankenhaus Bremen Nord,
Hammersbecker Str, 228, 28755 Bremen
(S. 190)

J., Dipl.-Ing,, Klockner—MoelIer GmbH, Hein-Moeller-Sir. 7-11,
53115 Bonn
(8. 285)

Peter, Dipl.-Ing., GroBe Breite 8, 31749 Auetal
(8.371)

S., Synaix-Ges, f. angewandte Informations-Technologie mbH, Hasselholzer
Weg 11, 52074 Aachen

()]
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R., Dr. rer. nat., Landis & Gyr BC (Deutschland) GmbH, Friesstr. 20-24,
60388 Frankfurt / Main
(S. 85)

W., Klinikum Quedlinburg, - Geschiftsfithrung -, Dittfurt Weg 24,
(06484 Quedlinburg
(5. 165)

Karl Wolfgang, Dipl.-Ing., Lichtenbergstr. 65, 71642 Ludwigsburg

C., Prof, Medizinische Hochschule, Inst. fiir Biomedizinische Technik ,
Konstanty-Gutschow-5tr. 8, 30625 Hannover

V., Klinikum Quedlinburg - Geschiftsfithrung -, Dittfurt Weg 24,
06484 Quedlinburg
(8. 165)

E., Prof. Dr. med., Institut £ Klinische Chemie Il der MHH, Zentrallabor am
Krankenhaus Oststadt, Podbielskistr, 380, 30659 Hannover
(8. 213)

Claus, Dipl.-Math., Medizinische Hochschule Hannover, Institut fiir BMT,
Konstanty Gutschow Str. 8, 30625 Hannover
(5. 36)

Rolf, Dipl.-Wirtschaftsinf., Prompt, Medizinische Informattonssysteme GmbH,
Eiffestr. 426, 20537 Hamburg
(S.233)

Rolf, Dr.-Ing, Dr. Hildebrand & Pariner GmbH, Nestorstr. 11, 10709 Berlin
(8. 90) ; . ’

Werner, Dr.-Ing, Ebert Ingenieure, Hanauer Str. 85, 80993 Minchen ~ * =~ e
(S. 63)

Jorg, Dr. rer. biol. hum., Medizinische Hochschule Hannover, THG Chirurgie,
Konstanty Gutschow Str. 8, 30625 Hannover
(5. 199)

Hermann, Dipl.-Winsch.-Ing., MAN Dezentrale Energiesysteme GmbH,
Reichsplatz 5, 88131 Lindau
(S. 320)

T., Medizinische Hochschule Hannover, MHRZ, Konstanty-Gutschow-Str. 8
30625 Hannover
(S.229)

Wilhelm, Dipl -Ing., Kreiskrankenhaus Herford, Schu)arzmoorstr. 70,
32049 Herford
(5. 122)

Werner, Dr. rer. nat., Hermed GmbH, Ilsahl 5, 24536 Neumiinster
(S.394)
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L.aabs Klaus-Peter, Dipl.-Ing, Bereichsleiter Materiatwirtschaft eic., [BM
Deutschland Produktions GmbH, Schickardstr. 30, 71034 Béblingen

v. Lottner Ludwig, Dipl.-Ing., Stadtkrankenhaus Worms, Gabriel-von-Seidl-Str. 81,
67500 Worms
(8.71)

Maimer Anton, Dipl.-Ing., LTG - Lufitechnische Gesellschaft, Werner Str. 119 - 129,
70435 Stuttgart
(S. 256)

Méhi U., Dr.-Ing. JOHNSON CONTROLS, JCI Regelungstechnik GmbH,
Westendhof 8, 45143 Essen
(S. 78, 97)

Mohr Diethard, Dipl.-Ing., Siemens AG, ANL A313, Postfach 32 40,
91050 Erlangen
(S. 378)

Morawietz Dorit, Landesseminar fiir Krankenpflege, Kronshagener Weg 130 A,
24116 Kiel
(8. 223)

Miiller U., Dr., Klinkum Quedlinburg, - Geschiftsfiihrung -, Dittfurt Weg 24,
06484 Quedlinburg
(8. 165)

Nordmann Horst, Stadtoberamisrat, Johann-Sebastian-Bach-Sir. 14, 31180 Giesen
(5. 135)

Oskierski W., Dr., Hewlett Packard, Projektzentrum fiir KIS, Schickardstr. 2,
71034 Bablingen

Pabst Reinhard, Prof, Dr. med., Medizinische Hochschule Hannover, Rektor,
Konstanty Gutschow Str. 8, 30625 Hannover

Paulus Sebastian, Dipl.-Ing., Kreiskrankenhaus Biirk, Robert-Koch-Str, 70,
71815 Bihl-Baden

Porth Albert, Prof. Dr. rer. nat., Medizinische Hochschule Hannover, MHRZ,
Konstanty-Gutschow-5tr. 8, 30625 Hannover
(8. 229)

Prokop Mathias, PD Dr, med., OA, Medizinische Hochschule Hannover,
Diagnostische Radiologie I, Konstanty-Gutschow-Str. 8, 30625 Hannover

Rakoczy Tibor, Prof. Dr.-Ing., Brandi Ingenieure GmbH, Max-Planck-Str. 2,
50858 Kéln
(S. 295)

Rathgeber Angelika, Schule fiir Medizinische Dokumentation, Exerzierplatz 9,
24103 Kiel
(8. 174)
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Rattay E., Dipl.-Ing., Brandi Ingenieure GmbH, Brenner Str. 27, 20099 Hamburg
(8.277)

Reuther Giinter, Dipl.-Ing., Canzler Ingenieure GmbH, Viehgasse 10, 45481 Miilheim
an der Ruhr
(S. 271)

Riedel Wolfgang, Prof. Dr.-Ing., K Institut f. Krankenhauswesen, Julius-Leber-Str.
33, 38116 Braunschweig
(S. 45)

Ries Gerd, KHS West GmbH, Hans-Sachs-Weg 9, 40699 Erkrath

(8. 340)

Sander U., Dr. med., Staatl. Medizinal Untersuchungsamt, Roesebeckstr. 4, 30449
Hannover
(S. 350)

Seitz Wolfgang, Prof. Dr. med., Medizinische Hochschule Hannover, Abt. 1,

Anesthesiologie, Konstanty-Gutschow-8tr. 8, 30625 Hannover

Simmermacher Gabriele, Dr. med., Allg. Krankenhaus Altona, Sekretariat des Arztl.
Direktors, Paul-Ehrlich-Str. 1, 22763 Hamburg
(8. 181) *

Sprung Christian, Dipl.-Ing., IBM Deutschland Produktions GmbH, Postfach 266,
71044 Bablingen
(S.58)

Schifer Walter F., Prokurist; /M/A/I Deutschland GmbH, Mathias-Briiggen-Str. 85,
4 . »-=- 50829 Kéln - - . . .
[ . (S. 242) EE— vre - - - — - -~ - - -

Scharf G., Dipl.-Ing., Luwa Filtertechnik GmbH, Hanauer Landstr. 200, 60314
Frankfurt/Main
(S.331)

Schmidt Peter, Dipl.-ing.; Mediplan, Jessenstr. 13, 22767 Hamburg
(S.357)

Schmittendorf H.-E., Dr., TUV Hannover, - Medizintechnik -, Am TUV 1, 30519 Hannover
(5. 420)

Schneider B., Prof. Dr., Medizinische Hochschule Hannover, Institut fiir Biometrie,
Konstanty-Gutschow-Str. 8, 30625 Hannover

Schénnenbeck Klaus, Mirz EDV-Datennetze GmbH, Heinz-Bicker-Str. 9, 45356 Essen
(8.23)

Schoppe Inge, Geschafisfihrerin, Stadt. Krankenhazus Hildesheim GmbH, Weinberg 1,
31134 Hildesheim
(S. 425)

R



Schwarze

Schwarzer

Schwegmann

Steffen

Steffens

Stoppler

Traub

Wedler

Zentner

- 433 -

Peter, Verwaltungsdirektor, Friederikenstift, Humboldtstr. 18,
30169 Hannover

Eberhard, Prof. Dr., Universitat Hildesheim, Institut f, Physik und Technische
Informatik, Marienburger Platz, 31141 Hildesheim
(8. 199)

K., Dr. med., Staatl. Medizinal Untersuchungsamt, Roesebeckstr. 4, 30449
Hannover

(S. 350)

Kurt, Prof. Dr.-Ing., Goethestr. 52, 35447 Reiskirchen
(S. 147)

Peter, Stellv. Geschaftsfiihrer, Johanniter Krankenhaus, Siepenstr. 33, 42477
Radevormwald
{S. 29)

Bernd, Synaix - Ges. f.angewandte, Informations-Technologie mbH,
Hasselholzer Weg 11, 52074 Aachen

. 1)

Martin, Medien in der Medizin, Robert-Koch-Str, 40, 37070 Géttingen
(S. 414)

Henning, Dipl.-Ing.; Olympus Winter & Ibe GmbH, Kuehnstr, 61,
22045 Hamburg
(5. 385)

Wolfgang, Dipl.-Ing., Leiter Medizintechnik, Allgem. Krankenhaus Wandsbek,
Alphonsstr. 14, 22043 Hamburg
(5. 364)
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Fachliteratur Krankenhaustechnik

2u beziehen durch:
Fachverlag fiir Krankenhaustechnik
Postfach 610324

30603 Hannover

TK '95 Hannover

»Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes

und die Krankenhaustechnike

Management-Hardware: Netzwerke, Kommunikation, Automation; Management-Software: Klinik, Pflege,
Varwaltung, Wirtschafts- und Technischer Dienst; Technik-Management: Sanierung, Okologie, Hygiene;
Infrastrukiur Medizin- und Krankenhaustechnik.

1995, Format DIN AS5. Kartonien. 437 Seiten. ' 85— DM

TK 94 Hannover

=Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform:

Neucrientierung mit bewahrter Technik«

Technikumfelder: Das Unternehmen »Krankanhaus«, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fortbildung; Medizin-
technische Versorgung: TGA fir Medizintechnik, nsue Strukturen, Techniken, Tatigkeiten, Geréitesicherheit,
Prifmittel, EG-Vorschriften; Betriebstechnik: Kilte, Heizung, Klima, Energie, Automation, l:lbem-achung;
Technische Administration: Technisches Management, Service-Outsourcing; Okologie/Hygiene; EDV/
Krankenhaustechnik: Netze, Kommunikation, Information, Dokumentation.

1994. Format DIN A5, Kartoniert. 553 Ssiten. 90— DM -

TK '93 Hannover

»Krankenhaustechnik vor Ort —

anwenden, betreiben, planen, installieren, servicens

Elektrotechnik: El-Versorgung, EWt-Sicherheit, Geb#&udeautomation, Netzwerke/LAN-Anwendungen,
Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie /Wérmse, Heizung, Versorgungs-
medien, Kaltetechnik, Warmer{ickgewinnung, Raumlufttechnik; Hygiene: Technik, Service; Hauswirt-
schaftstechnik; SanitArtechnik; Technische Administration: Betrigbstihrung/Crganisation, Gefahren-
vorsorge /Arbeitssicherheit, Qualititssicherung/Finanzierung/Instanzen; Krankenhausbau: Tragwerk/
Griindung, Bauhiile, Installation fAusbau.

1993. Format DIN A 5. Kartoniert. 545 Seiten. . 90— DM

S. Bleyer

»Medizinisch-technische 2wischenfille in Krankenhdusern
. und ihre Verhinderung=

1992. Format DIN A4. Kartoniert. 63 Seiten. r50,— DM '.

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer
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DGBMT-Jahrestagung 1992

=Europa '92: Biomedizinische Technik im Krankenhaus«

Europa — Fragen der Forschung, Herstellung und Anwendung
Krankenhaustechnik — Technik in der Hand des Arztes

Europdische Vorschriften, Krankenhaustechnik, Ausbildungsfragen, Biomechanik, Werkstoffs, Ortho-
padie/Zahnheilkunde, Technische Hilfen fir Behinderte, Medizinische Einmalprodukte, Patienteniber-
wachung, Biosignatverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik, Hf-Medizintechnik, Mikro-
slektronik, Ultraschall, Laser, Funktionelle Stimulation, Biomagnetismus.

Format DIN AS5. Kartoniert. 272 Seiten. 65— DM

TK *92 Hannover

»Durch Eigeninstandhaltung und Fremdservice

zum sicheren und ékonomischen Krankenhausbetrieb«

Betrigbliche Instandhaltung: Energie und Okologie, Technische Hygiene, Raumnlufttechnik, Elektrische
Versorgung, Servicomanagement; Service Medizintechnik: Narkose, Beatmung, Infusion, Dialyse,
Umkehrosmose, Rdntgen, Nukiearmedizin, Hi-Chirurgie, Defibrillatoren, Laser, Monitoring, Inkubatoren,
Endoskope, Prilfmittsl, Priiftechniken; Administrative Instandhaltung: Bewirtschaftung, Hechtsverhéltmsse.
Rechnerunterstiitzung, Prifungen/Uberwachungen, Sicherheit, Eigen-/ Fremdservice.

1992. Format DIN AS. Kartoniert, 424 Seiten. 80— DM

TK'31 Hannover

»Sanierung von Krankenhiusern in Ost und Westw

Sanierungswirtschaft: Finanzierung, Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen, Baurechi,
Planung, Schadensanierung; Betriebstechnik: TGA, Anlagenbetrieb, Energie und Umwell, Ver- und
Entsorgung; Medizintechnik: Gerétebetrieb, Eigen- und Fremdservice, Management-Transparenz, MT-
Ausristung, Et-Sicherheit, Aus- und Fortbildung.

1991. Format DIN AS5. Kartoniert. 537 Seiten. ) 85— DM

" " Status-Kollogium *90 Hannover. : ey mer e em e e o
»MedGV — 4 Jahre nach inkrafttreten« :

Ptanung, Inverkehrbringen, Errichten, Betreiben, Kosten; Firmenservice, Eigeninstandhaltung, MedGV-
Umsetzung; Qualititssicherung, Gutachter, Sachverstindige; Clinical Engineering, Klinische Erprobung;
MedGVY und Europa, DDR-Perspektiven.

1990. Format DIN A 5. Kartoniert. 110 Seiten. 45— DM

HospiTech ‘88 Hannover

16. KongreB fiir Krankenhaustechnik

»Sicherheit, Verfiigharkeit und Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus«

fientliche Fdrdenung, Krankenhaus-Verwallung / Wirschafisdienste, Klinik / technische Bereitschaft,
sichere Medizintechnik, Gefahrenvorsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER-Bareiche: Energie,
Elt, Kilte, Medien, Sanitar, Gebdudeautonation.

1988. Format DIN A 5. Kartoniert. 461 Seiten. . 80— DM

HospiTech '87 Hannover
15. KongreB fiir Krankenhaustechnik

sTechnische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus«
Versorgungs-Bereiche: Elt, Energie, Warme, Kalte, Medien, Raumlufttechnik, Entsorgung: Abfall, Ab-
wasser, Hygiene, Umweltschutz: Emission, Immission, Smog, Strahlen-, Schallschutz.

1987. Format DIN AS. Kartoniert. 462 Seiten. . 80— DM

zuziglich Versandkesten und gesetzticher Mehrwertsteuer
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HospiTech '86 Hannover

14. KongreB fir Krankenhaustechnik

»Service und Technik im Krankenhaus«

Servicing Versorgungs-Bereiche und Medizintechnik: MedGV, Kundendiensts, Eigenservica, Schwach-
stellen-Behebung, Schulung, Betrigb, Instandhaltung.

1986. Format DIN A 5. Kartoniert. 360 Seiten, 75— DM

13. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Sanierung und Erneuerung

technischer Anlagen im Krankenhaus«

Planung, Realisisrung, Wirtschaftlichkeit, Sanierung: Dach, Fassads, Bau, Technik.

1985. Format DIN A 5. Kartoniert. 461 Seiten. 80— DM

12. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus«

Um-, Erweiterungs-, Neubau, Schnittstellen Technik / Bau, Schall-, Ex-, Strahlen-, Warmeschutz, Sonder-
teil: TSZ-AbschiuBprésentation,

1984. Format DIN AS5. Kartoniert. 405 Seiten. 75— DM

11. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Elektrizitdtsversorgung und elektrotechnische Anlagen

im Krankenhause«

Netz, Verteilung, Anlagen, Betrigbssicherheit, Ersatzstromversorgung, SchutzmaBnahmen, VDE, Strom-
lisferung, Kommunikationssysteme.

1983. Format DIN AS5. Kartoniert. 286 Seiten. 65— DM

10. Fachtagung Krankenhaustechnik

“»Heizungs-, Kilte- und Sanitirtechnik im Krankenhaus«
Wiérmeversorgung, Kilteerzeugung, Sanitére Installation, Anlagetechnik, Autbereitung, Ver-, Entsorgung,
Betrieb, Service, .

1982. Format DIN A5. Kartoniert. 376 Seiten. ' 70— DM

9. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Technik zentraler Dienste im Krankenhaus« )
Technische Dienste, Kiiche, Wischerei, Transport, Lager, Abfall, Reinigung, Sterilzentralen, Schreibdienst,
EOV-, Archivwesen.

1981. Format DIN AS5. Kartoniert. 345 Seiten. ' 65— DM

8. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Medizintechnische Geriite im Krankenhaus« :
Handhabung, Training, Medizintechnische Unfille, Sicherhait, Risiken, Gefahrenquellen, Elektro-, Intensiv-
medizin, instandhaltung, Kostan, Finanzierung.

1880. Format DIN A5, Kartoniert. 235 Seiten. 55— DM

7. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Instandhaltung medizintechnischer Geriite«
Gerdtesicherheit, Prifungen, Service, TSZ, Geriitepfiegs, Handhabung, Service, -vertrage.

1979/80. Format DIN A5, Kartoniert. 222 Seiten. : 55— DM

2uziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuar
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6. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Energie im Krankenhaus«

Lieterung, Verbrauch, Kosten, Winschattfichkeit, Energieeinsparung, Versorgungsbereiche: Ell, Wérme,
Kalte.

1979. Format DIN A5, Kartoniert. 343 Seiten, ' vergriffen

5. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Klimaanlagen im Krankenhaus«
Klima-Hygiene, Anlagenarten, -austiihrung, Betrieb, Instandhaltung, Energieverbrauch, -rickgewinnung,
Betriebskosten, Brandschutz, Vorschriften.

1978. Format DIN A5. Kartoniert. 279 Seiten. 55— DM

4, Fachtagung Krankenhaustechnik

»Wirtschaftliche Instandhaltung im Krankenhaus«
Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigan-Fremdservice, Vorbeugen /Abwarten, Organisation, Betrieb,
Wirtschaftlichkeit, Varfisgbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN AS. Kartoniert. 231 Seiten. 55— DM

3. Fachtagung Krankenhaustechnik

sinfektiéser Mill im Krankenhaus«

Abfalihygiene, Abfallarten, Beseitigungsrecht, Entsorgungslogistik, -systems, Bessitigungsverfahren,
Kosten.

15976. Format DIN A 5. Kartoniert. 182 Seiten. 35— DM

2. Fachtagung Krankenhaustechnik

. ww»Sicherheit.im.Krankenhaus« ‘
. - Brandschutz, Sicherhsit, Versorgungs-Bergiche, . Betnebsstcherhen Gefahrenlrammg Evakuierung,. .
Betriebserfahrungen.

1975. Format DIN AS5. Kartoniert. 123 Seiten. 25— DM

1. Fachtagung Krankenhaustechnik

»Einsatz computergesteuerter Leitsysteme

im Krankenhaus«

Aufbau, AustiUhrung, Betrieb, Steuerung/Anlageniiberwachung, Betriebsdatenanalyse, ~dokumentation.
1974, Format DIN A5, Kartoniert. 119 Seiten. 25— DM

Zusammenfassung wissenschaftlicher Vertrige der 3. Jahrestagung

fiir Biomedizinische Technik

sowie des Fachsymposiums »Stérunterdriickung bei Biosignalen«

1974. Format DIN AS5. Kartoniert. 253 Seiten. 35— DM

zuziglich Versandkosten und gesetziicher Mehrwertsteuer



