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frof, Dr. C. Hartung

GruBwort TK '98
~Jechnik im Krankenhaus mit Teqhnischem Dienst
und externen Dienstleistern*

Ziel der TK'98

Die >>Technik im Krankenhaus<< ist eine Informations- und Forbildungsveranstaltung, die
jahrlich allen, mit dem Gesundheitswesen Befallten, einen Uberblick iber die Mafinahmen gibt,
die getroffen werden miissen, damit der Krankenhausbetrieb funktioniert. Das Programm mit
der parallel stattfindenden QP-Fihrung und die Ausstellung richten sich an alle Krankenhaus-
Mitarbeiter (Management, Klinik, Pflege, Hygiene, Technik, EDV, Wirtschaftsdienste},
Unternehmungen, Beratungs- und Planungsgesellschaften, Behérden, Hochschulen und
Organisationen, die Krankenh#user versargen, planen, sanieren, betreiben und iberwachen.
Zur TK'98 Hannover >>Technik im Krankenhaus mit Technischem Dienst und externen
Dienstleistern<< sind Sie herzlich eingeladen! Der Eintritt ist freil

Zum Thema .

Krankenh&user haben damit begonnen, sich durch Reorganisation ihrer Geschéftsprozesse in
allen Bereichen den neuen Marktverhdltnissen im Gesundheitswesen anzupassen. Nunmehr
sind Leistungen anzubieten, die nachgefragt werden zu Entgelten, die solidargemeinschaftlich
festgelegt werden. Neben dem Leistungsangebot ist die Leistungserbringung auf Marktkurs zu
halten - auch in den Technischen Diensten! Mit Sachverstand, Geduld und Konsequenz sind
hier die technischen Arbeilsprozesse zu verbessemn und in die Wertschdpfungsprozesse, Leit-
bilder und Ziele des Krankenhauses nahtlos einzufigen. Aus dem Krankenhaus alter Form
entsteht ein wettbewerbsfahiges Dienstleistungsunternehmen fir den Patienten. Der Technik-
beitrag hieran ist Thema der Tagung TK'98 Hannover >>Technik im Krankenhaus mit
Technischem Dienst und externen Dienstleistern<<,

Vortragsprogramm

Wer mit dieser Vision die Technischen Dienste gestaltet, wird Betriebsformen prilfen, die die
betriebliche Qualitit sichern und verbessern und auf Wirtschaftlichkeit zielen. Er wird
betriebliche Leistungen ganzheitlich ermitteln, bewerten und erkennen, dafl sie neu gefalit
werden mirssen, um im Weltbewerb 2zu bestehen. Wegen der Servicevolumina wird er
geeignete Kooperationsformen mit externen Dienstleistern suchen und hier Verhaltnisse
wiahlen, die tatsachlich Rationalisierungen bewirken, Reserven mobilisieren und die
unternehmernische Flexibilitat seines Hauses starken.

Welche Kaoperationsform auch immer angestrebt wird, eines ist sicher: chne Beteiligung
externer Unternehmungen an den betrieblichen Aufgaben der Krankenhauser werden die
erwarteten Ziele nicht erreicht.

!m Dialog: Die Industrie - externe Partnerin im Unternehmen “Krankenhaus" ist daher das
Thema der Aussteller-Sektion, die in das Vortragsprogramm integriert ist, um den Dialog mit
den Tagungsteilnehmern zu vertiefen.

Industrie-Austellung
Wahrend der TK'98 findet eine Ausstellung statt. Unternehmungen mit einschlagigen

.Erfahrungen auf Gebieten der Krankenhaustechnik, wie Beratung, Planung, Bau, Sanierung,

Ausristung, Betrieh, Service, ist Gelegenheit gegeben, ihre Leistungen und Produkie in
umittelbarer N&he zu den Horsilen sowie im Rahmen der Aussieller-Sektion den
Tagungsteilnehmem vorzustellen.



Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch das Institut fir Biomedi-
zinische Technik und Krankenhaustechnik, und im Namen der Wissenschafilichen Gesellschaft
for Krankenhaustechnik heillen Herr Kollege Anna und ich Sie in Hannover herzlich
willkommen.

Hannover, im September 1998 C. Harlung
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Interne Umfelder Im Dialog: Technlsche Anlagen _ Batriebs- Reinigung +: ',
Reorganisation der Medizintechnik Die Industrie und Betrieh wirtschaftliche Aufbe,em_mg
der Dienste - externe Partnerin Aspekte
. im Unterneshmen - ¢ . -Umwelttechnik
Mittagspause __"Krankenhaus". ® Mittagspause . Ab-Produkte, = i
' " entsorge
14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h for - 14.00h - 15.30h 14.00h - 15.30h vemer,gger,;“ -
. Betriebstechnik * . “mindern” -t ¢
Instrumente Medizintechnische . " Energie: - Service und Persconalfithrung T
interner Dienste * .-Heizung, Kalte Instandhaltung und e Tt
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.Elektrotechnik hl B
Pause Versorgungsmedien . Pause
Sanitar . , =
16.00h - 18.00h 16.00h - 18.00h Logistik, Transport 16.00h - 17.30h
A : Sicherheit™ Schlug-Planum:
Kooperationsformen OP-, Intonsiv- Information & * Der Tachnische Dienst /
"Im externen und Kommunikation zwischen
Dienstleistern Funktionsbereiche Dokumentation "Make” und "Buy".
Exkursion: visuelle Teilnahme an QF's der Herz-Thorax-GeféBrCmrurgne

WGKT-Jahreshauphremarnmiung Konferenzraum MHH-Bettenhaus, Montag, 28. September 1998, 16.00 b

Anderungen vorbshattent



Programm und Inhalt

[Montag 28:September.1998:

~# > Konferenzraum

L e

16.00 Jahreshauptversammilung der Wissenschaftlichen
Gesellschaft fir Krankenhaustechnik gem. e. V. (WGKT)
im Konferenzraum des Bettenhauses der Medizinischen
Hochschule Hannover

18.00 Ende

|Dienstag, 29. September 19985~ * . U U R T THgrsaal A

Eréffnung: Visionen technischen Handeins
09.30 Grulwort des Rektors der MHH, Prof, Dr, K.-M. Koch
09.45 Die Dienstleistung zwischen generalistischer und
partnerschaftlicher Mentalitat
C. Hartung, Hannover

10.30 Pause



[Horsaal A~ - S ' ‘Dienstag, 29. Séptember 1998

Kompetentes Management - Fachkundlge Betriebsfithrung im Rahmen des
Krankenhausmanagement

Interne Reorganisation der Dienste - Neugestaltung eigener

Prozesse und Leistungen

Vorsitz: K. F. Globig, Velbert
11.00 Die Fazilitdt ,Krankenhaus*

« Erkenntnisse aus Krankenhausberatungen seit Inkrafttreten des

GSG - Versuch einer Standortbestimmung

Chr. Lohfert, Hamburg 1
11.30 » Ganzheitliche Organisation infrastruktureller und technischer

Leistungen rund um die Kernaufgaben

K. Miiller, Braunschweig 7
12.00 -« Zielgerichtete Weiterentwicklung des Technischen Dlenstes

K. Brandstadter, Gottingen 14
12.30 Diskussion '
12.45 Mittag

~Instrumente interner Betriebsfilhrung - Mittel zur Realisierung
von Leitungsaufgaben .
Vorsitz: |. Neumann, Berlin
14.00 "Vorgehensweise, Erfahrungen und Erfolge bei der Einfithrung von
CAFM
R. Bertzky, Milheim 20
14,30 Betriebsbegleitende Anlagencptimierung mittels
Informationstechnologien DFU, GLT und DDC
A. Gerhardy, Braunschweig 30
- -+ 1500 Diskussion .

L 0Py e e D e L

Kooperationsformenmit externen Dienstleistern - Gestaltung
der Zusammenarbeit mit aulenstehenden Unternehmungen
Vorsitz: C. Hartung, Hannover
16.00 -Die Vertragsform Einspar-Contracting und ihre Finanzierung
Th. Kondermann, Stuttgart 38
16.30 OQutsourcing oder partnerschaftliche Service-Gesellschaft? -
Kooperationsvarianten mit extermnen Dienstleistern

H. Gudat, Libeck 47 -
17.00 Beispiele ausgefihrter Contracting-MaBnahmen in

Krankenh&usern

C. Deppert, Stuttgart’ 54

17.30 Diskussion
18.00 Ende



|Mittwoch, 30:September 1998 . . .7 “Hoérsaal A3

ProzeBorientierte Betriebstechnik - sparsamer und varnunfuger Einsatz technischer
Mittel

Planung und Sanierung - Verbesserung des Istzustandes und
Wiederherstellung des Sollzustandes
Vorsitz: B. Canzler jr., Dresden
06.00 Intelligent planen - Bewirtschaftung integrieren!
« Dienstleistungszentrum Immobilienmanagement*

Q. Clausen, Braunschweig 66
09.30 e« Medizintechnik

#. Kern, Bdblingen 75
10.00 Diskussion
10.30 Pause

Technische Anlagen und Betrieb - Einsatz der Mittel nach
dkonomischen und Gkologischen Kriterien
~ Vorsitz: K. Steffen, Griinberg .

11.00 ,Benchmarking" - wo liegt mein Haus?

Prifung von Energie- und Wasserverbriuchen :

L. Heyne, Gielen-Friedberg . 82
11.30 Vom Kesselhaus zum Energiehaus

D. Wolff, Wolfenbittel . 85-
12.00 Ermittlung von Eckdaten vor Anlageniibernahme im Rahmen des

Contracting :

H.-U. Odin, Hamburg . 102
12.30 Diskussion . ‘

12.45 Mittag

Service und Instandhaltung - Betreuung und Durchfiihrung von

Inspektion, Wartung und Instandsetzung

Varsitz: C. Durr, Chur
14.00 Dienstleistungspartnerschaft im technischen

Gebdudemanagement eines Uniklinikums

H.-U. Flunkert, K&in 109
14.30 Modernisierung, Service und betriebliche Uberwachung von
; Krankenhaus-Aufziigen

D. Kollmorgen, Kéin 17
15.00 Diskussion
15.30 Pause

SchluB-Plenum: Technischer Dienst zwischen "Make" und "Buy”
16.00 Emscheidungshilfen zur Losung eines Ziefkonflikies, Moderation C. Martung, Hannover, und

Daskuwonsbe:trage aber
Krankephausmanagerment - N. Adler, Minchen

. Krankenhausberatung - W, Kraysch, Herdecke

. Clinical Engineering - A_ Obermayer, Edangen

. Medizintechnik - A, Gartner, Wuppertal

- Betriebstachnik - K. Brandstadter, Gottingen
» Personslaspekia - G. Kothe, Malsungen

17.30 Ende



[HorsaalD . .. - - . . . Dienstag, 29:September 1998 |

Patientenorientierte Medlzmtechmk Technische Leestungen fiir Anamnese,
Diagnose und Therapie von Erkrankungen

Umfelder der Medizintechnik - Leistungen zur Sicherstellung der

bestimmungsgemédBen Funktion von Medizinprodukten

Vorsitz: T. Réakoczy, Berlin
11.00 Hygiene-Monitoring von technischen Anlagen und Geréten im

Krankenhaus

H. Martini, Berlin 126
11.30 RLT-Qualitat: Neue Erkenntnisse iber OP-Raumluftstromungen

wihrend des Betriebes

J. Kugler, Hannover 134
12.00 Diskussion

12.30 Mittag

Medizinisch-technische Dienste - Leistungen zur Sichersteflung
der bestimmungsgemélen Funktion von Medizinprodukten
Vorsitz: R.-D. Béckmann, Wettenberg
14.00 . Qualitdtsanforderungen an externe Dienstleister in der
Medizintechnik
A. Gartner, Wuppertal 145
Der MTD und die Gestaltung der Schnittstelle zu externen DL
14. 20 e aus der Sicht des MTD

B. Mangold, Greifswald 151
14. 40 e aus der Sicht des DL
... .H. Micheel-Sprenger, Lubeck 154
o _.15.00 .Diskussion . o ~ N : e Co-
15.30 Pause T T -

OP-, Intensiv- und Funktionsbereiche - Technik fir und
Management der Kernleistungen am Patienten
Vorsitz: H. Worner, Frankfurt

16.00 Integrierte Operations-Systeme - von der Proze&analyse zur
technischen Realisierung

J. Schliep, Edangen 161
16.30 OP-Sanierungen - aus dem Tagebuch eines technischen Leiters
W. Knicker, Herford 167

17.00 Reengineering van Ablaufen in OP-, Intensiv- und
Funktionsbereichen - eine interdisziplinire und kooperative
Dienstleistungsaufgabe . .
U. Halscher, Minster 180
17.30 Diskussion

18.00 Ende



[Mittwoch, 30. Septeinbiér 1998 - U ‘«Hbrsaal.D |

Transparente Infrastruktur - Durchschaubarkeit notwendlgen organlsatorlschen und
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10.30 Pause
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11.30 Kostentransparenz und -controlling im

*  technischen Gebaudemanagement .
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12.00 Diskussion : e T
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v

Personalfilhrung und Weiterbildung - Weiterentwicklung von
Curricula
Vorsitz: Q. Anna, Hannover

14.00 Die Ressource Mltarbelter" Leitgedanken bei der Neugestaltung
(technischer) Arbeitsprozesse mit externen Dienstleistern

J. A. Bijkerk, Herdecke 231
14.20 Erfolgsfaktor lebenslanges Lernen . .
G. Kothe, Melsungen 237

14.40 Neue Wege der Wissensvermittlung im Bereich Medlzmtechnlkl

Clinical Engineering .

A. Obermayer, Edangen . . 240
15.00 Diskussion

15.30 Pause



. [Hérsaal.C . _ Aussteller-Sektion. . " Dienstag, 29. September.1998..]  —

Technisches Facility Management |
Vorsitz: C. Hartung, Hannover
11.00 Ziele im Krankenhaus-Gebdudemanagement
J. Wiler, Zander Gebaudemanagement GmbH, Niimberg 246
11.30 Diskussion
11.45 Energiemanagement als integraler Bestandteil des technischen
Gebdudemanagement
V. Bechtloff, ABB Gebaudetechnik GmbH, Mannheim 251
12.15 Diskussion

1230 Mittag

Technisches Facility Management Il

Vorsitz: C. Hartung, Hannover
14.00 Ein kommunales Energieversorgungsunternehmen auf dem Weg .

zum Facility-Manager fiir Krankenh&user

J. Geweke, GASAG, Berlin " nicht abgedruckt .
14.30 Diskussion '
14.45  Externe Dienstleistung - Sanierung (iber Contracting finanzieren!

H. Schilling, SEW GmbH, Kempen - 259

" 15.15 Diskussion

15.30 Pause

Technisches Facility Management Il
Vorsitz: O. Anna, Hannover
16.00 Senkung von Energie- und Medienverbrauchen in
Krankenh&dusern durch "Garantiertes Einsparcontracting”
= -mo=- -« - St Schwan; Lufthansa Geb&udemanagement GmbH, Bergisch->~ "~~~ . . -
w==-—- - ——CGladbach- Tt T o e e ToTmTTTTTmITTTT263 7
16.30 Diskussion
Facility Management - Erfahrungen und Ergebnisse im Rahmen
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16.40 e« aus der Sicht des Krankenhauses
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17.00 « aus der Sicht des Dienstleisters
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17.20 Diskussion
17.30 Praxishilfe beim Outsourcing der Energieversorgung - technische

und betriebswirtschaflliche Auswahlkriterien

C. Graf von Wedel, ERGON Projektgesellschaft mbH,

Rosengarten-Nenndorf nicht abgedruckt
18.00 Diskussion )

18.30 Gemiitliches Treffen in der Ausstellung



[Mittwach, 30 September 19987 ° Ausstellef-Sektion B . HorsaalC |

Information und Kommunikation

Vorsitz: O. Anna, Hannover
09.00 intelligentes Temperaturliberwachungs- und Stérmeldesystem KW 1

. J. Habetha, dER Elektronik GmbH, Rostock 275

09.20 Diskussion '
09.30 Kommunikationstechnik zur Sicherung und Verbesserung der

betrieblichen Qualitét im Krankenhaus am Beispiel einer Rufanlage

in zentralisierter oder dezentralisierter Betriebsart

5t. Bingel, Albert Ackermann GmbH + Co.KG, Gummersbach  nicht abgedrucki
09.50 Diskussion
10.00 Elektromagnetische Raumabschirmung im Krankenhaus .

G. Wahmann, emv GmbH, Taufkirchen nicht abgedruckt
10.20 Diskussion

10.30 Pause

Hygienisch-technisches Facility Management
Vorsitz: C. Hartung, Hannover
"11.00 Betreuung einer zentralen und dezentralen Bettenaufbereitung .
D. M. Jankowski, Plural Service Pool GmbH& Co. KG, Berlin 279
11.20 Diskussion
11.30 HygienebewuBte Planung, Ausfihrung, Betrieb und Instand-
haltung raumlufttechnischer Anlagen gemag VDI-Richtlinie 6022
R. Priller, Augsburg 282
Das hygienisch-technische Facility Management (HTFM) der GESA-
Gruppe
F.Wilhelmy, GESA Krankenhaus Hygiene+ Techmk GmbH, Augsburg « 296
. 11.50 Diskussion
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K.-H. Friedmann, Ing. Friedmann GmbH, Weiden 302
12,20 Diskussion .

12.30 Mittag

Produkte filr Sanierung und Instandhaltung
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’ Wand-Technik
E. Pfeiffer, TC-Thermconcept, Emsdetten nicht abgedruckt
14.20 Diskussion
14.30 Qualitdtsprodukte im Einsatz zur Kundenzufriedenheit -
Kostentransparenz anhand eines Rollenbeispiels
R. Bhend-ven Burg, Progressus Rollen AG Wangen/Schweiz 319
14,50 Diskussion
15.00 Korrosionsschutz mit adiabatischer Luﬁabsche:dung
H.-F. Bernstein, KOREX Apparatebau GmbH, Herrsching 323
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15.30 Pause

18.00 SchluB-Plenum im Hérsaal A



[MHH-Exkursion . Mittwoch, 30. September 1998 |

09.00 - 10.30
OP-Kuppeln: Visuelle Teilnahme an OPs der Herz-Thorax-GefiB-Chirurgie

Die Exkursion findet unter fachlicher, medizinischer und technischer Fithrung statt. Die
Teilnehmierzaht ist aus Grinden der Sicherheit, Hygiene und Didaktik begren:zt.
Teilnehmen diirfen nur diejenigen, die sich in die im Tagungsbiro ausliegende Liste
eingetragen haben.

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden 326

__ Fachliteratur "~ __ ' e o330,



Kompetentes Management -
Fachkundige Betriebsfiihrung
im Rahmen des

Krankenhausmanagement



ERKENNTNISSE AUS KRANKENHAUSBERATUNGEN
SEIT INKRAFTTRETEN DES GSG
VERSUCH EINER STANDORTBESTIMMUNG

Vom Selbstkostendeckungsprinzip zum gedeckelten Budget:
Das Ende einer Ara .

Mit dem Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) wurde die Ara
der Selbstkostendeckung in den Krankenhdusern der Bundesrepublik
Deautschland beendet; zwar mufiten auch friher zur Zeit der Selbstkosten-
deckung die Entgelte fir medizinische Leistungen in den Pflegesatzverhand-
lungen mit den Kostentrigern verhandelt und durchgesetzt-werden, aller-
dings stand niemals das medizinische Leistungsgeflige salbst und sein
Mengenprofil zur Diskussion. Strittig waren zeitwaeilig lediglich die zugrunde-
liegenden Anhaltszahlen, Richtwerte, Minutenfaktoren und andere Bewer-
tungsansétze; damit ergab sich aus der Sicht der. medizinischen Fachabtei-
lungen jedoch nicht die Notwendigkeit, die erbrachten Leistungen nach Art
und Menge zu diskutieren oder gar einzuschriinken.

o

Aus Okonomischen Grinden medizinische Leistungen zu unterlassen, war
aus der Sicht der Fachabteilungen unter Qualitdtsaspekten kaum denkbar.
Eine vem Arzilichen Dienst angeforderte Leistung wurde durchgefihrt, ihre
Relevanz wurde weder von den ausfiihrenden Bereichen noch vom Verwal-
tungsbereich des Krankenhauses angezweifelt, weil (ber viele Jahrzehnte ein
Rechtsanspruch existierte, die Entgslte fir medizinische Leistungen {nach
Maldgabe des KLN) zu erlésen, wenn der Krankenhausbetrieb nur als leis-
tungsfihig und wirtschaftlich angesehen wurde.

Das GSG hat im Jahre 1993 die Krankenhausfinanzierung einschneidend
verdndert. Fir einen dreijihrigen Ubergangszeitraum von 1993 bis 1995
wurde die Budgetobergrenze ausgehend vom Budget 1992 durch Fortschrei-
bung mit einer an der Grundlohnentwicklung orientierten Veranderungsrate
ermittelt. Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde abgeschafft, die Kranken-
héuser hatten Verluste zuk(inftig selbst zu tragen, wenn die Kosten das
gedeckelte Budget Gberschritten; andererseits verblieben erwirtschaftete
Uberschiisse dem Krankenhaus, d.h. sie wurden nicht (wie friiher) budget-
mindernd abgeschépft, es sei denn, das Krankenhaus "hitte seinen Ver-
sorgungsauftrag ganz oder teilweise nicht erfiiit™.

Die Krankenhduser haben auf diese Budgetdeckelung unterschiedlich rea-
giert; teilweise wurden aufwendige Patienten(-typen) an die Einrichtungen
der Spitzenversorgung verwiesen, um das eigene Haus von der Last teurer
Patientan zu befreien, soweit dies aus medizinischen Griinden mdglich
schien. Das Schlagwort vom Notfall-Tourismus machte die Runde.

Das GSG, gleichzeitig wirksam im ambulanten Versorgungsbereich, beein-
flute auch die Versorgungsstrukturen innerhalb der Krankenhduser: Teil-
erméchtigungen wurden zurlickgezcgen, ambulante Leistungen wurden er-
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heblich-reduziert-und- mehr-und-mehr -dem niedergelassenen Bereich, der
teilstationdren Versorgung und anderen Typen von Krankenhdusern (Praxis-
kliniken} zugewiesen.

Das GSG hat die "Krankenhauslandschaft" in den Krankenhiusern der Bun-
desrepublik Deutschland maRgeblich verdndert: Keine neue Rechtsform der
vergangenen Jahrzehnte (seit dem KHG 1973) hat die Situation in den Ein-
richtungen der stationdren Krankenversorgung so geprégt, so grundlegend
beeinflut wie das GSG.

Der schwierige Weg vom bedarfswirtschaftlichen Unternehmen (der éffentli-
chen Hand) zum erwerbswirtschaftlichen Dienstleistungsunternehmen:
Ein gordischer Knoten

Der Schutzmantel des Selbstkostendeckungsprinzips vor 1993 hat in den
Krankenhdusern der Bundesrepublik Deutschland ein Milieu der {unbewu@-
ten} Unwirtschaftlichkeit erzeugt. Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde
gestitzt durch das Prinzip der dualen Finanzierung. Durch die konsequente
Trennung der Betriebskosten von den Investitionen-war der wirtschaftliche
Zusammenhang im Leistungsprozeft weitgehend zerstdrt. Investitionen
wurden hiufig dort getétigt, wo sie {betriebswirtschaftlich) unsinnig waren,
weil die Folgekosten nicht hinreichend in das wirtschaftliche Kalkiil ein-
bezogen worden waren; die Betriebskosten entstanden weitgehend ohne
adaquaten Bezug zum investiven Bereich,

Der Dreijahreszeitraum von 1393 bis 1995 stellte eine Ubergangsphase dar,
in der einerseits die Kostensteigerungen im Krankenhausbereich gebremst

-werden sollten, andererseits jedoch den Krankenhédusern eine gruBere wirt-

schaftliche Verantwortung eingerdumt wurde; damit wurde zuglemh die Ein-
fiihrung eines stérker leistungsorientierten Vergiitungssystems fir Kran-
kenhausleistungen vorbereitet; in Teilbereichen wurden ab 1996 {optional
bereits ab 1995} die Krankenhausleistungen durch Sonderentgelte und
Fallpauschalen abgegolten; diese wurden auf der Grundlage eines bundesein-
heitlichen Punktesystems auf Landesebene verhandelt und orientierten sich
grundsétzlich nicht an den krankenhausindividuellen Selbstkosten. Das
Krankenhausbudget wurde im dbrigen abteilungsweise gegliedert, dadurch
transparent und vergleichbar; neben einem Basispflegesatz waren gesonder-
te Pflegesdtze fir #drztliche und pflegerische Leistungen vorgesehen. Mit
diesen Regelungen wurde ein groRer Schritt in Richtung auf sine Kranken-
hausgebiihrenordnung getan, durch die der Preis-/Leistungswettbewerb
erheblich verscharft wurde.

Dies stellte die Krankenh&user vor die Aufgabe, den ProzeR der Leistungs-
erbringung, der bisher weitgehend ungesteuert, unkontrolliert und vielen
Bereichen auch nicht qualitdtsgesichert abiief, neu zu gestalten. Zwischen
Leistung und Entgelt existierte kein hinreichender Zusammenhang, Informa-
tionen {ber Kosten (und Ertridge) von Leistungsprozessen lagen im medizini-
schen Bereich nicht vor, so daR Steusrungsimpulse auf den LeistungsprozeR
auch dann nicht ausgehen konnten, als die neuen Entgeltsysteme (Fallpau-
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schalen, Sonderentgelte, Abteilungspflegesitze und Basispflegesatz) einge-
fihrt wurden,

Der in der Vergangenheit fehlende Bezug zwischen Leistungen, Aufwand
und Entgelt fihrte im Laufe der Zeit zu einer immer gréfieren Kluft zwischen
administrativen Funktionen und medizinischen Belangen. Die Kluft des Un-
verstandnisses flhrte zu einer ausgeprigten Steuerungsunfihigkeit des
medizinischen Bereiches, in dem die Prinzipien von Therapiefreiheit (im
Einzelfall) interpretiert wurden als Recht auf Leistungs{mengenlausweitung
und auf adadquate Leistungstiefe. In weiten Bereichen im Krankenhauswesen
bestimmten die medizinischen Fachabteilungen Leistungsumfang und Lei-
stungstiefe, nur teilweise gebremst durch den oftmals unbeholfen definierten
Versorgungsauftrag eines Krankenhauses.

Je grofer die Krankenhduser waren, desto schwieriger gestaltete sich der
Leistungssteuerungsprozef, insbesondere weil sich die Problematik um Lei-
stungsmengen und Leistungstiefe sich mit der Anzahl der Fachabtellungen
zwangsliufig vervielfachten.

- '

Konsequenzen: Der milhsame Weg zur Steuerung des medizinischen Berei-
ches

Zu den wichtigsten Erkenntnissen aus den Krankenhausberatungen seit
Inkraftireten des GSG gehdrt der Tatbestand, da® Krankenhduser, die nicht
in der Lage sind, ihren medizinischen Bereich adiquat zu steuern, in ihrem
operativen Betriebsergebnis in so hohem MaRe durch zufdllige Ereignisse
gepridgt werden, dalk ihre Existenz auf Dauer in Frage gestellt'ist. Dies gilt
- fur Krankenhé&user aller GréBe und aller Typen, von kleinen privatwirtschaftfi-
chen Einrichtungen lber die grof3en kommunalen Elnnchtungen bis hin zu
den Universitatskliniken.
Das Herstellen der Steuerungsfihigkeit des medizinischen Bereiches ist
heute eine der essentiellen Grundlagen zur dkonomischen Stabilisierung
eines Krankenhauses und daher jene Leistung, die von den Krankenhausbera-
tungen in besonderer Qualitiat gefordert wird.

Wihrend in frilheren Jahren einzelwirtschaftliche Untersuchungen der
leistungsintensiven Bereiche {Operation, Intensivmedizin, Ver- und Entsor-
gungsbereiche, Pflegebereiche u.a.) und die bauliche Funktionalitat im
Mittelpunkt standen, ist seit Inkrafttraten des GSG die Herstellung der medi-
zin-Gkonomischen Steuerungsfihigkeit des medizinischen Bereiches als
Hauptaufgabe der aktuellen Krankenhausberatung zu sehen.

Strukturplanungen im medizinischen Bereich gehdren zwar nach wie vor zu
den wichtigen Beratungsleistungen, da bei der schnellebigen Verdnderungs-
situation, die das Krankenhauswesen in der Bundesrepublik derzeit pragt,
Strukturanpassungen nahezu ununterbrochen erforderlich sind: aber noch
wichtiger als die stdndige Nachjustierung der medizinischen Strukturen und
die Abstimmung der Leistungsprozesse aufeinander ist die Sicherung der



" wirtschaftlichen Uberlebensfshigkeit; sie ist in hohem MaRe-abhingig von
der Steuerungsfidhigkeit des medizinischen Bereiches.

4, Qualitit der Steuerungsinstrumenta: Fragen ochne Ende

Die erforderlichen Controlling- und Steuerungsinstrumente sollten sich nach
dem Prinzip der Wesentlichkeit auf die Bereiche konzentrieren, in denen die
groiten Okonomischen Effekte ausgelést und in denen kurz- und mittelfristig
durch Steuerungsimpulse Wirkungen in der betriebswirtschaftlichan Fihrung
des Krankenhauses erzielt werden kénnen.

Da die Steuerungsfihigkeit des medizinischen Bereiches hergestellt werden
muf, ist in der Krankenhausberatung ein besonderes Mag an medizinischer
Fachkompetenz und eine detaillierte Kenntnis dar{iber erforderlich, wie
medizinische Prozesse im einzelnen ablaufen und gestattet wearden; medizin-
organisaterische Belange sind ebenso wichtig fiir die Kostensenkungspro-
gramme wie die Fragen der interdisziplindren Patientenbetreuung.

Die im Rahmen des' Gésamtzusammenhanges der Leistungserbringung ent-
wickeiten Controlling- und Steuerungsinstrumente miissen Impulse auslésen,
die ihrerseits durch konkrete UmsetzungsmaBnahmen im medizinischen Be-
reich Wirkungen dann austdsen, wenn eine systematische Regelkette gebil-
det wird: .

* Daten vermitteln Erkenntnisse und verdeutlichen Tatbestinda,

-.* Tatbestinde werden beurteilt und Entscheidungen getroffen,

* Entscheldungen I6sen MaRnahmen aus,

* Erfolge der MaBnahmen werden kontrolliert durch Daten

Diese Regelkette des “"Controlling” (im Sinne des anglo-amerikanischen
Sprachbegriffes "Steuern”) bildet die Grundlage eines dynamischen Prozes-
ses, mit dem Kostenwirkungen ausgeltst werden.

4.1 Beispiel: Medizinischer Sachbedarf

Volumenmafig betragt der Medizinische Bedarf eines Krankenhauses durch-
schnittlich rd. die Hélfte der Sachkosten, also rd. 14-17 % der Gesamt-
kosten - in absoluten Zahten rd. 14-18 Mio DM - in einem Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung. Aufgrund seiner hilftigen variablen Kostenbe-
standteile kommt dem medizinischen Sachbedarf als kurzfristig realisierbares
Kostensenkungspotential wesentliche Bedeutung zu.



Die Aufdeckung und Umsetzung der Wirtschaftlichkeitsreserven im medizini-
schen Sachbedarf wird iiber das Berichtswesen des Krankenhauses als
informationsversorgendes Planungs- und Controlling-System zeitnah und
effizient gesteuert,

Ziel des Krankenhaus-Berichtswesens ist die bedarfskonforme kurzzeitige In-
formation von Krankenhaustriiger, Betriebsleitung, Kostenverantwortlichen
{i.d.R. Chefirzte) und nachgeordneten Mitarbeitern {iber die geplanten und
tatsdchlichen Leistungen und Kosten der betreffenden QOrganisationsein-
heiten des Krankenhauses.

4.2 Personalsteuerung

Den hohen Stellenwert einer ziolgerichteten Personalsteuerung verdeutlicht
die Tatsache, daB die Personalkosten mit einem Anteil von 67,0 % im Ver-
héltnis zu den Gesamtkosten des Krankenhauses den gréfiten Kostenblock
darstellen; damit kommt der zielgerichteten und wirtschaftlichen Personal-
steuerung und Personalkostenkontrolle umso mehr die Rolle eines existen-
ziellen Erfolgsfaktors zu; daher werden detaillierte und auf die speziellen
Bediirfnisse abgestimmte Informationen fir die '

Krankenl{ausleitung

Personalabteilung

Kostenstellenverantwortlichen
zur Personalkostensteuerung unerladlich.

Personalsteuerung im Krankenhaus bezieht sich generell auf zwei Aspekta:
Zumn einen geht es um die Planung und Kontrolle des beschéftigungspoliti- -
schen Bereiches, der im wesentlichen folgende Teilbereiche umfafit:

Personalkosten

Personaleinsatz

Personalbeschaffung

Personalerhéltung

Personalentwicklung

Personalfreisetzung.
Zum anderen gewinnt die Planung und Kontrolle des anreizpolitischen Be-
reichs in der Personalsteuerung zunehmend an Bedeutung (Verhaltenssteue-
rung). Dieser Bereich kann mit folgenden Schlagworten skizziert werden:

Motivation

Flihrungsstil



Unternehmenskultur
Personalbeurteilung
Arbeitszeitregelung

usw.

Die insgesamt zielgerichtete und systematische Steuerung der o.g. Aspekte
in den Bereichen der Personal-und Sachkostensteuerung riicken durch das
Gesundheitsstrukturgesetz neu in den Vordergrund und gewinnen
umfassend an Bedeutung; sie werden zu wichtigen Instrumenten zur
Vermeidung von Verlusten bzw. zur Erzielung von Gewinnen und damit zu
klassischen Erfolgsfaktoren, vergleichbar denen in der Erwerbswirtschaft.

Fazit:

Als Erfahrungsbericht aus der Sicht der Krankenhausberatung kann insgesamt
festgestetlt werden, daf das Krankenhaus bisher nicht als "Schiff” angesehen
wird, das zur langfristigen Stabilisierung und Sicherung' der medizin-6konomischen
Uberlebenfahngke:t konsequent "auf Kurs" gehalten werden mufl, sondern jeder
Bereich sein eigenes Rettungsboot besetzt; noch ist die Sichtweise einzelner
Fachabteilungen oder Personen auf die eigenen Interessen ausgerichtet und nicht
auf den Patienten. Noch beherrschen die Angst vor dem Verlust der Therapie-
freiheit durch Standard-Vorgaben, Richtlinien, Mafinahmenkataloge u.a.m. das Bild.

Die Herstellung der Ubergreifenden, effektiven und effizienten medizin-6konomi-
‘schen- Steuerungsfahigkeit eines Krankenhauses ist daher vor allem eine medizin-

-~ — -- —psychologische - Herausforderung, der _die Krankenhausberatungen gagenwamgﬁ

noch nlcht in addquaterm MaRe gerecht werden.

Anschrift des Verfassers:

Dr.-Ing. Dipl.Kfm, Christoph Lohfert

Institut fiir Funktionsanalyse im Gesundheitswesen GmbH
Hagedornstr. 53, 20149 Hamburg



-7 -

Ganzheitliche Organisation infrastruktureller und technischer Leistungen
rund um die Kernaufgaben

K. Miiller - -- - -

Die technischen, infrastrukturellen und kaufminnischen Leistungen rund um die
Kemaufgaben tragen ganz wesentlich zum wirtschaftlichen Erfolg eines
Krankenhauses bei. Daher gilt es, die beiden Erfolgsfaktoren dieser Leistungen,
Kosten und Qualitiit, stindig zu optimieren und an die sich wandelnden
Anforderungen anzupassen.

Zielvorgaben .

Bei der Reorganisation einer Betriebstechnik ist  das angestrebte
Organisationskonzept nach Ablauf der Realisierungsphase festzulegen (Bild '1}.
In" dieser Darsiellung, sind die Organisationsinodelle nach zunehmendem
Auslagerungsgrad geordnet.

Betriebstechnik als Abteilung im Unternehmen.
B L el .

v o
«© PN

Profitcenter * ) ‘ .
Betrelbergesel!séhaft_«‘ohne=Frelﬁd'béteiliguru|g' .
Betrelbergeselischaft mit Fremdbeteiligung -

- . l\ ° .
Outsourcing e ‘ a -

PR . g

Miéte der Gebaude und Dienstleistungen '

Bild 1: Organisationsmodelle der Betriebstechnik -~

Alle nachfolgenden Uberlegungen miissen dieses Konzept beriicksichtigen. Bei
der Auswahl des Modells sind auch die schwierigen Fragen des
Personaliibergangs mit zu beriicksichtigen. Schon mit der Einfiihrung eines
Profitcenters ist eine saubere Kostenstellenrechnung erforderlich. Bei der
Bildung einer Betreibergesellschaft kommen noch alle Erfordemisse einer
. GmbH hinzu. Dazu gehoren beispielsweise eigene Bilanz, Finanzbuchhaltung,
Liquidititsplanung, Angebotswesen, Einkauf und Verkauf. Zur Einfithrung
dieser sehr kaufmiinnisch orientierten Aufgaben ist es sinnvoll, die Erfahrungen
eines Partners zu nuizen,



Aufgaben
Die Aufgaben der Betriebstechnik in Krankenhiiusern sind oft nicht eindeutig

definiert. Teilaufgaben, die in die Verantwortung der Betriebstechnik gehdoren,
sind an andere Abteilungen angegliedert. Eine Zusammenfassung der
technischen, infrastrukturellen und  kaufmiinnischen  Aufgaben der
Gebiudebewirtschaftung (Bild 2) in einer Verantwortung ist der erste Schritt
Zur Reorganisation. Die Aufgaben sind =zu definieren und auf ihre
Durchfithrbarkeit mit Eigen- oder Fremdleistung hin zu spezifizieren. Als
Vorbereitung auf weitere Wandlungsprozesse ist fiir jede Aufgabenstellung eine
klare Abgrenzung vorzunchmen.

gMnagemer; } i I
8 g

Betrelben BeschafTungsmanagement Cataring
Dokumentiersn OV-Disnstislstungen
Enarglamanagement und -k L
Entsorgen Objeitbuchhaitung Hausmeistwdiomsts
K Pr Inteme Postdisnsis
Modernislaren Koplar- und Druckensldsenste
Optirnl wren
Sanieren
Umbausn Shchartu aciansis
Verl. techn. Gewkhrislstung

. Voruorgen ‘Warsn- und Loglstikdlenste

TUWT TTeAs e e = e s e e e | Winterdianete . o e L T - S
Zentrale Kommunikation

v

- e

- Catering
Dokumesntisrsn - F DV-Disnstastungen
Energiernanagement - und
Entsorgen 3 Hausme b terdiensie
Kommumikationsnanagement \ itrmansgement Interne Postdlensts
Modernisiarn M Vertra sgement Kopier- und Druckersidisnste
Optimieren - E\\ Parkhausbetreiberdenste
Sanlersn T
Usmbauen ] | Skmermattadisnate
Verl. lscha. Gewilhrisistung Y
Varsorgan " Waren- und Logistikdienate
Winterdiensts
Zamraka Kommanikatkon

Bild 3: Aufgabenverkniipfung



In Krankenhausern ist es not-

SYStCmIOSUngﬂ wendiger denn je: Ein gesun-
des Verhaltnis zwischen Kom-

ﬁjrintelllgente fort 'und Verfiigbarkeit der -

® technischen Anlagen auf der

Geb aude * einen Seite sowie Energie- und

: Kostenoptimierung auf der

anderen Seite. Als Partner gerade fiir Krankenhduser

stellt die ABB Gebdudetechnik diese Anforderungen

sicher. So bietet ABB im technischen Gebiudemanage- .

.ment ein breites Spektrum an .- vom. Energiemanage-

ment bis hin zur Reinraumtechnik. Damit Kosten und

Nutzen stimmen, speziell bei Gebiuden mit hohem
Technisierungsgrad.

ABB Gebiudetechnik ist ein bundesweit vertretenes
Unternehmen und bietet die komplette technische
Gebiudeausristung im Bereich der elektrischen und
mechanischen Gewerke, dazu umfassende Dienst-
leistungen in den Bereichen Wartung, Instandhaltung
und Gebiudemanagement. Sie erhalten von uns als
Generalunternehmer Technik das gesamte Engineering,
die Koordination und Projektrealiéierung aus einer
Hand. Ihre Vorteil: Nur ein Ansprechpartner - auch bei
Grofiprojekten. Sprechen Sie mit uns.

ABB Gebéudetechnik West GmbH
Niederlassung Hannover
Hildesheimer Stralle 25

30169 Hannover

Telefon 0511/8501-0

Telefax 0511/8501-200
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Ein ganzheitlicher Ansatz erfordert die Verkniipfung aller drei Bereiche auf
einer gemeinsamen Datenbasis. Die Schnittstellen sind in Bild 3 am Beispiel
des Energiemanagements dargestellt.

Ablauforganisation
Fir alle Aufgaben sind die erforderlichen Geschiftsprozesse zu organisieren

und mit allen Anforderungen abzubilden. Die in Bild 4 dargestellten
Geschiftsprozesse wurden mit dem EDV-Werkzeug BPwin erarbeitet. Neben
einer klar dargestellten Struktur erhilt man zusdtzlich noch die zu den
Prozessen erforderlichen Daten und Datenbanktabellen.

Dekompositionsebene 0

Bedarfimekdung Baschettung

Bedarfidackung Beschalfung

Fepabtaranion lemng

nalEX
e

. Bild 4: Beschaffung, Instandhaltung, Dekompositionsebene 0

Innerhalb der Geschiftsprozesse muB eindeutig geklirt werden, wer, wo, womit
und wie Aufgaben zu 18sen hat. Heute ist es moglich, diese Geschifisprozesse
in ProzeBhandbiichern auf Intranet fiir alle Beteiligten aktualisiert darzustellen.
Die Modulierung der Geschiiftsprozesse stellt gleichzeitig die Basis fiir die
Zertifizierung nach ISO 9000 dar.
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Dekompositionsebene 1

Redramenrg Rdarforng

-

ot

1] QT
Gt

MUARBLR
| DT

T i

Bild 5: Beschaffung, Instandhaltung, Dekompositionsebene 1 und 2
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Aufbauorganisation

Ein wichtiger Schritt fiir kiinftige Anpassung an neue Anforderungen ist die
Wahl einer Aufbauorganisation, die sich flexibel weitereniwickeln kann (Bild
6). Dabei ist die Trennung zwischen der Managementebene und der operativen
Ebene sinnvoll. Die operative Ebene sollte in klar abgegrenzte Aufgabenfelder
aufgeteilt sein. Damit wird die Entscheidung, welche Bereiche durch Eigen-
oder durch Fremdleistung abgedeckt werden, flexibel moglich.

Managementebene

W

Ob}ekf;Muhqgemént-Sysre'm;

A

Eiganlelstung * * < % 1 Fremdielstung

+

v * Operative Ebene

~ 7 7 7Bild 67 Organisationsstruktur der Betriebstechnik - - .-~ . _

EDVY-Werkzeuge

Erst nach der Definition der Aufgaben, der Ablauforganisation und der
Aufbauorganisation ist die Einfiihrung eines EDV-Werkzeugs zur Unterstiitzung
der Bewirtschaftung mdglich (Bild 7). In diesem Werkzeug miissen die
Schnittstellen zur Finanzbuchhaltung, zur internen Revision, zum’' Controlling
und auch zur Gebiudeautomation realisient werden. Dabei sollte dic Zahl der
Schnitistellen méoglichst gering gehalten werden,

Das EDV-System {Objekt-Management-System) gehért zur Ausstattung der
Managementebene und ist auch von den Fremddienstleistern verbindlich zu
nutzen. Damit wird erreicht, dall beim Wechsel des Fremddienstleisters die
Bewirtschaftungsdaten erhalten bleiben.

Ein wichtiges Element der EDV-Ebene stellen kiinftig die Intranet-Lésungen
dar. Dem Kunden kénnen auf diesem Weg Informationen, auch als dynamische
Berichte, zur Verfiigung gestellt werden.
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Finanz-
buchhaitung

interne - - B
Revjsion..

Gebdudeautomation

o Loltzentrale
Autornations-
station

Betrlebstechnische [ - ‘ -
Anlage

Bild 7: EDV-Werkzeuge und ihre Schnittstellen

‘| Objeki-Management-system

Das .EDV-Werkzeug muf je nach Nutzerebene und Nutzeraufgaben
unterschiedliche, eingeschriinkte Sichten auf die Daten zulassen (Bild 8).

.

Sichten -
)

. GLT- Enargis- Koslon Gebliude-
":;:n‘::!:r:ﬂ Historle Schlﬁsul management stellan Ve, Dokumentation
Barichte & FEUAY P AT YA P
Programmcode -

g9 "
Backend:
Tabellendel. &
Bezishungen &
Integritatsregeln &
Datan

o O sqQL-Server O

Bild 8: Nutzersichten
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Zusammenfassung
Die ganzheitliche Organisation infrastruktureller und technischer Leistungen
rund um die Kemaufgaben des Krankenhauses wird durch eine iibergreifende
Analyse aller Bereiche untersucht und reorganisiert:

¢ Bestandsaufnahme

e Organisationsziel

¢ Definition der Aufgaben

¢ Geschiftsprozesse

¢ Aufbauorganisation

« EDV-Werkzeuge

. Realisieruligsplan
Die Optimierung ist kein einmaliger Vorgang; sie muB als stindiger ProzeB
weitergefiihrt werden. l

Verfasser:  Professor Dr.-Ing. K. Miiller
Professor K. Miiller + Partner
- Gablonzstrale 2
38114 Braunschweig
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Zielgerichtete Weiterentwicklung des Technischen Dienstes
K. Brandstatter, Gottingen

Einleitung

Die zunehmende Reduzierung der Ressourcen, also der Zah! an Mitarbeitern und
der finanziellen Mitteln, zwingt die Technischen Abteilungen, sich weiter zu recrgani-
sieren und Einsparungspotentiale zu schaffen. Dieses trifft auch auf das Dezemat -
Technik zu - einer Crganisationseinheit, die innerhalb der Universitat Géttingen fir
das Betreiben und Instandhalten der betriebstechnischen Anlagen zustéindig ist. Die-
ses heifit, dal eine Organisation zu recrganisieren ist, die rund 300 Mitarbeiter um-
fafit, deren Einsatzgebiet sich lber die ganze Stadt erstreckt. Mein Vortrag beleuch-
tet die Weiterentwicklung der Technischen Dienste aus (bergeordneter Sicht, denn -
nicht alle angesprochenen Probleme treffen auf meinen Zustindigkeitsbereich in
vollem MaRe zu, jedoch zumindest teilweise, wie es auch bei vielen Kollegen in an-
deren Einrichtungen der Fall sein wird.

Wo stehen wir? :

Die Technischen Leiter stehen mit ihren baulichen und technischen Systemen viel- .
fach vor der gleichen Situation. Mangelnde Finanzmittel fiihren zu einem Stau beim
Ersatz veralteter Anlagen. Die Reduzierungen des Personals durch natirliche Fluk-
tuation fshren zu einer Uberalterung der Mitarbeiter und zu weiteren Reduzierungen
der Arbeiten auf das unbedingt Notwendige. Dadurch ergibt sich eine zunehmend
grodere Kluft zwischen dem, was zeitgemaR und auch effektiv sein kéinnte und dem
tatsachlich Verhandenen.

Kurz zusammengefafit:

tberalterte Technik

iberalterte Mitarbeiter

enge Tarifvertrage ohne Leistungsbezug
einengendes Vorschriftenwerk
umstédndliche Entscheidungsfindung
kein Kapital fiir Investitionen

kein Kapital fiir Instandhaltungen

kein Kapital fr das Betreiben

L T U T A VA A

Wohin fihrt der Zug mit uns?
Bevor Uber die Ziele und die Méglichkeiten der Zielerreichung gesprochen wird, soll-
ten noch einige kurze Fragen erlaubt sein:

= Wohin wollen wir? Welche Zukunft ist wiinschenswert?

So wirde sich der Idealist die Frage stellen. Doch bleiben wir realistisch, fragen wir
lieber:

= Wer kann erkennen, wohin die Entwicklung geht?

Nur, wenn eine Vorstellung dariber besteht, was auf uns zukommt, kénnen wir be-
ginnen, uns mit unseren Technischen Diensten darauf einzurichten und unser Per-
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sonal in Hinblick auf Anzahl und Qualifikation, ferner unsere technischen Systeme
darauf einzustellen.

Unsere gesellschaftliche Entwicklung geht sehr schnell voran. Versuchen wir des-
halb, einen Blick in die Zukunft bis lediglich 5 Jahren zu werfen.

Zwei Szenarien fiir das Jahr 2003

Es gibt noch einen technischen Dienst

In Ihrem Haus sind schon seit 5 Jahren keine frei gewordenen Stellen mehr besetzt
worden. Der technische Dienst friiherer Art besteht nicht mehr. Seine Aufgaben sind
mit denen aus der Liegenschafisverwaltung zum Facility Service zusammengefalit
worden - manchma! bezeichnet als ,Gebdudemanagement”.

Dieser Facility Service beinhaltet alle Aufgaben, die den Betrieb des Gebéudes be-

.treffen. Die Nutzer {Arzte, Schwestern) sind nun frei, sich um die Kernaufgaben zu

kimmern. Der frilhere Technische Dienst gehért zu einer sehr kleinen Verwaltung,
die auch fir mehrere Nachbarh&user zustandig ist.

Es werden eingesetzt:

= wenige Mitarbeiter
= qualifizierte Mitarbeiter
= gut bezahlte Mitarbeiter
= leistungsfahige Mitarbeiter
= junge Mitarbeiter
= diverse Dienstleister

= effektive Technische Systeme, die meist nicht gekauft wurden
= zeitgeméBe Hardware { Geb#ude und Anlagen)

C e v o —=--- - zeitgemifie Software - - -0 - — FemeT e e

= zeitgem#Be Datenhattung der Technischen Dokumentation

Es wird nur eine geringe Anzahl von Mitarbeitern zum Stammpersonal gehdren. Der

- gréRte Personalteil wird auf der Basis von Zeitvertragen oder durch Dienstleister be-

reitgestellt werden.

Kein Technischer Dienst mehr

Sollten die einengenden Rahmenbedingungen ab 1998 nicht gelockert werden, wird
der wirtschattliche Druck auf die Technischen Abteilungen ansteigen, ohne dag von
diesen angemessen reagieren werden kann.

Das kaufménnische Management wird dann 1998 gezwungen sein, die Finanzmittel

fur Instandhaltung, Betrieb und Investitionen weiter zu senken und weitere Stellen zu
sperren.

Dieser Prozelt wird weitergehen, bis die Schmerzgrenze erreicht ist und das Perso-

nal und die Technik nicht mehr ausreichen, um den Betrieb verantwortlich fihren zu

‘kénnen. Beschwerden Uber schlechte und unzuverldssige Techniken werden sich

haufen.

o
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SchlieBlich, etwa mit dem Jahr 2000, entschlieBt sich der Triger der Einrichtung,
einem Investor den Zuschlag zu geben, der zusagt, alle Investitionen nachzuholen,
der dann aber auch das Krankenhaus selbst betreiben will. Der Trager, dem ,das
Wasser bis zum Hals steht”, schlieft einen Vertrag iber 20 Jahre. Einige Mltarbener
werden vom Dienstleister / Investor dbernommen. .

Zielsetzung

" Die Zielsetzung muB trotz aller Einsparungen heillen, die Funktionsfahigkeit der An-
lagen weiterhin zuverlassig zu erhalten, ja, trotz dberalterter Anlagen so zu betrei-
ben, da die Nutzer zufrieden sind.

Krankenhauser haben zudem die Verpflichtung, einen besonderen Sicherheitsstan-
dard zu halten. Patienten verlangen mit Nachdruck, wenn sie sich hilflos, weil krank, -
in Behandlung begeben, dak sie keiner gréferen Unsicherheit ausgesetzt sind als
2.B. in einem Flugzeug. Diese Forderung gilt nicht nur bei érztlichen und pflegeri-
schen Titigkeiten, sondern auch bei den Klimaanlagen, Aufzigen, der Stromversor-
gung usw..

Unternehmensziele

Das erste Ziel ist, als Organisation wirtschaftlich zu Gberleben. Verstandlich ist des-
halb, wenn Gberlegt wird, wie Kosten zu reduzieren sind. Versténdlich ist dann auch,
wenn Krankenhaustrager das eigene Management durch ein externes ersetzen -
Wischereien, Apotheken usw. outzusourcen. Warum also nicht auch so mit dem
Technischen Dienst zu verfahren? Ubrig bleibt dann nur nach das Kerngeschéft mit
einigen Arzten, Krankenschwestern und einem Kern der Verwaltung.

Abteilungsziel des Technischen Dienstes
Der Technische Dienst mufl so organisiert werden, dafi er keinen Wettbewerber zu
scheuen braucht.

Wo sind die Handungsspielriume?

Organisationseinheiten, wie Krankenhaiuser in freier Tragerschaft oder sogar in Pri-
vatbesitz, haben weitgehend freie Hand in der Ausnutzung der Mdglichkeiten des
Markies. Sie haben also schon jetzt vielfach freiere Entscheidungsmaiglichkeiten und
haben nur wenige Mitarbeiter, so daB Entscheidungen wenig gestaffelt gefallt werden
kénnen.

Anders sieht es bei den grof3en Einrichtungen aus. Bei kommunalen Hiusemn und
erst recht bei jenen im Besitz eines Landes gibt es ein vielgliedriges Vorschriften-
werk. Urspriinglich einmal gut gemeint, verhindert es nun, da@ auf die sich dndernde
Realitéit angemessen reagiert werden kann. Der daraus resultierende schlechte Wir-
kungsgrad falit bedauerlicherweise auf die Mitarbeiter und nicht auf den zu engen
Rahmen zuriick, in dem das Handeln und Entscheiden erlaubt ist. Das in wirtschaft-
lich besseren Jahren gewachsenes Geflecht von Vorschriften regelt das Nacheinan-
der von Entscheidungsprozessen, beschreibt die Genehmigungsverfahren, die Mit-
sprachen und Beteiligungen, die finanziellen und fachlichen Zustandigkeiten. Dies in
den letzten 50 Jahren gewachsene Vorschriftenwerk behindert bei denen, die da-
nach verfahren milssen, jegliche Weiterentwicklung auf der Suche nach zeitgema-
len Mdglichkeiten der Technischen Managements.

Diese Vorschriften miBten umgehend transformiert werden, damit die Verantwortung
wieder zu denen kommt, die mit Sachkompetenz dort entscheiden, wo der grélite
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Druck besteht, fir die Probleme Lésungen zu finden. Dieser herrscht in der Regel vor
Ort, wo man unter den Mangeln des Problems leidet. In diese Richtung denkt und
wirkt auch die Verwaltungsreform in Niedersachsen mit der Absicht, Globalhaushalte
in den Universitaten einzufithren - ein guter Weg, der jedoch mit schnelleren Schrit-
ten begangen werden sollte.

Stationen auf Weg zum Ziel

Erhalt der Souverdnitat

Der Zwang Dienstleistungen verbunden mit investitionen in Anspruch zu nehmen,
wird einige auf kurzfristigen wirtschaftlichen Erfolg zielende Entscheider dazu verfiih-
ren, auch die Souveranitat Gber das Krankenhaus abzugeben.

Dieses fiihrt dazu, daB der Diensfleister / Investor ein Monopol bekommt. Die ur-
springliche Unternehmensleitung hat dann nicht mehr die Méglichkeit, im Sinne der
eigenen Unternehmensziele zu entscheiden, den Vertrag mit dem Dienstleister / In-
vestor kurzfristig zu kiindigen oder neu auszuschreiben.

Dann ist das Ziel des Auftragnehmers erreicht, einen auf Dauer wirklich treuen Kun-
den zu haben.

Langfristig gesehen wére die aufgezeigte Entwicklung falsch (fir das Krankenhaus),
andererseits aber auch vorteilhaft (fur den Dienstleister} und sollte deshalb auf fol-
gende Weise vermieden werden.

= Vorhaltung von qualifizierten technischen Mitarbeitern, die kontrollierend und
korrigierend im Sinne des eigenen Hauses arbeiten kénnen { Technisches
Controlling)

= Sicherung der EDV- Versorgung ( der technischen Software und der Daten)

= Kostentransparenz

=> Online-Zugang zu den Meldungen der technischen Systeme

= Verpflichtung zur Pflege der Technischen Dokumentation

_=Zugang zur Tec_hnlschen Dokumentation _~

"="Zugang zu den Meldungen der Nutzern innerhalb der Kernaufgabenerledlgung

= Bearbeitungmoglichkeit von nicht vertraglich geregelten Sonderleistungen

= RegelmiRige Besprechungen zur Abstimmung des Managements

Frischer Wind im Dienst
Fragen wir uns zunachst, was unsere Kunden sich vom Fechnischen Dienst so win-
schen,

Sie méchten, daB alles immer ,, wie geschmiert” lduft

Auf die Winsche der Nutzer einzugehen ist einfach, denn sie verlangen nicht viel:
nur eine Technik und Techniker, die unauffallig ihre Pflicht tun, so daB die eigenen
Betriebsabliufe, die eigene Routine so wenig wie méglich gestart werden. Es ist
deshalb selbstverstandlich erwartet, da Licht, Luft, Wasser, Warme, Strom, Kélte
usw. immer ausreichend zur Verfiigung stehen.

Wir kennen diese Forderung, die jedem Handwerker ins Blut ibergegangen ist und
machen in unseren Technikgeschossen wie graue Geister' alles, was dazu erforder-
lich ist.
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Sie mochten schnell Probleme mit der Technik loswerden,

Zuféallig oder verschleilbedingt falit ja doch einmal das eine oder andere aus, ohne
daB es automatisch gemeidet wird. Wie erfahrt es dann der Technische Dienst, um
schnell und effektiv reagieren zu kénnen?

Hierzu muB ein Technisches Call-Center aufgebaut sein, in dem alle Meldungen
auflaufen und in dem schnell und qualifiziert Tag und Nacht Antworten geben wearden
k&nnen. In dem schnell Aufirdge vergeben werden. ,Es ist zu heil, hier stimmt was
" nicht.”

Es ist nicht mehr so teuer, automatische Zustandstiberwachungen zu installieren.
Jeder Fehler, bei dern das System sich von selbst meldet, bevor es der Nutzer be-
merkt, férdert die Nutzerzufriedenheit.

Sie wollen beteiligt werden

Die Nutzer innerhalb der Kerndienstleistungen moéchten vor unvermeidlichen aber
stdrenden Instandhaltungen gefragt werden. Zum Beispiel bei beabsichtigten Strom-
abschaltungen, Wasserabsperrungen, Gerduschbeldstigungen usw.. Dafir eignet
sich die Einrichtung des Objektbeauftragten. ,Sind Sie einverstanden, wenn wir die
Liftung thres Labors zwischen 19 und 20 Uhr abschalten?”

Sie wollen geringe Kosten

Der Nutzer innerhalb der Kerndienstleistungen erwarten Informationen tber die Ko-
sten der Tatigkeiten des technischen Dienstes und zwar Auftrag fir Auftrag. \Was
kostete die Instandsetzung des Wasserhahns? Was wird die Installation des Wasch-
heckens meine Abteilung kosten?*

Sie wollen rasche Umsetzungen von Nutzungsédnderungen

Die Erbringer der Kerndienstleistungen bendétigen zur Zielerflllung der eigenen Ziele
rasche, kostengiinstige Umsetzungen von geanderten Anforderungen an Gebaude
und Gebdudetechnik. Der gerufeneTechniker muld die betriebliche Situation kennen
und rasch verstehen, was gemeint ist, auch wenn es nur grob skizziert wird,

Einige Forderungen des technischen Managements an das kaufmiinnische Ma-
nagement
= Verstidndnis und Unterstitzung fir den Wunsch, nur qualifizierte und
leistungsbereite Mitarbeiter einsetzen zu wolien.
= Ermdglichen des effektiven Mitarbeitereinsatzes mit leistungsge-
rechter Entlohnung.
Beginn der Sanierung der marcden Gebdude- und Anlagensubstanz
Bei Neubauten nicht die Reduzierung der Investitionskosten, son-
dern die der langfristigen Betriebskosten in die Entscheidungen ein-
beziehen.
= Weiterer Ausbau und die Modernisierung der Geb&udeautomatisati-
onssysteme (GLT und ZSB).
== Einsetzen der geeigneten Software zur Unterstiitzung der Prozesse
innerhalb der Leistungserstellung im Technischen Dienst (Instand-
haltungsprogramm).
= Weiterer Ausbau der Gebiudemanagementsysteme (CAFM,
CAGM). .

by
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= Schaffung der Abfragbarkeit der aktuelien Kostenlage im Budget-
Verantwortungsbereich.

= Synergien ibergreifend bemerken und nutzen { Wo kann zusam-
menkommen, was funktionell zusammengehért?).

= Facility- Management, Geb4udemanagement, Contracting nur, wo

sinnvoll und langfristig wirtschaftlich (ganzheitliche Sichtweise).

Durchfiihrung von Flhrungsseminaren (Konfliktmanagement...).

Férderung der technischen Weiterbildung der Mitarbeiter,

Einflhrung der automatischen Verbrauchsiiberwachung und Ko-

stenzuordnung zu den Nutzern der Kemkompetenz.

LU

Dies ist eine lange Liste, zugegeben, doch, wenn sie zumindest teilweise erfillt wird,
wird es dem eigenen Technischen Dienst gelingen, die Leistungen in jedem Fall ef-
fektiver als der externe Dienstleister. zu erbringen. Da bin ich sicher.

Verfasser

Klaus Brandstadter

Georg- August- Universitat

Dezemnat Technik

Postfach 3744

37027 Géttingen -

Tel.; 0551 394101

E- Mail: dezernat.technik@zvw.uni-goettingen.de . .
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Vorgehensweise, Erfahrungen und Erfolge bei der Einfiihrung von
CAFM

R. Bertzky, Mllheim

CAFM = Computer Aided Facility Management bedeutet rechnerunterstitzte
Liegenschafts-, Gebdudeeinsatz- und Anpassungsoptimierung.

Das Kerngeschaft des Krankenhauses ist, kranke Menschen mdaglichst bald gesund
zu machen. Hierfir werden

¢ hochqualifizierte Arzte- und Pfleger(innen)-Teams

+ moderne Medizintechnik

» ,gesunde* Geb&ude mit moderner Haustechnik und Sicherheitsaussattung (HKL,
Sanitdr, Elektro, GLT, Brandschutz}

+ ein menschenfreundliches Ambiente (\Wohlbefinden") und eine schnelle, genaue
Informationstechnilkk und Logistik

e kfm. Steuerung und Controlling

« Qualitdtskontrolle

¢ U w.om.

bendtigt.

Das Haus, Grundstick, Umgebung, Erreichbarkeit sind keine Nebensachlichkeit in
diesem Kerngeschéft, sondern ein wichtiger, unterstitzender Faktor zur positiven
Abwicklung des Kerngeschéfts und fUr ein positives Image des Krankenhauses,

Gerade der neue, freie Wettwerb unter Kliniken erfordert erhebliche Anstrengungen,
die Diskrepanz rzwischen kostspieliger technischer Ausstattung und wettbewerbs-
fahigem Betrieb auf hohem Niveau zu schlielten.

So liegen laut Dietrich (1) die Herstellungskosten einer Klinik mit 260 Betten bei 100
Mio. DM. Davon sind 40 Mio. DM fir die Haustechnik und 20 Mio. DM fur die
Medizintechnik auszugeben. Sanierungen und Modernisierungen sind daher bereits
nach wenigen Jahren teurer als die Kosten fur einen vergleichbaren Neubau. Hinzu
kommen die Schwierigkeiten, diese bei laufendem Betrieb auszufihren.

Dieses bedeutet, dal man nach 4 ( schnelle, technische Innovationen) bis 15 Jahren
(Instandsetzungen) die IST-Informationen in Form wvon Architektur-, Tragwerks-,
Haustechnik-, Gerateaufstellungs- und Anschlupldnen, Planen der Elektro- und
Versorgungstechnik etc. sowie technische Beschreibungen nebst Sticklisten for
Sanierungen wieder braucht, ganz abgesehen davon, daR Plane dauernd flr
laufende Wartungs- und instandsetzungsdienste bendétigt werden,
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Lifecycle von Immobilien

Abrechnung

Copyrighi ©F O maRL Rogreer Wr, E™7, 4541+ MMl o & Bukr

=

Abb.1 : lifecycle von Gebauden bei einem Ziel > 100 Jahre

- --Laut-Schumacher/Schwarz (2) R Stand.1996 - setzt s‘;ich in Iirankenﬁéus'efn 'der_ EBV;

Einsatz zu diesen Themen erst langsam durch;

EDV Einsatz in Prozent: 1) Patientenverwaltung 95 %
2) Kostenrechnung 92 %
3) Einkauf 64 %
4) Leistungsabrechnung 39 %
5) Personalplanung 23 %
6) Stationsarbeit 22%
7) CAFM ?

So sind z.B. die hier angegebenen 39 % far EDV-Einsatz in der
Leistungsabrechnung bei weitem zu wenig. Um Kosten- und Betriebstransparenz zu
erzielen, bedarf es eines CAFM-Systems mit zentraler Datenbank und grafischer
Auswertbarkeit von CAD-Daten.

IST- und Soll-Vorgehensweisen auf dem Wege dahin unterscheiden sich noch
erheblich. Es fehlt haufig ein Konzeptes auf der Basis einer IST-Analyse und einer
Zieldefinition. Wenn diese Mifistinde erkannt werden, wird mit CAFM ,erst Mal
angefangen®.

Grundsatzlich gibt es hierbei zwei Moglichkeiten:
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1. Die Plane werden gescant (1000 bis 100.000 Zeichnungen AQ bis A4 bei gro3en

Unikliniken, Kosten ca. 6.000 bis 600.000 DM), Man erhilt Pixeldateien mit

badingter Auswertbarkeit.

2. Die Plane werden vektorisiert. Die Daten werden mit einem CAD-Systemn neu
eingegeben. Hier kann zwischen 2D- und 3D-Darstellung gewahlt werden, wobei

letztere erheblich aufwendiger sind.

Nachfolgende Tabelle gibt einen Enblick, wie am Besten zu verfahren ist.

Nutzungsméglichkeiten grafischer Daten

) ® =

o

s lellz | ¢ g

x L c e

T |EE 5 SloSia |23

2 @8 wx 2 2 2 |19 E

: 21 o o =

Anwendung a |Oo|I |a>|oa |0 O
Zeichnungsausgabe + + + +4 | 4 | +4+ ] ++
‘Ansicht + + + + + ++ | ++
Uberblick + + + + * | v+ | ++
Archivierung + + + + + + ++
Maiabgriff -- - - + ++ | ++ | ++
Neubau -- -- - + + +4+ | ++
Umbau -- ] -- - + + [ v+ | ++
Streckentypen auswertbar -- - - - + + + 4+
grafische Objekie - - - - + + + ++
Attribute .- .- - + + T s
grafische Verwaltung von -- -- - + + + ++
kaufméannischen Objekten
horizontale Flachen e | - - - + + | ++
technische Geb&udeausstattung - - - - - - + ¥ T+
Instandhaltung - - - - - - + + ¥+
Animation/Vermarktung - -- - - + ++ | ++
Informationen einmalig und -- .- - - + F |+t
strukturiert
AVA - - - - - - - + + + +
Bauteilinformation auswerthar - - - - - - - + + ++
Automatische Massen/Material - - - - -- -- + + ++
Vertikale Flachen .- - .a - - I + +
automatisch ermittelt
Gebiudecbjekte/Bauteile | - -] -] -- | ++
automatisch erkennbar
Thermische Optimierung -- -- -- .- - - | ++
-- nicht maglich + unterstitzt
- eingeschrankt méglich ++  sehr gut unterstiszt
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Verfolgt man ein Doppelziel, ndmiich die Gebdudedaten fIr hiufige
Umbauplanungen immer wieder verwenden zu konnen und aus diesen FM-relevante
Flachen automatisch zu erhalten, kommt man an einem CAD-AufmaR des
Altbestandes nicht vorbei.

Hier sind Soll-Vorgaben fur die Planer zu machen. Vor pauschalen Beauftragungen:
.Machen Sie eine CAD-Bestandserfassung!” wird gewarnt. Vielmehr sollte geordnet,
wie in der Abbildung 2 dargestellt, vorgegangen werden.

[rre———T

Abb. 2: CAFM gerechte CAD-Planung

Man mull sich darlber klar werden, welche Prozesse man unterstitzen will, dann
sehen, welche Quelldaten man aus der Planung gebrauchen kann und dann eine
Ordnung vorgeben. Wesentliche Quelldaten sind Flachen, Ober die auch
Kostenstellen, Mieten, Reinigung u.a. abgerechnet werden und die daher eindeutig
definiert sein missen.
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Hier machen die DIN 277 und nach Funktionen und far Raumbezeichnungen die DIN
13080 entsprechende Vorgaben:

Verfiigbare FlachervFlachennutzung/Fldchenarten
Bauwerksflachen nach DIN 277

Brutto-
Grundridfidche

T

Konstruktions- Netto-
fliche Grundriffidche

Wande, Fassaden,
Statzen,

Schomsteing,
Schachta

Verkehrsflache Funktions- Nutzfldche
flache
-Flure, Hallen -Abwassertechnik
-Treppen -Wassertechnik
-Aufzugschéchte -Warmetechnik
-Fahrzg.verkehrs- -Gastechnik
flichen -Elekirotechnik
-Femmeldetechnik Neben-
-Luftungstechnik n
-Férdertechnik Nutzhéiche
-sonstige Technik -Sanitdrrdume
-Garderoben
-Fahrzeug-
abstelirdume
-Luftschutzréume
Haupt-
Heilen und Nutzfidchen Bildung und
Pflegen _%’ Kultur
Lagem,Ver- Wohnen und
teilen, Verkauf Aufhalten
Produktion, Biroarbeit

Maschin.arbeit
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Weitere Vorgaben liefern z.B. die VOMA-Richtlinie fur die Instandhaltung und d|e DIN
276 fur Kostengruppen.

FolgendermafBen kann vorgegangen werden;

Phase I Analyse der IST-Situation;
Wo entstehen wieviele Kosten, durch was verursacht und mit welchen
Prozessen verbunden?

Schwachstellenanalyse:

Auffinden von ProzeRschwéchen und Aufzeigen von Verbesserungen,
Verkiirzen von ProzeRketten und Entscheidungswegen,
Verlagerungsmadglichkeit von Teilen auf Externe

Uberprifung von Vertragen:
Absenkungspotentiale bei Wartungsvertragen und Energiekosten?
Verldangerung von Garantiezeiten, Wartungszyklen machbar?

Phase Il Zieldefinition und Sollkonzept
Grob-Sollkonzept:
Soll-Prozesse, Leistungen und Reports definieren,
Feinkonzept:
Piloten in Teilbereichen festlegen,
Pilotprojekt, Verantwortlichkeiten und Teilnehmer festiegen,
Aufstellen von-Benchmarkzahlen fir Erfolgskontrolle

Phase lll.  Systemauswahl und Schulung der Teilnehmer am Piloten

-Phase IV: - Datenerfassung far Pilotprojekt.(kann auch am Ende von
Phase Il) durch externen Dienstleister gemacht werden)
grafische Datenerfassung,
alfanumerische Daten in Datenbank,

Erganzungen fiir Instandhaltung durch techn. Daten

Phase V. Test und Anpasssungen
( Masken und Reports )

Phase VI Praxisbetrieb
Phase VII:  Erweiterung Feinkonzept,

Ausbau fir Gesamtliegenschaft,
weitere Prozesse
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Forderungen an die CAFM-Hard- und Software

Hardware: Client-Server-Konzept mit PC-Clients unter Windows NT und_ zentraler
Datenbankserver (unter Unix oder Win NT mit Oracle, Informix oder sql-Server)

Software: kein ,hart eingebundenes” CAD-Bau-Expertensystem, sondern ,einfache”
Grafik, da die CAFM-Anwender zu ca. 80% keine CAD-Fachplaner sind sondern
CAD-Laien: von der. Sekretarin, die jeden Monatsersten Kostenstellen/Flachen-
Reports liefern mul bis zum Pfértner, der fur Parkplatzvergabe in der Tiefgarage
zusténdig ist.

Daher auch eine durchgdngige Mircrosoft-Benutzeroberfliche und die Einbettung in
die Office-Programme zur schnellen Erstellung von Kuchendiagrammen oder
Schreiben eines Instandhallungsauftrages mit WORD (siehe Abb. 3).

Abb, 3: Ergebnislisten - Automatisches Kuchendiagramm aus Reporttabelle in
EXCEL
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- Flexible Ubemahme verschiedener CAD-Grafikformate, sei es AutoCad oder
MicroStation u. a. durch intelligente Inputfilter zur gemeinsamen Darstellung dieser
Grafiken im FM.

Integration in kaufrmannische Abrechnungsprogramme.

Abb. 4: Software — Module in einem CAFM- System
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Einsatzbeispiele und Erfolge

[ Personaleinsparung

BVerbesserung der
Bewirtschaftungskosten

O Planungsfehlerreduktion

OErhdhung der
Produktionsmittel-
verfigbarkeit

OVerbesserung der
Entscheidungsfindnung’

Tatigkeiten

@Verbesserung der
Planungsmadglichkeiten

Angaben in %

Abb. 5: Resultate nach Einfilhrung von CAFM-L&sungen
Quelle: Teichholz, 1990, in Frutig/Reiblich, Facility Management Zirich

1995

Wie bereits in fritheren Untersuchungen von Teichholz festgestelit wurde, sind
Erfolge besonders in den Bereichen ,Verbesserung der Bewirtschaftungskosten®
(18%) Gber ,Erhdhung der Produktionsmittelverfugbarkeit (37%) bis zu Mer-
besserung der Planungsmdglichkeiten® (59%) zu erreichen,

So haben z.B. Kunden, dis hiufig umziehen, Zeitraduktionen bis zu 70% erreicht.

Das Donauspital in Wien mit einer Bettenzahl von 1.400 und 3.000 Mitarbeitern,
einer GrundstOcksflache von 205,000 qm und Nulzflichen von 141.000 gm setzt
CAFM zur Optimierung der Fldchennutzung, Infrastruktur-Anpassung, Bereitstellung
von Mietfidichen flir Geschéfte u. a. ein. Dazu kommt das Instandhaltungs-
management fir zyklische und azyklische Mallnahmen mit der Anmahnung offener

Malnahmen.

Nach Dietrich (1) liegen Einsparungspotentiale bei sinem 500-Bettenhaus auch im
Wartungsbereich bei 300.000 DM p.a,, in der Energisoptimierung bei 600.000 DM
p.a. und in der Beleuchtungsoplimierung bei 30 %.
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Abb. 6 Instandhaltung - offene MaRnahmen
GPO —Leistungsportfolio':

--»=- Ersteliung von.Pflichtenheften, Einfﬂhmngskonzeplen,‘Einsparungs-f und
Kostenanalysen o
¢  Mitwirkung bei der Prozefloptimierung
« Konzepte fUr Datenintegritét und Datenerfassung
» Integration von vorhanden Systemen, z.B. SAP, GLT
« Systemstrukturierung und Workflowplanung
Individuelie Anpassung und Sonderprogrammierung
Umsetzung der Konzeptionen in Teilverantwortung oder als Gesamtkonzept
Schulung und Training beim Anbieter oder individuell beim Kunden
Die gesamte Komplettidsung Beratung, Hard- und Software aus einer Hand

Literatur:
(1) M. Dietrich: Krankenhaus Technik 11/96 .
{2) Schumacher/Schwarz: ,10070 BS mit Zukunft* Uberreuther Verlag

Prof. Dr.-Ing. R. Bertzky
G P O Mulheim mbH, Gesellschaft fir Prozeloptimierung
Saarner Sir. 279, 45479 Milheim an der Ruhr
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Betriebsbegleitende Anlagenoptimierung mittels Informations-
technologien DFU, GLT und DDC

A. Gerhardy, Braunschweig

Mit teitweise bescheidenen finanziellen Mittein kimnen Krankenhduser ihrem Energickon-
sum trotzen und Einsparungen von bis zu 30% erschlicfen.

Die Forderung nach einem kostenoptimierten und wirtschaftlichen Immobilienbetrieb gewinnt-
sowohl in offentlichen Liegenschaften als auch in Industrieunternchmen angesicht eines gestie-
genen KostenbewuBiseins zunehmend an Brisanz und dadurch auch die technische Bewirt-
schaflung, beginnend bei der Erstellung und endend bei der Verwertung, an Bedeutung.

Fiir den Bereich der technischen Gebdudeausriistung, die als auffilliger Kapitalposten die Er-
stinvestition des Gebiudes deutlich beeinflut und durch ihren Finanzbedarf der Unterhaltung
im spiteren Betrieb die Immobilienkosten merklich prégt, sind jedoch auch nach der Fertig-
stellung des Gebiudes wesentliche Einsparpotentiale gegeben, die es im Rahmen einer be-
triebsbegleitenden Optimierung auszuloten gilt. ;

Dieser Sachverhalt ist nicht objektbezogen und griindet auf der Tatsache, daB im Verlauf einer
terminlich eng gefaBten Geb&udeerstellung nur wenige Freirdume gegeben sind, technische
Anlagen energieoptimiert und nutzungsorienttert in Betrieb zu nehmen. Somit beschriinkt sich
die Erstellung oftmals auf eine mingelfreie Inbetriebnahme und zeitnahe Abrechnung,

-

Optimierungsbedarf seit der Inbetriebnahme

Dieser pauschale Vorwa.nd grindet im Detail auf vier Einzelaspekten:

Das fiir die energetische Effizienz der Anlagen zustindige Gewerk der MSR-Techmk betritt

erst als einer der letzten Partner die Baustelle und muf-so einen nicht sefbst verschuldeten zeit-

lichen Verzug mittragen.

I. Besonders bei GU-Mafinahmen treten die Kosten des spéteren Betriebes zunehmend in den
Hintergrund,
Technik wird nur noch unter der MaBgabe der Investition betrachtet. Die Folgekosten und
besonders die Nutzererwartungen werden weitestgehend auBer Acht gelassen.

2. Die Planung, die Auslegung und der Betrieb versorgungstechnischer Anlagen erfolgen auch
heute noch unter Vorgabe von ,,worst-case“-Kriterien. Diese treten jedoch im Verlaof der
spéiteren Nutzung nur noch vereinzelt auf.

3. Der sich einstellende auslegungsfremde Betrieb in Teillast wird weiterhin durch Sicher-
heitszuschlage beeintriichtigt, die von simtlichen im Bauverlauf invoivierten Organisationen
einbezogen werden,

4. Besonders offentliche GroBbauvorhaben weisen eine zeitliche Ausdehnung auf, die zu ei-
nem MiBverhiltnis zwischen Bemessungsgrundlagen und den Anforderungen zum Zeit-
punkt des Bezuges fiihren,

Es ist unbestritten, dafl z. B. Bereiche, wie Medizin und EDV, im Verlauf von 10...15 Jah-
ren in ihrer Entwicklung um Generationen weiter sind, chne daf} die Versorgungstechmk
im Planungs- und Bauverlauf diesem Fortschritt gefolgt ist.
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Bild 1: Spezifische Energiekosten unterschiedlicher Krankenh#user und Universitatskliniken

Differenzen werden unkommentiert fortgeschrieben

Ein anfinglich bereits nicht abgestimmter Betrieb zwischen der Technik einerseits und den
Nutzeranforderungen andererseits wird im allgemeinen durch einen sich stetig wandelnden
ProzeB der Immobiliennutzung im Laufe der Jahre verstirkt,

. Zusammenfassend 1481 sich feststetlen, daB die Freirfume eines energiesparenden Betriebes nur
unzureichend genutzt werden und durch die unkommentierte Hinnahime diifch den” Betreiber
unerfullt bleiben.

Gerade wegen ihres beachtlichen Energiekonsums und der immer kiirzeren Aufeinanderfolge
von Strukturreformen bilden Krankenh#user und Universitatskliniken hier keine Ausnahme.

Dabei sind nur in seltenen Fillen interne Kapazititen gegeben, dén Block der Energiekosten,
beteiligt mit bis zu 30% am Jahresgesamtbudget der Technik, stetig zu hinterfragen.

Fast ginzlich unabhingig von der GrofBle einer Immobilie sind-selbst in ausgedehnten Liegen-
schaften, mit Nutzflichen deutlich gréBer als 100,000 m? und Jahresenergiekosten tm Bereich
zweistelliger Millionenbetrige, nur in Ausnahmen Ressourcen und Kompetenzen vorhanden,
um den Betrieb der versorgungstechnischen Anlagen zu analysieren und zu optimieren.

Bei diesen beachtlichen Budgets bedeutet die¢ unkommentierte Hinnahme dieser Kosten die
Nichtinanspruchnahme méglicher Einsparpotentiale, die zu keinerlei Beeintrichtigung der Nut-
zer und der von ihnen gestellten Anforderungen fithren.



Potentiale von der Lieferung bis zum Verbraucher!

Dabei sind dem Energie- und MedienfluB folgend nachstehende Potentiale sinnvoll zu erschlie-
Ben:

Energie- und Medienlieferung

« Priiffung, Wertung und vertragliche Optimierung der Lieferveririge

» Verifizierung der Verbrauchsdaten mit Benchmarks vergleichbarer medizinischer Einrich-
tungen
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Bild 2: Lastanalyse (Wirme) eines Klinikums im Jahresverlauf

Verteilung und Umwandlung
» Erstellung von Energie-, Medien- und KostenfluBdiagrammen

Grundlage fiir eine effiziente und erfolgsorientierte Analyse ist die detaillierte Kenntnis der
Energie- und Medienflisse innerhalb der Liegenschaft, um Verbrauchsschwerpunkte zu lo-
kalisieren und gezielt zu bewerten.

e Erstellung von Lastverliufen fur eine Kurzperiode

Zur Bestimmung der Abnahmestruktur und zur Wertung der Liefervertrige ist die Kenntnis
von Lastgangen, vorzugsweise fiir eine Woche, dienlich und hilfreich.

e Energetische Bewertung und Optimierung der Energieverieilung, der technischen Verbrau-
cher und der gesamten betrieblichen Peripherie.



Bild 3:  Prinzipieller Aufbau einer Optimterung

Verbraucher

Den versorgungstechnischen Anlagen und Bauteilen nachgeschaltet ist der Verbrauch der Ge-
baudesubstanz und daher im wesentlichen vom Anforderungsprofil und dem Verhalten der
Nutzer abhingig.

Die Erfiillung der Nutzeranforderungen schlieBt jedoch eine Wertung derselben nicht aus; um
eine Veranschaulichung der durch sie verursachten Kosten zu erméglichen.

Diese Transparenz ist umso wichtiger, je weniger derzeit bereits eine Kostenzuordnung nach
Kostenstellen erfolgt. Dem Nutzer wird so der Bezug der durch ihn direkt bestimmten Kosten
entzogen. Ofimals resultiert hieraus ein gesteigerter Verfligbarkeitsanspruch, iiberhohte Qua-
litatsanforderungen und ein schwindendes KostenbewuBisein dieses Endkunden.

Prioritiiten nach EMizienz und Kostenintensitit

Alle vorgeschlagenen Mallnahmen werden hinsichtlich ihrer ¢konomischen Effizienz (erreich-
bare Einsparung und erforderlicher. Kapitaleinsatz) gewertet und.in einer Priorititenliste klassi-
fiziert.

Weiterhin kann hier Ricksicht genommen werden auf den gegebenen technischen Zustand der
einzelnen Anlagen. Ist ein Sanierungsbedarf unabhiingig von der energetischen Beurteilung
erkennbar, so wird dies gesondert aufgezeigt und im Rahmen der Priorititenliste vermerkt. Die
so gewonnene Liste erforderlicher und méglicher MaBnahmen wird in Zusammenarbeit mit
dem Auftraggeber in einen umzusetzenden MabBnahmenkatalog iiberfithrt, der in die kurz- und
mittelfristige Finanzplanung einflieen kann,

Die vorstehend genannten Betrachtungsschwerpunkte innerhalb einer Liegenschaft gliedern
sich in die weitere Analyse entsprechend Bild 3 ein.

Nutzeranforderungen

Die Erzielung von Kosteneinsparungen darf, wie bereits vorstehend angemerkt, nicht zu Lasten
der Kunden {medizinisches Personal und Patienten) gehen. Somit ist die Ermittlung der Nut-
zeranforderungen wesentlicher Grundstein der Analyse und rahmengebende Vorgabe. Beide
dienen dazu, die gestellten Anforderungen einerseits und das gegebene Leistungsspektrum der
Technik andererseits abzugleichen und gegebenenfafls anzupassen.



Start der Analyse

Auswerlebasis

—X =

Bestandsautnahme

I

Abrechnungen

1

Dekumeniationen

I6hk- und MeB warterfassung fir
aing Kurzperioda

r

Datenhistarisierung ouf dar GLT

Iydlische Notierung der I&blar
[7 Tage, 2.3 Warle je Tag)

mobila Mel wartarfassung

I

Isolienung einzeiner
Verbraucher

Darsteliung der
Wachselwirkungen

Berechnung der einzelnan Vartrauchs-

anigile
L
1 1 1
Benchmark Iuweisung von direkt Modek und Simuiations-
armittettan Verbrauchswerton rechnung
| 1 4

graphlsche Darsteliung |-
der Energlefiul diogramme

WU rdigung und Wertung
der Yerbruche

Optimierung aintelner
Veroraucher und -gruppen

1
i Varbmucharvemunenl | Nutzeranforderungen I llechnischemﬂnohman
T T

Mai nohmenkatalog
TECHNIK

Mol nohmenkatclog
VERTRAGE

Mall nohmenkatalog
ANFORDERURGEN

Bild 4: Ubersicht des Analyseablaufes




- 35 -

Anlagenbetrieb

Dieser Punkt schafft die Voraussetzungen, sowohl eine Energie- als auch eine Betriebsopti-
mierung vornehmen zu kdnnen.

Probleme und Einschrinkungen des derzeitigen Anlagenbetriebes werden erfalt, hinterfragt

und mit Losungsansitzen untermauert. Die Auswirkungen sind zweigeteilt:

= Eine optimierte und betricbssichere Technik ist unweigerlich mit einem reduzierten Be-
treuungsaufwand verbunden. Es wird direkt EinfluB genommen auf die Aufwendungen des
Bedienens und der Stdrungsbehebung.

» Eine einwandfreie und flexible Technik schafft die Voraussetzungen fiir die energetische
Optimierung, da einschrinkende Rahmenbedingungen aufgehoben oder aber zumindest
erweitert werden.

Optimierung

Durch die Benennung der Nutzeranforderungen und die Schaffung einer betriebssicheren
technischen Grundlage ist das Ziel der energetischen Bewertung, den so geschaffenen Rah-
men verbrauchsminimiert auszufiillen (Bild 4: Analyseablauf).

Wichtige Werkzeuge

Die formulierten Ziele und die berechtigten Erwartungen des Auftraggebers kénnen ohne die
Zuhilfenahme wesentlicher Werkzeuge nicht erreicht und erfiillt werden.

Fiir die Berechnung einzelner Verbrauchsanteile bzw. vergleichender Benchmarks wird dabet
im Rahmen der energetischen Analyse auf standardisierte Berechnungsmodelle anerkannter
Organisationen (DIN, VDI, AMEV, VDMA, etc.} zuriickgegriffen.

Die Berechnungsmodi der vorstchenden Regelwerke werden durch folgende Techniken der
Analyse unterstiitzt und erginzt:
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Bild 5: Simulation raumlufttechnischer Anlagen
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1. Datenhistorisierung auf der Gebiiudeleittechnik
Zur Unterstiitzung der Analyse und zur Bewertung des Betriebsverhaltens versorgungs-
technischer Anlagen werden ausgewihlte Datenpunkte der Leittechnik in die Datenhistori-
sierung libernommen.

Die gespeicherten Daten werden zyklisch ausgelesen und mittels spezieller Konverter fiir
die Weiterverarbeitung in standardisierten Programmen aufbereitet.

Sofern seitens des Aufiraggebers keine Einwiinde bestehen, wird unsererseits die Option
der Femniiberwachung via Modem und Telefonleitung immer genutzt.

2. Simulationsprogramme fiir die Optimicrung raumlufitechnischer Anlagen

Ausgenommen von dem Riickgriff auf standardisierte Verfahren anerkannter Regelwerke
ist der Bereich der Raumlufttechnik.

Hier decken die unterschiedlichen Richtlinien die Vielzahl an méglichen Anlagenaufbau-
ten, die sich durch die freie Anordbarkeit der Bauteile und der unterschiedlichen Regel-
strategien ergeben, nur unzureichend ab.

Hier wurden zwei Simulationsprogramme (ENGP und h-x-Modul) entwickelt, die basie-
rend auf den statistischen Wetterdaten der entsprechenden Region des Krankenhauses die
Jahresenergie- und -medienverbriuche liiftungs- und klimatechnischer Anlagen ermitteln
(Bild 5).

Durch die Variation der Betriebs- und Regelvarianten werden verschiedene Optionen der
Verbesserung bewertet.

3. Zyklische Notierung der Einspeise- und Unterzihler (soweit vorhanden)

Vorhandenen Zihler sind oftmals nur in geringen Male auf der GLT aufgeschaltet und
werden mitunter unregelmiBig ausgelesen.

Unter der durch andere Projekte bestitigten Vorgabe, daB der Lastverlauf fiir eine Kurzpe-
riode (1 Woche) als signifikantes Profil der Nutzerstruktur angesehen werden kann, wird
die Zghlwerterfassung von Hand {7 Tage, 2...3 Zahlwerte je Tag) als ergiinzendes Instru-
ment der Analyse herangezogen.

Die ermittelte, zeitlich aufgegliederte Verbrauchsverteilung wird mit Hilfe der Monatse-
nergie- und -medienverbriiuche verifiziert.

4. Einsatz mobiler MeOwerterfassungssysteme
Partiell wird auf tragbare Mefiwerterfassungssysteme zuriickgegriffen. Dieses sind:

Mobile; autarke Datenlogger (Temperatur und Feuchte) - Diese Gerfite kdinnen aufgrund
ihrer Gré0e problemlos an Heizkreisen, in Litftungs- und Klimaanlagen sowie in prozeB-
technischen Systemen montiert werden. Sie gestatten eine MeBwertaufnahme im 5...10
Minutentakt (parametrierbar) filr die Dauer von 7...10 Tagen. Die Geriite werden vor der
Nutzung per EDV programmiert und nach der Aufnahme mittels PC ausgelesen.
UltraschallmeBgerite - Zur Erfassung von fliissigen und gasfSrmigen Volumenstrémen
wird bei Bedarf ein UltraschallmeBgeriit eingesetzt. In Zusammenhang mit einer Tempe-
raturmessung/Druckmessung kdnnen Energiestrbme berechnet werden.
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Bild 6: Beispielhafte Ubersicht erreichbarer Ergebnisse

Volumenstrommessung bei RLT-Anlagen - Bei besonders kostenintensiven raumlufttechni-,
schen Anlagen (Vielzahl an Behandlungsfunktionen, Betriebszeit, AnlagengraBe) werden
die Volumenstrome (Gesamtzu- und -ablufi, einzelne Zonen) iiber Netzmessungen ermittelt
und protokolliert.

Strommessung - Zur meBtechnischen Ermittlung des Leistungsbedarfes von einzelnen Ge-
bauden oder elektrischen GroBverbrauchern wird eine MeBzange eingesetzi. So konnen z.
B. prozeftechnische GroBgerite, die auBerhalb des versorgungstechnischen Aufgabenge-
bictes hiegen, erfat und in threm Verbrauch einzeln dargestellt werden. Auch die Ultra-
schallmessung und die StrommeBzange kénnen fir Dauermessungen itber mehrere Tage ge-
nutzt werden. lhre MeBwerte werden ebenfalls EDV-gestiitzt ausgelesen und aufbereitet,

Bisherige Ergebnisse bestiitigen den eingeschlagenen Weg

Die nun bereits in mehreren Liggenschaften gemeinschaftlich-durchgefithrien- Analysen recht-— - -

fertigen sich durch ihre Ergebnisse (Bild 6).

Dabei ist weiterhin erwihnenswert, dall die ausgewiesenen Emsparungen durchweg mit einem
wreturn of invest” fiir beratende Dienstleistungen, Personal und Material von weniger als einem
Jahr bedacht sind.

Zu beachten ist, daB die ausgewiesenen Einsparungen rein technischer Natur sind. Gelingt es
iber die technische Verbrauchsreduzierung hinaus, ein Kosten- und VerursacherbewuBtsein
beim Nutzer zu wecken, so isi eine deutliche Enweiterung der Einsparpotentiale gegeben,
Trotzdem ist ersichtlich, daB8 die einleitend formulierten Zicle, Energie mit geringen Mitteln
einzusparen, erreicht werden kénnen.

Dabei mag die Tatsache, daf} derartige Ergebnisse in groBeren Liegenschafien Gber Jahre fort-
geschrieben werden kdnnen, ein Indiz dafiir sein, daB dieser Erfolg nicht einmalig ist.

So bleibt die Aussicht, daBl die energetische Bewertung weiterer versorgungstechnischer Anla-
gen in Krankenhiusern,. Universitatskliniken und anderen medizinischen Institutionen diesen
positiven Trend fortsetzen wird.

Dipl.-Ing. Andreas Gerhardy

Prof. K. Miller und Partner
Ingenieurgesellschaft fir technische Gebidudeausristung mbH

D-38114 Braunschweig



- 38 -

Die Vertragsform Einspar-Contracting und ihre Finanzierung

T. Kondermann, Stuttgart

1. Einspar-Contracting
1.1 Anmerkungen zu Contracting-Konzeptionen

Unter dem Stichwort "Contracting” haben sich in der Vergangenheit verschiedene organisa-
torische und finanzwirtschafiliche Umsetzungsformen fir Energieerzeugungsanlagen und
Energieeffizienztechnolegien herausgebildet. Dabei ist der Kern des Contractings darin zu
sehen, daB ein Dritter, der Contractor, Aufgaben der Endenergie- bzw. Nutzenergieerzeugung -
(Anlagen-Contracting bzw. Wirme-/Kilte-Lieferungs-Contracting) oder der Effizienzver-
besserung (Einspar-Contracting) bspw. firr cin Unternehmen oder eine &ffentliche Kérper-
schaft im allgemeinen oder fir Krankenhiuser bzw. Kliniken im speziellen ilbernimmt. Das
eingesetzte Kapital wird durch die Erlsse der Energieerzeugung bzw. das erschlossene
Rationalisierungspotential refinanziert (Abb. Contracting-Zicle),

Die Contracting-Anbieter sind hiufig Energieversorgungsunternchmen, Anlagenhersteller
oder haustechnische Ingenieursgeselischaften. Aufgaben der Analyse, Planung, Finanzierung,
Aus- und Betriebsfithrung etc. kinnen von diesen Unternehmen im Rahmen einer Con-
tracting-Lésung Gibernommen werden.

Im folgenden soll auf das Energie-Einspar-Contracting (Performance Contracting)
eingegangen werden und die Finanzierungsméglichkeiten sowohl aus der Sicht des
Contractors als auch des Contracting-Nehmers erliutert werden, d.h. vom Standpunkt der
Technischen Dienste bzw. der Verwaltung eines Krankenhauses.

Encrgie-Einspar-Contracting ist ein Dicnstleistungskonzept, das der Realisierung von
Effizienzverbesserungen der gesamten haustechnischen Gewerken dient und zur Verbesse-
rung der Kostenstruktur fiir Nutzer, Betreiber und Eigentilmer von Immobilien fiihrt. Diese
Dienstleistung verfolgt konsequent das Ziel, den Umgang mit Energie so wirtschaitlich wie
mdglich zu gestalten, ohne dabei Komfort und Funktionalitit ¢inzuschriinken (Abb. Grund-
gedanken des Energie-Einspar-Contractings).

Durch den Betrieb und die Unterhaltung gebliudetechnischer Systeme entstehen Kosten.
Ferner 1Bt der mit zunehmenden Alter sinkende Wirkungsgrad der Systeme die finanziellen
Aufwendungen permanent steigen. Wachsendes Umweltbewubtsein, gesetzliche Auflagen,
aber auch dkonemische Zwiinge erfordem MaBnahmen zur rationelleren Energieanwendung.
Die komplexen Zusammenhinge der verschiedenen Faktoren erschweren die ErschlieBung
von Einsparpotentialen. Die Dienstleistung "Einspar-Contracting" ist flir Krankenh#user cin
ideales Produkt, deren Potentiale durch ein externes Untermehmen erschlossen werden
kdnnen.

1.2 Zentrale Anforderungen an Contracting-Projekte

Im Rahmen der Umsetzung von Contracting-Ziclen, insbesondere im Bereich Energie-
Einspar-Contracting mit Drittmittelfinanzierung, kénnen nicht alle denkbaren Moderni-
sierungs- und Sanierungsoptionen erschlossen werden (Abb. Anforderungen an Contraciing-
Projekte). Sowohl aus der Sicht des Contractors als auch des Contracting-Nchmers mub der
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Aspekt der langfristipen Wirtschaftlichkeit bei mittelfristigen Vertragslaufzeiten erfiillt sein.
Fiir den Contractor lassen sich nur dann die Projektrisiken quantifizieren und einen sieten
Kapital-rickflul gewihren. Des weiteren ist die Entwicklung ecines geeigneten
Verragswerkes, das Erfiillungsrisiken reduzient, das Herzstilck eines jeden Contracting-
Projektes. Das Hauptziel eines solchen Vertrages ist die Erzielung von Energieeinsparungen
und impliziert, dafi beide Partner kompetent und verliBlich ein solches Projekt Giber die
gesamte Vertragslaufzeit abwickeln knnen.

2. Finanzierungsmodelle im Detail
2.1 *  Das Krankenhausfinanzierungsgesetz

Die Finanzierung von Contracting-Projekten kann durch den Contracting-Nehmer erfolgen,
indem er die notwendigen Dienst- und Sachleistungen vom Contractor kiiuflich erwirbt oder
Letzterer die Finanzierung iibernimmt. In diesem Fall wird auch von einer Drittmittel-
finanzierung gesprochen. Bei der Umsetzung von Contracting-Projekten in Krankenhiusern
ist grundsitzlich das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 mit seinem System der
dualen Finanzierung sowie die Novellierung des o. g. Gesetzes durch das Gesundheits-
strukturgesetz (1993) zu beachten (Abb. Finanzienmgsmodelle im Detail).

Das System der dualen Finanzierung beinhaltet, daB Investitionskosten durch die 6ffentliche
Hand getragen werden miissen und Betriebs- und Behandlungskosten iiber die Pflegestitze
{Ubemahme durch Patient/Krankenkasse) finanziert werden. Durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz warden u. a. Bestimmungen die Investitionen im Krankenhausbereich betreffend
modifiziert bzw. gesetzlich pgeregelt. Nunmehr kénnen Krankenhiuser Investitions-Con-
tracting-Projekte iber §18 KHG sowie itber §8 Bundespflegesatzverordnung (1973) im
Rahmen einer Pflegesatzvereinbarung mit den Sozialleistungstriigern sog. "Investitions-
vertriige” schlieBen, wodurch eine Finanzierung dieser Investitionen itber die Betriebskosten
_im Wege eines Zuschlages méglich ist und-von demselben Kostentriiger finanziert. werden
miissen, der auch dié Bettiebskosten trigt: Die-Krankenhiuser haben hierbei einen einklag- _
* baren Anspruch auf Investitionsfirderung im Rahmen der Pflegesatzvercinbarung. Voraus-
setzung ist, daB aus der damit bewirkten Einsparung von Betriebskosten in einem Zeitraum
von lidngstens 7 Jahren (Amortisatonszeitraum) die Investitions- und Finanzierungskosten
gedeckt sowie das Budget entlastet wird. ot
Lau
22 Finanzierung durch den Contracting-Nehmer

2.2.1 _ Finanzierung aus eigeneﬁ Mitteln

Sofem der Contractor eigene Mittel zum Erwerb des Energie-Einspar-Systems zur Verfilgung
hat (Investitionsbudget), stellt dies fiir ihn die wirtschaftlichste Finanzierungsaltemative dar.
Griinde gegen den Kauf des gebiudetechnischen Systems liegen oftmals z. B. darin, daB der
Wunsch besteht, den Contractor iber einen lingeren Zeitraum in das Contracting-Projekt
einzubinden.

222 Darlehensfinanzierung mit 6ffentlichen Finanzierungshilfen
Sicherlich die einfachste Finanzierungsvariante, die der Contractor wihlen kann, ist die

- konventionelle Darlehensfinanzierung. Unter der Beachtung der Liquiditdts- und Zins-
situation des Kreditnehmers sind zwei grunds#tzliche Varianten denkbar:
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(1) Finanzicrungsvolumen baut sich bis zur Fertigstellung/
Inbetriebnahme der Anlage auf (Baufortschritt)
Zusammenfassung der Einzeltranchen zu einem Gesamtkredit

(2) Aufbau mehrerer paralleler Langfrist-i(redite

Als Darlehensvarianten im Rahmen dieser Finanzierungsaltemativen kommen das endfillige
Dartehen, das Ratendarlehen sowie das Annuititendarlehen in Frage. Entscheidend ist jedoch,
die Riickfliisse aus dem finanzierten Projekt (Energiceinsparungen pro Wirtschafts-jahr)
direkt zur Bedienung des Kapitaldienstes heranzuzichen.

Die bis zu diesem Punkt geschil&etten Finanzierungsalternativen stellen keine wesentlichen’
neuen [nformationen dar. Die klassische Darlehensfinanzierung erhdlt jedoch ihre besondere
Attraktivitit dadurch, daB sie. durch besonders zinsgiinstige Programme der Deutschen
Ausgleichsbank (DtA-Umweltprogramm und ERP-Umwelt- und Energiesparprogramm) bzw.
der Kreditanstalt fir Wiederaufbau unterlegt werden kann (Abb. Darlehensfinanzierung und
Férdermittel).

Beide Kreditinstitute férdern den effizienten Energieeinsatz im Krankenhaus und bieten ein
reichhaltiges Angebot von Finanzierungshilfen und Férdermoglichkeiten sowehl aus Bundes-
und Landesmitteln als auch aus Mitteln der Europdischen Union an. Im Rahmen der Férder-
aktivititen beider Institute kommen sowohl das Krankenhaus selbst, sofem es sich um ein
Krankenhaus mit privat-gewerblichem Gesellschafterkreis handelt, als auch ein Dritter in
Frage, der cine effiziente Energiebereitstellung fir das Krankenhaus gewa.hrlelslet
(Contractor).

Die beiden Umweltprogramme stellen die bundesweiten Farderprogramme fir Umwelt-
schutz- und Energiesparinvestitionen dar. Mit den ERP-Mitteln werden von der DtA
langfristige Investitionskredite vergeben, die vom Bund zinsverbilligt sind. Gefdrdert werden
private gewerbliche Unternehmen mit einem Jahresumsatz von 500 Mio. DM. Der Kredit-
hochstbetrag liegt bei 2 Mio, DM (alte Linder: 1 Mio. DM). Bei besonders umweltpolitisch
fsrderungswilrdigen Vorhaben ist eine - auch wesentliche - Uberschreitung der Héchstbetriige
miglich.

Neben den ERP-Mitte] stelit die DtA Kredite aus threm DtA-Umweltprogramm zur Ver-
figung. Diese Mittel sind aus DtA- Elgencnragcn zinsverbilligt.
¢l

ERP-Mittel werden anteilig bis zu 50% der Investitionskosten bereitgestellt. Erginzend
stehen die DtA-Kredite bis zu einem Finanzierungsanteil von zusammen 75% zur Verfilgung,
bei kleinen und mittleren Unternehmen nach EU-Definition {insbes. Jahresumsatz bis zu 80
Mio. DM und weniger als 250 Beschéfiigten) bis zu einem Finanzierungsanteil von 100%.
Die beiden Programme koénnen ferner durch einen 25% Anteil aus Mittel der Europiischen
Investitionsbank, Luxemburg, ergénzt werden.

Die .angesprochen Kreditmittel werden iber die Hausbank des Contractors bzw. des
Contracting-Nehmers herausgereicht, bei der auch der Antrag zu stellen ist (Hausbank-
verfahren). Diese ilbemehmen i. d. R. die volle Haftung fiir evtl. Kreditausfille. Die IDtA
bietet die Risikotibernahme mit ihrem DtA-Biirgschaftsprogramm an.
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23 - Finanzierung durch den Contractor
231 Finanzierung aus Eigenkapital

Die Finanzierung von Contracting-Projekien kann unter dem Blickwinkel Eigenfinanzie-
rungskraft bzw. Aufwandsoptimierung vom Contractor in der Regel selbst arrangiert werden.
Fiir ein Untemehmen als Contractor beinhaltet dieses sowohl einen dkonomischen Anreiz,
aber die Ubernahme auch eine Reihe spezifischer Risiken. Insbesondere das Bonititsrisiko
des Contracting-Nehmers, das der Anbieter dabei iibernimmt, stellt aufgrund der langfristigen
Vertragsbeziehungen und Kapitalbindung sowie der nuizerbezogenen Spezifitit einen
wesentlichen Problembereich dar.

Dieses ist vor allem bei privatwirtschaftlichen, industriellen Abnehmern zu beachten, deren
langfristige Bonititsentwicklung sich nur schwer prognostizieren 148t, und damit auch ebenso

Tiir privatwirtschaftlich organisierte Kliniken und Krankenh#user (Abb. Zeitlicher Ablauf der

Drittmittelfinanzierung).

232 Darlehensfinanzierung mit éffentlichen Finanzierungshilfen
(vgl. Kapitel 2.2.2)

2.33 Forfaiticrung

Grundgedanke der Forfaitierung ist, dafl der Contractor seine zukilnftigen Forderungen aus
dem Vertragswesen Einspar-Contracting an ein Kreditinstitut verkauft. Der abgezinste Bar-
wert der angekaufien, wihrend der Finanzierungslaufzeit filligen Entgeltforderungen steht

dem Contractor zur Finanzierung der Investition zur Verfligung. -

Ein Forfaitierungsmodel kann grundsiitzlich erst ab Inbetriebnahme der Anlagen angewendet

“werden. Die Bauphase ist damit anderweitig, z. B.-mit Eigenmitteln oder einer Darlehens-

“finanzierung; ‘zwischen-zu - finanzieren~Erst- mit -[nbetriebnahme -kann diese Finanzierung _ ..

durch den dann wirksam werdenden Forderungskauf abgelst werden.

Voraussetzung zum Ankauf einer Forderung ist zum einen, daB diese der Hohe und der
Filligkeit nach bestimmbar ist. Zum anderen muf} der Verzicht auf Einreden und Aufrech-
nungsmdglichkeiten bei Vertragsstorungen gewihrleistet sein. Letzteres mufl der Contracting-
Nehmer gegeniiber dem die Forderung ankaufenden Kreditinstitut sehriftlich anzeigen. Um
im Bereich des Einspar-Contractings bei der Inbetricbnahme eine fiber die Laufzeit des
Vertrages bestehende Forderung sicherzustellen - denn die tatsichlich realisierte Einsparung
kann zu diesem Zeiipunkt noch nicht bekannt sein - vereinbaren die beiden Vertragspariner
monatliche bzw. vierteljahrlich fillige Abschlagszahlungen {Grundentgelt). Die Hohe der
Abschlagszahlung orientiert sich dabei am Anteil des Contractors an den prognostizierten
Energieeinsparungen. Sie werden nachdem, dem Contracting-Nehmer angezeigten Zeitpunkt
der Energieeinsparung (Zeitpunkt der Inbetriebnahme plus x-Tage) in gleichen Zeitabstinden
fiillig (Abb. Finanzierung durch Forfaitierung).

Zu Erléuterung sei darauf hingewiesen, daB die prognostizierien Energiceinsparungen in ein
konstantes Grundentgelt und einen erfolgsabhiingigen Teil aufgesplitter werden. Im Zuge der

JahresschluBrechnung werden die tatsichlichen Energieeinsparungen um die erhaltenen

Abschlagszahlungen gemindert und dieser erfolgsabhingige Anteil dem Kunden separat in
Rechnung gestellt.
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Mit der Vereinbarung von Abschlagszahlungen auf die méglichen Energieeinsparungen und
die einredefreie Abtretung der Forderung durch den Contracting-Nehmer sind die Voraus-
setzungen fiir die Forfaitierung geschaffen. Eine fristenkongruente und projektoricnticrte
Finanzicrungsmdglichkeit wird dem Contractor hiermit erméglicht,

Die Zustimmung zum Einredeverzicht und dem Verkauf der Abschlagszahlungen durch den
Contracting-Nehmer muf3 nicht zwangsliiufig bereits bei Inbetricbnahme der Anlagen er-
folgen. Unter dem Aspekt der Sicherheit kann der Contracting-Nehmer diese Zustimmung
auch erst dann erteilen, wenn der Contractor seine Leistungsfiihigkeit nach Ablauf des ersten
Jahres, dem sog. Haupileistungsbeginn, unter Beweis gestellt hat.

Die Forfaiticrung stellt fiir den Contractor in Abhlingigkeit von der Bonitit des Contracting-
Nehmers eine relativ giinstige Finanzierungsalternative dar. Aus seiner Sicht problematisch ist
die Zustimmung des Contracting-Nehmers zur Abtretung der Forderung, da dieser iiber die
restliche Vertragslaufzeit unabhiingig vom Verlauf des Grundgeschiftes die veriuBerten
Abschlagszahlungen an des Kreditinstitut auskehren muB.

Ein fiir beide Vertragspartner akzeptabler und vorteilhafter Kompromifl kénnte darin liegen,
dall dem Contracting-Nehmer ab dem Zeitpunkt seiner Zustimmung zur Forfaitierungs-
finanzierung ein héherer prozentualer Anteil an den Encrgieeinsparungen fir der restliche
Vertragslaufzeit zuflieBt. Eine Risikobegrenzung fir den Contracting-Nehmer kann dadurch
erreicht werden, dafi die Summe aller abgetretenen Abschlagszahlungen maximal den Wert
des Investitionsvoluminas in Energie-Einspar-MaBinahmen erreicht.

3. Fazit

Der Kemgedanke der Dienstleistung Energieeinspar-Contracting ist darin zu sehen, dal} ein
Dritter (Contractor) Aufgaben der Enerpie-Effizienzverbesserung fiir Unternchmen oder
dffentliche Korperschafien iibernimmt. Vielfach wird diese technische Leistungskomponente
um die Vorfinanzierung der notwendigen Encrgie-Einspar-MaBnahmen ergiinzt (Dritt-
mittelfinanzierung).

Sowohl dem Contractor als auch dem Contracting-Nehmer stehen verschiedene Instrumente
zur Finanzierung des Energie-Einspar-Contractings (z.B. DtA-Darlehen) zur Verfiigung.
Diese erdffnen auch dem Contracting-Nehmer die Moglichkeit, die Dienstleistung Einspar-
Contracting zu erwerben und ab dem Zeitpunkt des Vertragsabschlusses von den Vorteilen zu
profitieren chne Minderung der Leistungsverpflichtungen des Contractors.

Nicht auBer Acht gelassen werden darf, daB auch dem Contractor im Rahmen der Dritimittel-
finanzierung die Moglichkeit geschaffen werden muf, die von ihm vorfinanzierte Leistung
projekt- und fristenkongruent, z. B. durch dic Forfaitierung, zu refinanzieren.

Autor:

Thorsten Kondermann

Fa. 3E Gebudetechnik GmbH & Co. KG, ein Unternchmen der LTG-Gruppe,
Wemerstrasse 119-129 70435 Stutigart
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Projekte der Energie-
umwandiung in Nuizenergie

Wirme- & Katte-
Lieferungs-Cantracting

Abb. Contracting-Ziele

Projekte der Realisierung von '
Energiesaffizienzsteigerungen

Energieeinspar+ Performance
Contracting

'Einsatz bei komplexen Projekten in Form von-

Erst., Ersatz- und Erweiterungsinvestitionen ; ‘

Ubernahme der Ensrgissfiizienzverbesserung
durch den Contractor

Contractor realsiert komplexes Aufgabenpaket
z.B. Analyse, Planung, Bauausfhrung, Betrieb
und evt). Finanzierung

bei Finanzierung durch Contractor. Kapital-
refinanzierung durch die Energissinsparungen
(Enargieeffizienzsteigerungen)



Zentrale Anforderungen an
Contracting - Projekte

> langfristig wirtschaftliches Projekt zu vollkosten-
deckenden Preisan

3 Oberschaubare, quantifizierbare Risiken und damit
ein kalkutierbarer Mittelritckfluft

— in sich simmiges, geschlossenes Vertragswerk

kompetente und verlallliche Partner Ober die
> gesamte Vertragslaufzeit

Abb. Zantrale Anfordenungen an Contracting-Profekts

Centracting-Nehmer
(Erwerb dea Einspar-Systerns durch das

Krankenhaus)




{1) Bund, Lander, Europaische Union unterstiizen Investtions-
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- steuerliche Abschreibungsmiéglichkeiten

- Investitionszulagen

- Férderprogramme
Deutsche Ausgleichsbank, Bonn '
Kreditanstalt for Wiederaufbau
Europaische Investtionsbank
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Gegenbauer.

Moderne Servicekonzepte
fur Krankenhauser und
soziale Einrichtungen.

Seit vielen Jahrzehnten ist die Untermehmensgruppe Gegenbauer der kompe-
tente und verantwortungsvolle Partner fir das Gesundheitswesen. Gegen-

bauer bietet Krankenhdusern, Hliniken, Seniorenheimen und Sanatotien ein
breit gefachertes Dienstleistungsspektrum zur Unterstitzung und Entlastung
im nicht-medizinischen Bereich. Damit kbnnen sich Krankenhduser und so-
Ziale Einrichtungen auf ihre medizinische, pflegerische oder betreuende Kern-
kompetenz konzentrieren.

Gegenbauer erbringt alle Dienstleistungen der infrastrukturellen und techni-
schen Bewirtschaftung sowie der Klinischen Versorgungsdienste bis hin zum
kompletten Gebdudemanagement. Gegenbauer - der moderne Service im
Gesundheitswesen.

7

GEGENBAUER

Gegenbauer Krankenhaus Service GmbH & Co. KG
Paul-Robeson-Str. 37 - 10439 Berlin - Tel. (030) 4 46 70 -0 - Fax (030) 4 46 70 -344




Gegenbauer.

‘Die Serviceleistungen auf einen Blick.

Infrastrukturelle Bewirtschaftung

Q Reinigung und Desinfektion

O Sterilgutversorgung

O Wascheservice

QO Catering

O Hol-, Bringe- und Stationshilfedienste
O Materialwirtschaft/Logistikdienste
O Hygiene-Labordienste

Q Bettenaufbereitung

O Hausmeister-Service

O Sicherheitsdienste

Q Post- und Telefondienste

O Qualitats- und Flachenmanagement

Technische Bewirtschaftung

O Technische Betrighsfilhrung

O Verfolgung der technischen Gewahrieistung
Q Vertragsmanagement Technik

O Instandhaltungs-Management

O Energiemanagement

O Medizintechnik-Management

O Kommunikationsmanagement

O EDV-Management

O Optimierung der technischen Anlagen
O Brandschutz

O Sucherheltstechmk

o] Bauuntemaltung

Wir beraten Sie auch kompetent und ausfithrlich zu den Themen

O Bildung von Gemeinschaftsunternehmen
O Struktur- und Organisationsbearbeitung
fur das Gebaudemanagement

O Outsourcing, BetriebsGbergang
O Facility Management flr
das Gesundheitswesen

Ich bitte um Zusendung von Informationsmaterial zu den angekreuzten Serviceleistungen,

ax-Nachricht (030) 4 46 70 -344

Name Vorname
Firma Position/Tite!
Strafie/Nr. PLZ / Ort
Telefon Fax
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‘Outsourcing oder partnerschaftliche Service-Gesellschaft ? -
Kooperationsvarianten mit externen Dienstleistern

Dr.-Ing. Horst Gudat, Libeck

1 Die Kernidee des Qutsourcing

Outsourcen bedeutet den Bezug von Waren und Dienstleistungen, die bisher intern erbracht
wurden, von externen Dritten. Der Grundgedanke besteht darin, da sich Wirtschafisbe-
triebe auf ihre Kernkompetenz konzentrieren und Nebenleistungen an Unternehmen ab-
geben, flir die diese Nebenleistungen Kernkompetenz darstellen. in der Praxis fiihrt das zu
mehreren Vorteilen /1/, /2/

- Geringere Kosten
Das Kostenreduktionspotential in den Nebendiensten liegt bei 10 - 40%.

- Erhohte Qualitdt
Deutliche Qualitatssteigerungen sind erreichbar bei Einflihrung von Qualitiits-
managementsystemen und kontinuierlichen Verbesserungsprogrammen.

-Verbesserte Prozesse
Business Reengineering-Programme filhren zu schlanken Prozessen und verein-
fachten Betriebsabliufen.

- Steigerung der Dienstleistungsmerntalitat
Fiir den externen Dienstleister ist ,,.Dienen* Kernkompetenz, die er mental,
organisatorisch und instrumentell optimiert.

- Steigerung von Motivation
Durch entsprechende Schulungs- und Personalentwicklungsprogramme, die den Mit-
arbeiter fordern und fordern, wird héhere Motivation zur Leistung, zur Mit- und
Neugestaltung von Abliufen und gréfere Identifikation mit der eigenen Tatigkeit
erreicht.

2 Kooperationsvarianten
Wie Abbildung 1 zeigt, gibt es im wesentiichen drei Modelle des Qutsourcens:
Meodell 1, die Einzelvergabe von Diensten, wie z.B. Reinigung, Catering oder Wsche-
versorgung, an externe Spezialisten, hat sich schon seit vielen Jahren in deutschen Kranken-
hiusern bewithrt. Sie bietet ein hohes Rationalisierungs- und Kosteneinsparungspotential, da
Kosten zu Preisen werden und Flexibilitit bezliglich der externen Anbieter erreicht wird,

Dadurch ist eine gute Wettbewerbsausnutzung méglich.

Es ist aber der Verbleib des bisherigen Personals zu kliren, Manche Dienstleister sind bereit,
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Personal ganz oder teilweise zu dbemnehmen, so daB nur noch ein Koordinations- und Quali-
tdtssicherungsaufwand verbleibt. AuBerdem muB das Einsparpotential die Verteuerung
durch die Mehrwertsteuer Giberwiegen, die jetzt zusiitzlich auf die Personaldienste anfill.

Ein Know-how-Verlust kann nicht als Argument gegen das Outsourcen von Nebendiensten
angefithrt werden, da sich das Krankenhaus verstiirkt auf seine Kemkompetenz - dem allein
marktrelevanten und damit unternehmenssichernden Faktor - konzentricren. kann.

Modelle . Nachteile Vorteile
1 Einzelvergabe an Personalverbleib unklar Hohes Raticnatisierungs- und
externe Spexialfimmen Koordinationsaufwand hoch Einsparungspotential
(Ggfs) MwSt-Problem (Verteverungy  Kosten werden zu Preisen
. Know-how Verlust Flaxibilitat bezGgl. Anbieter
Qualitatssicherungsaufwand Wetibewerbsaursnutzung moglich
{Abhangigkeit) ("Purchasing Power™)
2 Eigene Service- Hohes Beharrungsvermogen Know-how bleibt
gesellschaft (Strukturen, Prozesse, Denken) Personal und Strukturen bleiben
(100%ige Tochter) Woechsel in Servicementalitat u. Kein MwSt-Prablem
. betrisbswirtschaftliche Orien- Hahe Akzeptanz
tierung schwer durchsetzbar
(Besitzstandswahrung)
Markteintrittsbarriere
'3 Pantnerschafismodell Etreichen des Know-how und Personal bleiben
{gemeinsame Service- Rationatisierungs- und Kein MwSt-Problém (bei Organsch.)
gesellschaft mit externem Einsparungspotentials . Hohe Akzeptanz
Dienstleister, insbesondera evtl. nur mittelfristig Externes FM-Know-how fr
51/49%- Modell) (sofem Besitzstands- ' Umsetzung und Betrieb:
wahrung fir Personal vereinbart} - Strukturen
. . e e . .~ Methodik /Instrumente
. . R - Personalentwicklung
- T - - ™ ~| -Finanzierungspotentiat - - -
Langjahrige Erfahrung des FM-
Partners
{Ggfs.} Konzernabsicherung

Abb.1 Modelle Outsourcing und Betriebsausgliederung

Im Modell 2 iiberfiihrt das Krankenhaus Betricbsbereiche in eine 100%ig eigene Tochter-
gesellschafl. Dafiir gibt es bereits diverse Beispiele, zumal die Vorteile auf der Hand liegen:
das Know-how. das eingearbeitete Personal und bekannte Strukturen und Betriebsabliufe
bleiben. AuBerdem entsteht kein Mehrwertsteverproblem und die Akzeptanz bei den zu
abernehmenden Mitarbeitern ist hoch, da sie ihre arbeitsrechtlichen Anspriiche in der Regel
halten kénnen.

Dieses Modell hat aber auch erhebliche Nachteile. So zeigt sich meist e hohes Beharrungs-
vermdgen im alten Derken, in alten Strukturen und Prozessen, die einen Wechsel in der
Servicementalitit und eine starker betriebswirtschaftliche Qrientierung erschweren, Auch
hat es die vollstindig eigene Service-Gesellschaft schwerer, ihre Leistungen auf dem Markt,
d.h. den benachbarten Krankenhiusern, erfolgreich anzubieten.
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Es bietet sich deshalb das Partnerschafismodell 3 an, d.h. die Griindung einer gemeinsamen
Service-Gesellschaft mit einem externen Dienstleister. Steuerlich besonders interessant ist
dabei die Organschaftslosung, bei der das Krankenhaus mit 51% die gesellschaftsrechtliche
Mehrheit an der Service-Gescllschafi hiilt und ein externer Dienstleister sich mit 49%
beteiligt. In der Praxis gibt es dabei im wesentlichen nur den Nachteil, daB das zu tiber-
nehmende Personal seinen arbeitsrechtlichen Besitzstand naturgema zu wahren versucht
und somit ein Erreichen des Rationalisierungs- und Einsparungspotentials gegebenenfalls
nur mittelfristig méiglich ist, Dafiir erwirbt das Krankenhaus aber den erheblichen Vorteil,
dal der externe Gesellschafter sein Know-how und erfahrene Kriifte flir den Umsetzungs-
prozeB und den laufenden Betrieb mitbringt. Dieses Know-how betrifft Methodik und
Instrumente der Umsetzung, Programme der Personalentwicklung, Erfahrung in der Ge-
staltung von Business Reengineering-Programmen und Kenntnis der gesetzlichen Grund-
lagen bis hin zur Kostenoptimierung durch gezielte Rationalisierungsinvestitionen. Dieses
Modell ciner partnerschafilichen Allianz vereinigt die Belange der Wettbewerbssicherung
des Krankenhauses durch Kostenreduzierung, Qualitiitsverbesserung und Service-Men-
talitdtsntwicklung bei gleichzeitiger Erfillung sozialer Belange fitr das Personal.

Die Griindung gemeinsamer Service-Gesellschaften

Im folgenden wird das Modell 3 nach Abbildung 2 niher behandelt, bei der das Kranken-
haus und ein externes Dienstleistungsunternehmen eine gemeinsame Service-Gesellschaft
griinden, in die Personal und Betrieb der zu iibernehmenden Bereiche iibergehen. Der
Dienstleister stellt in der Regel einen Geschiiftsfithrer, ggf. das oberste Management, und
betreut die Personalentwicklungs- und Business-Reegingeering-Programme. Die Service-
Gesellschaft bezieht - méglichst unter Ausnutzung verbesserter Einkaufs- und Vertragsbe-
dingungen - Energien, Waren und Dienstleistungen vom Markt und gibt diese, angereichert
durch die Dienstleistungen des Gbernommenen Personals. an das Krankenhaus weiter.

Dienstleister | ] Krankenhaus

Gesellschafts-

Anteile
Management, Per- * ¢ ?g;ﬁ:ﬁ:ﬂ
sonalentwicklung, u
Busin. Ri i i .
usin. Reengineering Service-

Gesellschaft Dienstleistungen

Dienstleistungen Energien, Waren

Energien, Waren

Abb.2 Gemeinsame Service-Gesellschaft
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Bei der Griindung der gemeinsamen Service-Gesellschaft sind wichtige rechtliche und
arganisatorische Belange zu berticksichtigen:

3.1

32

Steuerrechtliche Aspekte

Krankenhiuser sind gemil § 4 Nr. 16 des USiG von der Mehrwertsteuer befreit. Bei
Erbringung von Leistungen durch die Service-Gesellschafi an das Krankenhaus besteht
zundichst die Gefahr, daB sich filr das Krankenhaus eine Verteuerung in Hihe der
Mehrwertsteuer auf die Personalkosten ergibt. (Fiir den Bezug von Energien, Waren
und anderen externen Dienstleistungen #ndent sich nichts, da diese wic bisher der Mehr-
wertsteuer unterliegen). Zur Vermeidung dieses Kostennachteils ist-cine umsatzsteuer-
liche Organschaft zwischen dem Krankenhaus und der Service-Gesellschaft zu griinden.
Dazu miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

- Die Service-Gesellschaft muB eine juri_s.lische Person sein, z.B. eine GmbH

- Die Service-Gesellschaft muB wirtschaftlich in den Betrieb des Krankenhauses einge-

" gliedert sein

~ Der Organtriiger, d.h. das Krankenhaus, muf} sicherstellen, daB in der Service-
Gesellschafl sein Wille ausgefithrt wird. Dazu wird in der Regel einer der Geschiifis-
fiithrer der Service-Gesellschaft vom Krankenhaus gestellt

- Das Krankenhaus muf} im Besitz von mehr als 50% der Anteile der Service-
Gesellschaft sein. ’

Bei Erfilllung dieser Voraussetzungen gelten Krankenhaus und Service-Geselischaft
nach allgemeiner Auffassung steuerlich als ein Unternehmen, so daB die Umsatze
zwischen Service-Gesellschaft und Krankenhaus als nicht mit der Mehrwertsteuer zu
belastende Umsitze betrachtet werden, ’

Arbeitsrechtliche Aspekte

Wird eine Dienstleistung mit den bisherigen Mitarbeitern und Betriebsmitteln von etnem
anderen Unternehmer tbernommen, handelt es sich um einen Betriebsilbergang im
Sinne des § 613a BGB. In diesem Fall tritt der neue Inhaber in die Rechte und Pflichten
aus den zum Zeitpunkt des Ubergangs bestehenden Arbeitsverhiltnissen ein. Dies be-
trifft alle Entgeltforderungen einschlieBlich der zugesagten Nebenleistungen und die
betriebliche Altersversorgung. Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes sind in der Regel
bei Zusatzversorgungskassen des Bundes und der Linder versichert. Ein privater Er-
werber wiirde diesen Versorgungskassen nicht beitreten kénnen, so daf er die Versor-
gungszusage selbst erfiillen milBte, was zu einer erheblichen Kostenbelastung fithren
wiirde. Fiir mehrheitlich vom Krankenhaus getragene Service-Gesellschaften gilt die
Weiterflihrung in Zusatzversicherungskassen als unproblematisch, doch sollte das Haus
wihrend des Umgestaltungsprozesses dieses sicherstellen.

Der Arbeitnehmer kann dem Ubergang des Arbeitsverhilinisses widersprechen mit der
Folge, dal das Arbeitsverhiltnis zu dem fritheren Arbeitgeber fortbesteht. Dieser kann
das Arbeitsverhiltnis allerdings bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen
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(insbesondere Wegfall der bisherigen Beschiftigungsméglichkeit und Unmdglichkeit
einer anderweitigen Beschifiigung) aus betriebsbedingten Gritnden kiindigen. Nach

§ 613a, Abs. 4, Satz 1 BGB ist die Kiindigung eines Arbeitsverhiiltnisses ,aus AnlaB
des Betricbsiberganges™ unwirksam, dagegen bleibt das Recht zur Kitndigung aus an-
deren Gritnden unberiihrt, Aufhebungsvertrige und Kiindigungen der Arbeitnehmer
selbst werden von § 613a, Absatz 4 BGB nicht erfaBt. Es ist jedoch davon auszu--
gehen, daB auch diese unwirksam sind, wenn sie vom Arbeilgeber veranlaBt sind und
den Betriebsttbergang erméglichen sollen,

Nach § 613a, Absatz 1, Satz 2 BGB werden Inhaltsnormen von Tarifvertrigen und
Betriebsvereinbarungen Inhalt des Arbeitsverhilltnisses. Frithestens nach Ablauf eines
Jahres ist eine Abinderung nur im Wege der (Andenmgs -) Kiindigung oder eines Auf-
hebungsverlrages méglich. Da ein Arbeitnehmer einer Anderung seines Arbeitsver-
trages zu seinem Nachteil kaum zustimmen wird und eine Anderungskiindigung mit
diesem Ziel nur unter duBerst engen Bedingungen zullissig ist, besteht wenig Aussicht,
nzch Ablauf des Jahres andere Arbeitsbedingungen einzufiihren, '

Ein Transformation von Tarifveririgen und Betriebsvereinbarungen findet allerdings
von vornherein nicht statt, wenn die Rechte und Pflichten bei dem Betriebsnachfolger
durch Rechtsnormen eines anderen Tarifvertrages oder durch eine andere Betriebs-
vereinbarung geregelt werden. Das gilt auch dann, wenn der Tarifvertrag erst nach dem
Betriebsiibergang in Kraft tritt, Es besteht daher die Méglichkeit, daB die Service-
Gesellschaft einem anderen Arbeitgeberverband beitritt und damit die unmittelbare
Geltung eines anderen Tarifvertrages herbeifiihrt. Dies trifft auch zu, wenn hierdurch
eine Anderung zum Nachteil der Arbeitnehmer eintritt.

Der Existenz- und Wettbewerbsdruck auf die deutschen Krankenhfiuser ist seit einigen
Jahren dramatisch gewachsen, Hiuser, die Uber Modell 2 oder Modell 3'eine Entla-
stung ihrer Personalkostensituation suchen, sind nach dem vorangesagien aber gut
beraten. wenn sie die arbeitsrechtlichen Fragen sehr sorgfiiltig und detailliert bearbeiten.
lIhre Komplexitét ist ein ganz wesentlicher Grund, daB sich viele Krankenhfiuser lieber
dem Modell 1 zuwenden,

4 Die Umsetzung in der Praxis

Abbildung 3 zeigt den Griindungsprozess einer Servicegesellschaft im Rahmen emmes
3-Phasen-Modells.

In Phase 1 werden in einer Machbarkeitsstudie die grundsitzliche Machbarkeit und der Nut-
zen des beabsichtigten Qutsourcings analysiert. Dazu fithrt der externe Dienstleister eine Ist-
Analyse in den betroffenen Bereichen des Krankenhauses durch, Uiberprilft die Rahmenbe-
dingungen und Anforderungen des Hauses auf Machbarkeit, begeht das Objekt, interviewt
die Fthrungskrifie der Bereiche, fithrt Sondierungsgespriche mit der Personalvertretung

~ und schitzt die Mbglichkeiten eines wirtschafilich optimalen Gebiudemanagements ein.

In dieser Phase wird der externe Dienstleister vorn Krankenhaus maBgeblich unterstiitzt.
Das Krankenhaus gibt die bendtigten Informationen tber Strukturen, Kosten, Leistungen,
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Mitarbeiter und Prozesse. Die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie werden in einem Bericht
dokumentiert und in der Regel den Entscheidungstriigern des Krankenhauses prasentiert.

Ist-Analyse
T er Leistungsdaten DetaillierteObjektaufnahme
Analyse der Prozesse Entwicklung optimaler
N Prozessabliufe
Uberprifung detRahmen- Obermahm
bedingungenund Anforderungen Informationsveranstaltungen | pBeienos una ddes
des Kunden auf Machbarkeil mit FOhrungskraften und der Mitarbeiter -
Objektbegehung der Personalvertretung
fnterviews Modellentwicklun Startder
lnaugenscheinnahmen Servicegesellscha Service-

. Gesellschaft
Abschitzungder Méglichkeiten Erarbeitung desAusfihrungs-
eines wirtschaftlich optimalen und Geschiftsplars

T

Phase | Phase ll Phase lll
[ Machbarkeitsstudie | [ Projektentwickiung |

Abb.3 Die Entwicklung der Service-Gesellschaft erfolgt in 2 Phasen

Das Krankenhaus kann sich nun entscheiden. mit diesem Dienstleister weiter zZusammen--
gehen zu wollen oder den Prozel abzubrechen. Im positiven Falle wird ein Vorvertrag ab-
“geschlossen, der die spitere Grilndung einer. Service-Gesellschaft zum Ziel hat. Danach
werden in Phase 2 alle vorbereitenden Arbeiten zur Griindung der Service-Gesellschaft
getitigt. Dazu werden optimale ProzeBabldufe entwickelt, der Reengineering- und Investi—
tionsbedarf festgelegt, die steuerlichen und arbeitsrechtlichen Fragen in alien Einzelheiten
geklirt und die entsprechenden Genehmigungen, z.B. des Finanzamtes, eingeholt. Aufier--
dem wird der Gesellschafisvertrag fiir die Service-Gesellschaft erarbeitet und ein genauer
Ausflihrungs- und Geschiiftsplan mit Budgets und Planbilanzen aufgestellt. In dieser Phase
werden das errcichbare Kosteneinsparungspotential und die benétigten Investitionen, z.B.
fiar Maschinen, Anlagen oder EDV-Ausstattung, genau ermittelt. Sehr wichtig ist, dali in
Informationsveranstaltungen mit Fithrungskriften und der Personalvertretung ein breiter
Konsens {iber die bevorstehende MaBnahme erreicht wird und den betroffenen Mitarbeitern
frithzeitig die Sorge um ihre Arbeitsplitze oder thre materielle Absicherung durch ein
sanftes Losungskonzept genommen wird.

Phase 2 endet mit der Unterzeichnung der Vertrige zum Start der Service-Gesellschaft.

In Phase 3 werden die Mitarbeiter und der Betrieb in die neue Gesellschaft iiberfiihrt. Es
werden die in Phase 2 festgelegten Umstruktunierungs- und Reorganisationsmafinzhmen
umgesetzt. Interne Gegebenheiten wie Arbeitsabliufe, Stellenprofile und Ausbildungsstand
werden weiter analysiert und daraus ein Reengineering- und Trainingsbedarf abgeleitet.
Vollstindigkeit in der Leistungserfassung und Kostentransparenz. wird hergestellt. Erste
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Optimicrungen in der Verbesserung der Betriebsabliufe, der Reduzierung der Kosten und
der Personalschulung zeigen ihre Wirkung.

Allerdings sind in der Regel im ersten Jahr per Saldo noch keine Kosteneinsparungen
mdglich, weil zusitzlicher Aufwand durch die Investitionen und Schulungsprogramme
entsteht.

Ab dem zweiten Jahr ist das weitere Agieren der Service-Gesellschaft gepriigt von den
Wechselwirkungen zwischen verbesserten Prozessen, hiherer Qualitéit, motivierterem
Personal, reduzierten Kosten und gestiegener Kundenzuftiedenheit. Das optimale Gebiiu-
demanagement gewinnt an Kontinuit§t. Das Einsparpotential erreicht nach und nach den
oberen Bereich der 10-40%-Spanne und hat die Anfangsinvestitionen Bingst wieder
eingeholt.

Literatur
/1/ TK *97 Hannover - Facility Management im Krankenhaus - MHH ,22.-24.9.1997

72/ H. Gudat. Optimales Gebdudemanagement ist auch filr Krankenhiuser realisierbar,
Krankenhaus Umschau 2/1998
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Gildenhsen 22
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Fax 04 51/5801 54
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Beispiele ausgefiihrter Contracting-MaRnahmen
in Krankenhdusern

Das gemeinsame Ziel der Optimierung bestehender haustechnischer Anlagen auf
der Basis einer Drittmittelfinanzierung, Contracting, bietet groRe Chancen fir Nutzer
und Anbieter. Profitiert der Nutzer Ianéfristig von den reduzierten Betriebskosten, so
bietet sich dem Anbieter ein innovativer Wachstumsmarkt. Das Contracting eréffnet
die Mdglichkeit, auch bei leeren Kassen theoretische Vorteile in die Tat umzusetzen.
Das Modell Optimierung, Sanierung und Modernisierung durch Contracting bedarf
verschiedener Grundlagen.

» .. Ganzheitliche Betrachtung des Gebd#udes und der darin ablaufenden Prozesse

« Fachwissen und Erfahrung aus der Praxis

« Analyse, Planung, Umsetzung, Feinoptimierung, Betreuung und Garantie in der
Verantwortung eines kompetenten Partners

Damit diese Mbglichkeiten von der Seite der Nutzer, hier konkret der Verantwortli-
vchenrim Krankenhaus, bewertet werden konnen; darf die Analyse nicht in theoreti- -
schan B-et;aﬁht;.xngér{ verharren. Der Blick mufd auf das gerichtet werden, was die™ -
Phase des Andenkens, des Analysierens und des Projektierens schon hinter sich hat
- die Erfahrung aus der Praxis! Deshalb |lautet das Thema dieses Vortrages:

Beispiele ausgefiihrter Contracting-Manahmen in Krankenhdusem

Nach vielen Jahren der Beschaftigung mit Contracting, d. h. der Untersuchung, der
Planung und der Umsetzung von Mafnahmen zur Energieeinsparung und einer gro-
fen Anzahl ausgefihrier Projekte verschiedenster Nutzung, konnte ein groies Mal
an Erfahrung aus der Praxis gewonnen werden. Ein nicht geringer Anteil der Projekie
ist aus dem medizinischen Bereich. Von diesen Erfahruné;en soll hier berichtet wer-

den!
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In dem auf dieser Tagung zusammen gekommenen Gremium von Technikern und
Kaufleuten kann davon ausgegangen werden, daf ein groRes Bewulisein beziglich
der gebotenen Sensibilitat bei der Durchfuhrung von Verénderungen im laufenden
Krankenhausbetrieb vom Contractinganbieter erwartet wird. Wenn eventuell die ei-
gentliche Haustechnik unter verschieden genutzten Geb&uden noch verglichen wer-
den kann, so ist doch die Anforderung an Zuverldssigkeit, Funktion, Hygiene und
Betnebss:cherhen von seiten der Technik und der Nutzer im Krankenhaus deutlich
héher als in vielen anderen Anwendungsbereichen. Eine veranwertungsbewul3te und
erfahrene Vorgehensweise ist die Voraussetzung zum Erfolg!

Im folgenden werden neun ausgeflihrte Projekte vorgestellt und die angewendelen
Mafnahmen und Ergebnisse erautert, ’

Um haufige Wiederholungen zu vermeiden, werden vorab standardisierte und Obli-
cherweise zur Anwendung kommende Vorgehensweisen beschrieben. |

Die im allgemeinen zur Haustechnik im Krankenhaus zahlenden Gewerke, bei denen
Optimierungen untersucht werden, sind folgende:

Heizung, Liftung/Klima, Kohlung, Dampf, Wasser, Abwasser, Stromversorgung und
Beleuchtung.

Standardmafnahmen:

» Mechanische MaBnahmen:
Reduzierung von unndtigen Stromungswidersténden
Hydraulische Einregulierung der Netze (Heizung, Liftung, Kalte)

+ Regelungs- und steuerungstechnische MaBinahmen:
(meist in Verbindung mit einer DDC-Anlagse)
Erzeugung in Abhangigkeit vom tatsachlichen Bedarf der Verbraucher (Luft-, Hei-
zungs-, Kélte- und Dampfmengen)
Harmonisieruny der Gewerke mit besonderem Augenmerk auf den allermeist vor-
herrschenden Teillastbetrieb
Nutzerabhangige Betriebswaise (Start/Stop-Optimierung, Stitz- und Spilibetrieb}
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Ausnutzung des Behaglichkeitsfeldes nach Nutzerbedirfnissen
Enthalpieabhangige Ressourcenfreigabe und —regelung

Gleitende Regelung fir Lufttemperatur und -feuchte, Heizungs- und Kaltevorlauf
sowie Dampfdruck

Visualisierung und Historisierung von Anlagénzusténden und Alarmen
Ferniberwachung

* Sonstige MaBRnahmen:
Feinoptimierung durch intensive Betreuung bei der Umsetzung und insbesondere
in den ersten zwei Jahren nach der Inbetriebnahme der Matnahmen
Prufung und Anpassung der Energieliefervertrage
Prifung der Umstellung auf andere Energietrager oder -konzepte

Ausgefiihrte Projekte, besondere MaRnahmen und Ergebnisse

1. Orthopédische Spezialilinik . o,

Orthopadlsche Klinik (213 Beﬂen) mit angeschlossenem Behmdertenherm (150 Bet-

ten), uérmetechnlsch von der Khmk versorgt

» Vorhandene Technik:
1 Heizzentrale mit 2 Hochdruckdampf- und 2 Warmwasserkesseln
1 Kaltezentrale mit 2 Kolben-Kaltwassersétzen
3 Klima- / Luftungszentralen mit je 1 Zu- / Abluftanlage

+ MaBinahmen:
Standardoptimierungen (wie vorab beschrieben)
Kesselfolgeschaltung mit hydraulischer Trennung
Umbauten in der Heizungs- und Kéltehydraulik der Verbraucherkreise
Frequenzumrichter far 1 Abluftmotor
Elektrische Spitzenlastiiberwachung
Ubernahme / Modernisierung des vorhandenen ZLT-Meldesystems
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« Ergebnisse;
' Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Gas
. vor nach
13.000
. 15.000 [13.798 | ——
Reduktion der 112.195 )
R B ) . 12.000 4
Kohlendioxid-Emissionen von =
E 9.000 10557
638.700 kg/a. E 9.453
€000 1
2.000
04
[ @strom D Gas }asisahr 1ST-Verbriiuche 189506

Gesamteinsparung: 130.700 DM/a netto

2. Universititsklinik filr Chirurgie und Radiologie

Uniklinik fir Chirurgie, Radiologie, Orthopédie, Neurologie und Anasthesiclogie mit
514 Betten.

s Vorhandene Technik:
2 Heizzentralen mit Umformern Femwarme/Warmwasser bzw. Hochdruckdémpf
1 Kaltezentrale mit 2 Turbo-Kaltwassersétzen und 1 Turbo-Warmepumpe je mit
Kalte- bzw. Niedertemperatunvénne-Speidhern
1 Liftungszentrale mit 4 Zulufi- und 3 Ablufigeréten,die je parallel geschaltet sind

* MaBnahmen, neben Standardoptimierungen:
Stufenschaltung und Schaufelregelung der parallelen Ventilatoren
Optimierung der Kalte- und Warmespeicherwirtschatt
Substitution von elektrischer Beheizung durch Niedertemperaturwarme
Substitution von Trinkwasserkthlung durch Kilte aus dem Netz
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. Ergebnisse:

Vergleich Jahresverbrauch von Strorn und
Fermmwirme
25000 Y2 Qptimisrung nach
19.896¢
Reduktion der 20.000 - Tieatz_J
Kohlendioxid-Emissionen g 15.000 ]
; 16.443
von 3.231.300 kg/a. E 000 12628 [
5.000 —
0l 34 F-F0
O Surom O Fe TE3sieial IST-Verbriuche 199657

Gesamteinsparung, derzeit: 559.000 DM/a

3.- Spitalstiftung

- Akademisches Lehrkrankenhaus mit 460 Betten und ein angeschlossenas Wohn-

heim mit 250 Wohnungen

+ Vorhandene Technik:
1 Heizzentrale mit 2 Hochdruckdampf- und 2 Heilwasserkesseln

‘,zah!relche Kleinere Luﬂungsanlagan e
. Mallnahmen'.' Standardoptimierungén und DDC nur fir Heizung:
Kesselfolgeschaltung mit hydraulischer Trénnung

Umbauten in der Heizungs- und Kaltehydraulik der Verbraucherkreise
Absenkung der Heillwasserkessel auf Warmwasser-Betrieb

Einbindung der Spilmaschine in den HDD-HeiRwasser-Kreis
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+ Ergebnisse:
Vergieich Jahresverbrauch Wirme
vor Oplimierung nach

25.000
Reduktion der 20,000
Kohlendioxid-Emissionen von g 15,000
1.563.000 kg/a. % 0o
5.000
q

Gesamteinsparung, geplant: 150.000 DM/a

- K9 _

geplanter Verbrauch
1997198

4. Universititsklinik mit Versorgungszentrum ) T

Uniklinik far Neurologie, Neurochirurgie, Augen-, Strahlen-, Mund- und Hals-Nasen-

Ohrentheilkunde mit 386 Betten und Versorgungszentrum.,

Vorhandene Technik:

- = 2 Heizzentralen mit Umformern Femwéarme/Warmwasser bzw. Hochdruckdampf

‘mit Verbund im Niedertemperaturnetzs - ~ - - - Ce el L
1 Kaltezentrale mit 3 Turbo-Kaltwassersatzen und 2 Kolben-Warmepumpen
Laftung {nur in der Klinik betrachtet): 6 Laftungszentralen mit insgesamt 23 Zu-
luftanlagen und 4 Ablufianlagen die teils parallel geschaltet sind

MaRnahmen, keine Standardoptimierungen durch DDC, ausschlieilich mechani-
sché Eingriffe:

Tausch der Ventilatortechnik (Ventilator, Motor und Frequen;umrichter) an neun
Zuluftanlagen der Klinik bei gteicher Luftmenge wie vorher

Stabilisierung der Druckregelung in der Zuluft

Optimierung der Kélte- und Warmenetze

Verbesserung der Leistungszahl der Warmepumpen
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« Ergebnisse:;

Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Fernwime
1 Gas

Reduktion der

Kohlendioxid-Emissionen von

8.055.500 kgfa.
Basisjahr erwartete Verbriuche
e

Gesamieinsparung, geplant: 486.000 DM/a

5. Evangelisches Krankenhaus

Krankenhaus mit 385 Betten, angegliederter Krankenpflegeschule, Personalwohn-
heim und Altenwohnheim

« Vorhandene Technik:
1 Heizzentrale mit 1 Niederduck-, 1 Hochdruckdampf- und 2 Warmwasserkesseln
5 Loftungszentralen mit insgesamt 18 Anlagen ‘
1 Kaltezentrale mit 2 Turbo-Kaltwassersétzen

+ MaBnahmen, neben Standardoptimierzngen:
Kesselfolgeschaltung mit hydraulischer Trennung
Erweiterung des Dampfraumes beim Hochdruckdampfkessel
Elektrische Spitzenlastiuberwachung
Stufenschaltung von Ventilatoren

Anpassung der Druckerhdhungsanlage
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+ Ergebnisse:
Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Fernwirme

vor Optimienng . nach Optimierung
$.000 {7409 ]
B {5389

Reduktion der ’ 650

Kohlendioxid-Emissionen von | £ 4o
1.086.900 kg/a. 2000

Basisjahr garantierter Verbrauch

e

Gesamteinsparung: 120.000 DM/a

6. Stadtklinik

Akademisches Lehrkrankenhaus -mit 420 Betten und Schulungszentrum

s Vorhandene Technik:
1 Blockheizkraftwerk-Zentrale im Verbund mit der Heizzentrale
1 Heizzentrale mit 2 Hochdruckdampf- und 3 Warmwasserkesseln-

1-Kaltezentrale mit 2 Schrauben-Kaltwasserséizen und 1 Absorber-KNM

3 Liftungszentralen mit insgesamt 30 Anlagén

« MaRnahmen, neben Standardoptimierungen:
Einbindung des Blockheizkraftwerkes in die Kesselfolgeschaltung und den Be-
trieb der Absorber-Kéltemaschine
Folgeschaltung und gleitende Regelung der Hochdruckdamptkessel
Frequenzumrichter fir 2 Ventilatormotoren
diverse Sanierungen und Erwe'iterungen zur Klimatisierung (Bildungszentrum,
Gynakologie, Chefarztbereich) '
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° Ergebmsse: Vergieich Jahresverbrauch von Strom und Wirme
vor nach
25.000
Reduktion der : 000 e
. . N . 5 15000
Kohlendioxid-Emissionen von 2 13726
10.000 10.704
1.633.200 kg/a.

Gesamteinsparung: 370.000 DM/a

7. Kreiskrankenhaus

Krankenhaus mit 360 Betten und 13 Personalwohngebauden

+ Vorhandene Technik: .
1 Heizzentrale mit 3 Hochdruckdampf- und 3 Warmwasserkesseln
1 Kaltezentrale mit 2 Turbo-Kaltwassersitzen
3 Liftungszentrale mit insgesamt 32 Anlagen

+ MaBnahmen, neben Standardoptimierungean:
Reduzierung von Druckverlusten im Kanalsystem (z.B. WRG-Umgehung)}
Parallelbetrieb der Klimaaniagen
Kessaifolgéschaltung
Verlegung der Beliftung von Raumen auf ohnehin im Betrieb befindliche Antagen
Nachristung von Nachbehandlungsaggregaten in einzelnen Zonen (Elektro-
dampfbefeuchter, Kihler) um die zentrale Luftaufbereitung zu reduzieren

Frequenzumrichter fir eine Kihlwasserpumpe
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* « Ergebnisse:

Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Gas
10,000 yor Optimisqung nach Gptmisnung
. T.622
. 2.000
Reduktion der
R R . . 8 &000
Kohlendioxid-Emissionen z 4848
= 4000 378
von 1.603.200 kg/a. 20004
' T4 e
04
Basisjahr garantiefter Verbrauch
s

Gesamteinsparung: 210.000 DM/a

8. Klinik mit groBem Sanierungsbedarf

Krankenhaus mit 660 Betten -mit Wohnheim und Weohn- und Geschéftshaus

+ Vorhandene Technik:
Saniernungsbedrftige Steuerung und Regelung, samt Armaturen, in der gesam-
ten Haustechnik fir die Heizungs-, Kiima-, Kalte- und Dampfversorgung
- -Sanierungsbedarftige Warme-, Kalte-, Dampf- und‘Brauchwarmwaslsererzeugung,_ o
+ MaBnahmen, neben Standardoptimierungen:
Neue DDC/GLT Anlage fir o.g. Steuerungen und Regelungen, samt Armaturen
Neue Erzeﬁgung fior Wérme-, Kalte-, Dampf- und Brauchwarmwassererzeugung
Einbau von & Kreislaufverbundsystemen zur Warmertickgewinnung in den Lit-
tungsanlagen
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+ Ergebnisse: )
Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Fernwirme

vor Optimienung nach

[12542 ]

Reduktion der 24.000

Kohlendioxid-Emissionen von
6.190.300 kg/a.

g

i
. Lwe
slsjahr IST-Verbrauche 1956/97

Gesamteinsparung, geplant: 870.000 DM/a

9. Grifte Klinik aus einem Klinikenverbund

Akademisches Lehrkrankenhaus mit 1084 Betten.
Untersuchungen und Maf3nahmen ausschliefilich im Bereich von 5 Liftungsanlagen
im Altbau,

« Vorhandene Technik:
1 Blockheizkraftwerk-Zentrale im Verbund mit der Heizzentrale
2 Heizzentralen mit insgesamt 2 Hochdruckdampf- und 3 Warmwassérkesseln
Diverse Liftungszentralen in etwa 20 Bauteilen®
2 Kaltezentralen mit 1 Kolben-Katltwassersatz und 2 Absorber-Kaltemaschinen

* Malnahmen, neben Standardoptimierungen:
Tausch der Ventilatortechnik (Ventilator, Motor und Frequenzumrichter) an zwei
Zuluftanlagen ]
Tausch eines Axial- gegen 2 Radialventilatoren mit neuer Technik
Frequénzumrichler fur 6 weitere Ventilatormotoren

Erneuerung der Regelung und Steuerung der LUftungsaniagen
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* Ergebnisse:
Vergleich Jahresverbrauch von Strom und Wime

10,000 vor Optimierung rach Optimienmng

Reduktion der
Kohlendioxid-Emissionen von
1.791.000 kg/a.

MWhia

4,000

2.000

Basisjahr geplanter Verbrauch 1998

Gesamteinsparung, geplant: 330.000 DM/a

Dieser Auszug aus den bisher durch das Contracting. optimierten Krankenhdusern
soll vermitteln, dall einschlagige Erfahrungen vorliegen um die Aussage treffen zu
kénnen — Contracting ist die Méglichkeit auch ohne eigene Finanzmitte!l deutliche
Energieeinsparungen in der Haustechnik zu reafisieren und auf technisch aktuellem
Stand zu bleiben! - Die Erfahrungen aus der Praxis sind vorhanden.

Autor:

Dipl-Ing. (FH) Claus Deppert

Leiter Niederlassung Sud

Fa. 3E Gebaudstechnik GmbH & Co. KG, ein Unternehmen der LTG-Gruppe
Wernerstrasse 119-129

70435 Stutigart

Tel. G711 /8201 — 240, Fax - 381



ProZeBorientierfe Betriebstechnik -

sparsamer und verninftiger Einsatz

. technischer Mittel
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Dienstleistungszentrum , Immobilienmanagement”

O. Clausen

Einleitung

Die Erstellung und Nutzung von Immobilien und Liegenschaften
voilzieht sich Uber mehrere Dekaden und unterliegt einem steten
Wandel der Anforderungen. So ungewil heute die Nutzung von
morgen abzuschatzen ist, so gewil sind die Erwartungen an einen
konsolidierten und wirtschaftlichen Betrieb in der Gegenwart.

Die Zunahme des Kostendrucks in allen Bereichen des wirtschaft-
lichen Lebens eines Krankenhauses erfordert eine radikale Uber-
profung aller kostenrelevanten Sektoren der Unternehmung. Ein
besonderes Augenmerk wird dabei auf die nicht zum unterneh-
mernschen Kerngeschaft zdhlenden Sekunddrbereiche zu legen
sein, deren Kosten haufig als Umlagekosten saldiert und von den
Produktivbereichen .gefragen wurden. Die immobilienbezogenen
Service- und Dienstleistungen sind hier von besonderer Bedeutung,
da im Krankenhaus als dienstleistungsorientiertes Unternehmen der
Sekundérbereich bis zu 40 % der Gesamikosten verursachen kann.
FOr den wirtschaftlichen Erfolg einer Unternehmung ist daher eine
optimale Struktur der gesamten Gebdudenutzungskosten von
strategischer Bedeutung.

Eine effektive Kostengestaltung im  Dienstleistungsbereich
Gebdudemanagement 1GBt sich oft nicht ohne radikale Eingriffe
und Verénderungen in heutige QOrganisations- und Ablaufstrukturen
erwirken. Das ,Busiriess Re-Engineering” ist hier von besonderer
Bedeutung. Ohne drastische Einschnitte und Veranderungen lassen
sich -speziell in der vom o&ffentlichen Dienst gepragten
Krankenhauslandschaft keine optimalen Kosten- und
Dienstleistungsstrukiuren realisieren. Ein Reorganisationsprojekt kann
entsprechend folgendem Phasenptan durchgefihrt werden:

Phase 1. Definition des Projektziels / Projektmotivation -
Phase 2; Etablierung des Projektteams

Phase 3: Projektbearbeitung

Phase 4. BeschluBvorlage und Entscheidung

Phase 5: Umsetzung des Realisierungsplans
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Projekimotivation und Definition des Projektzlels

Dle Hauptmotivation zur Etablierung eines Dienstieistungszentrums
Immobilienmanagement ist derzeit in der Regel der Zwang zur
Kostensenkung im immobilienbezogenen Sekunddrbereich eines
Krankenhauses. ErfahrungsgemdaB lassen sich im Kiima des
Kostendrucks (besser; Leidensdruck) Reorganisations- und
OptimierungsmaBnahmen am  effektivsten bearbeiten. Die zu
erwartenden Kostenszenarien unterscheiden zwischen kurzfristigen
Einspareffekten durch ReorganisationsmaBnahmen, mittelfristig
wirkenden Effekten durch Nutzerbedarfsanpassungen sowie lang-
fristlg angelegten Einsparungen durch’ gezielte und strategisch
ausgerichtete Investitionssteuerungen.

--Einsparpotential Einsparpotential aus ...
120

Bild 1: Einsparpotentiale durch Immobllienmanagement

Neben der Kostenoptimierung kann ein Opfimieruhgsprojekf auch
aus folgenden Grinden motiviert werden:

Optimierung der Servicequalitat,

Betriebsoptimierung (innerbetriebliche Prozesse, EDV-Systeme),
Schaffung von Daten- und Informationstransparenz,
strategische Ausrichtung des Servicebereiches Im Unternehmen.
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Die dargestellten Projektmotivationen und Zielsetzungen schlieBen
sich z. T. gegenseitig aus. So kann eine Verbesserung der Service-
qualitét nur schwer in Einklang gebracht werden mit einer Forde-
rung nach maximaler Kostenreduzierung. Hier hat die Geschdéfts-
fdhrung des Unternehmens eine wichiige Aufgabe wahrzu-
nehmen, indem dem Projekiteam eine eindeutige Aufgaben-
stellung zu definieren ist, die im Einklang mit den Zielen des
Gesamtunternehmens steht,

Projekiteam

Ein ganzheitlicher Ansatz im Immobilienmanagement geht von
einer Gesamtstruktur aller immobillienbezogenen Servicedienst-
leistungen aus. Durch dlesen Integralen Ansatz ergeben sich opti-
male Ergebnisse hinsichilich Servicequalitdt und Wirtschaftlichkelt,
Entsprechend der oben dargestellten Grafik zeigt sich, daB die
effektive Eingliederung des Immobillennutzers Im Sinne eines
Auftraggeber-Auftragnehmer-Verhdaltnisses die Wirtschaftlichkeit
erheblich beelnflussen kann.

Durch dlese Sachverhalte ergeben sich In Reorganisations-
projekten schnell Handlungsbedarfe und -Verbesserungsansdtze,
die Ober bisherige Abteillungsgrenzen hinaus wirken. Daher sind
Reorganisationsprojekte Im Immobillenmanagement In der inner-
betrieblichen Hierarchie entsprechend hoch anzuordnen.
Geschieht dies nicht, kénnen lediglich Teilerfolge errungen
werden. FUr die Projektarbeit bietet sich folgende Teamsystematik
an: .

Lenkungs- .
ausschuB

- Pro]éktgruppe ' . I

Haus und Energlo ogtl.
' Betriebstechnlk opfimlerung Tellprojekte

. Bild'2: Projektorganisation
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Der Teamaufbau unterscheidet zwischen der Projektgruppe und
einem mit ,Enfscheiden” besetztem LenkungsausschuB. Dieser
wird von der Projektgruppe zyklisch Uber den Projektstand infor-
miert und zur Abstimmung von Etappenzielen zu Rate gezogen.

Projektbearbeitung

Die nachfolgend dargestellte Projekisystematik definiert einen
Leitfaden fir die Abwicklung des Reorganisationsprojektes:

1. Schritt:  Bestandsaufnahme
2. Schritt:  Schwachstellenanalyse
3. Schritt:  Definition des zukUnftigen Leistungsprofils

4. Schrifi:  Entwicklung der Organisationsform fir das Immobilien-
management

5. Schritt:  Definition der Ablauforganisation (Kerndblc":ufe)
6. Schiitt:  Gestaltung der Aufbauorganisation

7. Schritt:  Strategische Personalplanung -

8. Schritt: Rohrhenkonzepf EDV

9. Schritt:  Finanzierungsbedarfe und Einsparpotentiale

10. Schritt: Realisierungsplan und Entscheidungsvorlage

Inhaltlich kdnnen die vorstehend genonnfen Schwerpunkte wie

" folgt detailliént werden: - ' -

Schritt 1: Bestandsaufnahme

Eine seridse Projektbearbeitung kann nur auf Basis der Kenntnis des
IST-Zustandes  erfolgen.  Aufgund  mangeinder Transparenz
bezlglich der Immobiliensubstanz ist oft zu Projektbeginn eine
Bestandsanalyse erforderdich. Hier empfiehtt sich eine horlzontale
Bestandsanalyse aller relevanten Bereiche ohne in der einzelnen
Fragestellung in Grundlagenanalysen zu verfallen. Folgende
Bereiche sind zu untersuchen: :

» Versorgungstechnik (einschl. medizinischer Gase),

s Flachen,

Betriebsmittel und Werkstéatten,

derzeitiges Aufgaben- und Leistungsspekirum,
Organisation und Personal,

organisatorische und mformohonsfechnlsche Schnm‘sfellen




In Krankenhidusern ist es not-

SyStemlosungen wendiger denn je: Ein gesun-
des Verhiltnis zwischen Kom-

fﬁr intelligente fort und Verfigbarkeit der

technischen Anlagen auf der

G—eb éud e® einen Seite sowie Energie- und

Kostenoptimierung auf der

anderen Seite. Als Partner gerade fir Krankenhiuser

stellt die ABB Gebiudetechnik diese Anforderungen

sicher. So bietet ABB im technischen Gebdudemanage-

ment ein breites Spektrum an - vom Energiemanage-

ment bis hin zur Reinraumtechnik. Damit Kosten und

Nutzen stimmen, speziell bei Gebduden-mit hohem
Technisierungsgrad.

ABB Gebaudetechnik ist ein bundesweit vertretenes
Unternehmen und bietet die komplette technische
Gebiudeausristung im Bereich der elektrischen und
mechanischen Gewerke, dazu umfassende Dienst-
leistungen in den Bereichen Wartung, Insiandhaltung
und Gebiudemanagement. Sie erhalten von uns als
Generalunternehmer Technik das gesamte Engineering,
die Koordination und Projektrealisierung aus einer
Hand. Ihre Vorteil: Nur ein Ansprechpartner - auch bei
Grof3projekten. Sprechen Sie mit uns. ‘

ABB Gebéaudetechrik West GrniaH

Niedertassung Hannover

Hildesheimer Strafe 25 “ l. .!
30169 Hannover

Tefefon 0511/8501-0 " .. l'
Teletax 0511/8501-200 .
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¢ Haushalt und
¢ Investitionen.

Es empfiehlt sich eine standardislerte Erhebung unter der Prémisse
der EDV-technischen Weiterverarbeitung. Die Bestandsaufnahme
in den Liegenschaften erfolgt durch eigene Mitarbeiter, die mit
Hife von gezielt formulierten Fragebdgen und Formblattern
agieren.

Schritt 2: Schwagchstellenanalyse

Die gewonnenen Informationen der Bestandsaufnahme kénnen
zu Kennzahlen weiterverarbeitet und anschlieBend elnem
Benchmark unterzogen werden. Ziel dieser Schwachstellenanalyse
ist es, Defizite zu visualisieren und Ansatzpunkfe zu isolieren, auf
denen die Reorganisation aufbauen kann. Das Benchmarking
liefert die Basis fur die Definition des Sollkonzeptes.

Fernwame/Nah-
warme
16%

Elekfrizittit
T %

Wasser und Siel
NRY.

Wasser und Siel E Heizdl OErdgas @Fernwarme/Nahwarme [JElekirizit ot

Bild 3: Kostenverteilung Energien und Medien eines Krankénhauses

- Schritt 3: Definition des zukUnftigen Leistungsprofils

Im weiteren Arbeitsschritt hat die Arbeltsgruppe sich damit
auseinanderzusetzen, ob das bestehende Arbelts- und
Tatigkeitsfeld beibehalten wird, oder ob Reduzierungen bzw.
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Erweiterungen mdéglich und flr die Unternehmung sinnvell sind.
Das Leistungsprofil ist Zu einem Serviceangebot
Immobilienmanagement auszuarbeiten, das dem Nufzer als
Kunden einen optimalen Nufzwert beschert. Hierbei ist zundchst
vom idealen Ansaiz eines ganzheitlichen
Immoebilienmanagements auszugehen, das an die Mbglichkeiten
und Erfordernisse der Liegenschaft anzupassen ist. Da hier eine
abteilungstbergreifende Diskussion einsetzen kann, in der auch
derzeit gegebene .Besitzstdnde™ auf den Prlfstand kommen, ist
dieser Arbeitsschritt von besonderer Sensibilitét,

Gebiudemanagemeant

Toshnicohes OM Kaufminnisches GM Infrastrukturelles G# H
Betrolbn B Hungsmanagement Crtering

Dakumenticeen E& DY-Disnetistslungen
Energiemanngement Kostenplanung und Giirtnardi

Enlaorgen \ Objektbuchhaltung Housmelterdianste

[ Iatlenamensg “Pro} o intsinaPostdionate ]
Hadomlakon | Vertragamanagement Keptor-tind Druckarsldlonete
‘Gptimicren Porkhaushetrelberdienste
Sanjeren Retnitkorgadiensts

Umbrziren Sicherheliadiencis

Vorl, tachn. Gaedhlelstung ) Umzugertisnate

Vorsorgen ) Waren- und Logistikdionste

Wintardienate

Bild 4: Leistungsspektrum Immobilienmanagement

Schritt 4: Entwicklung der Organisationsform fur das immobilien-

management
In diesem Projektschritt wird das zukinftige Organisationsmodell
entwickelt, Die Modellentscheidung erfolgt auf Basls der
Bewertung folgender Kriterien:

- o Strategische Kriterien
= EinfluB auf das Kerngeschéft
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Qualitétskriterien
Rechtliche Kriterien
Sozialpolitische Kriterien
Winschafiliche Kriterien

Schritt 5: Definition der Ablauforganisation (Kemabldufe)

lsolation der wesentlichen ProzeBabldufe und Gestaltung
derselben in Anlehnung an die zukinftige Organisationsform.

Schritt 6: Gestaltung der Aufbauorganisation

Entwicklung der Aufbauorganisation auf der Basis des
Sollkonzeptes und der Ablauforganisation,

Schritt 7: Strategische Personalplanung

Die Personalausstattung des Dienstleistungsbereiches Immobilien-
management” muB eine unfernehmensstrategische Ausrichtung
erhalten. Diesemn Umstand ist Rechnung zu tragen, um die
vorhandenen Mitarbeiter an die sich dndernden Aufgaben- und
Leistungsanforderungen heranzufUhren.

Diese Aufgabe &8t sich folgendermalen charakterisieren:
« Quantitative Personalentwicklung,

* quaiitative Personalentwickiung.

+  Qualifikation und Weiterbildung.

Schritt 8: Rahmenkonzept EDV

In den vorangegangenen Projektschriften wurden das Leistungs-
profit, die Ablauforganisation und die Aufbauorganisation des
Dienstleistungsbereiches ,Immobilienmanagement™ gestaltet. Auf
dieser Basis kdnnen nunmehr eindeutige Aussagen Uber die
Anforderungen an ein EDV-System zur UnterstUtzung der durchzu-
fOhrenden Aufgaben gemacht werden. Dieses Pflichtenheft fGr
die zuklnftige EDV-Ausstattung beinhaltet Aussagen zum Funk-
tionsumfang. der Systemarchitektur einschlieBlich der Schnittstellen
zu angrenzenden EDV-Systemen (z. B. Gebdudeleittechnik,
Finanzbuchhaltung etc.) und des abzubildenden Datenmodells.
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;nsta;ldhaﬂun'g Energlemanagement

Server

Technisches
management Tagebuch

Flachen-

ISDN

Bild 5: Beispiel einer ECV-Architektur Im Immobilienmondgemenf

Schritt 9: Finanzierungsbedarfe und Einsparpotentiale

Hauptziel dieses Projekischrittes ist die Darstellung der wirtschaft-
lichen Auswirkungen des neuen Sollkonzeptes auf das Budget. Ob
Uber die qualitative Bewertung hinaus eine quantitative Bemes-
sung méglicher Einsparungen mit hinreichender Genauigkeit
moglich ist, ergibt sich oft erst aus dem Projektverlauf, Weiterhin
erfolgt eine Abschatzung der fir die Erreichung der optimierten
Servicestruktur erforderlichen Investitionen und der daraus resul-
tierenden Amortisationszeiten,

Von besonderer Wichtigkeit ist die langfristige Quantifizierung des
Mittelbedarfes fUr Ersatzbeschaffungen, resultierend aus den
Erkenntnissen’ der Bestandsanalyse. Diese Daten sind Standort-
entscheidungen bzw. in die Budgetverhandlungen mit dem Trager
elnzubeziehen,

Schritt 10: Realisierungsplan und Entscheidungsvorlage

In den ProjektabschlieBenden Schritten 9 und 10 werden die
Projektergebnisse dem Entscheidungsgremium der Unternehmung
in Form eines Realisierungsplans vorgelegt.

Entscheidungsfindung und Umsetzung

Nach BeschluBfindung und Freigabe der bendtigten Investitions-
mittel kommt es im weiteren Verlauf zur Umsetzung des Reorgani-
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sationsprogrammes. Hier ist darauf zu achten, dafl die Umsetzung
innerhalb eines Ubersichtlichen Zeitablaufes geschieht, um den
Projektelan in die Umsetzungsphase hinein und bis zur Realisisrung
zu nufzen. Ein zu langfristig angelegter Zeitplan birgt das Risiko der
wversandung'.

Gleichwohi sind den betroffenen Untemehmenseinheiten und
Mitarbeitern Teilerfolge zu ,,gbnnen", so daB das Reorganisations-
projekt in Teilbereichen auch , gelebi” werden kann, z. B. durch die
Einflhrung und Erprobung von EDV-Teilsystematiken. Derartige
mMaBnahmen tragen erheblich zur Akzeptanz des Gesamtprojekies
bei.

Zusammenfassung

Die Etablierung eines Dienstleistungszentrums , Immobilien-
management'  kann entsprechend folgendem Phasenplan
reclisiert werden:

Phase 1: Definition des Projektziels / Projektmotivation

Phase 2: Etablierung des Projekiteams

Phase 3: Projekibearbeitung’

Phase 4: BeschluBvoriage und Entscheidung

Phase 5. Umsetzung-des Realisierungsplans - e
" "Dig” Projektstruktur sollte von~ einém  ganzheitichen Ansatz aller
Serviceleistungen des Sekunddrbereiches eines Krankenhauses
gepragt sein, fir die es eine Gesamistruktur zu finden gilt. Aufgrund
der haus- und organisationsGbergreifenden Auswirkungen dieses
ganzheitichen Ansatzes obliegt die BeschiuBfassung dem
Direktorium. . .

Grundsétzlich sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daB eine
Reorganisation mit dem Ziel der Kostenreduzierung im Bereich des
Immobilienmanagements  nicht  durch  kurzfrstig  angelegten
Akfionismus  zur Realisierung entsprechender  Einsparerfolge
gekennzeichnet sein sollte. Sinnvoll ist eine auf dauerhafte
Einsparerfolge angelegte, langlristig wirkende Strategie. -

Diese MaBnahmen sind in der Regel mit Startinvestitionen
" verbunden; eine- Reorganisation zum- Nulltarif* bringt lediglich
bescheidene Erfolge.

Vei’fusser: Qlf Clausen, c/o Prof. K. Miller + Pariner,
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Medizintechnik
M. Kern, Béblingen

VORBEMERKUNGEN

Gerade im Sanierungs-/Modernisierungsbereich sind sehr haufig die verfugbaren
Gelder duBerst knapp bzw. missen die Krankenhiuser die notwendigen Investiti-
onskosten selber tragen.

Hier sind Lésungen gefragt, die diesen Investanteil durch entsprechende Verringe-
rung der Betriebskosten teilweise oder ganz kompensieren.

Auf der anderen Seite werden kiinftig keine Investitionsgelder von éffentlicher Hand
aber auch aus dem privaten Bereich gebilligt, wenn nicht eine Folgekostenberech-
nung der zuklOnftigen Betriebskosten schon frithzeitig im Planungsstadium erarbeitet
worden ist; d.h., daf bereits im Rahmen der Grundlagenermittiung bzw. spétestens
der Vorplanung, Entscheidungen unter dem Blickwirkel der spateren Betriebskosten
getroffen werden missen,

Bedingt durch die auf kurz oder lang wohl kommende monistische Finanzierung;
d.h., daf} die Krankenkassen die Betriebs- und Investitionskosten abdecken, wird die
Bedeutung der Betriebskostenfolgeberechnungen noch starker zunehmen.

So werden z.B. in Berlin keine Neubaumafinahmen mehr von den Krankenkassen
Jreigegeben”, wenn keine solche Berechnung vorliegt, da dort die Besonderheit gilt,
daf} die Krankenkassen ein Drittel der Investitionskosten abdecken,

Ein weiteres sehr zentrales Problem bei der Sanierung wie auch bei Neubauten ist,
dafR oftmals der spatere Nutzer sich relativ spat mit der eigentlichen Ausgestaltung
der Bereiche intensiv befalt bzw. andererseits gerade im arztlichen Bereich haufig
die Vorstellungskraft fehlt, sich anhand von abstrakten Architekten-
/Medizintechnikplédnen konkret genug in die jeweilige Aufgabenstellung und Detaill6-
sung elndenken zu kénnen bzw. wollen

Dies hat dann zur Folge, daf} erst im fortgeschrittenen Planungs- bzw. Baustadium
dann entsprechend Modifikationswinsche kurzfristig’' vorgenommen werden missen
und diese in der Regel viel Geld kosten bzw Unwurtschaftllchkenen nach sich zie-
hen,

Die Ausarbeitung unterscheidet somit die Themenkomplexe

1. Leistungsspekirum des Medizintechnikplaners und des Beiriebspianers
2. Leistungsspektrum der Industrie / Projektentwicklung
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1. LEISTUNGSSPEKTRUM DES MEDIZINTECHNIKPLANERS UND DES
BETRIEBSPLANERS

Simulationstechniken

Wie bereits eingangs erwahnt, kann es fiir bestimmie Nutzer bzw. bei hochintensi-
ven Raumen, wie z.B.. OP-Raume oder Laborraume, von erheblicher Bedeutung
sein, zu den dblichen Architekten bzw. Medmntechnlkplanen dreidimensionale Dar-
stellungen der verschiedenen Ansichten innerhalb des Raumes herzustellen.

Man kann heute ohne gréfere Probleme soweit gehen, dal? man CAD-gestltzt im
Sinne des Computer-Aided-Facility-Management (CAFM) solche Riume &ullerst
plastisch am PC gestalten bzw. simulieren kann.

Der Betrachter erhalt so das Gefuhl, sich inmitten des Raumes zu befinden, so dalk
der Raum per Mausklick quasi um ihn ,herumwandert®.

Hier kdnnen die verschiedenen Einrichiungsgegenstande in verschiedenen Grélen-
auspragungen -und Farbgestaltungen, wie auch- z.B. die: Abwagung "mobiler QOP-
Tisch gegeniber fester OP-Tisch”, mit den jeweils resultierenden Betriebsabléufen
frihzeitig diskutiert werden,

Dieses Vorgehen erlaubt im Ubrigen auf héchst qualifiziertem Niveau auch die Fest-
legung der RaumgréBRe und der weiteren baulichen Anforderungen, die an den je-
weiligen Raum zu stellen sind.

Selbstverstadndlich kann ein solches Vergehen nur fir ausgewahite wichtige und vor
_ allem kostenintensive Raume gewahit werden, da bisher diese Darstellung auf Pla-
nerseite mit einem erheblichen Aufwand verbunden ist.

Ein weiteres Beispiel fur den Einsatz von Simulationstechniken eines modernen Pla-
nungsburos ist zum einen die Methode der computergestitzten Analyse aller Trans-
porttatigkeiten innerhalb eines Krankenhauses, Diese Methode hat einen erhebli-
chen Anteil an analytischen Untersuchungen im Bestand als Basis und hinterfragt
insbesondere, ab ein Transport medizinisch Gberhaupt zwingend ist und inwieweit er
bereits im Vorfeld geplant werden kann. Hintergrund ist, daB sich fir sehr viele
Krankheitshilder standardisierte Abldufe anhand von Checklisten entwickeln lassen.
Die Folge ist, dal sich erhebliche Zeitersparnisse fur das Personal und steigende
Zufriedenheit beim Patienten darstellen lassen.

Ein anderes Beispiel ist z.B. die Simulation von samtlichen Glterver- und -
entsorgungs-transporten innerhalb eines Klinikums, z.B. mit Hilfe eines Fahrerlosen
Transport-Systems (FTS-System) gegeniber der konventionellen Transporttéligkei-
ten. In einer selchen Simulation werden der Grundrify als Streckenfihrung mafistab-
lich ibernommen und die spezifischen Transporte bestimmten Zeitfenstern optima-
lerweise zugeordnet.
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Resultat einer solchen Simutation ist zum einen die Anzahl der erforderlichen Fahr-

zeuge, wobei in der Regel davon ausgegangen werden kann, daR ein Fahrzeug eine
Vollkraft ersetzt,

Zum anderen werden hier Engpéasse im horizontalen und im vertikalen Bereich deut-
tich — Grundrissen und Zahl erforderlicher Aufzige.

In diesem Zusammenhang ist besonders zu erwahnen, dalk hierbei modeme FTS-
Systeme gemeint sind, die in der Regel ohne jegliche Festeinbauten von irgendwel-
chen Schienen, Laufbéndern oder dhnlichem auskommen.

Es werden keine getrennten Wege bzw. Flure benétigt und die Mitnutzung von Bet-
tenaufziigen durch ein solches Transportsystem ist méglich, ohne daf innerhalb des
Aufzuges irgendwelche Montagen notwendig werden (mit Ausnahme der entspre-
chenden Kommunikationstechniken). Gefilhrt werden solche Systeme durch passive
Leitbander, die innerhalb des Bodenaufbaus verlegt werden und somit spater dber-
haupt nicht sichtbar sind.

Eine hiochstmégliche Flexibilitat erreicht man damit, daB ein solches Leitband alter-
nativ auch auf den fertigen Fulboden aufgebracht werden kann (Leitband ist nur ca.
0,2 cm dick), so dal} z.B. auch Altbaubereiche fir ein solches System relativ unpro-
blematlsch nachgerUstet werden kénnen.

Marktanalysen (z.B. Portfoliomethode)

Gerade im Altbaubereich mufl haufig (iberlegt werden, wie bestehende Bereiche, die
uw.U. nicht mehr richtig ausgelastet sind bzw. die durch einen Bettenabbau in dieser
Form oder Gréide nicht mehr notwendig sind, optimal nachgenutzt werden kdnnten.

Hier sind unter dem Gesichtspunkt des immer starker werdenden Drucks auf die
Krankenhauser, Geld verdienen zu miissen, Analysen anzustellen, wie zukinftig
bestimmte Bereiche am sinnvollsten zu nutzen sind.

Szenano

Ein Attbauflige! eines Krankenhauses mit derzeit ca. 18 Betten und relativ kieinen
Zimmern wird aufgrund der unwirtschaftlichen Stat.«onsgrﬁﬁe {moderne Krankenhau-
ser haben in der Regel ca. 35 Betten je Pflegestation} in seiner kanfligen Nutzung
hinterfragt.

Hier kann sich z.B. die Nachnutzung durch eine nukleartherapeutische Station
anbieten, die in der Regel zwischen 10 und 15 Betten aufweist.

Der bauliche Aufwand ist zwar relativ hoch, da hier z.B. getrennte Abwasserleitun-
gen notwendig sind, Bleiabschirmungen innerhalb der Zimmer hinter der Tar gebaut
werden massen und der gesamte Bereich in der Regel geschleust wird. Jedoch sing
hier auf der anderen Seite erhebliche Verdienstmdglichkeiten bei der Behandlung
solcher Patienten fur das Krankenhaus mdglich, vorausgesetzt, daf die fachluche
Legitimation des Radiologen im Krankenhaus gegeben ist.
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F

Des weiteren mu3 geprift werden, ob eine Aufnahme in den Krankenhaus-
Bedarfsplan fur diese Art von Betten mégtich ist. Denn das entsprechende Patien-
tenklientel kann in der Regel in ausreichender Anzahl nur in diesem Fall besagtem .
Krankenhaus gewahrleistet werden.
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Dieser Prozef} - vor allem auch bedingt durch die Problematik des maximal einmal
jahrlich fortzuschreibenden Krankenhausbedarfsplanes - kann bedeuten, dafi Ober

" einen langeren Zeitraum hinweg eine BaumaBinahme alternativ geplant werden mui,
Das bedeutet, da bestimmte Veorhaltemafnahmen fir eine spezifische Nutzung bis
zu einem gewissen Grad erfolgen missen bzw, wiederholt dahingehend einzuschat-
zen sind, in welchem Umfang sie erfolgen missen, um spéter nicht einen etwaigen
Rickbau in grokerem Ausmal bei p05|t|ver Entscheidung fur den spezifischen Be-
reich zu bedingen.

Alternierende Befriebsplanung heillt somit, mdglichst spat die endgiltige Festlegung
fur ein bestimmtes Gerat/eine bestimmte Einrichtung zu treffen, wobei den Entschei-
dern jeweils ,Meilensteine® aufgezeigt werden missen, die Aussagen Ober resultie-
rende Investitionskosten in Abhangigkeit des jeweiligen Zeitpunktes der Entschei-
dung beinhalien (siehe hierzu vorstehende Grafik).

Betriebskostenberechnung

Wie eingangs erwdhnt sind Betriebskostenberechnungen bereits frahzeitig im
Planungsstadium zZu erstellen.

Dabei muf im Bereich der Medizintechnik/Betriebsablaufplanung, z.B. auch bei Fra-
gen der Ausstattungsplanung, jeweils aufgezeigt werden, welche Folgekosten durch
die jeweilige technische Ausstattung aber auch durch die gewahlte GrundriBldsung
entstehen werden. .

Denn faisch angeordnete Raume oder Doppelvorhaltungen von spezifischen Aus-
stattungen bedingen langfristig hohe Betriebskosten und Unzufriedenheiten durch

lange Wege fur Personal und Patienten;

hohen Personaleinsatz von qualifiziertem Personal;

Unterauslastung teurer Geréte durch starke Streuung;

Zeitverlust bei der Behandlung von Akutpatienten, z.B. aufgrund von Vertikal- -
transporten zwischen Notfallbereich und CT;

« ungleiche Verteilung von Verbrauchern mit gleichen Medien

Viele dieser Mange! kénnen auch in Altbauten, Sanierungen oder Umorganisationen
nach sich ziehen, wenn sie als solche erkannt werden und zu einer Verrlngerung der
Betriebskosten fithren.

Teilweise werden diese Unwirtschaftiichkeiten durch von einem externen Dienstlei-
ster (Planer) neutral erstellte Personalbedarfsberechnungen schnell deutlich. Hier
sind Gerate {Uber Leistungen), Personal (Schichtdienst, Bereitschaftsdienst, elc.)
sowie dle jeweilige Betriebsstelle gemeinsam zu bewerten.

Grofle Bedeutung erlangen d|e Betrlebskostenberechnungen bezogen auf die ge-
samte Bauzeit.

Haufig sind neben mehreren Bauabschnitten auch diversé Interimsmalinahmen bzw.
Verlagerungen von Bereichen notwendig.
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Die verschiedenen Betriebsstellen, die Gber einen langeren Zeitraum parallel betrie-
ben werden, fohren speziell in der Medizin- und Haustechnik zu enormen zusatzli-
chen Kosten, die dem Klinikum bei der Planung der Sanierungs- oder Neubaupla-
nung unbedingt frihzeitig benannt werden miissen,

Nicht selten bedeuten dies 'Zusatzbelastungen auf der Betriebskostenseite eina Er-
h&éhung von deutlich aber 50% pro Jahr.

EDV-Anbindungen

Ein weiterer wichtiger Aufgabenbereich des Medizintechnikptaners ist die Einbin-
dung.von medizinisch-technischen Geraten sowie von EDV-Systemen des diagno-
stischen und therapeutischen Bereiches in das Gesamt-EDV-System eines Kran-
kenhauses. In den Subsystemen der Medizin ist der Zugriff auf bereits erhobene
Patientendaten zu realisieren. Die von den Geraten erzeugten Daten in Form von
Werten und Bildern sind auf dem effektivsten Weg der direkten Ubenragung zur
weiteren Verarbeitung in das KIS zu integrieren.

‘Bei SanierungsmaRnahmen ist das Verkniipfen alter und neuer Technologien be-
sonders problematisch. So sind vorhandene Geréte in erweiterte EDV-Systeme ein-
zubinden oder aber moderne Gerate an bestehende, zum Teil-&ltere Programme zu
koppeln.

2. LEISTUNGSSPEKTRUM DER INDUSTRIE / PROJEKTENTWICKLUNG

Die Industrie hal iangst erkannt, daf durch den verminderten Geldzufluf} im Kran-
kenhausbereich neue Wege begangen werden missen. R -

So werden berelts heuie ganze Kllnlkberewhe oder Betrlebsslellen komplett von
namhaften medizintechnischen Industriefirmen oder EDV-Systemhduser gebaut bzw.
umgebaut (Finanzierung, Planung und Ausfithrung aus einer Hand), nur um die ei-
gene Ausstattung verkaufen zu kénnen.

Beispielsweise werden haufig die noch relativ teuren PACS- Systeme {Picture
Archiving and Communication System), die die digitale Ubertragung und Speiche-
rung ven Bildern leisten, als nicht forderfahig eingestuft und steflen damit ein enor-
mes Beschaffungsproblem dar, da es sich hierbei meist um einige Millionen DM
handelt.

Durch oben skizziertes Vorgehen kann ein gesamter Bereich incl. PACS-System
erstellt und z.B. per Nutzungsiberlassungsvertrag (NUV} dem Klinikum komplett zur
Verfigung gestellt werden.

Der entsprechende Mietverirag kann dann so gestaltet werden, dall die PACS-
Komponenten in den Gesamtbetrag eingehen und damit nicht einzeln einer Férde-
rung bedarfen.



- 80 -

Haufig kann man aber auch durch gezielte Analysen der derzeitigen Abliufe sehr
grolBe Einsparpotentiale ermitteln, die durch ein solches PACS erreicht werden kén-
nen. Hier handelt es sich um

- eine erhebliche Reduktion von Filmentwicklungskosten

- Reduktion des Personalbedarfes fur Aktensuchen und -transportieren
- Verringerung des Schwundes von Bildern

- schnellere Verfugbarkeit von Bildern an bendtigter Stelle

- Reduktion der Archivflichen dezentral und zentral '

Rechnet man diese Faktoren zusammen, kann sich ein PACS u.U. nach wenigen
Jahren rechnen. Beachten mufl man dabei, dal dann allerdings eine Arztvisite nicht
mehr konventionell ablauft {,Réntgenbild gegen das Fenster halten'), sondern die
_"Bilder auf einem Visiten-PC betrachtet werden missen, oder z.B. eine Vorvisite im
Arztzimmer eingefihrt werden mu3,

Ein anderes Beispiel zeigt, daR solche Firmen auch aus Diversifikationsgrinden
Aufgaben der Projektsteuerung grofer BaumaBinahmen Gbernehmen und damit viel
frilher als eine Ausstattungsfirma im Planungsstadium im Projekt sind.

Beide Konstellationen bedingen, dal ein Planer nach wie vor bendétigt wird, um die
fur die Industrie ,artfremden” Tatigkeiten auszufuhren. Der Unterschied ist, dalk nicht
der Bauherr oder ein Bauamt sondern das Industrieunternehmen Aufiraggeber des
Planers ist.

Projektentwicklung - Alternative Finanzierungsformen

Der zuvor beschriebene Trend zeigt sich auch in ersten Investorenausschreibung
z.B. in Baden-Wdrttemberg far

- Bibliotheks- und Forschungsgebaude einer Universitét
- Lehrgebaude far verschieden Institute einer Universitat

Hier werden bewut auch Planungsaufgaben dem nvestor abverlangt, die bisher
noch als getrennte Ausschreibungen gefuhrt wurden.

Auf diese Entwicklung gilt es sich als Planer verstarkt einzustellen.

Fiur die Krankenhduser besteht damit die Chance, viel eher oder dadurch erst die
gewlnschten BaumaBnahmen durchfihren zu kénnen. Besonders deutlich wird der
Trend an Neubauten in Ostdeutschland, wo die Lander selbst Universitatskliniken
von Betreibergeselischaften mieten.

Um dem haufig auftretenden Problem, daRl vieles .geplant, um dann wieder
umgeplant zu werden* -zu begegnen, ist es u.U. sinnvoll eine Projektphase 0" als
Abschlufd der Akquisitionstatigkeit des Planers einzufuhren, in der samtliche spate-
ren Nutzer, der Bauherr und die Geldgeber zusammen mit den Planern 1-2 Tage an
einem Tisch sitzen und problemspezifisch festlegen, was in welchem Standard und
mit welchen etwaigen Kompromissen geplant/gebaut werden soll.
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Diese Phase 0 kann als wirkungsvoller Beitrag des Planers gewertet werden, wenn
eine sinnvolle Partnerschaft als Basis fir weilere Arbeit entstanden ist und damit
eine gemeinsame Dimensionierungsgrundlage.

Martin Kern

Planungsgruppe M+M AG /
Hanns-Klemm-Str. 1 ’

71034 Boblingen
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Begriffsdefinition

Benchmark ist aus dem Englischen tibersetzt schlicht ein Trigonometrischer Punkt, ein
Punkt, von dem man aus messen kann, zu dem man emporsteigen kann, der Orientierung
bietet,

Benchmarking ist ein Managementkonzept, das in Amerika gebildet und erstmals
angewendet wurde.

Aus dem Internet unter der Adresse http://www benchmarking.de/bfa wis.btml ist zu
entnehmen:

Benchmarking auf Unternehmensebene wurde vom US-amerikanischen Kopiergeriiteher-
steller Xerox im Jahre 1979 erfunden, um der bedrohlichen japanischen Konkurrenz zu be-
gegnen, Der damalige Prasident von Xerox, Charles Christ schickte ein Mitarbeiterteam nach
Japan mit dem Auftrag, Verfahren, Produkte und Material der Konkurrenz genauestens zu
untersuchen, “fch brauche einen trigonometrischen Punkt (Benchmark}, an dem ich mich
messen kann, um zu verstehen, wohin ich von hier aus gehen muf*, waren seine Worte, mit
denen er seine Mitarbeiter auf den Weg schickte.

Benchmarking ist die Methode von fiihrenden Unternehmen, ihre Lernfihigkeit und ihr Wis-
sen durch systematische Informationsgewinnung und offenen Erfahrungsaustausch nach fai-
ren Spielregeln zu steigern.

Benchmarking hilft realistische Ziele zu setzen. Da Mitarbeiter an der Zielsetzung mitwirken, -
steigern sich Motivation und Leistung.

Doch welches Interesse konnen gerade Spitzenunternehmen am Benchmarking haben? Wieso
sollen sie anderen Unternchmen ihre Methoden preisgeben? Die Situation ist mit der eines
Leistungssportlers beim Langstreckenlauf vergleichbar: Der beste Laufer gibt das Tempo an.
Geht jedoch kein anderer Liufer auf das Tempo ein, wird er zunehmend langsamer und trige.
Wenn er nicht darauf achtet, was hinter ihm geschieht, dann besteht zudem die Gefahr, dal er
unvermutet iiberholt wird. Bildet sich dagegen eine Spitzengruppe, dann spornen diese Liu-
fer sich gegenseitig zu Hochstleistungen an. Nur so sind neue Rekorde moglich.
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Nur wer Mut zu gegenseitiger Offenheit und zum Vergleich hat, wird langfristig seine Lei-
stungsfihigkeit erhalten und steigern,

Benchmarking ist keine einmalige Aktion. Benchmarking erfordert Kontinuitar,
Es werden dazu geeignete Partner bendtigt. Diese zu finden, ist sicher nicht leicht, da Offen-
heit und ein Hochsimaf} an Vertrauen erforderlich ist.

Aber wie findet man Partner, mit denen man seine Betriebsergebnisse, zum Beispiel die
Energieverbrauchskennzahlen offen und vertrauensvoll diskutieren kann? Wo findet man
einen Partner, der sagt, wie er mit dem EVU diesen supergiinstigen Vertrag ausgehandelt
hat? Wo findet man einen Kollegen, der ehrlich sagt (oder sagen darf), wie hoch zum
Beispiel die tatsdchlichen Instandhaltungskosten seines BHKW s gewesen sind?

Fachtagungen dieser Art bieten sicher Gelegenheit geeignete Partner zu finden, mit denen
man einen Arbeitskreis bilden kann, um Energie- und Wasserverbriuche zu diskutieren, Ziele
2u definieren und sich gegenseitig zu beraten.

Entscheidend 1s1, daB die Energie- und Wasserverbrauchswerte erhoben und so aufbereitet
werden, daf} ein Vergleich unter verschiedenen Krankenhiusern tberhaupt erst moglich wird.

Seit Jahren werden mit Unterstiitzung der Fachvereinigung Krankenhaustechnik von mir
Energieerhebungen bei Krankenhiusern durchgefithrt. Aus den Daten werden Verbrauchs-
und Kostenkennzahlen gebildet und bewertet.
Jedes teilnehmende Haus erhilt eine hausbezogene Auswertung. Verglichen wird mit den
Mittelwerten. Dic Urdaten werden vertraulich behandelt und nicht weitergegeben. Die so
ermittelten Kennzahlen kénnen eine Basis fiir Benchmarking sein, wenn es gelingt, diese in
einem kleinen Kollegenkreis vertrauensvoll zu diskutieren und dariiber hinaus Ziele zu defi-
- ~—nieren und-die ' Wege dahin zu-evaluieren. Es kommt dabei auf einen offenen, vertrauensvollen
Erfahrungsaustausch an. /

Es gibt aber Krankenhiuser, deren Technische Leiter die Energieverbrauchsdaten nicht ein-
mal zu einer anonymen Erhebung weitergeben whllen oder diirfen. Bis zum Benchmarkmg ist
da noch ein weiter Weg.

Motivation zum sparsamen Umgang mit Energie -

Im privaten Bereich wirkt sich der Verbrauch von Heizdl, Erdgas und von elektrischem
Strom unmittelbar auf den eigenen Geldbeutel aus. Der Privatmann und die Privatfrau
sparen Strom, indem er/sie das Licht 1dscht, wenn es nicht benétigt wird. Er/sie laftet,
wenn es drauBen kalt ist, griindlich aber nur kurz. Er/sie stellt die
Heizkorperthermostate herab, wenn ein Raum Uberheizt wird. Er/sie stellt Heizkorper
ganz ab, wenn ein Raum unbenutzt ist. Er/sie hat dabei auch ein gutes Geflihi, etwas fur
die Umwelt geian zu haben. Er/sic weiB, daB Emissionen vermindert und
Energieresourcen geschont werden.
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Im 6ffentlichen ist dic Bereitschaft zum Sparen nicht oder oft nur schwach ausgeprigt.
Wenn ein Biiro vermeintlich zu kalt ist, wird ein elektrischer Heizlifier unter den
Schreibtisch gestellt,

Weil es sicherer ist, laufen standig zwei Dampfkessel, auch, wenn nur einer bentigt
wird, Wenn es im Raum zu warm ist, wird nicht nachts gelifiet, um die Réume abzu-
kithlen, sondern es werden Klimaanlagen installiert.

Energic sparen im Krankenhaus kann nur gelingen,

+ wenn die Geschifisleitung dieses als Ziel definiert und aktiv unterstiizt,

« wenn alle Mitarbeiter dieses Ziel kennen und mittragen,

¢ wenn alle Beteiligten sich aktiv an der Verwirklichung dieses Zieles beteiligen
+ wenn Erfolge bekannt gemacht werden,

+ wenn die Erfolgreichen und die Sparsamen gelobt werden,

Um einen sparsamen Umgang mit Energie zu erreichen, sollten folgende Malinahmen durch-
gefiihrt werden:

regelmifige Schulung
Messen der Ergebnisse
Bekanntmachung der Ergebnisse
Vergabe von Primien.

Bei dem Modellversuch Fifty-Fifty, der in den Jahren 1994 bis 1996 an 24 Hamburger Schu-
len durchgeflihnt wurde, gelang es ohne grofiere Investitionen, jdhrlich 10% Energie- und
Wasserkosten einzusparen. Das eingesparte Geld - im ersten Jahr der Aktion 1994 waren es
422.000 DM — wurde zur Hilfte als Pramie an die Schulen zur freien Verwendung ausgezahlt
/1/. Der Modellversuch wurde verlingert und inzwischen auf alle Hamburger Schulen aus-
gewettet,

Ubertragen auf Krankenhauser hieBe dies: Beteiligung der Stationen oder Abteilungen an
nachgewiesenen Ersparnissen; dies wiirde aber eine stationshezogene Messung der Ver-
brauchsmengen erfordern. Einfacher wire ein entsprechender Wettbewerb von verschiedenen
Krankenhiusern eines Krankenhausverbandes.

Kennzahlen — BezugsgriBen

Durch das Umrechnen des Brennstoffverbrauchs, des Wasserverbrauchs und des Ver-
brauchs an Elektroenergic auf BezugsgroBen werden Kennzahlen gebildet, die es er-
moglichen, verschiedene Krankenhiuser oder andere Liegenschaften untereinander zu
vergleichen.

VerbrauchsgrofBe
Verbrauchskennzahl = --—---—--—-—eoeemv
Bezugsgrofe

Die Anspriiche an die Aussagef‘a'higl&eil von Kennzahlen sind unterschiedlich.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft gibt jihrlich eine Broschiire mit dem Titel
Zahlen, Daten, Fakten® heraus /2/. Hierin werden auch die spezifischen Kosten fiir
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»Wasser, Energie, Brénnstoffe” angegeben und zwar betrugen die mittleren Kosten
13,28 DM/Pflegetag im Jahre 1995 )

Verbrauchsgrifien

Die kaufmannische Geschaftsleitung interessiert sich fir Kosten und Preise, Eine Bewertung
ist aber auch fur den Kaufmann nur unter Benicksichtigung der Verbrauchsmengen
(Brennstoffe, Elektroenergie, Wasser) interessant, Den Energieingenieur interessieren die
Primérenergiemengen und die Endenergiemengen. Den Umweltingenieur interessieren die
dabei emittierten Schadgasmengen.

Aus diesem Grunde beinhalten meine Erhebungen und Auswertungen sowohl die Ver-
brauchsmengen als auch die Verbrauchskosten. Daraus werden auch mittlere Preise
berechnet. Auf Grundlage der GEMIS-Studie 73/ werden zusatzlich die CO2-Emisstonen
ermittelt. Hinsichtlich der gesamten CO2-Emission spielt das Verhiltnis von
Brennstoffverbrauch- und Elekroenergieverbrauch eine Rolle.

Als Verbrauchs- und Gesamtverbrauchsgrifien werden verwendet:

Wirmeenergie: Primirenergie Eo bezogen auf den Heizwert Hu in kWh
fiir Gas mit der Umrechnung Eo Heizwert in kWh = 0,903 *Brennwert in kWh
fiir Fernwarme Eo = 1,25 * Verbrauchswert in kWh oder MWh,
Elektroenergie als Endenergie, wie auf der Stromrechnung angegeben, in kWh
Umrechmung in Primdrenergie Ko = 3,0 * Verbrauchswert

Verbrauchskosten in DM oder Pfennig je Einheit.

Bezugsgrilien . . .
Verwendet werden von mir stets drei Bezugsgréﬁen{
Pflegetag
Bett und Jahr
Nettogrundfliche und Jahr

Den von der VIDI-Kommission 3807 Blatt 2 /4/ vorgeschlagenen, alleinigen Bezugswert je
Bett und Jahr halte ich fur nicht ausreichend. ~

Probleme der Vergleichbarkeit

Kleine Krankenhiuser haben im allgemeinen einen anderen Versorgungsauftrag als groere
Krankenhiuser. Entsprechend ist die technische und medizintechnische Ausstattung unter-
schiedlich, somit ist auch der Energieverbrauch unterschiedlich. Einerseits gibt es auch grofle
Krankenhiuser, z.B. Psychiatrische Krankenhiuser mit einer minimalen medizintechnischen
Ausstattung, andererseits kleine Spezialkrankenhiuser mit einer hochwertigen technischen
und medizintechnischen Ausstattung, z.B. rein chirurgisch ausgerichtete Héuser. Es gibt
Krankenhiduser mit und ohne Wischeret, mit und ohne Zentralkiiche, mit und ohne Zentralste-
rilisation. : .

Die klimatischen Daten sind von Ort zu Ort und von Jahr zu Jahr unterschiedlich.

Die Auslastung der Betten schwankt zwischen 80 und 105 %.
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Die je Bett zur Verfligung stehende Fliche schwankt zwischen 35 und 180 m#¥/Bett.

Alle diese Faktoren - und die Aufzihlung ist sicher nicht vollstindig - beeinflussen den Ener-
gieverbrauch und damit die Verbrauchskennzahlen und die Verbrauchskostenkennzahlen.

Trotz des niedrigen Verbrauchs kénnen die Vertrige und Preise schlecht d.h. iiberhsht sein,
ohne dal das Krankenhaus hierauf direkten Einflul nehmen kann, so z.B. bei den Wasser-
und Abwasserpreisen aber auch bei Gas und Fernwiirme.

Kleinere Krankenhiuser erreichen deutlich niedrigere Verbrauchskennzahlen.
Um die Vergleichbarkeit zu erleichtern, wurden daher 5 Klassen nach Bettenzahl gebl]det
wie sie auch die VDI-Richtlinie 3807 Blatt 2 verwendet:

1 < 250 Betten

It 251 bis 450 Betten
111 451 bis 650 Betten
v 651 bis 1000 Betten
v > 1000 Beiten.

Beim Brennstoffverbrauch wurde der Verbrauch fiir Prozefiwarme (Dampf fir Wischeres,
Kiiche, Sterilisation und Desinfektion) abgezogen, der Rest nach Heizungsgradtagen komi-
giert. Soweit direkte Angaben fehlten, wurden pauschale Werte in Ansatz gebracht.

Beim Vergleich der Kennzahlen fiir Heizwiirme je Bett und Jahr ist zu bedenken, daf3 die m*
Nettogrundfliche je Bett bei einem Mittelwert von 72 m*Bett in den Grenzen 35 bis 180
m?*Bett schwankt.

Werden die Kennzahlen je Pflegetage betrachtet, dann muf} bedacht werden, daf die Aus-
lastung der Planbetten zwischen 80% und 105 % schwankt.

Ein unkritischer Verglclch von Kennzahlen ohne Betrachtung der Randbedmgungen kann
daher schnell zu einer falschen Bewertung fiithren. Andererseits kann eine pauschale Erhe-
‘bung tber eine Vielzahl von Krankenhiiuser die Spezialbedingungen nur unzureichend erfas-
sen. Dennoch liefern der Vergleich und die Bewertung der Kennzahlen im Einzelfall oft
wertvolle Hinweise, Energiemengen und Energiekosten zu sparen. Ferner kénnen Kennzahlen
als Basis fur das Benchmarking verwandt werden.

Definition der Zielvorgaben

Um ein Ziel, zum Beispie! ein Energleemsparzlel zu erreichen, muB es zunichst definiert
werden.

Ziele sollten begrindet sein und sollten erreichbar sein.
Ziele, die nicht erreichbar erscheinen, werden beléchelt und nicht ernst genommen.

Die VDI-Richtlinie 3807 Blatt 2 benennt innerhalb der 0.g. Klassen die Verbrauchsmittel-
werte und nennt als Zielwert den unteren Quartilswert der jeweiligen Klasse. Det untere
Quartilswert ist ein mathematisch-statistischer Wert; er ist als 25%Grenze der nach Grofe
geordneten Kennwerte definiert. 75 % aller Werte liegen oberhalb dieser Grenze. Erist als
Zielvorgabe fachlich nicht begriindet. Er signalisien ein Ziel, das den Verbrauch von 75%
der Krankenh#user als zu hoch einstuft und das von der Mehrzahl der Hauser nicht oder nur
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mit einem voraussichtlich hchem Investitionsaufwand esreicht werden kann, Ich halte den
Wert im Sinne eines erreichbaren Zieles fir falsch, Er setzt ein falsches Signal. Wege, dieses
Ziel zu erreichen, werden nicht benannt. Zumindest hétten die 25% der Krankenhiuser, die
diese Werte berelts einhalten, nilher untersucht und die emgesandten Werte verifiziert werden
missen.

Dennoch; Erreichbare Ziele miissen definiert werden.

Nach meinen Erfahrungen 188t sich der Energieverbrauch von Krankenhiusern durch rein
betriebliche Mafinahmen um 10 bis 15%, durch investive Mafinahmen um weitere 10 bis 15%
reduzieren. Der Mittelwert der jeweiligen Kennzahl signalisiert, daB die Hilfte der Teil-
nehmer bereits diesen Wert erreicht hat. Es ist daher realistisch, anzunehmen, dal die
Krankenhiuser, deren Kennzahten oberhalb des Mittelwertes liegen, in der Lage sein werden,
ihren Verbrauch mindestens auf den Mittelwert zu reduzieren.

In meinen Erhebungen und Auswertungen wird der jeweilige Bereichsmittelwert und der
Gesamtmittelwert (arithmetisches Mittel der Kennzahlen) berechnet und angegeben. Jedes
beteiligte Krankenhaus - es waren bisher 269 - erhalt eine ,,persénliche Auswertung™ und
auch eine Bewertung. Darin sind auch die Mittelwerte benannt. Jedes Krankenhaus kann sich
selbst an diesen  Mittelwerten orientieren und selbst ein Ziel definieren. In neueren Auswer-
tungen werden, bezogen auf den Miuelwert, auch Bewertungen wie folgt angegeben:

sehr gut <70%
gut 71% s 89%
befriedigend 90% bis 110%

verbesserungsbedirfiig 111 bis 130%

sehr verbesserungsbedurflig > 130%.

- Hilfreich ist-in diesem- Zusammenhang dab die Verbrauchskennwerte und Verbrauchs- .
kostenkennwerte fiir drei BezugsgroBen angegeben sind. So erreichte ein Krankenhaus z. B.
im Heizwirmeverbrauch

426 kWh/(m*Jahr) ein verbesserungsbedurﬁlges => gegeniber dem Mittelwert 377
aber mit -
29.970 kWh /(Bett*Jahr) ein zufriedenstellendes

Ergebnis => gegeniber dem Mittelwert 29.943.
Die Verbrauchskosten lagen aber mit

3,06 DMAm**Jahr)  bei sehr gut => gegeniiber dem Mittelwert 4,69
und )

939 DM/(Bett * Jahr) bei sehr gut => gegeniiber dem Mittelwert 1387

Darch dieses Zahlenbetspiel wird deutlich, dafl nur die Berechnung und Betrachtung mehrerer
Kennzahlen zu einem Objekt eine sinnvolle Gesamtschau erméglicht.

Die Kostenkennzahlen signalisieren hier kaufménnisch ein sehr gutes Ergebnis. Ursache
hierfir sind dberaus gunsuge Preise. Jedoch signalisieren die Verbrauchsmengen noch ein
Einsparpotential.

———
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Ob dann die Kosten weiter sinken werden, miifite noch speziell anhand der Versorgungs-
struktur und anhand des Versorgungsvertrages gepritht werden,

Das Beispiel zeigt-auch, dafl eine pauschale Zielvorgabe nicht méglich ist. Das Ziel muB in
jedem Einzelfall sinnvoll und differenziert definiert werden, Zielvorgabe wire hier; Sen-
kung der Verbrauchsmengen unter Beibehaltung der giinstigen Preise.

In einem anderem Falle (hohe Kosten trotz niedriger Verbrauchsmengen) miBte das Ziel
lauten: Beibehaltung der niedrigen Verbrauchsmengen, aber Senkung der Preise.

Bestandsbeschreibung des Energieverbrauchs in Krankenhiusern
Ergebnisse der Erhebungen 1995 und 1996 .

Meine Erhebungen werden seit 1987 regelmiBig jahrlich einmal mit Unterstiizung der FKT
fir die Einsender kostenlos durchgefithnt. Die Beteiligung war zunachst gering; es war wohl
zu aufwendig, einen 6-seitigen Fragebogen auszufiillen,

Der Fragebogen wurde spiter auf eine Seite reduziert. Damit stieg auch die Zahl der Einsen-
dungen. Letztmalig wurden die Ergebnisse der Erhebung des Jahrgangs 1993 anliBlich des
internationalen Krankenhaussymposiums im Februar 1995 in Basel und in der KT im Mirz
1995 veraffentlicht /5/.-Von 75 eingesandten Erhebungsbogen konnten 64 ausgewertet wer-
den; die anderen waren unvollstindig. . - T,

An der Erhebung 1995 haben sich 32 Krankenhauser und an der Erhebung 1996 31 deutsche
und 12 asterreichische Krankenhiiuser beteiligt. Jedes der deutschen Krankenhauser erhielt
eine , personliche” Auswertung und Bewertung von 19 Seiten. Es ist geplant, bei kinfiigen
Auswertungen fiir Hiuser, die sich mehrfach beteiligt haben, die jahrliche Entwicklung der
Energieverbrauchsmengen und Verbrauchskosten darzustellen und zu bewerten.

Die Auswertungen der Jahre 1995 und1996 werden hier im Anhang ohne die 2
osterreichischen Krankenhduser tabellarisch und verkiirzt wiedergegeben,

Maiglichkeiten der Entwicklung

Nur von wenigen Krankenhiusern kamen Rickfragen.

Aus den wenigen Riickmeldungen ist aber erkennbar, daB sich die Verantwonlichen im Ein-
zelfall sehr wohl mit den Ergebnissen und der Bewertung auseinandersetzen, vor allem dann,
wenn die Bewertung , verbesserungsbediirftig” lautet. Gelegentlich ergaben Riickfragen auch,
dal} die Auswertung nicht auf dem Schreibtisch des zustindigen Ingenieurs angekommen
war, Manchmal waren Daten unvollstindig. In einem Falle wurde durch Kiindigung, Neuver-
handlung und AbschluB eines neuen Gasliefervertrages eine Einsparung von rund 100.000
DM/a erzielt. ’

Die Méglichkeiten sind sicher nicht ausgeschpft worden. AnliBlich von Fachtagungen und
der dabei gefithrten Gespriche wird oft deutlich, dall es am Erfahrungsaustausch noch man-
gelt. Das Entgegennehmen derartiger Auswertungen allein reicht nicht aus. Vielmehr sollten
daraus entsprechende Schlilsse gezogen werden.

Um Energieverbrauch und Energiekosten zu optimieren, kann hilfreich sein
« das individuelle Erarbeiten und Definieren von Zielen,



- 89 -

*» das Erkennen von Moglichkeiten, wo im Einzelfall anzusetzen ist,

« das Beschaffen von Geld oder Erarbeiten giinstiger Finanzierungsméglichkeiten,
e das effektive Verhandeln mit Versorgungsunternehmen,

e das Entwickeln von Strategien zur Motivierung der Mitarbeiter,

« das Vermeiden von Fehlern,

 das entschlossene Umsetzen der Erkenntnisse,

¢ das Vergleichen der Erfolge.

Ali das kann in vertrauensvoller Aussprache und im Gedankenaustausch mit gleichgesinnten
Partnern erfolgen, Auf diese Weise wiirde ein ProzeB in Gang gesetzt, der ais Benchmarking
bezeichnet wird. Notwendig sind nicht einmalige Aktionen, sondern kontinuierlich arbeitende
Arbeitskreise auf regionaler oder tiberregionaler Ebene. Im Bundesland Hessen, speziell in
Nord- und Osthessen, bestehen unter Verwaltungsteitern und Technischen Leitern bereits
solche Arbeitskreise.

Das Bewulltsein, daf} mit dem Energiesparen sowohl Resourcen geschont und die Umwelt
entlastet als auch die Betriebskosten sinken, sollte gescharft werden, um die Griindung
solcher ‘Arbeitskreise zu intensivieren.

Benchmarking bietet die Chance, sich an Werten zu orientieren und von den Problemen und
Erfolgen Gleichgesinnter zu lernen.
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Tabelle: BE 1a Nettogrundfldchen je Bett
Jahr 1995 1996
Anzahl Anzahl
der Teilnehmer der Teilnehmer
Klasse | m*/Bett 52 5 65 10
bis 250 Betten
Klasse il m2/Bett 62 10 57 9
251 bis 451 Betten
Klasse Il m3/Bett 69 9 74 7
451 bis 650 Betten
Klasse IV m?/Bett 91 3 92 3
651 bis 1000 Betlen
Klasse V m?/Bett 105 5 81 2
Uber 1000 Betten
Gesamt- m?/Bett 76 32 74 31
Mittelwert
Tabelle: BE 1b Brennstoffkosten und Endenergiekosten brutto
Jahr 1995 1996
Heizbl DM/M1Q0Liter 34.00 38.00
PikWh-Hu 3.40 3.80
Erdgas Pi/kvwh-Hu 4,29 - 4.87
Pffkwh-Ho 3.88 4.40
Endenergie
Warme aus Heizdl DM/MWh 40.00 44.70
Warme aus Erdgas oMW 50.40 57.29
Fernwérme DM/MWhH 76.70 64.73
Wirme aus Strom DM/MWh 198.40 179.80




- 9N

Tabelle: BE 2 Warmeverbrauchs-Kennzahlen
Jahr 1995 1996
Kiasse | kWhi{Bett*Jahr) [16.627 22,392
bis 250 Betten kKWh/Pflegetag 51 70
kWhi{m*Jahr) 328 345
Zielwart VIN kWh/iBett“Jahr) 14.200
Klasse Il kWhi{Bett*Jahr) [21.700 22.120
251 bis 451 Beften kWh/Pflegetag 69 74
kWhH{m*Jahr} 366 426
Zielwent VDI kKWh/(Bett 'Jahr) 14.600 .
Klasse [} kWh/(Bett*Jahr) [23.603 25.911
451 bis 850 Betten kWh/Pflegetag 75 87
KWhi{m™Jahr) 345 351
Klasse IV kWhi{Beft*Jahr)  [27.906 24.312
651 bis 1000 Betten _|kWh/Pflegetag 93 75
kWhi{m*Jahr) 329 377
Ziglwert VDI kWWN{Bait*Jahr) 18.200
Klasse V kWhl/{Bett*Jahr) [36.229 25.243
tber 1000 Betten kWh/Pflegetag 125 ) 100
kWhi{m*Jahr) 356 377
Zielwert VDI kWhi{Beti“Jahr) 23.200
Gesamt- kWh/(Bett*Jahr) |24.607 23.827
Mittelwert kwhiPflegetag 80 78
kWhi{m®Jahr) 45 369
Tabelle: BE-3 Warmekosten-Kennzahlen . brutto - -
{Jahr - = - e - 1895 1986
Klasse | DM/{Bett*Jahr} {796 a74
bis 250 Betten DM/Pflegetag 2.44 3.06
DMim*Jahr) 15.44 15.25
Klasse Il DM{(Bett"Jahr) (993 1.053
251 bis 451 Betten DM/Pflegetag 3.14 . 3.51
DMi{m* Jahr) 17.24 20.10
Kiasse it} DMI(Bett‘J.ahr) 860 a78
451 bis 650 Betten DM/Pflegetag 2.72 3.31
DMi{m™Jahr) 12.83 13.40
Klasse IV DM/{Bett*Jahr) 964 1.401
6517bis 1000 Bellen DM/IPllegetag 3.20 429
DMi{m™.Jahr) 11,29 17.20
Klasse V DMmi{Bett*Jahr) |2.087 1.387
Uper 1000 Betten _|DM/Pllegetag 7.21 469
DOM{{m™ Jahr) 19.63 16.76
Gesamt- DOM/{Bett*Jahr) [1.103 1.069
Mittelwert . |DMiPflegetag 3.61 3.48
DMi{m™ Jahr) 15.54 16.57
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Tabelle: BE 4 Stromverbrauchs-Kennzahlen
Jahr 1995 1996 VDI
Ziatwert
Klasse | kWh/Bett*Jahr) [4.773 5123 2600
bis 250 Betten kWh/Pflegetag 15 17
kWh/{m* Jahr) : 92| 85
Klasse || kWh/Bett*Jahr) (7.247 6.995 3550
251 bis 451 Betten kWh/Pflegetag 23 23
kWh/{m®.Jahr) 137 141
Klasse lll |[kwhiBett* Jahr)- [8.148 7.878 3900
451 bis 650 Betten kKWh/Pflegetag 26 26
Klasse IV kWh/Bett*Jahr) |B.341 13.080 3200
651 his 1000 Betten  [KWh/Pflegetag 27 40
kWhi{m=*Jahr) 96 162
Kiasse V kWh/Bett*Jahr) [11.882 7.228 3950
uber 1000 Betten KWh/Pflegetag 41 24
kWh/(m®*Jahr} 114 91
Gesamt- kWh/Bett*.Jahr) |8.148 7.251
Mittetwert kWh/Pflegetag 26 24
kWh/(m*.Jahr} 119 115
Tabelle; BE 5 Stromkosten-Kennzahlen u. Brutto-Preise
Jahr 1995 1996
Klasse | DM/(Bett*Jahr)  |1.061 952
bis 250 Betten DM/Pflegetag 3.23 3.12
DMH{m>Jahr) 20.94 16.32
PIKWh 23.17 23.17
Klasse )l DM/(Bett"Jahr) [1.490 1.211
251 bis 451 Betten |[DM/Plegetag 4.71 4.03
DM/{m* Jahr) 28.04 24 .48
PikWh 20.85 17.95
Klasse 1) DM/{Bett"Jahr) [1.567 1.336
* 1451 bis 650 Betten |DM/PRegetag 4.91 4.49
DMf{m** Jahr) 23.06 18.16
Plxwh 19.06 16.20
Klassa IV DM/(Bett*Jahr) [1.362 1.994 .
651 bis 1000 Betten |DM/Pflegetag 4.18 - 6.06
DMi{m>Jahr) 14.35 24.35
Pi/RWhH 16.03 15.32
Klasse V DM{(Bett"Jahr) |2.227 1.269
Gber 1000 Betten  [DM/Pflegetag 7.58 4.26
- DM/{m*Jahr} 21.79 15.93
PLAWH 18.00 17.24
Gesamt- DM/{Bett*Jahr)  |1.566 1.245
Mittelwert DM/PRlegetag 5.00 4.10
DMi{m=.Jahr) 23.19 19.97
PikWh 19.62 17.98
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Tabelle: BE 6 Wasserverbrauchs-Kennzahlen
Jahr 1995 1996
Klasse | m?/Bett*Jahr) B6 101
bis 250 Betten Liter/Pflegetag 262 320
Klasse Il m?/Bett*Jahr) 131 140
251 bis 451 Betten Liter/Pflegetag 415 460
Klasse Ill m*Bett*Jahr) 127 128
451 bis 650 Betten Liter/Pflegetag . 403 430
Klasse IV m?/Bett*Jahr) 201 184
- 1651 bis 1000 Betten Liter/Pflegetag 575 560
Klasse V m*/Bett*Jahr) 212 110
tiber 1000 Betten Liter/Pflegetag 728 370
Gesamt- m?/Bett*Jahr) 142 128
[ Mittelwert Liter/Pflegetag 455 420
Tabelle: BE7 Wasserkosten-Kennzahlen, brutto
Jahr 1995 1996
Klasse | DM/(Bett*Jahr) 534 600
bis 250 Betten DM/Pflegetag . 1.63 1.92
e e e . |DM/mMY_ I - 6.32 5.34
Klasse Il DM/{Bett*Jahr) |759 631
251 bis 451 Betten |DM/Pflegetag 2.43 2.16
oM/m* 5.90 5.67
Klasse Il DM/(Bett*Jahr) |803 841 .
451 bis 650 Betten |DM/Pflegetag 2.55 2.86
DM/m? 6.14 §.25
Klasss IV DMi(Bett*Jahr) 870 1,055
651 bis 1000 Betten |DM/Pflegetag 2.78 3.09
DM/m? 4.86 5.80
Klasse V DM/{Bett*Jahr) - 1.301 1.059
Uber 1000 Betten  |DM/Pflegetag 4.41 3.53
oM/m* 5.21 10.45
" |Gesamt- DM/(Bett*Jahr) (850 737
Mittelwert DM/Pflegetag 2,72 2.44
DM/m? 6.00 6.31
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Tabella: BE 8 Gesamtprim&renergiebedarf u. CO2-Emission
Jahr 1996 ) .
kWh kg CO2

Klasse | /{Bett*Jahr) 37.915 9225

bis 250 Betten _|/Pflegetag 121 - 29
H{m*Jahr) 603 145

Klassa Il /{Bett*Jahr) 42.946 9932

251 bis 451 Betten /Pflegetag 145 33
fim™Jahr) 850 196

Kiasse Il /(Bett* Jahr) 49.780 11231

451 bis 650 Betten /Pflegelag 167 38
H{m*Jahr) 875 152

Q

Klasse IV i{Bett* Jahr) 63,561 14066

651 bis 1000 Betten IPflegetag 195 ] 43 ]
H{m>Jahr) 795 175

Klasse V /{Bett*Jahr) 51.847 10811

Uber 1000 Betten /Pflegetag 174 - 36
fim*Jahr) 652 136

Gesamt- /{Bett*Jahr) 43,311 10495

Mittelwert {Pflegetag 149 34

H{m™Jahr) 718 ' 165
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Vom Kesselhaus zum Energiehaus
D. Wolff, Wolfenbiittel
Einfiihrung: “Der Mensch steht im Zentrum®

Facility Management - Benchmarking - Conftracting - Integrale Planung -
Outsourcing. Man kénnte die meist aus dem Englisch-Amerikanischen Sprachschatz
entliehenen Schiag-(Mode?)-Worter fast endlos weiter aufzahlen.

Betrachtet man den — selbstverstandlich auch fir die Technik im Krankenhaus —
wichtigen Bereich der Gebdude- und Antagenoptimierung und -sanierung, gewinnt
man leider immer mehr den Eindruck, dal die exponentiell wachsenden Entwicklun-
- gen der Energieversorgungs- und Automatisierungstechnik den Menschen immer
starker in den Hintergrund dréngt. Dieses zeigen auch jingste Verdfientlichungen zur
Thematik, die im Krankenhausbereich die Aufgaben Energiecontrolling, Erschlieung
der Kraft-Warme-Kopplung, Outsourcing und Contracting im Mittelpunkt sehen.

Sollen jedoch die Ziele Energieeinsparung und Emissionsminderung realistisch sein,
missen zukinftig Wirkketten und gegenseilige Abhingigkeiten, die von-Planem,
Ausflihrenden, Betreibern und letztendlich von den Nutzern ausgelést werden, viel
starker in den Mittelpunkt geriickt werden.

Nur das Zusammenspiel von persénlichem Engagement der oben genannten Betsi-
ligten und von effizienten Technologien bringt uns weiter in der Zielsetzung:

Energieeinsparung und Emissionsminderung unter Einhaltung dkologischer und wirt-
schaftlicher Kriterien,

.

1 Vom Verbrauchskennwert zur Nutz- und Verlustanalyse — Vereinfachung
der Methodik.

Im vergangenen Jahrzehnt sind gro3e Fortschritte in der systematischen Erfas-
sung von Energieverbréuchen und in der Zuordnung zu den gebaude- und anla-
gentechnischen Ursachen (Erzeugung — Verteilung — Abgabe) erreicht worden.

Bewulll oder unbewuidt wurde der Einflulfaktor Mensch auf Energieverbratuich
und Umweltemissionen nur in sekundaren Randbetrachtungen zusétzlich analy-
siert.

Konkret: Was nutzt die Milliarden verschlingende Entwicklung des 3-I-Autos,
wenn dieses ohne Geschwindigkeitsbegrenzung auch in der Lage ist, 6,7 oder 81
Benzin auf

100 km Wegstrecke zu verbrauchen? Der Dieselmotor des PKWs des Referen-
ten ist in der Lage, sowohl 7 als auch 131 auf 100 km zu verbrauchen.

Auf das hier zu behandelnde Thema bezogen: Was bewirkt die kostenintensive
Sanierung eines Krankenhauskomplexes
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mit Erneuerung der Auflenhille auf Niedrigenergiehausniveau, wenn Planer
und ausfithrendes Bauhandwerk nicht auf die Vermeidung von Warmebriicken
oder auf ein verninftiges Dichtheitskonzept achten?

- mit Austausch von Einfach- oder Isclierverglasung gegen hocheffiziente Drei-
scheiben-Warmeschutzverglasung, wenn die Fenster in dauernder Kippstel-
lung betrieben werden?

- mit Ersatz der Altkesselanlage durch Brennwert- oder sogar BHKW-Technik,
wenn diese zu grof geplant wurden und/oder durch falsche regelungstechni-
sche und hydraulische Einbindung ineffizient arbeiten?

- mit Einbau einer an Funktionsvielfalt nur so strotzenden GLT-Automations-
bzw. DDC-Anlage, wenn der friiher so engagierte aber heute aus Kostengrun-
den leider wegrationalisierte Betriebsingenieur die Anlage nicht mehr optimie-
ren kann oder mit dem Planer und/oder dem MSR-Unternehmen kein Perfor-
mance-Contracting-Verlrag zur Realisierung der beabsichtigten Energieein-
sparungen abgeschlossen wurde?

Energieverbrauchsanalyse

Die nachfolgende Syslemank des Energ:emanagements hat sich inzwischen

etabliert.

. Grob- und Situationsanalyse — Ermittlung von Verbrauchskennwerten

- - Zielformulierung und Feinanalyse — Wirtschaftlichkeitsnachweis

- Mafinahmenumsetzung mit laufender Durchfihrungskontrolle

- Kontinuierliche Erfolgskontrolle der erzielten Einsparungen incl. ihrer Doku-
mentation

Noch immer fehlen jedoch standardisierte Methoden zur einfachsten Einzelver-
lustanalyse aus ermittelten Verbrauchswerten. Hohe Strom-, Wasser- und
Heizwarmeverbrauchswerte eines Krankenhauses weisen zwar auf Einsparpo-
tentiale hin, nicht jedoch auf die méglichen Verlustbringer. Im Rahmen verschie-
dener Arbeiten am Institut far Heizungs- und Klimatechnik der Fachhochschule
Braunschweig/Wolfenbitte! werden z. Z. Methoden zur einfachsten Ermittiung
absoluter Verluste im Gebéude- und Anlagenbestand entwickelt. Dabei zeigt sich
immer deutlicher, dal} nicht die isolierte Betrachtung einer Hauptkompenente, z.
B. des “Kesselhauses®, sondern nur die Analyse der gegenseitigen Verknipfun-
gen im gesamten “Energ|ehaus bis hin zum letzten Thermostatventil ein aussa-
gekrafliges Ergebnis liefert.

Obwohl im Krankenhausbereich der Raumlufttechnik eine herausragende Rolle
zukommt, soll hier eine Methodik vorgestellt werden, die sich zunachst nur auf
Gebaude mit alleiniger Heizenergieversorgung - also ohne RLT-Antagen - be-
zieht.

Am konkreten Beispiel der Heizungsverbrauchsanalyse nach EN 832 soll die
Vorgehensweise verdeutlicht werden, Die z. Z. europaisch in Bearbeitung befind-
liche Norm EN 832 beschreibt eine physikalisch sinnvolle Aufteilung von Nutz-
und Verlustwdrmemengen des Gebdudes und der Anlagentechnik {siehe Bild 1).
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Der pauschale Heizenergieverbrauchskennwert fur eine Liegenschaft sollte
grundsatzlich nach dem in der VDI 3807 beschriebenen Verfahren emmittelt wer-
den. Wichtig ist hierbei die Zuordnung der Gebaude in Gruppen gleicher Art und
Nutzung, deren Heizlastanteil bekannt sein sollte; eine hierfur getrennte War-
memengenerfassung ist meist schon aus verteiltechnischen und aus wirtschaftli-
chen Granden nicht sinnvoll.

Schwerpunkt der nachstehenden Ausfihrungen ist die Vorstellung einer empi-
risch-statistischen Systematik zur Feinanalyse der Nutz- und Verlustwarmemen—
gen unter besonderer Beriicksichtigung des Nutzereinflusses.

Der gesamte Heizenergieverbrauch teilt sich auf in

(1) Verluste der Warmeerzeugung

{2) Speicher- und Verteilverluste der Heizzentrale

(3) Verteilverluste des Heiz- und Warmwasserversorgungsnetzes zu verteilten
Gebauden einer Liegenschaft

(4) Verluste einer Ubergabestation und Verteilverlusté sekundarer Rohmetze v,
a. im unbeheizten Bereich.

{5) Durch Transmission und Liftung sowie durch solare und innere Warmege-
winne, primér jedoch durch den Nutzer im Zusammenspiel mit der Anlagen-
und Regelungstechnik, bestimmte Nutz- und Verlustwarmestréma.

Letztere werden im wesentlichen durch den Nutzer, durch die Bauphysik (k-

Werte, Fensterflachen und Fenstereigenschatft...) und durch das Zusammenwir-

ken der in Bild 2 dargesteliten Anlagen- und Automatisierungskomponenten be-

stimmt, Vernachldssigt wurden dabei in der Vergangenheit v. a. folgende Ge-
- su:htspunkte

- T - - - - -

- Hydraulisch abgegllchenes Rahrnetz und angepaBl ausgelegte sekundarsei-
tige Regetorgane und Umwalzpumpen
Korrekt dimensicnierte Heizfldchen und auf die notwendlgen Wasservolu-
menstréme einregulierte Heizkdrperthermostatventile oder ggfs. Einzelraum-
regler. '

Aus der zurlckliegenden 10jdhrigen Praxis haben sich fur die Verlustanalyse die
nachfolgend beschriebenen Metheden als erfolgreich herauskristallisiert.

2.1 Verluste der Wrmeerzeugung beziehen sich bei neuen, modernen Kesseln

weitgehend auf Abgasverluste, die im Brennerbetrieb auftreten. Durch eine op-
" timierte Brenner- und Kesselstufenfolgeregelung kénnen diese wesentlich re-

duziert werden. Innere AuskUhlveriuste der Kessal sollten durch funktionierande

Abgasklappen wahrend des Brennerstillstandes vernachldssighar werden

2.2 Speicher- und Verteilverjuste der Helzzentrale, incl. der Konvekdions- und

Strahlungsveriuste der sonst autark betrachteten Kessel kénnen durch Gber-
schlagige Flachenhestimmung und Oberflichentemperaturmessung der - hof-
fentlich gedadmmten - Bauteile einer Heizzentrale, wie v. a. Rohrleitungen, Ver-
teiler/Sammler, Flansche, Speicher ... dstailliert erfallt und/oder durch eine re-
lativ einfache Raum- und Aulentemperaturmessung in der Heizzeit, gekoppelt
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mit einer “Heizlastberechnung fir die Heizzentrale ohne Heizkérper*, ermittelt
werden. Die Transmissionswarmeverluste Oiber Auen- und Innenwénde (ggfs.
Zu benachbarten Raumen) sowie die Liftungswarmeverluste, {iberwiegend re-

" sultierend aus dem jéhrlichen Verbrennungsiuftbedarf, ergeben - bilanziert tiber

einen definierten Zeitraum - recht genaue Aufschliisse Gber die tatséchlichen
Verluste einer Heizzentrale; Eine Heizraumtemperatur von 18-20 °C in der kal-
testen Winterzeit ist dann schon sehr aufschlufireich, wenn zum Frostschutz

.geplante Heizkdrper ganzjahrig nicht durchflossen werden.

Verteilverlusts des Heiz- und ggfs. des Warmwasserversorgungsnetzes
gswinnen im Rahmen abnehmender Bedarfswerte hochgedammter und auf mi- |
nimierten Luftungswérmebedarf ausgelegter Gebaude immer mehr an Bedeu-
tung. Im Bestand sind sie durch Erfassung der tatsachlich verlegtan Rohrién-
gen, durch stichprobenartige Vor- und Ricklauftemperaturmessung in der Zen-
trale und an einzelnen Verbraucheribergabestationen sowie durch Bewertung
der DAmmung und einzelne Oberflachentemperaturmesssungen recht genau
bestimmbar. Optimale Voraussetzungen zur Ermittlung der Verteilveriuste pri-
mérer Netze lisfern zeitlich begrenzte Volumenstrommessungen, z. B. durch
UitraschalivolumenstrommefRgeréte nach dem clap-on-Verfahren, ohne Eingriff
in das Rohrnetz, zusammen mit einer Temperaturdifferenzmessung in den Vor-
und Ricklaufleitungen zur Messung der Warmeabgabemenge in der Heizzen-
trale (Aufwand) in Relation zur Summe der Einzelwérmemengen an den Uber-
gabestationen, die zur Wérmekostenabrechnung herangezogen werden:

¢ Verteilungsnutzungsgrade des Heizwirmeverteilnetzes unter 70-80 % sind
dann - auch im Bastand - durchaus keine Seltenheit.

+ Gesamtnuizungsgrade der Warmwasserbereitung im Nichtwohnbau von un-
ter
5-20 % lassen dann eine dezentrale, ggfs. auch elektrische Warmwasserbe-
reitung in einem dkologlsch und &kanomisch vollsténdig neuen Licht erschei-
nen!

Verluste von Ubergabestationen und Verteilverluste sekundiirer Rohmet-
ze, v. a. im unbeheizten Bereich, lassen sich in gleicher Weise abschatzen wie
bel der Heizzentrale und dem priméren Verteilnetz:

- Ermittlung der Rohrlangen - der mittleren Heizwasser- und Umgsbungstem-

peratur .
= (iber die Heizzeit-Berechnung der jahrlichen Ubergabe- und Verteilverluste,

Der im Gebdude- und Anlagenbestand wohl gréite Anteil am Jahresheizener-

gieverbrauch liegt in der Nutzwidrmeanforderung zur Deckung der Trans-

missions- und Liftungswirmeverluste in einer gegebenen Konstellation von

+ Bauphysik (Aullenwand-k-Werte, Fenster-k-Werte, Fensterflichénanteile,
solaren Warmegewinnen)

» Nutzer- und Nutzungseinflissen, z. B. durch innere Warmegewinne (elekiri-
sche Gerite, Personenwérme, Stoffstréme) und durch das wohl ausschlag-
gebende Luftungsverhalten
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+ Anlagentechnik der Hydraulik (Rohrnetz, Pumpen), der Regelung (zentrale
Vorlauftemperaturregelung im Zusammenspie! mit der dezentralen Einzel-
raumregelung) und der Dimensionierung der Warmeabgabeeinrichtungen
(Heizflachen bis hin zur Luftheizung)

_Jingste Ergebnisse zur Fernanalyse einer gréBeren Liegenschaft zusammen

mit dem von Reil}/Erhorn (Niedrigenergiehéuser Heidenheim, IBP-Bericht WB
75/1994) entwickelten Verfahren der detaillierten meRlechnischen Untersu-
chung von Niedrigenergiehdusem fithren zu einer Methodik, mit der Aufschlis-
se Uber die Einzelverursacher

- Nutzer im Zusammenspiel mit
. der Meteorologie
der Bauphysik
der Hydraulik
der Regelung
der Wéarmeabgabe, sowie
der LOftungstechnik und —egelung

gefunden werden kénnen,
So kénnen die Einzelanteile der

« Transmissionswarmeverluste
o solaren Gewinne
» inneren Wiarmegewinne {elekirische Gerite, Personen)

sowie-die zugefuhrte Heizwarmemenge memechmsch sowie.durch abgeleitete
- -Berechnungen recht gut erfait werden. - - = — -

Da alle Bilanzwirmemengen bestimmt werden kénnen, ist es méglich, die im-
mer mehr an Bedeutung gewinnenden Liftungswarmeverluste direkt zu be-
stimmen. Hieraus kann dann auch eine kennzeichnende mittlere Luftwechsel-
zahl nin der Heizzeit abgeleitet werden.

Diese Art der Bilanzierung wurde erfolgreich in der Analyse von Verbrauchs-
werten einzelner Gebaude angewandt.

Das Institut fir Heizungs- und Klimatechnik ist im Rahmen der wissenschaftli-
chen Begleitung eines gréReren Contracting-Projektes einen Schritt weiter ge-
gangen.

Fir Gebdude gleichartiger Bauart und Nutzung werden die auf das Volumen
bezogenen Jahresheizwarmeverbrauchswerte in Abhangigkeit der Gréfie kuy aqu
- AfV ausgewertet.

Hierin ist knaqu der gemal WSchV die solaren Gewirne bericksichtigende
mittlere Warmedurchgangskoeffizient. A/V ist das ebenfalls aus der WSchV be-
kannte Verhaltnis von aulerer Umhillungsfiiche zu umbautem Volumen.
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Wiérmeabgabe Wérme-
: erzeugung
Heizwérme- Wirme-
bedarf verteitung

Q-Q, +Q_ +Q, +Q__

l_‘__l
=[mw!'-‘\+€l>pL Co -Q

"vr Personen,
" Elektrogerite

Direkte bzw. indirekte MeBgréBen far: Praktische vom Nutzer, vom Heiz-
Nutzerverhaiten, Liftung (natirich, maschinell}, |, technischen, Luftungstechnischen und
Heizflachendimensionierung, Einzelraumregaiung, | = | vom  Dichtigkeitskonzept  abhéngige
Rohmetz, Pumpen, hydraulischer Abgleich, praktische Gradtagszah| G,
Vorlauftemperaturregelung (Regiereinstellung)

Wameverteil- und  Wérmeerzeugerverluste einfach emmittelbar:

n
Qd = Z qdi i Ii und 'Qggc = QBetrieb + QBermtschaﬂ

Bild 1: Einflul des Nutzerverhaltens auf den Heizenergieverbrauch

TR RSTORVE ”'WMUCHD\‘%
N - — ]

=

&'V:) gggl% [ GEBAUDE | |‘.WAMERZE1}GER] DJ

[HEzuNe]  [warmwasser |

[/ ) |
(Y ..l.

| WARMESCHUTZVERORDNUNG J#———® | HEAZUNGSANLAGENVERORDNUNG |
~ [ exerGiEsPARVERORDNUNG | — \

| WOHNUNGSLOFTUNG | HYDRAULIK

Bild 2: Zusammenhange zwischen dem Gebaude, den Komponentengruppen der Antagentechnik und dem Nutzer
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Werden Gebéude mit gleicher Nutzung, z. B. Wohngebdude, Blrogebaude,
Schulen, Krankenhduser, ... und zungchst in etwa gleichen D&mmstandards
statistisch ausgewertet und sind durch Berlicksichtigung einer mittleren Perso-
nenbelegung und gemessener Elekirogerateverbréuche auch die inneren
Fremdwdrmegewinne bekannt, lassen sich flr eine Nutzungsgruppe die wich-
tigsten Kenngréften

Praktische, von Nutzer, Gebaude und Anlagentechnik abhangige individuelle
Grad-tagszahi G,

hieraus eine mittiere Innentemperatur 9, und

eine mittlere Luftwechselzahl n

ermitteln.

Diese Gréfen sind fur eine zukinftige Bewertung der Feinanalyse von Neu-
und Altbauten sehr viel werlvollere BezugsgréRen als pauschale Energiekenn-
werte.

Zusammenfassung

Die eingehenden Untersuchungen zum Energiemanagement in verschiedensten
Sektoren zeigen, dafi zum Erreichen des Ziels: “Energieeinsparung und Emissions-
minderung” der Faktor Mensch als Bauherr, Planer, Ausfithrender, Betreiber und am
wichiigsten als Nutzer wieder stérker in den Mittelpunkt geriickt werden muf3.

Als "MelRgréRen*® fir das Nutzerverhalten im Zusammenspiel mit dem Gebaude bzw.

der Bauphysik sowie mit der Anlagentechnik (Hydraulik, Heizfldchendimensionie-

rung, LUftungstechnik und der Regelung {(zentrale Vorlauf-, dezentrale Elnzelraumre-
- - —gelung) haben-sich die-beiden: KenngroBen" e

Mittlere Raumtemperatur 8,
Mittlerer Luftwechsel n

in der Heizzeit herauskristallisiert.

Sie lassen sich sowoh! aus Messungen und Bilanzberechnungen fOr ein einzelnes
Objekt als auch aus statistischen Auswertungen fir Gebaude gleicher Nutzung und
in etwa gleichen Dammstandards far zukOnflige Feinanalysen neuer und bestehen-
der Gebaude ermitteln.

Bewertungen von Verbrauchsdaten im Hinblick auf das Verursacherprinzip werden
hierdurch sicherer.

Prof. Dr.-Ing. Dieter Wolff
Institut for Heizungs- und Klimatechnik
[Fachhachschule Braunschweig/Wolfenbittel
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ERMITTLUNG VON ECKDATEN VOR ANLAGENUBERNAHME IM
RAHMEN DES CONTRACTING

D’EFINITION UND PRINZIP

Contracting heilt das Zauberwort, das seit nunmehr 10 Jahren die Rettung vom wesentli-
chen Ubel verspricht, namlich kein Geld zu haben. Geld, das dringend bendtigt wird, um
notwendige Investitionen im Bereich der energieintensiven haustechnischen Anlagen durch
fuhren zu kénnen. Mittlerweile werden drei wesentliche Varianten des Contracting
angeboten:
+ Beim Anlagencontracting werden investitionen durch einen Contractor getéatigt, die Gber
eine definierte Vertragslaufzeit ratiedich abgezahlt werden.
Beim Energiecontracting werden die Investitionen mit einer Energielieferung verbunden
und die Kosten Gber Grund- und Arbeitspreise der Energietrdger oder Madien abgerech-
net. Mierbei treten die ldngsten Vertragslaufzeiten auf, die jedoch auch die héchsten In-
vestitionen zulassen und vollstédndige Sanierungsleistungen beinhalten kénnen.
Beim Energieeinsparcontracting werden die Investitionen im wesentlichen aus erzielten
und garantierten Kostensenkungen im Bereich des Energieverbrauches amortisiert.
Hierbei sind dber die Vertragslaufzeit flankierende Mafnahmen zu Sicherung der Garan-
tieleistung durch ein gezieltes Controlling und Monitoring erforderich.
Im folgenden werden die Probleme des Datenerhalts und der Datenaufaufnahme vor dem
Hintergrund eines beabsichtigten Energieeinsparcontractings dargestellt. Gleichwonl
Schwierigkeiten in allen Féllen gegeben sind, treten sie beim Einsparcontracting im Kran-
kenhaus jedoch am gravierendsten hervor,

Das Prinzip des Energieeinsparcontractings ist in der Abbildung 1 dargestellt. Die wirt-
schaftlich erschlieBbaren Energieeinsparungen liegen heute im Bereich der Krankenhduser
zwischen 10 und maximal 30 %. Unter Einbeziehung der damit unmittelbar beeinfluiten
Betriebskosten kénnen auch geringe Sparpotentiale zu gréferen Spareffekten beitragen,

Die zur Ausschipfung der Sparmoglichkeiten notwendigen Investitionen kénnen heute in
der Regel zwischen finf und sieben Jahren einschliefilich Kapitaldienst, Instandhaltung,
Controlling und Monitoring amortisiert werden. Infolge des allgemein in der Krankenhau-
stechnik erreichten hohen technischen Niveaus lassen sich mit derartigen Einspareffekten
jedoch keine vollsléngﬁgen Sanierungsleistungen erzielen,

Abbildung 2 zeigt die betriebswirtschaftlichen Aspekie des Einsparconiractings beispielhatt.
Dargestellt sind die jahrlichen Einsparungen x dber eine angencmmene Vertragslaufzeit
von 6 Jahren, Insgesamt werden im Laufe dieses Vertrages somit 6 + x Einsparungen er-
zielt. Die Einsparungen und damit auch die abgegebene Garantie, werden erst nach Fertig-
stellung der Investitionen (Beginn der Hauptleistung) wirksam. Die Abbildung zeigt die Auf-
teilung der Einsparungen in die Anteile: Investitionen, Kapitaldienst und Dienstleistungen.
Bei einer sechsjihrigen Vertragslaufzeit kann unter dem gegenwdrtigen Zinsniveau fir die
Investition, einschlieBlich aller notwendigen Mafinahmen, etwa die 4,1-fache Einsparung
verwendet werden

. Alle Einspar- und Optimierungseffekte werden mittels Grob- und Feinanalyse ermittelt, veri-
fiziert und nach konkreter Kalkulation umgesetzt.
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Gebdudemanagement - Einsparméglichkeiten

Energiekosten
4 . . .
100 % ‘mt.iilua.ches Einsparpotential
70 % A
50% S . X
f{x) Witterungseinflud
fly) Nutzungsanderungen
0 % P xand e E =_

Vertragslaufzeit 5 - 12 Jahre

Abb. 1: Grundlagen des Energieeinsparcontractings
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i

S R - o e ke O AR
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Vertragslaufzeit { ... + 6 Jahre)  [Einsparungfa = x ]

Abbildung 2: Wirtschaftliche Verteilung der Einsparungen
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DATENAUSWAHL IM PROZER DES EINSPARCONTRACTINGS

Wesentliche Bedeutung kommt beim Einsparcontracting der Bestandsaufnahme sowie der
damit verbundenen Qualitdt der bendtigten Daten zu. Daten werden an verschiedenen
Stellen gewonnen, gemessen, registriert, abgelegt und verwaltet. Wihrend der einzelnen
Phasen zur Projektentwicklung flr ein Einsparvorhaben werden unterschiedlichste Daten-
mengen bendtigt, um die phasenrelevanten Zigle erreichen zu kénnen,

PHASE PROJEKTQUALIFIZIERUNG

Das Ziel der Prokjekiqualifizierung besteht primér in der Auswahl der fir ein Contracting
geeigneten QObjekte. Sekunddr mud von Beginn eines Projektes an der Erfolg von allen
Beteiligten angestrebt werden. Dies bedeutet betriebswirtschaftlich zu optimieren, Doppel-
arbeiten zu vermeiden, Ressourcen zu sparen und Akzeptanz bei allen Mitarbeitern fiir
solch ein neuartiges Vorhaben zu emeichen. Letztlich kénnen und missen Zeit sowie Ar-
ger bzw. Verunsicherung minimal gehalten werden, VYon Beginn an sollte eine hohe Trans-
parenz in den Prozefl und seine Ergebnisse gebracht werden. Dies muf beidseitig zwi-,
schen Auftraggeber und Contractinganbieter erfolgen, da der Erfolg und noch mehr der
MiBerfolg sich nachhaltig negativ auswirken kénnten, .

Informationen zur - Kenntnis zum Projektablauf Gber alle Phasen
Auswahl geeigneter Objekte - betriebswirtschaftliche Wirkungen des Projektes
- wirtschaftlich-technische Zielstellungen konzipiaren
- Aufgabenstellung und Einschrankungen definieren
- Untersuchungsbereiche oder Anlagen festlegen
- zu untersuchende Versorgungsmedien bestimmen
- Rang und Reihenfolge der Untersuchungen wichten
- Besonderheiten des Hauses erfassen
- geplante Nutzungsanderungen bekanntgeben
- bestehende Planungen mitteilen
- (ber vorhandene Voruntersuchungen informieren
- Zeitrahmen, Ablaufplan abstimmen.
- Projektbearbeiter und Ansprachpartner benennen
- Vertragsrahmen / Regelung zur vorzeitigen Beendigung
- bereitzustellende Unterlagen erarbeiten
- Betriebsrundgang fir optischen Eindruck und erste An-
satzpunkte durchfihren

notwendige Daten - Energieverbrduche und zugehtrige Kosten
- GréRenordnung der damit verbunden Betriebskosten

In der Phase der Projektqualifizierung gentigen noch wenige globale Daten zur Projektaus-
wahl, die Informationen dienen der gemeinsamen Festlegung der Aufgabenstellung und
Beschreibung der Rahmenbedingungen.

In der Regel erfolgt die Projektqualifizierung in sehr kurzer Zeit und sollte daher grindiich
vorbereitet werden. Bei gemeinsamer Festlegung zur weiteren Zusammenarbeit ist eine
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breite Information aller mit dem Projekt unmittelbar verbunden Personen {ber alle Fih-
rungsebenen sebr sinnvoll. Dies ist meist etwas aufwendiger, sichert aber zumeist eine zi-
gigere Umsetzung und schafft eine vertrauensvolle Atmosphére. Aufgeschlossenheit und
der Wille zur Zusammenarbeit kénnen nur erwartet werden, wenn Hierarchien beachtet
werden, die Ziele allen bekannt sind, ein StOck Identifikation durch persénliches Entschei-
den oder durch eigene Betrdge erreicht werden sowie ein Arbeitsplatz weiterhin gesichert
bleibt,

Bei der Gewinnung der Daten spielen Nutzergawohnheiten und Verhaltensweisen eine we-
sentliche Rolle. Da diese nicht frei zuganglich hinterlegt sind, sondern die Handhabung von
Technik an den Spezialisten gebunden ist, bedeutet Vertrauensbildung die Grundvoraus-
setzung fur die Kenntnis der exakten Handlungsabliufe im Haus. Das selbe gilt fir typische
Tricks-zur Behandlung kleiner ProzeRstdrungen, die von niemandem registrie, nur bei
Ausfall der jeweiligen Personen wahrgenommen werden.

Zusatzlich muB berlicksichtigt werden, daB infolge der meist vorhandenen riesigen Daten-
mengen auf der einen Seite und gleichzeitiy ihre schwere Zugédnglichkeit auf der anderen
Seite, eine saubere Definition der zu ermeichenden Ziele beim Einsparcontracting.so friih
wie méglich erfolgen solite, Mit der klaren Beschreibung der Ziele erfolgt zwangslaufig eine
Auswahl oder Beschrénkung der notwendigen Daten. Im Vordergrund stehen dabei die De-
finition einer Energie- und Kosten-Baseline (siehe Abbildung 1 - entsprechend
JEnergiekosten vorher'}, die Bewertung der Anlagenzustidnde sowie die Verfahren zur Prj-
fung der wirksamen Einsparungen nach erfolgter Installation.

PHASE GROBANALYSE

" * Das Ziel'der Grobanalyse besteht darin, eine pauschale Beurteilung zu erhalten, inwiaweit
" T "Energieeinsparpotentiale” voraussichtlich-realisiert- werden kénnen: Weist-die Grobanalyse:
nennenswerte Potentiale aus, wird eine Prognose (ber die Hohe der Einsparungen, die Be-
reiche notwendiger Investitionen einschlieflich erfordericher Kosten, den Finanzierungs-
rahmen und die Verragslaufzeit erstellt. Diese Prognose ist vertragswirksam bis zum
eventuellen Abschlul eines Energiesparvertrags und besitzt damit verbindlichen Charakter.

Informationen zur - Ist-Zustand erfassen, Zeichnungen, Schemen
Erstellung einer Prognose - Besichtigung vor Ort
‘ - Aufnahme der technischen Anlagen & Ausstattung
nach Heizung, Dampf, Liftung, Kélte, Klima, Sanitér,
nach Elektro, Notstrom, Druckluft,
 Versorgungseinrichiungen ( Kiiche, Wascherei usw.)
- erste Bewertung der technischen Anlagen
- Betriebsweise der technischen Anlagen ermitteln
- allgemeine und spezielle Erhebungsformulare
- Schwachstellen erkennen
- Méngel feststellen
- Ktk des Ist-Zustands
- Wirtschaftlichen Sollkonzeption entwickeln
- Neue Anforderungen erarbeiten
- urspriingliche Aufgabenstellung prazisieren
- Ergebnisse darstellen und zusammenfassen
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notwendige Daten - Gebdudestruktur
zu allgemeine Grunddaten - Baujahr und Jahr der fetzten Umbauten, Bauan
Flachen nach DIN 277
- aktuelle Nutzung und Nutzungszeiten
- - geplante Nutzungsanderung
- Belegung und Belegungsstruktur, Auslastung
- vorhandene Anlagentechnik mit Baujahr; Ausle-
gungsdaten; und Betriebsweise

zu Kosten und Verbréuchen - Enargiekosten der letzten 3 Jahre

- Monats- und Jahresabrechnungen der Medien

- aktuelle Medienbezugsvertrige

- Kosten fir die Wartung und Instandhaltung von Anla-
gen

- der letztan 3 Jahre

- weiter verbundene Betriebskosten

- MeRprotokolle gemat 1. BimSchV und ggf. TUV Proto-

kolle & Prifberichte

¢

PHASE FEINANALYSE

Das Ziel der Feinanalyse besteht darin, detailliert darzulegen, unter welchen konkreten
Voraussetzungen und zugehbrigen definierten Mitteln Energiesparpotentiale realisiert wer-
den kénnen. Mit der Feinanalyse ist die in der Grobanalyse abgegebena Prognose aus-
fuhrlich zu bestétigen,

Es hat sich gezeigt, dad in den seltenen Fé&llen, bei denen das Ergabnls,der Grobanalyse -
mit der Feinanalyse nicht bestitigt werden konnte, die getroffene Fehleinschitzung aus-
schliefilich auf mangelhaften Daten beruht. Entweder wurden die Werte bei der Ist-
Wertermittlung nicht ausreichend untersetzt Gbemommen oder sie wurden unvollstdndig
oder fehlerbehaftet erfallt. Insbasondere bei sehr geringen Einsparpotentialen erlangt die
exakte und qualifizierts Datenerhebung eine wichtige Funktion.

Oftmals vergehen zwischen den einzelnen Phasen zu einem Einsparcontratingprojekt im -
Krankenhaus gréBere Zeitrdume als urspringlich beabsichtigt waren. Die Folge sind mégli-
che Anderungen in der Ausgangssituation, da sich méglicherweise das Basisjahr veréindert
hat. Gleichzeitig ist ein Krankenhaus ein hochdynamischer Komplex, bei dem es zu perma-
nenten Verdnderungen in Ausstattung, Nutzung, Belegung, Personaistrukiur, Schwerpunk-
ten u. 4. kommt. Besondere Bedeutung erangt deshalb die Festlegung der Energie- und
Kosten-Baseline als Definition des urspringlichen Status Quo.
Fiir alle Anderungen, die auBerhalb der EinfluBphire des Einsparprojekts liegen, sind des-
halb Regeln zur Komektur als Anpassung auf die ursprungllche Baseline anzugeben. Dies
gilt insbasondere fir folgende Anderungen durch:

- Klimaschwankungen,

- Tarfédnderungen,

- Baumafinahmen und Versdumnisse,

- nicht einbezogene gebiudetechnische Anlagen,

- Neubauten.
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Der notwendige Detailierungsgrad nimmt mit fortlaufender Projekttiefe zu. Alle erhaltenen
und gewonnen Daten sind abzugleichen, um letzllich von einer gemeinsamen Datenbasis
ausgehen zu kdnnen. Zur Erfassung groBer Datenmengen, wie beispielsweise die Aufli-
stung der Beleuchtungsmitte! und elektrischen Verteilungen in groBen Hausem, sollte die
Unterstitzung aus dem Hause angestrebt werden. Vor der Durchfihrung missen alle mit
der Bewerkstelligung beauftragten Personen in einer Kick-off-Veranstaltung mit den Zielen,
der gleichen Wissensbasis, den Erfassungsmitteln und den Regeln zur Erfassung vertraut
gemacht werden., Wenn aeranige Datenbasen nicht vorhanden sind, werden diese Aktio-
nen gem zum Anlag genommen, um die eigene Datengrundlage zu Vervollkommnen.

Informationen zur - Korrekte Erfassung des Ist-Zustands Gberpriifen
Erstellung einer Feinanalyse Wertarmittlung der technischen Anlagen
- Festlegung des Status Quo
- Benutzungsanforderungen mit Ist-Zustand abstimmen
- zusatzliche Wiinsche aufnehmen und bewerten
- Definition der technischen Soll-Parameter
- technische Spezifikationen festlegen
. i - Definition der Raumklimagréfien als Soll-Werte
’ - Bandbreiten fir Nutzergewohnheiten differenzieren
- Garantiemodell festschreiben
- Baseline adaptieren und festlegen

. notwendige Daten - ausgewdhlie Anlagenteilen messen

- medienspezifische Liste der GroBverbraucher .

- detaillierte Ubersicht {iber die elektrischen Verbraucher
- Baseline-Daten uberprifen

- Aufsteltung der Aufwendungen fir Instandhaltung

PHASE ENERGIEEINSPARVERTRAG

Das Ziel des Energiesparvertrags besteti in der Durchfiihrung des Dienstleistungskonzep- .
tes Uber Planung, Ausfihrung und Inbetiebnahme, laufendes Energie- und Kostencon- .
trolling, MaBnahmen zur Sicherung der Einsparungen, Wartung/ Instandhaltung Controlling/
Monitoring (ber die Vertragslaufzeit sowie dem Projektmanagement. Der Schwerpunkt der
Tatigkeit nach erfolgter Installation besteht mit Beginn der Hauptleistungspflicht zur Ener-
gieeinsparung, in der Sicherung der abgegebenen Garantie, entsprechend dem ausgehan-
delten Garantiemodell,

Informationen zur - gebdudespezifische Energiesignatur definieren
Einhaltung der Garantie - ﬁnderungen im Nutzerverhalten spezifizieren
" - Bauliche Aktivititen dokumjentieran und hewerten

- Veranderungen der Ausstattung erfassen

- Neue Wilnsche aufnehmen und bewerten

- Erweiterungen, Stillegungen, Verlagerungen beriick-

sichtigen

- Neue Nutzergewohnheiten integrieren

- Abgleich/Anpassung mit Baseline durchfithren

- Tarifsituation aktualisieren
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notwendige Daten - laufende Energieverbrauchsdaten
- regionale Heiz-, Kuhl-, Liftungsgradtage

Besondere Bedeutung erlangt immer wiedar der schlechte Ausstattungsgrad der Gebaude
mit Z&hleinrichtungen. Werden nur ausgewshite Bereiche in ein Sparmodell einbezogen
miissen zuerst alle nicht erfafiten Bereiche in ihrem Verbrauch mefibar gemacht werden.
Umgekehrt kann es auch genlgen, daf nur die einbezogen Komplexe mit entsprechenden
Zihlern ausgestattet werden. Weiterhin mussen alle spéter errichteten Gebiude und Anla-
genteile mit Z3hleinrchiungen ausgestattet werden. Zusétzlich sind Betriebstagebiicher
dber durchgefiihrte Ma@nahmen vom Neubau bis zur Modemisierung zu fihren, hier mit der
Intention, alle Anderungen in der Energieverbrauchssituation vertragsgerecht behandeln zu
kdnnen.

Mit Hilfe eines kontinuierich durchgefihrten Controllings der Verbriuche und des Nut-
zungsverhaltens sowie einer klaren Berichterstattung im Rahmen eines Monitorings kann
mit Hilfe einer gebdudespezifischen Energiesignatur frGhzeitig erkannt werden, im welchem
MaBe die angestrebten Einsparungen erreicht werden. Scllte die Hohe der garantierten
Einsparungen nicht erreicht werden, lassen sich die Ursachen baldigst erkennen, um frih-
‘zeitig ausgleichende Schritte einteiten zu kénnen.

Verfasser: Dr.-Ing. Hanns-Ulrich Odin
’ Leiter Marketing und Vertrieb
Geschiftsbereich Gebdude- und Energiemanagement
Landis & Staefa (Deutschland) GmbH
Lotharstrale 8 '
. 22041 Hamburg

e - -
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Dienstleistungspartnerschaft im technischen Gebiudemanagement eines
Uniklinikums ’

Dr.-Ing. H. U. Flunkert
Einleitung - Grundlage und Struktur der ME Kéln

Gemil § 38 des Geselzes Uber die Universititen des Landes NRW bilden die klinischen und
medizinisch-theoretischen Einrichtungen der Hochschulen zusammen mit den zentralen
Dienstleistungseinrichtungen und den technischen Versorgungs- und Hilfsbetrieben sowie den
Schulen fiir Heilberufe die Medizinischen Einrichtungen der Universitit zu Kéln (ME Kaéin).
Sie sind eine besondere Betriebseinheit der Hochschulen gemil § 2 Abs. 1 Universitits-
gesetz, die eine Korperschaft des offentlichen Rechts und zugleich Einrichtung des Landes

" NRW ist. Fiir die ME Kéln handeln die Organe der Medizinischen Fakultit nach MafBgabe
des § 37 des UG und der Klinische Vorstand nach Mafigabe des § 39 Abs. 1 des UG. Die ME
Koln sind als Krankenhaus der Maximalversorgung (Versorgungsstufe 3) mit 1.540 Plan-
betten- in den Krankenhausbedarfsplan 1994 des.Landes NRW aufgenommen worden. Sie
dienen in erster Linie im Versorgungsgebiet 5, fiur die Stiadte Koln, Leverkusen sowie den
Rheinisch-Bergischen Krets, den Oberbergischen Kreis und den Erftkreis als Spitzenver-
soTgung,.

Die heute von den ME genutzten Gebiude wurden in einem Zeitraum von iiber 100 Jahren
errichtet, Das Alteste wurde 1895 als Hebammenschule in Betrieb genommen. Im Laufe der
100 Jahre gab es rege Neubautitigkeiten z. B, zwischen 1906 und 1909, als die Stidtischen
Krankenanstalten Lindenburg gebaut und eingeweiht wurden, Nach dem 2, Weltkrieg wurde
das Klinikum mit grofler Vehemenz vergrafert,

Dabei ist zu beriicksichtigen, daf} technische Weiterentwicklung, gesellschaftliche Verdnde-
rung und neue moderne Anforderungsprofile zur Verinderung bzw. Verlagerung von Auf-
gaben innerhalb der Krankenhauswelt gefihrt haben. Insbesondere seit der industriellen
Revolution haben mehrere Technisierungsschiibe dazu gefiihrt, daBl neue Leistungsmuster fiir
Gebliudebetreiber selbst erwachsen. Historisch betrachtet begann der Einzug einer neuen
Gebiiudetechnik in Form von technischen Anlagen etwa Mitte des 19. Jahrhunderts mit der
Sanitdr- und Heizungstechnik. Zu Beginn dieses Jahrhundens erreichien dann eine regel-
rechte Elektrifizierungswelle, andauernd bis heute, ein hohes Gebiude- und Gebrauchsniveau.
Mit dem Fonschreiten der Gebaudetechnik in seiner Ganzheit, beispielsweise durch den Ein-
satz von Elektromotoren, Ventilatoren und Pumpen wurden Bauformen ermoglicht, die nicht
nur neu sondern auch grundlegend anders waren als ihre Vorgiinger, beispielsweise seien hier
Hochhiuser genannt, die in ihren Geschossen nur erreichbar sind iiber Aufziige und tiber ein
vollstindig kiinstliches Klima verfugen. Dieser Entwicklungsstand ist typisch bei der vor-
herrschenden strikten Ortentierung der Gebdudetechnik, an den bautechnisch geprigten
Leitformen durch Architekten, Bauingenteure und Bauunternehmungen. Mit den modernen
Techniken der dezentralen Informationstechnik und deren Einbindung in dezentrale Kommu-
nikationstechniken wird die Dominanz der zuvor beschriebenen harten Strukturen zugunsten
der eher neuen weichen Strukturen beendet, Dieser Verdnderungsprozef ist bereits in vielfil-
tiger Form zu erkennen und nutzbringend in allen Bereichen der modernen Arbeitswelt.

" Dabei wird aus einem statischen Betreiben eine Verdnderung zum kontinuierlichen Verdndern
und Modernisteren. Auf diesen Umstand miissen zwangsliufig alle Gebiudenutzer und Be-
treiber eingehen. Zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht davon auszugehen, daB alle Betreiber und
Nutzer von Gebéduden dies in ihrer Ginze erkannt haben, da sie auf Prinzipien basieren und
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organisiert sind, die sich auf Gbernommenen und historisch gewachsenen Strukturen einer
statischen Gebaudeverwaltung beziehen. Fir den Bereich der Krankenhaustechnik scheint es
geboten, grundsitzlich iber die Ziele und die Organisation von technischen Betreibern sowie
deren einzelnen Abteilungen als Bestandteil einer Kliniksverwaliung nachzudenken. Das zu
erreichende Ziel sollte tauten: Aufbau einer kundennahen Serviceorganisation zu einem un-
ternehmensinternen Gebiudedienst. Dies schlieft ausdnicklich auch die Aufgaben der Bau-
verwaltung und der verwandten Abteilungen der Verwaltung mit ein. Dabei ist das aus dem
Gesamtunternehmenskonzept abgeleitete Ziel neu zu erarbeiten und in die neue Arbeitswelt
einzupassen.

Die historische Trennung zwischen eigenen Betrieben und Fremdbetrieben wird verwischt,
lost ste zum Teil auf und geht in Uberschneidungen auf. Grundsatzlich gewinnen Begriffe wie
Teamgeist, Teambildung und ein zu entwickelndes Qualititsmanagementkonzept immer mehr
an Bedeutung. Sicherlich ist unstrittig, daB sich jedes Krankenhaus heutzutage in einem
komplexen Handlungsfeld behaupten mufl und fortlaufend um Verbesserungen in allen Be-
reichen und Ebenen bemiiht sein sollte. Ziel ist es auch auf betriebliche Entwicklungsanfor-
derungen schnell zu reagieren, um so stets eine ausreichende Produkiqualitat garantieren zu
konnen; also die bereits angesprochene Flexibilisierung zu erreichen. Wesentlich ist auch die
schnelle und konkrete Darlegung der Effektivitit und Zuverldssigkeit einer technischen Ab-
teilung, die wiederum nur mit dem Begnff der Qualitits-sicherung im technischen Dienst zu
begriinden ist. Zusammenfassend ist das oben Gesagte zu subsummieren unter dem Begriff
"Management anstatt Verwaltung" im technischen Dienst oder Service. Zentrale Aufgabe ist
die Integration einer partnerschafilichen Professionalisierung des Gebiudemanagements.
Dabei haben sich in den letzten Jahren in Kéln eine Reihe von Dienstleistungspartnerschaften
unterschiedlicher Tiefe herauskristallisiert. Der folgende Vortrag wird darauf eingehen,
warum, wie und mit welchem Ergebnis diese Partnerschafien bei den ME Kéln bestehen.

1. Warum bestehen Dienstleistungspartnerschaften bei.den ME der Universitiit zu

~—Kiin? - - - - - e - Lo e
Infolge des Anlagenalters sowie der Anlagenkomplexibilitiit steigt stetig der Instandhaltungs-
bedarf technischer Anlagen bei modernen Universitdtskliniken. Dabei entfallen bei den ME
Koln ca. 35 bis 40 % des Instandhaltungsvolumens auf Fremdfirmen. Hierbei sind zwischen
40 und 45 % der Einsitze geplante InstandhaltungsmaBnahmen, wihrend 55 - 60 % als
spontan anzusehen sind. Die Grinde fur den Einsatz der Fremdfirmen sind dabei sehr viel-
schichtig. So spielen Umwelt- und Sicherheitsaspekte oder die Notwendigkeit Spezialgerite
einzusetzen eine Rolle. Dariiber hinaus ist die Auslastung des eigenen Personals oder aber
auch die Mogtichkeit, durch-groBere Auftrigevergabe Vorteile zu erzielen ein entscheidendes
Kriterium fiir die Beschaftigung von Fremdfirmen. Die Fremdfirmen werden dabei ausgesucht
nach den vorliegenden Angeboten aber auch dem subjektiven Qualititseindruck sowohl der
Nutzer als auch der Spezialisten des Technikdezernates, Die Fremdfirmen werden iberwacht
durch die Medizinischen Einrichtungen, hier im wesentlichen durch die Dezernate fiir Bau
und Technik und Versorgung sowie durch das Staatliche Bauamt, das fiir die Bauunter-
haltungsmaBinahmen im Auftrag der ME zustindig ist. Werden beispielsweise SchweiB-
arbeiten durchgefiihrt, so werden diese liberwacht durch die Werkfeuerwehr der ME. Dabei
lassen sich die Titigkeiten der Gebdudebewirtschaftung und Instandhaltung aufieilen in die
Blocke .
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Arbeiten - chne Qualifikation,
- mit Qualifikation
und
- mit hoher Qualifikation.

Bei der Zuordnung von Tétigkeiten ohne Qualifikation Legt der Eigenanteil bei 25 und der
Fremdanteil bei 75 %. Genau umgekehrt sind einzuschitzen die Arbeiten mit Qualifikation,
also im Handwerkerbereich. Hier liegt der Eigenanteil bei 75 %, der Fremdanteil bei 25 %.
Wiederum umgekehrt ist die Situation bei Arbeiten mit hoher Qualifikation, also im Tech-
nikerstatus. Hier liegt der Eigenanteil bei 15 % und der Fremdanteil bei 85 %. Dabei werden

die Aufgaben des Gebiiudemanagements innerhalb der Verwaltung der ME von ver-

schiedenen Verwaltungsbereichen wahrgenommen. Bild 1 zeigt das Organigramm der Ver-
waltung der ME, die fettumrandeten Bereiche sind origindr beschafligt mit dem Bereich des
Gebiudemanagements,

Dabei bildet der Kemn die 220 Mitarbeiter des Dezernates Bau und Technik, die in 5
Abteilungen untergliedert sind. Als Hilfsmittel des technischen Gebaudemanagements sind die
ZTL mit ca. 18.000 Messpunkten, Das Dezernat wickelt im Jahr ungefihr 42.000 Arbeits-
auftriige ab und hat dabei Personalkosten von ca. 14 Mio. DM. Der Bauunterhalt belduft sich
auf ca. 13 Mio. DM, die reinen Instandhaltungskosten auf ca. 6 Mio. DM, die Energiekosten
auf ca. 19 Mio. DM. Dabei werden im Jahr von den Mitarbeitern des Dezernates 254.000
Arbeitsstunden abgearbeitet.

Analysiert man die cben dargestellte Ist-Situation der Gebaudeinstandhaltung bei den ME,
ergibt sich zwangsliufig ein Grund fir die Vergabe an Fremddienstleistern. Dieser Grund
liegt in der Komplexitit der Verwaltung von Liegenschafien. So ist die Raumnutzer-
zuweisung Aufgabe des Klinischen Vorstands. Die Beschliisse werden umgesetzt durch das
Dezernat 4, Abteilung 41, Allgemeine Verwaltung. Die Aufgabe der Betriebsplanung, also
die Konzeption von Raumprogrammen, Betriebsabliufen etc” wird entschieden durch das
* Ministerium' fiir Wissenschaft und Forschung,”dem’Klinischen™ Vorstand, dem Verwaltunigs-
direktor, dem Nutzer, dem Baubeaufiragten der ME, jedoch umgesetzt vormn Dezernat 5, Abt,
52. Die Bauplanung, d. h. das Erstellen der Haushaltsunterlage Bau, der Ausflibrungs-
planung, der Genehmigungsplanung etc. wird entschieden iiber das Ministerium fur Bauen
und ‘Wohnen, die Bezirksregierung und schlufiendlich durch den Baubeauftragten der ME
verabschiedet und umgesetzt durch das Staatliche Bauamt. Die Bauausfithrung liegt unter der
Kontrolle des Bauamtes bei einer Umsetzung durch Fach- und Fremdfirmen. Der Bauunter-
halt wird unterteilt in eine Wertgrenze von 10.000,-- DM. Unterhalb dieser 10.000,- DM
wird-der Bauunterhalt entschieden durch den Baubeaufiragten der ME und ausgefihrt durch
das Dezernat Bau und Technik. Oberhalb wird der Bauunterhalt ausgefithrt durch das Staat-
liche Bauamt, Die Instandsetzung bzw. Instandhaltung wird entschieden durch den Dezer-
nenten des Dezernates Bau Technik unterhalb von 50.000,— DM. Oberhalb von 50.000,--
DM wird dies gemeinsam entschieden durch den Verwaltungsdirektor und den Dezernenten
des Dezemnates Bau und Technik. Die Ausfiihrung geschieht durch eigene Mitarbeiter bzw.
durch Fremdfirmen. Reinigung und sonstige "Gebiude erhaltende MaBnahmen” werden ent-
schieden durch den Dezernenten des Dezernates 2 und ausgefithrt durch das Dezernat 2 in
Einschaltung von Fremdfirmen, Noch spektakulirer und uniibersichtlicher gestaltet sich die
Situation bei der Bauunterhaltung im Zusammenspiel zwischen Bundesministerium, Landes-
ministerium, Bezirksregierung und Nutzern der einzelnen Einrichtungen. Die Uniibersicht-
lichkeit der ibergeordneten Organisationsformen macht ein  betriebswirtschaftlich
verniinftiges Gebfudemanagement mit dem Betrieb der Gebaude und der Betriebstechnik
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unter Aspekten der Vernunft nahezu unméglich. Dazu gehort die wenig moderne Struktur
der Mitarbeiter im Offentlichen Dienst. Sie ist streng hierarchisch und die Besoldung
orientiert sich nicht an individuellen Leistungen sondern an geordneten Strukturen. So ist als
wesentliches Kriterium fur die Eingruppierung eines Mitarbeiters nach BAT, dem Ange-
stelltentarif, nicht seine Leistungsbereitschaft, Leistungsvermégen und sein Leistungswillen
schluBendlich seine Leistung zu sehen, sondern sein Lebensalter, seine Ausbildung und die
Anzah! seiner Kinder. Diese Strukturen sind im wesentlichen sehr inflexibel und bieten einem
Vorgesetzten nur sehr eingeschrinkte Kontrolimoglichkeiten, da eine personenbezogene
Leistungserfassung nahezu ausgeschlossen ist. Mitarbeiter im Offentlichen Dienst sind lang-
fristig an ihren Dienstherrn gebunden. Dienstalter, Dienstjahre zwischen 25 und 40 Jahren,
sind keine Seltenheit. Fiir den Bereich der technischen Instandhaltung verteilt sich die Aus-
bildung entsprechend des Personalschlissels auf 75 % Handwerker, 18 % Meister und
Techniker und 7 % Ingenieure 0.5., Diese Verteilung entspricht, wie leicht einzusehen ist, in
" keiner Weise der Notwendigkeiten heutiger moderner Betriebe sondern entstammt einer
langen Tradition, die in K&ln bis in das Jahr 1906 zuriickreicht. Die flexible Intelligenz des
Managements wird durch verschiedene Restriktionen derart beschnitten, daf} oftmals nur ein
Reagieren statt Agieren moglich ist. Insbesondere binden das Landeshaushaltsrecht, die Ver-
dingungsordnung fir Bau- oder Lagerleistungen, das Landespersonalvertretungsgesetz, die
RLBau NRW die Mitarbeiter derart, daf3 z.B. giinstiges Einkaufen auBerordentlich schwierig
wird, Spezielle Probleme im Krankenhaus sind u.a. die duale Finanzierung nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz, das Gesundheitstrukturgesetz aber auch die politische An-
bindung an Presse und &ffentliche Beobachtung sowie die argwohnische Betrachtung durch
Patientenvertreter wie Elternvereine etc., daB Mitarbeiter innerhalb von GroBkliniken nur
sehr langsam arbeiten. Die klassische Trennung zwischen Instandhaltung und Bavunterhalt im
Land NRW sind aufgeteilt auf zwei Ministerialstringe, nimlich dem Ministerium fur Bauen
und Wohnen und dem Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung bis 10.06.98 (da Bin-
dungsniveau), das sicherlich ebenso wenig in einem technischen Gebiudemanagement
forderlich ist.

2. Wie bestehen Dienstieistungspartnerschaften bei den ME

Die oben gemachten Ausfilhrungen lassen sich zusammenfassen unter den Schlagworten
Neuorientierung vor dem Hintergrund sich verindernder Strukturen. Hierzu gehért die Ent-
wicklung eines Leitbildes vom Ich zum Wir, eine Kundenorientienung am Markt durch die
Reputation zufriedener Kunden. Ferner die Idee der Rechtsformwandlung des Gesamt-
klinikums aber auch der technischen Dezemnate hin zu neuen Unternehmensformen. Mit der
Abkehr. von der hoheitlichen Organisationsform und der restriktiven Form des Personal-
wesens. Etabliert werden muB ein modernes Management dem Kommunikationsstrukturen
zugrunde liegen, die dem ausgehenden 20. Jahrhundert entsprechen, so dafl eine Kosten- und
Leistungsrechnung schlufendlich zu etablieren ist. Da diese Situation zur Zeit noch nicht
Standard ist, bedienen sich die Mitarbeiter der &ffentlichen Verwaltung unterschiedlicher
Methoden des Umgehens der Restriktionen. S¢ werden z, B. Baubereiche, die Ver-
dingungsordnungen massiv umgangen durch die Einschaltung sogenannter Generalunter-
nehmer. Der Erfolg dieser Strategien ist deutlich daran zu erkennen, dafl Baupreise von unter
*30 % der entsprechend der DIN 276 kalkulierten Summen zu erreichen sind. Aufgrund der
Erfahrung der ME der Universitat zu K&ln lassen sich folgende Grinde fiir die Fremdvergabe
bzw. Eigenleistung formulieren:
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* intere Organisationsprobleme
* Flexibilitat in Einsatz von Fremdfirmen
+ Speaalwissen
"« Professionalitit
* Kostenrelevanzen
s Personalqualitiit (Ausbildung und Mativation}
+ Eigenpersonal besser einschatzbar
¢ Betriebsspezifische Kenntnisse
* Personal disponibel
¢ Leistungstransparenz
* Leistungsverbesserung
Risiko
AV Effektiv
Anlagenstillstand tolerabel
Fachaufsicht
Terminsicherheit
Qualitit der Malinahme

.- & 8 8 =

Daraus folgt
Vergabe dann
- Spezialtatigkeiten bei nicht gleichmaliger Auslastung
- einfache Arbeiten ohne Ortskenninis
- kein eigenes Personal vorhanden,

-

Bei den Medizinischen Einrichtungen sind.aus.den vorgenannten Griinden fremdvergeben das -

Reinigen der Boden und Fenster, der Bedienservice sowie die gesamte Entsorgungsthematik
des krankenspezifischen Miills Kategorien A, B, C und D und der Entwicklerflussigkeit aus
dem Rontgenbereich, Ferner ist der Bereich des Krankentransports im Gelinde, der soge-
nannte Hol- und Bringdienst der Blutldufer, die Wartung und Instandsetzung der Medizin-
technik und die gesamte Wasche an eine Fremdfirma vergeben. 52 von 107 Aufaugsanlagen
befinden sich in einem Vollwartungsvertrag, dhnlich wie die Wartung der Fahrtreppen, der
Brandmeldeanlagen sowie die Uberprifung der medizinischen Gase. Von all diesen
Wartungs-, Instandsetzungs- etc. Vertragen stellt der Betreibervertrag der Technik Neuau
eine Besonderheit dar. Hierbei wird ein insgesamt mit 45 Mio. DM beziffernder [nvestitions-
rahmen durch eine Fremdfirma technisch betrieben. Dieser Vertrag stellt insofern eine Be-
sonderheit dar, da im Rahmen einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit zwei technische Be-
treiber bei den Medizinischen Einrichtungen verantwortlich agieren. Fiir den Betreibervertrag
Technik Neubau sind folgende Eckdaten zu nennen, Es gilt, dall zwischen den Medizinischen
Einrichtungen der Universitdit zu Koln und der Firma Honeywell ein Wartungs- und
Betreibervertrag  fir den Zentralklinkkum Untersuchungs- ‘und Behandlungstrakt
abgeschlossen wurde. Das gesamte [nvestitionskapital fiir DDC, Heizung, Loftung, Sanitir
umfaBt 50 Mio. DM. Der Betreibervertrag deckt dabei ein Investitionskapitl von 45 Mio. DM
ab. Der Vertragspreis wurde fixiert auf ca. 900.000,— DM, das entspricht gerade 2 % des
Investitionskapitals. Vergleicht man die VDI 2067 Blatt 3 Seite 20 gilt fiir Universititen mit
Krankenanstalten als Betrag fiir die technische Instandhaltung mit Betrieb von Gebauden ein
Betrag zwischen 4 und 5 % als angemessen. Das beauftragte und ausfiihrende Unternehmen
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setzt bei der Titigkeit ca. 50 % der Mitarbeiter ein, die eine staatlich gepriifte Techniker-
oder Meisterausbildung haben. Dabei erfolgt der Einsatz des Personals gewerkeiibergreifend,
d. h, es werden sogenannten Hybridtechniker bevorzugt. Die Vorteile dieses
Personaleinsatzes liegen auf der Hand. Zum einen sind Mitarbeiter ausreichend qualifiziert
und haben mittels ihrer guten Ausbildung die Chance, engagiert und ambitioniert ihre
fachlichen Kenntnisse einzubringen. Der Vorteil des sogenannten Hybridtechnikers ist, dal
Mitarbeiter sich fir die Gesamtanlage und nicht nur fiir einen kleinen fachspezifischen Teil
verantwortlich fithten. Die Integration des Betreiberpartners in die Struktur ist im Bild 2 der
Organisation des Dezernates Bau und Technik dargestellt.

Hier wird innerhalb der Abt. 34 der Betreiber als Servicebereich Neubauten gefiihrt.
3. Erfahruongen im Zusammenwirken mit dem Dienstleistungs-partner

Nach anfinglichen Problemen bei der Integration einer Fremdfirma innerhalb der technischen
Struktur der ME hat der Partner im Technischen Gebiudemanagement immer groBere
Akzeptanz. Die Probleme waren zuniichst die Akzeptanz durch Mitarbeiter des Dezernates
Bau- und Technik. Konkurrenzdenken und Neid bestimmten die erste Phase. Um hierbei
méglichst schnell zu einer Integration zu gelangen, wurden von den Fremdfirmen Mitarbeiter
der ME tbernommen. Dies zeigte sich jedoch aufgrund der unterschiedlichen Verhaltens-
strukten-der Mitarbeiter im $ffentlichen Dienst bzw. innerhalb der Industrie als nicht empfeh-
lenswert. Nach nunmehr mehrjahriger Erfabrung hat sich das in Kéln gewihite partner-
schaftliche Verfahren als auBerordentlich tauglich und wirtschaftlich besonders giinstig er-
wiesen. Dieses wurde zwischenzeitlich auch bestitigt durch den zustindigen Landes-
rechnungshof,

Dr.-Ing. H.U. Flunkert : - -
-Medizinische Einrichtungen der Uiniversitit zu Kéln-- - —- : -
Joseph-Stelzmann-StrafBle 9

50924 Kaln
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Modernisierung, Service und betriebliche Uberwachung von
Krankenhaus - Aufziigen
D. Kolimorgen, l_(ﬁln

Einleitung

Die angespannte Kostensituation des bundesdeutschen Gesundheitswesens, dem
immer neue Sparmafinahmen gerade im Bereich der klinischen Versorgung auferlegt
werden, ist durch die Medien hinreichend bekannt.

Die Krankenhaustrdger sind daher gezwungen, die Wirtschaftlichkeit ihrer Hauser
durch Modernisierung der zum Teil veralteten Haustechnik, zu der auch die Aufziige
als unverzichtbares Transporimittel gehéren, zu verbessern, auch, wenn damit zum
Teil erhebliche Investiionen verbunden sind. Die Einflhrung einer ,einmaligen®
Sonderabgabe fir die Krankenhausinstandhaltung zeigt, dafl die Verantwortlichen
mittlerweile erkannt haben, daf Einsparungen durch das Herauszégern von
Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten an Grenzen stoRen. Die jahrelange
Beschrankung auf das Nétigste, haben - besonders im Bereich der Aufzugsanlagen
der Krankenhauser- leilweise an der Substanz dieser Gewerke gezehrt. Dabei
ergeben sich durch intelligente Planung und den Einsatz moderner Komponenten bei
der Realisierung von Modernisierungsmalnahmen im Aufzugbau gerade in
Krankenh#usern enorme Einsparungspotentiale bei Installation, . Betrieb und
Wartung. Gleichzeitig kénnen Effizienz und Leistungsfahigkeit gesteigert werden.
MaRnahmen zur Energieeinsparung spielen dabei eine ebenso grofie Rolle wie die
Senkung der Personalkosten durch Verbesserungen der einzelnen Betriebsabldufe,
und die Reduzierung von Instandhaltungskosten.

1 Bestehende Anlagen: Lebensdauer und Planungsdefizite

In den rund 2.400 Krankenhausern der BRD sind schitrungsweise Ober 10.000
Aufzige installient, von denen die meisten Anlagen 20 bis 30 Jahre und alter sind.
Allgemeingliltige Aussagen Uber die Lebensdauer eines Aufzuges konnen nicht
gemacht werden, da diese im Wesentlichen von der Nutzung der Anlage bestimmt
wird. Krankenhausaufzilge liegen dabei — bedingt durch den 24 Stunden Betrieb an
365 Tagen mit bis zu 2000 Fahrten / Tag und damit etwa 700.000 Fahrten / Jahr - an
der Spitze aller Anlagen. '

Fur die Anzahl der Tlrbewegungen ist dieser Werl zu verdoppeln. Zusitzliche
Tirbewegungen durch Umsteuerung beim SchlieBen sind hierbei  nicht
berucksichtigt. :

Bei den in den 60er und 70er Jahren gebauten Kliniken sind den Planern hinsichtlich
der Aufzugsanlagen zum Teil gravierende Fehler unterdaufen, die vermutlich auf
mangelnde Erfahrungswerte zum damaligen Zeitpunkt zurlckzufihren sind.
Erschwerend kommt hinzu, dafll die damals zur Verfigung stehende Technik den
heutigen Anspriichen nicht mehr gerecht wird.

Gruppensteuerungen fir Aufziige mit unterschiedlichen Haltestellen sind z.B. fir den
Steuerungsbauer ein grundsatzliches Problem. Ohne zusatzliche Informationen tber
die Ruftableaus der Auflensteuerung, wie z. B. Ober Schlusselschalter u. dgl.,
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besteht keine Auswahimdglichkeit des daflr geeigneten Aufzuges. Leerfahrten und
zeitliche Verzdgerungen sind damit unvermeidbar. Abhilfe kénnen hier die
sogenannten, jedoch recht aufwendigen Zielrufsteuerungen schaffen, bei denen
bereils von auflen das gewinschte Fahrtziel eingegeben werden kann.

So mirssen teilweise Besucher hdufig den Aufzug fur einen Bettentransport
verlassen, oder es befinden sich bei Aufzugsgruppen mit nur ein bis zwei Personen
besetzte Aufziige gleichzeitig in Fahrt.

Mit der heute verfugbaren Technik kdnnen die Fehler der Vergangenheit zwar nicht
beseitigt, deren Auswirkungen jedoch auf ein vertretbares MaB reduziert werden.

2 Welchen Beitrag zur Senkung der Betriebskosten kann hierzu eine
Modemisierung der Aufzugsanlagen unter Ausschépfung der heute
verfiigbaren Technik leisten? ’

Durch den Einsatz modemer Prozessorsteuerungen, in Verbindung — mit
frequenzgeregelten Antrieben sowie den weiteren, nachstehend aufgefihrten
MaBlnahmen ergeben sich insgesamt fir den Betreiber zum Teil .erhebliche
Einsparungspotentiale der Betriebskosten, bestehend aus Energie- und
Instandhaltungskosten. '

2.1  Antriebstechnik

2.2 Tiiren

2.3 Steuerungstechnik
2.4 Bettenschieifen

2.5 Transpondertechnik
2.6 Ferniiberwachen, Fernwirken
2.7 Aufzugmanagement - -

2.1 Antriebstechnik

Im Rahmen von der UNI Stuttgart durchgefihrier Messungen an einem Aufzug mit

630 kp Tragkraft bei 1,2 m/s Fahrgeschwindigkeit und ca. 300 F/h haben Vergleiche

von Antrieben mit Fregquenzumrichter, und mit Schneckengetrieben und

polumschaltbarem Motor folgende Ergebnisse erbracht;

» Reduzierung der elektrischen Anschlulleistung unter Beibehaltung des
Schneckengetriebes um ca. 14%

» bei Einsatz eines Planetengetriebes bis zu 46 %

* Senkung des jahrlichen Energiebedarfs um rund 50 % bzw. 60%.

- e e e -

Diese Werte besitzen zwar keine allgemeine Gdltigkeit, erfauben jedoch Tendenzen
zu erkennen.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind ferner der Betrieb mehrerer Aufziige bei
Notstrom mit reduzierter - Geschwindigkeit sowie Energierlickspeisung ins Netz
méglich. .

.Dartiber hinaus kdnnen bei Bedarf Fahrgeschwindigkeit und damit Férderkapazitat
erhdht werden, sofem die baulithen Voraussetzungen — ausreichende Uberfahrwege
oben und unten - gegeben sind.
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Weitere Vorteile moderner Antriebstechnik sind:

» Geringerer Getriebe- und Bremsenverschleil (Ernfallen der Bremse im Stillstand)

» Reduzierung der Anlaufstrame

+ Einstellbare Beschleunigungs— und Verzégerungswerte

» Optimierung der Fahrgeschwindigkeiten bei Fahrten Uber ein oder mehrere
Stockwerke

» Ruckfreies Anfahren und Halten

« Verbesserte Hallegenauigkeit in der Bundigposition

¢ Erhdéhung der elektrischen Lebensdauer der Fahrschitze von ca. 2 bis 3 Mio
Schaltspiele auf ca. 10 Mio (Fahrschitze schalten im Normalbetrieb lastlos ein
und aus)

2.2 Tiiren

Im Gegensatz zum Austausch von Antrieb und Steuerung, die im allgemeinen ohne”

Belastigung der Patienten sowie ohne Stérung des Klinikbetriebs maglich sind, ist die
Erneuerung der Schachttiren mit zum Teil erheblichen L&rm- und Staubbelastungen

verbunden. Dieses mag neben den entstehenden Kosten - einschl. der Folgekosten

far erforderliche Renovierungsarbeiten - einer der Grinde sein, dalk diese wichtigste

Erneverungsmainahme nicht durchgefihrt wird. .

Erfahrungsgeman tragen aber  Tirstérungen® mit einem Anteil von rd. 40% am

héufigsten zu Betriebsunterbrechungen von Aufztigen bei.

Bei den starken Belastungen, denen die Tiren bei Krankenhausaufziigen aufgrund
der hohen Fahrtenzahlen dieser Aufziige ausgesetzt sind, werden heute - im
Gegensatz zu friher - grundsatzlich nur noch geregelte Tiirantriebe zur Schonung
der mechanischen Teile des Turantriebs eingesetzt,

Diese Antriebstechnik erlaubt auflerdem eine optimale Anpassung der. Tdr-
Offnungs- und SchlieRgeschwindigkeiten an den jeweiligen Bedarf. Die sogenannten
.Halteverzugszeiten® kénnen dadurch ebenfalls ginstig beeinflult werden.

Zur Uberwachung des Tirbereichs werden heute grundsatzlich nur noch Lichigitter
eingesetzt. Diese haben gegentber den bisher verwendeten Einstrahllichtschranken
den Vorteil, dall der Fahrkorbzugang in der gesamten Héhe Uberwacht und damit ein
vorzeitiges Schlieflen der Tir - z.B. beim Bettentransport - verhindert wird.

Eine weitere, wesentliche Verbesserung bringt der zusatzliche Einsatz einer
Vorraumiberwachung, durch die der unmittelbare Bereich vor der Tir auf Personen
und / oder Betten usw. Uberwacht wird,

Als wesentliche Vorteile moderner Tirantriebe in Verbindung mit Lichtgitter und

Vorraumiberwachung sind zu nennen:

+ Automatische Anpassung der ,Tur offen” Zeit durch Lichtgitter bzw.
Vorraumiberwachung (dadurch Einstellung kirzerer ,Tir offen” Zeit z. B. auf 1s
bei Normalbetrieb mdéglich)
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« Reduzierung der Wartungs- und Instandhaltungskosten durch -geringeren
Verschleil des Tlrantriebs

+ Unterschiedlich einstelibare Offnungs- und SchiieRgeschwindigkeiten

s« Mdglichkeit des Zwangsschlieens

* Vermeiden unndétiger Tarreversierungen

» Erhshung der Férderkapazitat bei gleichzeitiger Reduzierung der Wartezeiten

2.3 Steuerungstechnik

Zur Steuerung von Aufziigen werden heute noch vorwiegend Prozessorsteuerungen
mit zentraler Informationsverarbeitung eingesetzt.

In zunehmendem Mafle wird diese Technik jedoch von dezentral arbeitenden
Feldbussystemen verdréngt. Nach Einschétzung des Autors werden diese Systame,
- die bereits von markifihrenden aber auch von zahlreichen mittelstdndischen
Aufzugfirmen slandardméBig eingesetzt werden - zukinftig den Stand der Technik
darstelien.

Welches Feldbussystem zum Einsatz gelangt, spielt fir den Betreiber dabei eine
untergeordnete Rolle.

Die Firma' Kolimorgen- Steuerungstechnik hat sich seinerzeit - nach eingehenden
Untersuchungen der verschiedenen Systeme - fir LON entschieden. Neben den
technischen Vorteilen dieses System waren dafir auch die starke Verbreitung von
LON-Anwendungen in den USA sowie in der Gebaudeautomation ausschlaggebend.

Wartungsfreundlichkeit, einfache Bedienbarkeit, integrierte Fehlerdiagnostik sowie
die Méglichkeit der Datenfernibertragung sind bei heutigen Steuerungssystemen de
facto Standard.

=~ —Der Gruppenalgerithmus- moderner Prozessorsteuerungen tragt. dardber hinaus 2u
einer weiteren Energieeinsparung durch Vermeidung von Leerfahrien - bei
gleichzeitiger Erhéhung der Férderkapazitat und damit reduzierten Wartezeiten - bei.
So wird beispielsweise die Wartezeit auf einen Aullenruf in der 10. Etage auf ca. 22
Sekunden verkirzt, die bei einer Gruppensteuerung in Relaistechnik im
-ungingstigsten Fall ber zwei Minuten betragen kann.

Der Anteil elektromechanischer Bauelemente beschrénkt sich nur noch auf die nach
TRA bzw. EN notwendigen Schitze und Relais mit Sicherheitsfunktionen.

Vorteile moderner Prozessorsteuerungen

+ Geringere Anzahl elektromechanischer Bauelemente (Schitze und Relais)

« Kleinere Schaltschrénke

« Fehler- und Zustandsanzeige im Klartext (Mit Angabe von Datum, Uhrzeit, Ort
und Fahrtrichtung)

+ Einfache Anderung von Parametem durch Menlgesteuerte Bedienerflthrung

¢ DFU - F&higkeit

» Austauschbare Prozessoreinheiten (genngere Ersalzlellha!lung bei Lieferung der
Aufziige von einem Hersteller)
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2.4 Bettenschleifen

Um einen reibungslosen Bettentransport zu gewahrieisten, wird der Einbau von zwei
getrennten Induktionsschleifen im Fahrkorb zur Unterscheidung von Betten und
Containern empfohlen, Bei Belegung beider Schieifen halt der betreffende Aufzug
nicht mehr nach AuBenrufen und wird ggf automatisch vom Gruppenbetrieb
getrennt, '

Durch die gleiche Anordnung von Induktionsschleifen vor den Zugéngen kénnen
dardber automatisch Vorzugsrufe far einen Bettentransport gegeben und der nachste
freie Aufzug herangeholt werden.

2.5 Transponder

Als Ersatz der bisher Ublichen SchlGsselschalter fur Sonder- bzw. Vorzugsfahrten
stehen heute moderne, auf der Transpondertechnologie basierende
Identifikationssysteme zur Verfiigung.

Wéhrend pro Schlisselschalter jeweils nur eine Sonderfunktion an die
Aufzugsteuerung gemeldet werden kann, bieten diese Identifikationssysteme den
Vorteil, mit nur einer Leseeinheit fast beliebig viele unterschiediiche Funktionalititen
bedienen zu kdnnen. Durch die digitale Datenerfassung der zugangsberechtigten
.Schllissel” ist eine eindeutige Zuordnung zur .autorisierten Person und der
Funktionalitat des ,Schlissels® méglich.

Weitere Vorteile dieser Technologie liegen im Bereich des Verschleiles, der
Falschungssicherheit und der flexiblen Verwaltung gegenuber konventionellen,
mechanisch betétigten Schlielsystemen,

Neben der Anwendung der Transponder in der Aufzugtechnik bieten sich dem
Anwender weitere mannigfaltige Einsatzgebiete im Bereich der Gebaudeautomation.
So besteht zum Beispiel die Maoglichkeit, die gleichen Transponder als
Zutrittsberechtigung fir OP Bereiche/Intensivstationen oder sonstige, ausschlieiich
far Mitarbeiter/-innen der Klinik vorbehaltene Rdume zu nutzen. )

2.6 Femniiberwachen, Femwirken

Die von Kollmorgen Steuerungstechnik entwickelte Software ,STEP* zur
FernOberwachung und Ferndiagnose von Aufzugsanlagen dient in erster Linie zur
Unterstltzung der fur die instandhaltung verantwortlichen Personen.

Die zentrale Ferniberwachung von Aufzigen durch die Haustechnik realisiert somit
die fehlende direkte Verbindung zwischen Zentrale und Aufzuganlage selbst.

_Sie erméglicht ebenso eine standige Uberwachung der angeschlossenen Aufziige
wie die Erfassung und Auswertung der registrierten Stdrungen mit Angabe von
Datum, Uhrzeit und ggf. Standort und Fahrtrichtung.

Automatischer Hinweis auf fillige Wartungen mit frei programmierbaren
Wanungsintervallen gehoéren ebenso zur Grundausstatiung wie die Maglichkeit von
Kontrollfahrten  (Aufzugswarterfunktion) und/oder MaBnahmen zur Befreiung
eingeschlossener Personen.

Um evil. eingeschiossene Personen méglichst schnell befreien zu kénnen, besteht
dariiber hinaus die Moglichkeit, wichtige Informationen zeitnah an den zusténdigen
Mitarbeiter ber zum Teil bereits vorhandene Kommunikationsmedien, wie FAX,
SMS (Short Message Service) und Pager Dienste, weiterzuleiten.
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2.6.1 Aufzugwirterfunktion

Die Aufzugwdrterfunktion unterscheidet sich von der ausschliefilichen
ZustandsiUberwachung in zwei Bereichen. Zum einen mul} die Anlage zyklisch itren
Zustand Gberprifen und zum anderen ist, abhangig von der Konfiguration der
Anlage, zuséatzliche Sensorik zu installieren, um die Aufzugwdrterfunktion zu
gewdahrleisten. Es sei angemerkt, daf die Aufzugwarterfunktion, wie sie in der TRA
007 ,Betrieb" unter 2.6 bzw. im Normenentwurf pr. EN 13015 Wartungsanweisungen
fur Aufziige" unter Pkt. 5.2 definiert ist, nicht vollstandig automatisiert werden kann.
Ziel ist lediglich, dal die Funktionen, welche von seiner modermnen
Prozessorsteuerung ohne besonderen Mehraufwand durchgefilhrt werden kénnen,
die persénlichen Uberprifungsintervalle verldngern.

Da bestimmte Aufgaben des Aufzugwdarters von der Steuerung selbst durchgefihrt
und bei evil. Abweichungen der Sollwerte sofort an die Zentrale gemeldet werden,
kénnen die restlichen Aufgaben im Rahmen der normalen Wartung mit erledigt
werden. .

Da ohnehin alle Fehler- und Stérungsmeldungen Obertragen werden, wirkt sich die
Kombination aus’ Klassischer FernUberwachung und Aufzugwdérterdienstfunktion
sowohl auf die Betriebssicherheit als auch auf die Kosten fir die Instandhaltung der
Aufzuganlagen positiv aus.

2.6.2 Statistik
Die Ubertragung und Darstellung der dynamischen Daten, wie z.B. Etagenstand,
Fahrtrichtung, Rufsituation, Turenzustand, Kopierwerk, usw. ist mittlerweile Standard
fast jeder Femiberwachungs-software. Der eigentliche Nutzen erschliet sich erst
nach-entsprechender Datenspeicherung und Anwendung geeigneter Verfahren aus
~dem"Bereich"derdeskriptiven-Statistik. Dieses *erlaubt’ die' sichere-Beurteilung-von’
Férderleistung, Rufschwerpunkten, Warte- und Fahrzeitenerfassung. Schlieflich
lassen sich aus den Fehlerarten und der Haufigkeit ihres Auftretens - ggf. im
Verhéltnis zu Fahrtenzahlen bzw. Aktionen - Rickschlisse auf die
Wahrscheinlichkeit weiterer, zu erwartender Ausfalle ableiten.

2.7 Aufzugmanagement

Statistische Methoden sind auch notwendiges Kriterium zur Anwendung
automatisierter Optimierungsmaflnahmen im Rahmen des Aufzugmanagement.
Diese Systeme kénnen zur Steigerung der effizienten Auslastung von gréfleren
Anlagen, Mehrfachgruppen und / oder mehreren im gleichen Geb&ude verteilten
Einzel- und / oder Gruppenaufzigen eingesetzt werden.

So kénnen beispielsweise in Krankenhausern einzelne Anlagen einer Gruppe auf
Bedarf dem Besucherverkehr oder dem internen Transport zur Verfigung gestelit
werden. Es kann beispielsweise die erfale Verkehrssituation die
Gruppenalgorithmen entsprechend beeinflussen. Bereilstellungsebenen lassen sich
ebenso genau bestimmen wie etwa Tendenzverkehrssituationen,

Beispiele maoglicher Tools, die entsprechend den jeweiligen Anforderungen
zusammengestellt werden:
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s Teilen von Gruppen

¢ Interner Verkehr / Besucherverkehr, z.B. 4 er Gruppe 3:1 oder 2:2 oder 1:3 oder
4.0 oder 0:4

s - Einzelne Gruppenaufzige auf standby Betrieb schalten

+ Tageszeit - abhangiges Sperren beliebiger Haltestellen

» Deaktivieren der AuRen-Aufwartsrufe (wdhrend oder zum Ende der
Besuchszeiten)

» Anderung von Parketagen

+ Einleiten von Notfallfahrten

* Brandfall- u. Evakuierungssteuerung

3 Aufziige und Sicherheit im Krankenhaus

Mit dem Thema ,Sicherheit im Krankenhaus® beschéftigen sich seit geraumer Zeit
Fachleute aus den verschiedensten Bereichen. Sie reichen van der Sicherheit fur
Patienten und Personal im normalen Betriebsablauf uUber die besonderen
Bedingungen im Katastrophenfall bis zur Kriminalitat in Krankenhausem.

Sofern in einzelnen Kliniken eine derartige Planung vorgesehen oder bereits in Arbeit
ist, sollten die Aufzugsanlagen darin unbedingt bertcksichtigt werden.

Sensible, von den Aufziigen erreichbare Etagen sind durch entsprechende
Berechtigungs- kontrolleinrichtungen, z.B. Transponder, zu schiitzen.

3.1 Besondere Beriicksichtigung der speziellen Katastrophensituationen
Evakuierungsubungen, wie sie teilweise in gréleren Birogebduden in regelmafigen
Abstanden durchgefihrt werden, sind aus naheliegenden Granden in einem
Krankenhaus nicht méglich,

Man kann daher nur von einer theoretisch zu ermittelnden Zeit ausgehen, die unter
gunstigsten Bedingungen, d.h. chne Beriicksichligung einer Paniksituation fur eine
teilweise oder totale Evakuierung bendétigt wird. Als grober Richtwert kann eine Zeit
von 1 bis 2 Minuten/Bett angenommen werden,

Bie Aufziige sind so auszulegen, dafd im Brandfall nach Méglichkeit alle Aufzlge fur
Evakuierungs-maltinabmen zur Verfigung stehen!

Die unterschiedlichen Landesbauordungen wie auch die Technlschen Regein far
Aufziige TRA sehen im Allgemeinen nur vor, dall mind. ein Aufzug einer Gruppe als
Feuerwehraufzug ausgelegt sein muf,

TRA 200 {(Auszug)

F266.53 Durch Betaitigen eines der Feuerwehr-Schilsselschalter mufR  der

Feuerwehraufzug von steuerungstechnisch gemeinsam mit ihm betriebenen,

weiteran Aufzligen abgetrennt werden.

Gleichzeitig mull ein Steuerungsprogramm wirksam werden, das die Fahrkérbe der

weiteren Aufzlige - unabhangig vom Betrieb des Feuerwehraufzuges - mindestens

nacheinander in die Hauptzugangsstelle { in der Regel im Eingangsgescholl) fahren
" 146t und diese dort mit entriegelten-, bei maschinell betatigten Taren mit gesfineten

Zugangstiren abstellt,
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Den Rettungsdiensten steht damit nur ein Aufzug einer Mehrfacharuppe fur die
Evakuierung bettldgeriger Patienten zur Verfigung!

Diese, gerade in grofkeren Kliniken haufig anzutreffende Situation ist nach Meinung
des Autors vdllig unzureichend und stellt damit ein nicht veriretbares Risiko fur die
Patienten im Fall einer Brandkatastrophe dar.

Dariber hinaus sollte bei der Generalerneuerung von Aufzugsanlagen unbedingt die
Installation einer Uberdruckanlage ,SULA® fir Aufziige und / oder Treppenhauser in
Betracht gezogen werden!

Dieses von Hr. Dr. Ermer anlaBlich der Heilbronner Aufzugtage 98 vorgestellte
Verfahren gestattet auch bei starker Rauchentwicklung eine weitere Benulzung der
Aufzige.

Weitere Auskdnfte Gber: Fa. Schulte 59757 Ahrensberg. Ansprechpartner Hr. Dr.
Ermer. '

4 Hinweise auf Normen
4.1 Europdische Aufzugsrichtlinie 95/ 16 / EG
“'Mit Inkrafttreten der ARL im Geltungsbereich der BRD am 1.7.97 durfen nach Ablauf
der (bergangsfrist zum 31.6.99 nur Neuanlagen in den Verkehr gebracht werden,
wenn die- Aufzige mit dem CE-Zeichen versehen sind und die grundlegenden
Sicherheits- und Gesundheitsanforderungen gem. Anh. | dieser.Richtlinie erflllen.
Mit Verabschiedung der neuen, an die ARL angepaBten ,Aufzugsverordnung® sowie
der 12. Anderung zum Geréatesicherheitsgesetz kann die Européische
Aufzugsrichtlinie in der BRD umgesetzt werden.
Mit dieser Richtlinie soli das Inverkehrbringen von Aufzigen innerhalb der EU
~ erleichtert und . Behinderungen .. des freien Warenverkehrs durch -nationale
T 7 “Vorschiften innerhalb der EU Mitgliedsstaaten abgebaut werden.
MaBgeblich fur die Anwendung der ARL ist der Tag, an dem der Aufzug dem
Betreiber erstmalig zur Verfugung gestellt und damit in den Verkehr gebracht wird.
Far den Stichtag des 1.7.99 ist zu beachten, dall Aufziige, die zu diesem Zeitpunkt
bzw. danach in Verkehr gebracht werden, den dann geltenden Vorschriften und
Auflagen gem. der ARL in_vollem_Umfang entsprechen mussen. Dies gilt auch far
Anlagen, bei denen im Rahmen einer Erneuerung u. U. nur noch die alten Fahrkorb-
und Gegengewichtsfihrungen erhalten bleiben.
Bei Teilerneverungen - z.B. nur der Steuerung - sind weiterhin die z.Zt. der
Errichtung geltenden Normen und Vorschriften anzuwenden.

Die Aufzug- bzw. ,Montagefirmen* - wie sie gem. ARL bezeichnet werden - sind Uber
den Sachverhalt informiert Es empfiehlt sich jedoch bei der Vergabe von
Aufzugserneuerungen, diesen Punkt besonders abzuklaren.

5 Zusammenfassung

Im Focus eines Investitionskalkils dirfen nicht nur die reinen Anschaffungs- und
Installationskosten einer Aufzugsanlage stehen, sondemn vielmehr die gesamten
Lifetimecosts -die im Zusammenhang mit der Installation und-dem Betrieb der Anlage
Gber die Jahre hinweg entstehen- milssen herangezogen werden. Es ergeben sich
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bei intelligenter Planung und dem Einsatz moderner Komponenten, bei der
Realisierung von ModernisierungsmaBanhmen im  Aufzugbau, gerade in
Krankenhdusern enorme Einsparungspotentiale bei Installation, Betrieb und
Wartung, bei gleichzeitiger Steigerung der Effizienz und Leistungsfshigkeit. :
MaBnahmen zur Energieeinsparung spielen dabei eine ebenso grofie Rolle, wie die
Senkung der Personalkosten durch Verbesserungen der einzelnen Betriebsablaufe,
sowie die Reduzierung von Wartungs- und Instandhaltungskosten. Die o, g. Optionen
sollten daher bei jeder geplanten Modernisierung oder aber Neuanlage gerade fir
den Krankenhausbereich hinreichend beriicksichtigt werden, )

Dietfried Kollmorgen .
KOLLMORGEN STEUERUNGSTECHNIK
" Olpenerstr. 403 '
51109 Kéln - Deutschland

Tel. +43 (0)221 8985-0

Fax: +49 (0)221 8985-30 .
http:/Awww._kollmorgencontrols.com

E-mail: BKollmorgen@cesi.com
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Hygiena-Monitoring von technischen Anlagen und Gérﬁten
' im Krankenhaus

1 Einleitung

Im Krankenhaus ist eine groRle Vielzahl technischer Geréte bzw. technischer An-
lagen vorhanden, bei denen eine hygienische Uberwachung erforderlich ist. Dabei
kann zwischen solchen Gerdten mit direktem oder mit indirektem Patientenbezug
unterschieden werden, wobei nicht immer eine eindsutige Zuordnung méglich ist.
Ohne Zweifel in ganz direktern Bezug zum Patienten stehen Gerate wie Beatmungs-
oder Narkosegerite oder auch Dialysegerate. Indirekten Patientenbezug haben z. B.
alle Gerale, die der Aufbereitung von Instrumenten oder Gerdten dienen. Die in
anderen Beitrdgen dieser Tagung behandelten RLT-Anlagen k&nnen direkten
Patientenbezug haben wie z.B. im OP-Saal cder einen indirekten wie z.B. in der
zentralen Steritgutaufbereitung oder im Sterilgutiager.

Ein groRer Teil der Gerdte oder Anlagen, die die Funktion von Medizinprodukten
sicherstellen sollen, sind den Sterilisations- oder Reinigungs- und Desinfektions-
gerdten zuzuordnen. Besonders verwickelt wird die Situation dadurch, dal diese
Gerate vielfach selber Medizinprodukte darstellen und daher im Rahmen der Validie-
rung einer Kommissionierung und einer Leistungsbeurteilung unterliegen. Diese
Validierung muRl aus hygienischer Sicht regelmanig wiederholt werden, d.h. eine
Uberwachung ist erforderlich. ’

Um ein Gerat bzw. eine technische Anlage effektiv Uberwachen zu kdnnen, ist es
erforderlich, zum einen die technischen Funktionen des Gerétes zu kennen und zum
anderen dartber Klarheit zu haben, unter welchen Bedingungen ein ordnungsge-
méal arbeitendes Gerét reproduzierbare, d.h. seiner Bestimmung entsprechende
Prozesse erbringen kann. Um das Gesagte deutlicher werden zu lassen, wird das
Hygiene-Monitoring im folgenden am Beispiel der Wiederaufbereitung wiederver-
wendbarer Medizinprodukte erldutert.

2 Normen, Richtlinien und Empfehlungen zur Aufbereitung wiederver-
wendbarer Medizinprodukte :

Nach §6 Medizinproduktgesetz (MPG) kann davon ausgegangen werden, da@
Medizinprodukte immer dann mit den MPG-Bestimmungen Obersinstimmen, wenn
sie den harmonisierten Normen entsprechen. Jeder darf diesen Nachweis jedoch
auch ohne Beriicksichtigung der jeweiligen Norm erbringen, die Einhaltung des MPG
ist ohne Bezug auf die Normen allerdings wesentlich schwieriger nachzuweisen. Die
Beriicksichtigung von Normenentwiirfen, die einen neueren Stand als den der
teilweise stark veralteten nationalen Normen darstellen. ist aufarund der schwierigen
Verfigbarkeit dieser Entwurfe praktisch nur den in den Ausschissen arbeitenden
Mitgliedern méglich.

Medizinprodukte, die mit prim&r steriten Bereichen im Patienten in Berlhrung kom-
men, missen steril sein. Die Aufbereitung eines wiederzuverwendenden Medizin-
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‘produktes umfalit drei Schritte, die jedoch nicht als von einander unabhangig zu be-
trachten sind. Es sind dies die Reinigung, die Desinfektion und die Sterilisation.

In Tabelle 1 und 2 (s. Anhang) sind die galtigen Normen bzw. Normentworfe, die die
-Sterilisation bzw. die Reinigung und die Desinfektion betreffen, zusammengestellt.
Die Tatsache, daf nahezu 50 Narmen bzw. Normentwiirfe die Sterilisation betreffen,
dorfte deutlich machen, wie viele Faktoren die Sterilisationsprozesse beeinflussen
kénnen. Deutlich weniger Normen bzw. Normentwiirfe betreffen die Reinigung und
Desinfektion oder die Dekontamination, Daraus zu schlieBen, daf die letztge-
nannten Prozesse im Rahmen der Wiederaufbersitung von Medizinprodukten we-
niger wichtig sind, ist leider ein auch heute noch vielfach anzutreffender Trugschiuf.

Weiterhin gibt es noch einige wenige Richtlinien oder Empfehlungen zur Geréte-
und Instrumentenaufbereitung (1 - 4), mit denen eine Uberwachung der Funktion der
Gerdte bzw. der technischen Anlagen méglich wird. Am Beispie! der Wiederauf-
bereitung von Endoskopen sall im folgenden Kapitel der erforderliche Umfang der
Uberwachung dargestellt werden. -

3 -Wiederaufbereitung von Endoskopen

Nach dem Einsatz am Patienten werden die Geréte zuerst einem Reinigungs- und
Desinfektionsschritt unterworfen, worauf jedoch spater eingegangen wird.

Wihrend die starmen thermostabilen Endoskope einer abschlisRenden Dampf-Steri-
lisation unterzogen werden, ist dies bei den flexiblen thermolabilen (Fiber-) Endo-
skopen nicht mdglich. Hier sind Niedertemperaturverfahren erforderlich, wie sie die
Gas-Sterilisationsverfahren (Formalydehyd- oder Ethylencxidgas) darstellen oder in
Zukunft, sobald hier ein Hygiene-Monitoring mdglich sein wird, vielleicht auch mit

-~den=-sogenannten-"Plasma-Sterilisationsverfahren." Vielfach~wird ~jedoch~bei~den -

thermolabiten Endoskopen auf eine Sterilisation verzichtet und an deren Stelie eine
sogenannte’Abschlufdesinfektion"gesetzt.

3.1 Hygiene-Monitoring der Sterilisation

Wie schon erwéihnt, ist ein erfolgreicher ProzeR bzw. ein erfolgreiches Ergebnis zum
sinen von dem Gerét bzw. der technischen Anlage selber. abhangig.und zum ande-
ren von dem aufzubersitenden Medizinprodukt. Um bei dem Beispie! des Dampf-
Sterilsators zu bleiben, missen hier die technischen Parameter gesichert werden,
wie z. B. Dampfqualitat, Dampfdurchdringung, Temperatur, Zeit, Druck, Vakuum
oder Kondensation. Dies ist in modemen’ Geraten mit Hilfe von MeBinstrumenten
méglich (z.B. Tabelle 1, Nr. 14 - 18).

Da dieser das Medizinprodukt selber betreffende Zustand Geréte-unabhangig ist, ist
hier nur durch ein validiertes Verfahren sicherzustellen, daf das Medizinprodukt
nach der Sterilisation auch tats&chlich den Anforderungen entspricht. Das Einlegen
von Bioindikatoren (z.B. Tabelle 1, Nr. 6 - 13) in Form von Bakteriensporen kann
zwar die Funktion des Sterilisators Uberprifen, erlaubt jedoch keine Aussage Gber
den mikrobiologischen Zustand des jewail&gen sterilisierten Gutes. Der heute giltige
SAL (sterility assurance level) betragt 10° und ist u. a. abhangig von der Kaimbe-
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lastung auf oder in einem Medizinprodukt vor dem Sterilisationsprodukt. Im indu-
striellen Arbeitsprozefl gibt es Voraussetzungen, die eine Abschétzung der mikro-
biologischen Belastung vor der Sterilisation méglich machen kénnen (z.B. Tabelle 1,
Nr. 27 - 29), etwas, was im Krankenhausbetrieb sicher so nicht durchfihrbar ist. In
diesem Zusammenhang wird oft vergessen, daB ein Sterilisationsprozefl immer vom
gereinigten, also sauberen und desinfizierten, also keimarmen Produkt ausgeht.
Nur, wie wird dies sichergestelll?

3.2 Hygiene-Monitoring der Reinigung und Desinfektion

Reinigung und Desinfektion kann einerseits manuell bzw. teilmaschinel! oder voll-
autormnatisch erfolgen. Nur bei sinem vollautomatischen ProzeR ist eine Uber-
wachung moglich, die dadurch ein validiertes Verfahren zum Ergebnis haben kann.
Um das obengenannte Beispiel der Endoskope wieder aufzugreifen, gibt es auch
hier fir thermolabile und thermostabile Gerate einen unterschiedlichen Ablauf.
Thermostabile Endoskape kénnen nach dem Reinigungsschritt mit-einem auf ther-.
mischer Desinfektion beruhenden Desinfektionsschritt aufbereitet werden, wéhrend
fur thermolabile Endoskope nur -eine chemothermische Desinfektion mdglich ist.
Thermostabile Endoskepe, welche steril angewendet werden, kénnen anschlieBend
wie oben besprochen der Dampf-Sterilisation zugefihrt werden. Thermolabile Endo-
skope, welche steril angewendet werden, missen nach diesem Reinigungs- und
Desinfektionsschritt entweder einer AbschluBdesinfektion oder einer Nieder-
temperatur-Sterilisation zugefihrt werden.

Far die Uberwachung dieser beiden ProzeRschritte der Reinigung und Desinfektion
gibt es nur wenige Vorschriften, die zudem jeweils auch nur das Ergebnis der Desin-
fektion, nicht jedoch das der Reinigung Gberprifbar machen (1 - 3). Richtlinien und
Normen fir Gerdte oder technische Anlagen zur Reinigung und Desinfektion von
Medizinprodukten gibt es nur als Normentwulrfe (Tabelle 2, Nr. 8 u.10) oder als
Arbeitspapiere {Tabelle 2, Nr. 9 u. 11). Durch diese Normen wird es in absehbarer
Zeit méglich sein, die Gerite selber standardisiert herzustellen und damit einen
uberprafbaren Prozelablauf zu garantieren.

Die Hygienetberprifung eines Gerates zur Reinigung und. Desinfektion ist wesent-
lich umfangreicher als die eines Sterilisators. Hier milssen neben den leicht physi-
kalischen mefRbaren Grélen wie Temperatur und Zeit auch Parameter wie Wasser-
menge, Wasserqualitat oder WasserfOhrung im Gerét gesichert werden. Weiterhin
sind die Konzentrationen von Prozefmitteln wie Reinigungsmitteln, Klarspaiern oder
bei chemothermischen Prozessen von Desinfektionsmitteln zu sichem.

Mc Alister et al. untersuchten Instrumente vor und nach der Reinigung, wobei aus
dem Artikel - @s handelt sich um Abstracts einer Tagung- nicht hervor geht, ob es
sich um eine manuelle oder maschinelle Reinigung gehandelt hat (Tab. 3). Deutlich
wird jedoch, dal keine Reduktion der Mikroorganismen erfolgt ist, sondern nach
dem Prozed eine hShere Mikroorganismenzahl als vorher nachzuweisen war. Uber
dis Wirkung einer Reiniguny irm Sinne einer Enifernung von Sekret, Exkrel oder Blut
wird nichts ausgesagt.
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KBE/Medizinprodukt
nach Gebrauch 100 - 103 (durchschnittlich 451%)
nach Reinigung alle: > 108
88%: < 102

Tabelie 3: Bioburden von 60 Medizinprodukten ohne Lurrien, KBE: Koloniebildende

Einheiten (nach §)

Die Studie von Chu et al. (Tab. 4) zeigt zwar im Spil- und Saugkanal der unter-
suchten Koloskope eine gute Reduktion der Mikroorganismen, jedoch konnte die
manuelle Reinigung die Oberflache des EinfGhrschlauches nicht befriedigend von
Mikroorganismen sdubern. In beiden Fallen ist eine nachtrigliche Kontamination
aufgrund nicht gesicherter und nicht standardisierter Arbeitsschritte wahrscheinlich.

KBE/Koioskop
nach
nach Gebrauch manueler Reinigung
Spil-fSaugkanal 7.0x109 1,3 x10°
Einfuhrschlauch-Oberfliche  [5.1 x 105 22x104

Ta_be!l_e__dt: Bip_b_urden von quqsifopen. KBE: Koloniebildende Einheiten {nach 6)

e R - -

Die Prozefimittel missen nach der Beendigung der Arbeitsschritte entfernt word

en

sein, das Medizinprodukt mul sauber und desinfiziert sein. Eine Hygienelber-
wachung der Reinigung in der Krankenhauspraxis ist heute jedoch nur visuell még-
“lich. Neben Endoskopen stellen Medizinprodukte mit {engem} Lumen oder mit Hohl-
rdumen wie zahnarztliche Hand- und Winke!sticke bzw. Instrumente mit Gelenken
eine groRe Schwierigkeit dar. Exakte Bestimmungsmethoden, die alle Arten der Ver-
schmutzung (Blut, Sekrete, Exkrete) sinschlieflen, sind erst in der Entwicklung. Als
eine -ausreichende - Desinfektion. in thermischen Verfahren.gilt heute allgemein die
Reduktion des Testorganismus Enferococcus faecium um S log, -Stufen. Bei che-
mothermischen Verfahren sollle der verwendete Testorganismus in Abhangigkeit
vom jeweiligen Desinfektionsmittel gewahit werden.

4  Schiuifolgerung

Die Hygienetiberwachung von technischen Geraten oder Anlagen zur Reinigung und
Desinfektion bzw. zur Sterilisation ist sicherlich als groRer Fortschritt anzusehen.
Wie am Beispie! der Endoskope gezsigt wurds, ist jedoch bei der vorausgehenden
Reinigung und Desinfektion noch ein groBes Unsicherheitspotential vorhanden, so
daB z. B. trotz lickenloser Sterilisationsiberwachung ein in jedem Falle hygienisch
einwandfreies Medizinprodukt nicht garantiert ist.
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Tabelle 1: Zu béricksichtigende Normen bei der Sterilisation

20.

21.

2.

23.

DIN EN 285 Sterilisation; Dampf-Sterilisatoren - GroB-Sterilisatoren (04.98)

DIN EN 550 Sterilisation von Medizinprodukten Validierung und Routineiiberwachung fiir die
Sterilisation mit Ethylenoxid (11.94)

DIN EN 552 Sterilisation von Medizinprodukten Validierung und Routinetberwachung fiir die
Stenlisation mit Strahlen ( 11.94)

DIN EN 554 Sterilisation von Medizinprodukten Valtdienung und Routineiiberwachung fiir die
Sterilisation mit feuchter Hitze (11.94)

DIN EN 556 Sterilisation von Medizinprodukten Anfordcrungm an Medm.nproduktc, dic als
"STERIL" gekennzeichnet werden (01.95)

. DIN EN 866 Biologische Systeme fiir die Priifung von Sterilisatoren und Sterilisationsverfahren

1

Teil 1: Allgemeine Anforderungen (05.97)

DIN EN 366 Biologische Systeme fitr die Prifung von Sterilisatoren und Sterilisationsverfahren
Teil 2; Spezielle Systermne fiir den Gebrauch in Ethylenoxid-Steritisatoren (05.97)

DIN EN 866 Biologische Systeme fiir die Priafung von Sterilisatoren und Sterilisationsverfahren
Teil 3: Spezielle Systeme fiir den Gebrauch in Sterilisatoren mit feuchter Hitze (05.97)

prEN DIN 866 Biologische Systeme fiir die Privfung von Sterilisatoren und Sterilisations-
verfahren Teil 4: Systeme fiir den Gebrauch in Strahlen-Sterilisatoren (07.95)

prEN DIN 866 Biologische Systeme fiir die Prisfung von Sterilisatoren und Sterilisations-
verfahren Teil 5; Systeme fir den Gebrauch in Sterilisatoren mit Niedertemperatur-Dampf und
Formaldehyd (07.95)

prEN DIN 866 Biologische Systeme fiir die Prifung von Sterilisatoren und Sterilisations-
verfahren Teil 6; Systeme fiir den Gebrauch in Heifiluft-Sterilisatoren (07.95)

prEN DIN 366 Biologische Systeme fiir dic Prifiung von Sterilisatoren und Sterilisations-
verfahren Teit 8: Bio-Indikator-Einheiten fiir den Gebrauch in Elh) lenoxid-Gassterilisatoren
(07.95)

prEN DIN 866 Biologische Systeme fitr die Priifung von Sterilisatoren und Sterilisations-
verfahren Teil 7: Bio-Indikator-Einheiten fiir den Gebrauch in Dampf-Sterilisatoren {07.95)

EN 867: Nichtbiologische Systeme filr den Gebrauch in Sterilisatoren Teil 1: AElgcmemc

" Anforderungen (05.97)

EN 867 Nichtbiologische Systeme fur den Gebrauch in Sterilisatoren Teil 2: ProzeBindikatoren —
(Klasse A) (05.97)

EN 867: Nichtbiclogische Systeme fiir den Gebrauch in Sterilisatoren Teil 3: Festlegungen fur
Indikatoren der Klasse B fiir den Bowie-Dick-Test (05.97)

prEN 867: Nichtbiclogische Systeme fiir den Gebrauch in Sterifisatoren Teil 4: Festlegungen fir
Indikatoren, die alternativ zum Bowie-Dick-Test fiir den Nachweis der Dampfdurchdringung
verwendet werden (02.98)

PrEN 867: Nichtbiologische Systeme fiir den Gebrauch in Sterilisatoren Teil 5: Festlegungen von
Indikatorsystemen und Prisfkérpern fiir die Leistungspriifung von Kleinsterilisatoren vom Tvp B
und Typ S (02.98)

DIN EN 868: Verpackungsmaterialien und -systeme fir zu sterilisierende Medizinprodukte

Teil 1: Allgemeine Anforderungen und Prifverfahren (05.97)1)

prEN DIN 868: Verpackungsmaterialien und -systeme fiir zu sterilisierende Medizinprodukte
Teil 2: Sterilisicrverpackung - Anforderungen und Prisfverfahren (12.97)1

prEN DIN 868; Verpackungsmaterialien und -systeme fur zu sterilisicrende Medizinprodukte
Teil 3: Papier zur Herstellung von Papierbeuteln (festgelegt im Teil 4 dieser Norm) und zur
Herstellung von Kiarsichtbeuteln und -schliuchen (festgelegt in Teil 5 dieser Norm) - Anfor-
derungen und Priafverfahren (12.97))

prEN DIN 868: Verpackungsmaterialicn und -systemne fiir zu sterilisterende Medizinprodukte
Teil 4: Papicrbeutel - Anforderungen und Prifverfahren (12.97)D

prEN DIN 868; Verpackungsmaterialien und -systeme fiir zu sterilisierende Medizinprodukte
Teil 5: Heiflsiegelfihige und sefbstdichtende Klarsichtbeutel und -schisuche aus Papier und
Kunststoff-Verbundfolie - Anforderungen und Privfverfahren (12, 97))
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24.. prEN DIN 868: Verpackungsmaterialien und -systeme fir zu stenilisicrende Medizinprodukte
Teil 6: Papier fur dic Herstellung von Verpackungen fiir medizinische Zwecke zur Sterilisation
mit Ethylenoxid oder Bestrahlung - Anforderungen und Priifverfahren (12.97)1)

25.  prEN DIN 868: Verpackungsmaterialien und -systeme fiir zu sterilisierende Medizinprodukte
Teil 7. Klebemittelbeschichtetes Papier fiir die Herstellung von heifisiegelfihigen Verpackungen
fiir medizinische Zwecke zur Sterilisation mit Ethylenoxid oder Bestrahlung - Anforderungen und
Priafverfahren (12.97)1)

26,  prEN DIN 868: Verpackungsmaterialien und -systeme fiir zu sterilisierende Medizinprodukie
Teil 8: Wiederverwendbare Stenilisierbehaiter fiir Dmnpf-Steﬁ!isamrcn nach EN 285 - Anfor-
derungen und Prifverfahren (12.97)1

27 DIN EN 1174 Sterilisation von Medizinprodukten - Schéitzung der Population von Mikro-
organismen auf cinern Produkt Teil 1: Anforderungen (03.96}

28, DIN EN 1174 Sterilisation von Medizinprodukten - Schitzung der Population von Mikro-
organismen auf cinem Produkt Teil 2: Leitfaden (02,976)

29.  DIN EN 1174 Sterilisation von Medizinprodukten - Schitzung der Population von Mikro-
organismen auf einem Produkt Teil 3: Leitfaden zu den Validierungsverfahren fiir mikro-
biologische Methoden (02.97)

30. DIN EN 1422 Sterilisatoren firr medizinische Zwecke - Ethylenoxid Sterilisatoren - Anfor-
derungen und Prufverfahren (11.97)

31, prEN DIN 13 060 Dampf-Klein-Sterilisatoren Teil 1: Allgemeine Anforderungen an alle Typen
von Dampf-Klein-Sterilisatoren (02.98)

32.  prEN DIN 13 060 Dampf-Klein-Sterilisatoren Teil 2: Besondere Anforderungen und Priif-
verfahren fiir Sterilisatoren von Typ B fiir die Sterilisation von verpackten massiven, hohlen und
pordsen Produkten (02,98)

33.  prEN DIN 13 060 Dampf-Klcin-Sterilisatoren Teil 3; Besondere Anforderungen und Prif-
verfahren fiir Sterilisatoren von Typ N fiir die Sterilisation von unverpackten massiven Produkten
(02.98)

34, prEN DIN 13 060 Dampf-Klein-Sterilisatoren Teil 4: Besondere Anforderungen und Pridf-
verfahren fir Sterilisatoren von Typ $ fitr die Sterilisation von Produkten, die durch den Her-
steller des Sterilisators des Sterilisators festgelegt sind (02.98)

35, ISO'DINEN L4 161 Sterilisation von Produkten fiir die Gesundheitsfirsorge - Biologische

--—Indikatoren - Leitfaden fiir di¢'Auswahl, Verwendung und Interpretation von' Ergebiissén (12.97) ~

36. E DIN 58 646 Sterilisation; Dampf- Stenllsatorcn Teil 6 Betrieb von GroB-Sterilisatoren (04 98)

37.  DIN 58 947 Sterilisation - Heifllufi-Sterilisatoren Teil 1: Begriffe (06.86)

38, DIN 58 947 Sterilisation - HeiBluft-Sterilisatoren Teil 3: Pritfung auf Wirksamkeit (1 1.90)

39. DIN 58 947 Stenilisation - HeiBluft-Sterilisatoren Teil 5: Klein-Sterilisatoren; Anforderungen

(11.90)

40.  DIN 58 947 Stenilisation - HeiBluft-Sterilisatoren Teil 6: Betrieh von HeiBluft-Sterilisatoren
(11.90)

41.  DIN 58 948 Sterilisation - Gas-Sterilisatoren Teil 6: Betrieb von Ethylenoxid<Gas-Sterilisatoren
(10.87)

42.  DIN 58 948 Sterilisation - Gas-Sterilisatoren Teil 7 Bauliche Anforderungen und Betriebsmittél
fir Ethylenoxid- und Formaldehyd-GroB-Sterilisatoren (05.87)

43.  DIN 58 948 Sterilisation - Gas-Sterilisatoren Teil 16: Betricb von und Formaldehyd-Gas-Steri-
lisatoren (05.88)

44, E DIN 58 951 Serilisation; Dampf{-Sterilisatoren fiir Labor-Sterilisiergiter; Anforderungen
(09.93)

45.  E DIN 58 953 Sterilisation - Sterilgutversorgung Teil 7. Anwendungstechnik von Paterbeuteln
und heiB- und selbstsicgelfihigen Klarsichtbeuteln und -schiiuchen aus Papier und Kunststoff-
Verbundfolic (04.98)

46.  DIN 58 953 Sterilisation - Sterilgutversorgung Teil &: Anlieferung, Lagerung u. Handhabung
steriler Einmalprodukte beim Anwender (02.93)

1): Die Beratung der Teile 2-8 ist abgeschlossen (Juni 98), Jjedoch hat noch keine SchiuBabstimmung
stattgefunden.

—
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Tabelle 2: Zu beriicksichtigende Normen bei der Desinfektion und Dekontamination

=

10.
11

E DIN 58 949 Desinfektion - Dampf-Desinfektionsapparate Teil 1: Begriffe (05.91)
DIN 58 949 Desinfektion - Dampf-Desinfektionsapparate Teil 2: Anforderungen
(04.88) -

DIN 58 949 Desinfektion - Dampf-Desinfektionsapparate Teil 3: Prifung auf Wirk-
samkeit (05.91)

E DIN 58 955 Dekontaminaticnsamagen im Bereich der Medizin Teil 2;: Anforderungen
(12.95)

E DIN 58 955 Dekontamlnauonsantagen im Bereich der Medizin Teil 3: Prifung auf
Wirksamkeit (10.95)

E DIN 58 955 Dekontaminationsanlagen im Bereich der Medizin Teil 4: Biologische
Indikatoren - Anforderungen (10.95)

E DIN 58 955 Dekontaminationsantagen im Bereich der Medizin Teil 6: Betrieb (03.98)
WI 00102038 Reinigungs-/Desinfektionsgerdte Teil 1: Allgemeine Anforderungen,
Definitionen und Pitverfahren 1)

Wi 00102039 Reinigungs-/Desinfektionsgeréte Teil 2: Anforderungen und Prif-
verfahren fir Reinigungs-/Desinfektionsgeréte fir chirurgische Instrumente, Andés-
thesiegeréte, hothle Instrumente und Glasware

W1 00102040 Reinigungs-/Desinfektionsgeréte Teil 3: Anforderungen und Pruf—
verfahren fiir Steckbecken und Bettpfannent)

WI1 00102044 Reinigungs-/Desinfektionsgeréte Teil 4: Anforderungen und Priif-
verfahren fir Reinigungs-/Desinfektionsgeréte fir thermolabile wiederverwendbare
Instrumente einschiieflich Endoskope

1): Im Mai 1898 als prEN abgestimmt worden
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RLT-Qualitit: Neue Erkenntnisse iiber OP-Raumluftstrémungen
wihrend des Betriebes

von J. Kugler, Hannover

Einleitung

Schon im letzten Jahrhundert sind MaBnahmen erprobt worden, um die Keimzahl im OP-
Gebiet zu reduzieren. 1871 setzte Lister Carbolsiurespray in Operationsriumen ein, um die
von ihm in der Luft vermuteten Krankheitserreger abzutéten. Trotz der guten klinischen Er-
folge konnte sich diese Methode aber aufgrund der Toxizitdt der Carbolsdure nichi durchset-
zen. Erst in diesem Jahrhundert konnte die Luftkeimzahl durch den téchnischen Fortschritt
entscheidend verringert werden. Als wichtige Punkie auf diesern Weg seien nur die Entwick-
lung von Keimzihlverfahren genannt, die es ermdglichten, lufthygienische Verbesserungen
quantifizierbar zu machen, und die Einfithrung eines posmven Druckgradienten vom OP-Saal
zur Peripherie.

Doch erst 1965, mit der Einfilhrung der in der industriellen Reinraumtechnik entwickelten
Laminar-Flow-Systetne durch Whitcomb et al. [1], konnten Lufikeimzahlen erreicht werden,
die knochenchirurgische Eingriffe mit einer akzeptablen Wundinfektionsrate ‘gestatten: In der
-Folgezeit beschiftigten sich Chamnley et al. [2], Lidwell et al. [3] sowie Whyte et al. {4] inten-
siv mit der aerogenen Keimilbertragung im OP-Saal. In diesen Arbeiten kristallisierte sich ein
zulidssiger Richtwert von max. 10 koloniebildenden Einheiten {KBE) pro Kubikmeter Luft
uber dem Operationsfeld heraus, Beriicksichtigt man, daB in Riumen mit einem’ normalen
Keimpegel von bis zu 2000 KBE/m® gerechnet werden mu8, wird die Lelstungsﬁihlgkcn von
Laminar-Flow Systemen deutlich.

Die weitere Entwicklung von Laminar Flow SYStcmcn wird von zwei gegensﬁtzlichen Ten-

. .denzen bestimmt werden. Durch den steigenden Kostendruck.auf die Krankenhiiuser werden

- Forderungen  nach einer kostenminimalen.Versorgung- mit-keimfreier. Luft -gestellt werden.- —.
Dieser Tendenz steht eine zunchmende Resistenzbildung von Bakterien gegen Antibiotika
entgegen, die zu steigenden Anforderungen an die RLT-Anlagen fithren wird. Die optimale
Anpassung der Betriebsparameter an das Zuluftsystem wird daher an Bedeutung gewinnen,

Problemstellung

Laminar-Flow Systeme arbeiten nach dem Verdr&ng_u'ngsprinzip [5]. Keimnfreie, durch ein
engmaschiges Gewebe laminarisierte - d.h. turbulenzarme - Luft wird dabei direkt tiber dem
OP-Feld in den OP eingeleitet. Im aligemeinen reicht die Einstrémgeschwindigkeit nicht aus,
um den Zuluftstrah! sicher bis in das OP-Gebiet gelangen zu lassen. Eine zusdtzliche Stabili-
s:erung des Zuluftstrahls ist daher notwendig.

Eine Erhéihung der Zuluﬁgcschwindigkeil ist nur in einem engen Rahmen méglich. Zuluftge-
schwindigkeiten, wie sie in der industriellen Reinraumntechnik @blich sind, fiihren im OP-Saal
Zu einer intolerablen Beeintrichtigung der Behaplichkeit des OP-Teams. Eine weitere Mog-
lichkeit zur Stabilisierung des Zuluftstrahles besteht darin, die Zuluft mit einer gegeniiber der
Raumluft geringeren Temperatur in den OP einzuleiten. Durch das hohere spezifische Ge-
wicht . fillt" die Zuluft bis in das OP-Gebiet. Ein sicherer Betrieb von Laminar Flow
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Abbildung 1: Basiszenario und Netz des Modell-OP's mit etwa 20.000 Elementen

Sy stemen erfordert daher die richtige Wahl von Zulufttemperatur und Zulufigeschwindigkeit
bzw. des Zuluftvolumenstroms. Neben diesen Betriebsparametern haben Stérungen in Form
von durch Wirmelasten verursachten Auftriebsstrémungen und Strémungshindernisse, wie sie
es Operateure, OP-Leuchten und medizinisch-technische Geriite sein kénnen, einen wesentli-
chen EinfluB auf die Strémung und damit auf die sich einstelienden hygienischen Verhiltnisse
im OP-Gebiet.

Um einen hinreichend stabilen Betrieb des Zulufisystems zu gewihrleisten, wird daher vor
Inbetriecbnahme eines OP's das Zulufisystem einer genormten Prifung unterzogen. In der
Bundesrepublik Deutschland sind zwei Normen fiir Lufifiihrungssyteme in Operationsriiumen
mabBgeblich. Dies ist zum einen die DIN 1946 Teil 4 [6], mit der Vorgabe der Anforderungen
an raumlufitechnische Anlagen in Krankenhidusern sowie gleichartigen Gebduden und Riu-
men und zum anderen die DIN 4799 [7] mit'den Anforderungen zur Priifung von Luftfiih-
rungssystemen fiir Operationsriume.

Wihrend in der DIN 1946 Teil 4 neben physiologisch-hygienischen Anforderungen vor allem
die technisch-hygienischen Anforderungen an Lufileitungen, Lufifilter, Absperrklappen,
Ventilatoren etc. festgelegt sind, sind in der DIN 4799 die Priifregeln zusammengefaBit. Fiir
Priifraumeinrichtung und -besetzung ist festgelegt, dafl das OP-Personal durch 7 beheizte, mit
OP-Schutzkleidung versehene Puppen zu simulieren ist. Weiterhin sind zwei OP-Leuchten,
ein Narkosegerit, ein Monitor und ein Instrumententisch vorgesehen. Fiir diese Stréimungs-
hindernisse werden Wirmeabgabe, geometrische Abmessungen und Priifanordnung im OP
angegeben. Um den EinfluBl von Bewegungsvorgiingen zu simulieren, ist eine Puppe mit be-
weglichen Armen zu versehen.

Vergleicht man Priifbedingungen und -anordnung mit den in OP's tatséichlich vorliegenden
Verhiltnissen, so milssen Zweifel aufkommen, ob sich unter realen Bedingungen, die gefor-
derten Stromungsverhiltnisse tiberhaupt einstellen kénnen.

Im Folgenden soll daher demonsiriert werden, wie
+ Stromungshindemisse und Warmelasten, insbesondere QP-Leuchten
= sowic die gewihlten Betriebsparameter Zuluftgeschwindigkeit und Zulufttemperatur

die Verdringungsstrémung und damit die Hygiene im OP-Gebiet beeinflussen kénnen.




Abbildung 2: Vektorplots der Strémungsgeschwindigkeit fr v, = 0.19m/s und T, = 18°C. Die Anordnung der
Sirémungshindemisse beeinflult deutlich die Ausbildung der Stémung im OP-Gebiet. Die maximalen Stré-
mungsgeschwindigkeiten liegen unterhalb 0.5my/s,

Methodik

Erst mit der in den letzien Jahren deutlich gestiegene Leistungsﬁihigkcil von Rechnern sowie
der Implementierung allgemeingiiltiger Turbulenzmodelle in CFD-Programmen konnen
Raum]uﬁstrbmungen unter Beriicksichtigung komplexer Geometrien, Randbedingungen und
thermischen Auftriebseffekten beschrieben werden.

Die Strémung in einem OP mit einem Laminar Flow System ist durch zwei Bereiche gekenn-
zeichnet. Unterhalb des Zulufifeldes bis in das OP-Gebiet ist die Strémung turbulenzarm,
withrend im restlichen Raum eine wrbulente Strémung vorliegt. Daher missen fir die Simu-
lation einer Verdringungsstrémung Turbulenzmodelle verwendet werden. Die Simulationen
sind mit dem von Spalding und Launders entwickelten ke-Modell sowie dem von Wilcox
entwickelte ka-Model {8] durchgefithrt worden. Das ke-Modell wurde in den siebziger Jahren
entwickelt und hat sich als Standardturbulenzmodell in der Raumluftiechnik etabliert. Das
kw-Modell ist ein speziell zur Berechnung von turbulenten Strémungen mit niedriger
Reynolds-Zahl - wie sie bei Verdringungssirdmungen vorliegen - entwickeltes Turbulenzmo-
dell,

Dic im Modell zu beriicksichtigenden Winmelasten erzeugen aufgrund der Temperaturabhin-
gigkeit der Dichte im Schwerefeld Auftriebskrifte. Ein Einflub der Temperaturabhingigkeit
der Dichte bei Trigheits- und Reibungskriifien ist hingegen zu vemachlissigen, so daf die
Boussinesq-Approximation gilt, d.h. die Temperaturabhiingigkeit der Dichte allein im Auf-
trieb berficksichtigt wird.



Abbildung 3: Ausschnitte der Plots der mrbulenten kinetischen Energie {0..0.01m%s*) und der Temperatur
(18°..23°C) im OP-Gebiet. Die Inkremente zwischen den Linien betragen: SE-4m*s? bzw, 0.25°C. Die weillen
Bereiche auBerhalb der turbulenzarmen Kernzone weisen Werte k>0.0bm?/s? auf, Deutlich zu erkennen ist, dal
die turbulenzarme Kermnzone bis zum OP-Tisch reicht (a),(b),(c). Der Wirbel im Op-Gebiet (d) verursacht einen
Zusammenbruch der turbulenzarmen Kernzene, Die Temperaturplots zeigen, daB der Laminar Flow die Zuluft-
temperatur beibehiily, bis die Kernzone zusammenbricht, :

Die Lasung der Gleichungssysteme erfolgt mit dem CFD-Programmsystem FIDAP, das auf
der Finiten-Elemente Methode basiert. Die Simulationen sind im RRZN in Hannover auf ei-
ner HP 9000 durchgefiihrt worden.

Die Abbildung 1 zeigt die geometrischen Abmessungen des Modell-OP’s und die in den Si-
mulationen gesetzten Randbedingungen sowie ein typisches Netz. Die unterstrichenen Werte
geben die Standardwerte fiir die im Folgenden dargestellten Simulationen an, sofern keine
expliziten Angaben gemacht werden, Mit Maximalwerten von 40° C an den Operateuren.und
am” OP-Tisch" sollen *Warmelasten - durch’ medizinisch-technische- Geriite -im - OP-Gebiet mit
beriicksichtigt werden. Um eine Ubertragbarkeit der Basisrechnungen auf experimentelie Er-
gebnisse zu gewdhrleisten, entsprechen die geometrischen Abmessungen den in der DIN 4799
festgelegtenVorgaben.

Voruntersuchungen haben gezeigt, daB zu einer netzunabhingigen Losung eine hinreichend
feine Diskretisierung an den Strdmungshindernissen unabdingbar ist. Wird ein zu grobes Netz
verwendet, kommi es zu einem Zusammenbruch der Verdringungsstrémung im OP-Gebiet.
Da'eine entspréchend feine Diskretisierung fir ein 3D-Modell derzeit nicht méglich ist, wird
mit einem 2D-Modell gearbeitet.

Ergebnis

Zur Beurteilung der Wirksamkeit einer Zuluftdecke mit einer Verdringungsstrémung ist ne-
ben dem Vektorplot die turbulente kinetische Energie k von groBer Bedeutung. Durch den
Zusammenhang v’ = (2/3 k)" kénnen die Standardabweichung v’ der Strémungsgeschwin-
digkeit und damit der Turbulenzgrad im Operationsraum bestimmt werden. Mit dem Turbu-
lenzgrad Tu = v'/|v| steht eine GréBe zur Verfigung, die dem Praktiker eine einfache Beur-
teilung der Strémung erméglicht. Im Bereich der in den Plots der turbulenten kinetischen
Energie dargestellien turbulenzarmen Kemnzone ergibt sich ein Turbulenzgrad Tu < 0.1, so
daB die Strémung als hinreichend laminar betrachtet werden kann.



Abbildung 4: Vektorplot der Strdmungsgeschwindigkeit sowie der Ausschnist der turbulenten kinetischen Ener-
gie im Bereich 0..0.01m%s? fiir v, = (.15m/s und T, = 21°C. Dic ungeeigneten Betriebsparameter fiihren an der
linken OP-Leuchte zu einer ausgepriigten Auftrichsstromung. Die Kernzone wird eingeschniint. Ein Keimeintrag
in das Wundgebiet ist zu befilirchten,

Zunichst sind ko- und ke-Modell miteinander verglichen worden. Signifikante quantitative
Unterschiede zwischen dem ke- und dem kw-Modell ergeben sich nur auBerhalb des OP- Ge-
bietes. Im Prinzip sind beide Modelle geeignet, Verdringungsstromungen zu beschreiben. Fir
geringe Zulufigeschwindigkeiten und groBe Temperaturdifferenzen konvergieren Rechnungen
sicherer mit dem kw-Modell. Die im Folgenden vorgestellten Ergebnisse basieren daher auf
Simulationen mit dem ko-Modell.

Von grundlegender Bedeutung fiir die sich cinstellende Strémung st die Anordnung der
Strémungshindemisse im QOP-Gebiet. Lage und GréBe der Auslisse sowie die Verteilung der
abzufithrenden Zuluft zwischen den oberen und umeren Auslidssen haben keinen EinfluB auf
Strémung im OP-Gebiet, sofern EinlaB und AuslaB nicht dicht beieinander angeordnet wer-
den. Die Abbildung 2 zeigt den Plot der Stromungsvektoren filr vier unterschiedliche Szenari-
en mit v,,=0.19m/s und T, = 18°C. .

Die symmetrische Anordnung von Op-Lampen, Op-Tisch und Operateuren, wie in der Abbii-
dung 2 dargestellt, filhrt zu einer anniihernd symmetrischen Strémung. Im Bereich des Op-
Teams licgen die Stromungsgeschwindigkeiten deutlich unter 0.5 m/s, so da Zugerscheinun-
gen ausgeschlossen werden kénnen. Die Zuluft strdmt von der Zuluftdecke direkt zum Op-
Tisch. Der Einflul der Op-Leuchten ist minimal. Sie werden von der Zuluft umspillt und
Wirmetasten werden ziigig abgefilhrt. An der Vorderseite der Operateure entsteht ein auf-
triebsinduzierter Wirbel. Die kontaminierte Luft wird zum Teil zwischen den Kdpfen der
Operateure und der Op-Leuchte abgefithrt. Der restliche Teil der Luft wird mit dem Zuluft-
strahl wieder in das Op-Gebiet gefiihrt und strémt zwischen Operateur und Op-Tisch ab.

Da die turbulenzarme Kernzone im Op-Gebiet erhalten bleibt (vergl. Abbildung 3), diirfte die
Kontamination der Zulufi gering sein. Ein erheblicher Teil der Zuluft strémt zwischen Zulufl-
feld und Op-Leuchten ab und steht damit zur Spiilung des Op-Gebietes nicht mehr zur Verfii-
gung. Ein Eintrag von Raumluft in das Op-Gebiet ist nicht zu erkennen. Allein die an den
Operateuren aufsteigende Lufl kénnte zu ciner Kontamination des Zulufistrahles fithren. Ins-
gesamt ergibt sich also ein aus hygienischer Sicht akzeptabler Zustand.

Ist der linke Operateur abwesend, wird der Zulufistrahl deutlich vom Op-Gebiet zur freien
Seite hin abgelenkt. Dadurch entsteht ein im Vergleich zum Basisszenario groBerer Wirbel am



- Abbildung 5: Die Verschiebung einer OP-Leuchte um 0.3m in das OP-Gebiet (rechis) fiihrt zu einer signifikan-
ten Zunahme der Turbulenz im OP-Gebiet.

verbleibenden Operateur. Das Risiko eines Keimeintrags in das Wundgebiet diirfte damit
leicht pestiegen sein. Weiterhin stromt ein erheblicher Teil der keimfreien Zuluft ungenutzt
zwischen Op-Leuchten und Zulufidecke ab. Die Strémungsgeschwindigkeiten im Bereich des
Op-Teams liegen wiederum deutlich unter 0.5m/s, so dal auch fiir dieses Szenario ein behag-
liches Klima gegeben ist. Die Entfernung der rechten Op-Leuchte verindert das Strémungs-
feld nur unwesentlich.

Hinter dem rechten Operateur befinden sich zwei Abluftéffnungen, durch die 2/3 der Zuluft
abgefiilut werden. Daher fiihn die Abwesenheit des rechien Operateurs zu einer wesentlich
stirkeren Ablenkung des Zulufistrahl als im oben diskutierten Fail. Bei einer 3D-Model-
lierung diirfte der Einflull von Asymmetrien geringer sein, der Einflufl der Ablufiéffnungen
sogar vernachlissigbar, wie weitere, hier nicht dargestellte Rechnungen, belegen.

Die Abbildung 3 zeigt Ausschnitte der entsprechenden Plots der turbulenten kinetischen
Energie und der Temperatur. Dargestellt ist der Bereich O > k > 0.01m*s* und 18°C < T <
23°C. Die entsprechenden Inkremente sind der Bildunterschrift zu entnehmen. Die Zuluft
strdmt laminar in den OP ein. Es bildet sich eine wrbulenzarme Kemzone aus mit k = Om?/s?.
Diese turbulenzarme Kemzone reicht bis zum OP-Tisch (vergl. Abbildung 3a, b, c) und sorgt
dafilr, daB die keimfreie Zuluft das OP-Gebiet ohne Vermischung mit kontaminierter Raum-
luft erreicht.
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Abbildung 6: Trotz deutlicher Unterschiede beziiglich der Lage und der Gestaltung - Schilssel- oder Satelliten-
aufbau - der linken OP-Leuchte verindert sich die Verdringungssttdmung nur unwesentlich. Offensichtlich
witkt primir die Lage der OP-Leuchte auf die Verdringungsstrémung,

Bei Abwesenheit des rechten Operateurs bildet sich, wie oben dargestellt, ein groBer Wirbel
im OP-Gebiet. Die turbulenzarme Kemzone bricht zusammen, und es entstehen damit be-
denkliche hygienische Verhiiltnisse im OP-Gebiet (vergl.. Abbildung 3d). Deutlich zu erken-
nen-ist;-daB die- Temperatur-der Zuluft.am EinlaB erhalten bleibt, bis.es.im Bereich des Op-
Tisches zum Zusammenbruch der turbulenzarmen Kemnzone kommit, Daher kommt es erst
nach dem Zusammenbruch der Kernzone im Bereich der Winmelasten und der an Strémungs- .
hindemnissen auftretenden Wirbel zu einem raschen Temperaturausgleich.

Die Plots der Strémungsgeschwindigkeiten in der Abbildung 2 zeigen dank einer hinreichend
hohen Zuluftgeschwindigkeit keine Aufiriebsstrémungen im Bereich der Op-Leuchten. Die
Abbildung 4 zeigt nun die Folgen einer zu niedrigen Strémungsgeschwindigkeit. Strémt die
Luft mit nur 0.15nvs in den OP, so fithrt die Abwirme an der linken Op-Leuchte zu einem
kriifiigen Wirbel. Am linken Opcrateur aufsteigende-Raumluft kommt in den EinfluBbereich
der Op-Leuchte, wird mit der Auftriebsstrémung in den Wirbel transportiert und mit dem
Zuluftstrahl wieder in das Op-Gebiet gefiihrt. Die turbulenzarme Kemzone wird erheblich
eingeschniirt. Eine deutliche Verschlechterung der hygienischen Verhiltnisse im Op-Gebiet
ist die Folge. ‘

Rechnungen mit Zuluftgeschwindigkeiten und -temperaturen im Bereich von 0.15m/s bis zu
0.4m/s sowie von 16°C bis zu 23°C zeigen, daB eine hinreichende Stabilitit des Zulufistrahls
fiir v, > 0.21m/s gewihrleistet ist. Fiir Zuluftgeschwindigkeiten v, < 0.19m/s knnen Wiir-
melasten und Strdmungshindernisse zu einemn Zusammenbruch der turbulenzarmen Kemzone
fithren und sollten daher beim Betrieb eines Laminar Flow Systems vermieden werden.

Op-Leuchten beeinflussen die Verdringungsstrdmung nicht nur als Wirmelasten. Befinden
sich, wie in Abbildung 3 dargestellt, die Op-Leuchten hinter dem Operateur, so wird die



Abbildung 7: Die Kemnzone unterhalb ciner Zuluftdecke mit einer Breite von 1.4m (a,b) reagiert sensibel auf
Temperaturinderungen. GroBere Einldsse zeigen fiir 1°C< AT < 4°C eine stabile Kerrzone. Eine VergréBerung
des Einlasses von 2t (¢) auf 3m (d) fiibrt zu keiner signifikanten Verinderung der Kernzone im OP-Gebiet.

Str8mung im Op-Gebiet nur unwesentlich beeinfluBt, sofern v,, und T,, geeignet gewihlt
werden. Wird eine Op-Leuchte unsachgemnaB in den Zuluftstrahl geschoben, so kommt es zu
einer erheblichen Einschnitrung der turbulenzarmen Kernzene und damit zu deutlich gréfieren
Verwirbelungen im Op-Gebiet. In der Abbildung 5 ist dieser Sachverhalt dargestellt. Die linke
Op-Leuchte ist um 0.3m in Richtung Op-Gebiet verschoben worden, Zwischen Tisch, Opera-
teur und Qp-Leuchte bildet sich ein groBer Wirbel mit relativ geringen Geschwindigkeiten.

Vom Operateur emittierte Keime verbleiben dadurch lﬁngér im Op-Gebiet. Das Infektionsrisi-
ko steigt.

Um eine minimale Stérung der Verdringungsstrdmung zu gewihrleisten, werden OP-
Leuchten nicht nur in der klassischen Schiisselform sondem auch in einer Satellitenanordnung
gebaut. Die Abbildung 6 zeigt, wie die Verdringungssirdmung durch eine OP-Leuchte in
Schilsselform (a) und Satellitenform (b) beeinfluBt wird, und (¢} zeigt den Einflub einer ver-
kleinerten Schiissel bzw. eines ,einzigen™ Satelliten. Erstaunlicherweise ergeben sich nur mo-
derate Unterschiede zwischen den einzelnen Formen. Der Vergleich dieser Rechnungen mit
den in der Abbildung 4 dargestellten Rechnungen macht deutlich, daB primér die Lage der
OP-Leuchte fir die Beeintrfichtigung der turbulenzarmen Kemzone verantwortlich ist. Die
Vorteile, die eine strémungsgiinstige Gestaltung der OP-Leuchten bietet, diirfen daher nicht
iiberschitzt werden.

Die GréBe des Deckenfeldes -in unseren Simulationen die Breite des Einlasses- beeinfiufit
deutlich den Zulufistraht und damit die Ausbildung der turbulenzarmen Kemzone. Decken
mit einer Breite < 1.8m reagieren sensibel auf Anderungen der Betriebsparameter. Die Abbil-
dung 7 (a) und (b) zeigt den Zusammenbruch der turbulenzarmen Kemnzone im OP-Gebiet
durch eine gestiegene Temperaturdifferenz zwischen Zu- und Abluft. GréBere Decken zeigen
in diesem Temperaturbereich hingegen nur eine moderate Anderung der Strémungsgeschwin-
digkeit und eine vernachlissighare Beeinflussung der turbulenzarmen Kemzone. Wird die
Breite des Einlasses von 2m auf 3m erhtht, Abbildung 7 (c) bzw. (d), so ergibt sich keine
signifikante Verbesserung der Strdmung im OP-Gebiet,

Eine einfache, aber effektive Methode zur Stabilisicrung des Zulufistrahles stellt die Anbrin-
gung einer Schiirze am Zuilufifeld dar. Die Abbildung 8 zeigt eine erheblich vergriBerte tur-
bulenzarme Kemzone {(c) im Vergleich zur Ausgangssituation ohne Schilrze (d). Die Stré-



Abbildung 8: Die Installation einer Schiirze am Deckenfeld filhrt zu einer Stabilisierung des Zuluft-
strahles, ohne die Behaglichkeit des OP-Teams zu beeintrichtigen.

mungsgeschwindigkeiten im OP-Gebiet indem sich durch die Schiirze nur unerheblich. Ein
_behagliches Klima diirfte damit fiir das OP-Team gewihrleistet sein.

Diskussion und Ausblick
Unterhalb eines Zuluftsystems mit einer Verdringungsstrémung bildet sich eine turbulenz-

arme Kemzone aus. Die Ausdehnung der Kernzone wird von Strémungshindemissen und
Temperaturdifferenzen beeinfluft, Die Simulationsergebnisse lassen in Abhingigkeit von

Zuluﬂte_mﬁerafur und -geschwindigkeit drei Arbeitsbereiche der Verdringungssirémung er-
kennen: :

* Bei Zulufigeschwindigkeiten v,, > 0.21m/s ist der EinfluB von Auftriebskriften minimal.
Laminar Flow Systeme sollten daher mit Zulufigeschwindigkeiten v, > 0.21 m/s betrieben
werden.

« Im Ubergangsbereich 0.21my/s > v,, > 0.19mv/s nimmt der Einfluf von Auftriebskriften Zu,
ohne die Strémung im OP-Gebiet signifikant zu beeintréichtigen. Da wiihrend realer Ope-
rationen Irritationen der Verdringungsstrémung entschieden hiufiger aufireten, als in Si-
mulationen beriicksichtigt werden kénnen, ist es nicht empfehlenswert, Laminar Flow Sy-
steme in diesem Bercich zu betreiben.

* Bei geringeren Zuluftgeschwindigkeiten sind die Stabilitit der Verdriingungsstrémung und
damit die Versorgung dés OP-Gebietes mit keimfreier Luft nicht mehr gewahrieistet.

Die Verschiebung einer OP-Leuchte in das OP-Gebiet filhrt zu einer deutlichen Verschlechte-
rung der Strémungsverhiltnisse im OP-Gebijet. Die Rechnungen belegen eindrucksvoll, daB
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der Sensibilisierung des OP-Teams fiir ein hygienegerechtes Verhalien im OP eine groBe Be-
deutung beigemessen werden muf,

Hierzu zihlt auch die Entwicklung des BewubBtseins, dal Wirmequellen méglichst weit aus
dem Bereich unterhalb der Zuluftdecke zu entfernen sind. Im Wandbereich kénnen Wirme-
quellen den Zuluftstrahl im OP stabilisieren,

Eine symmetrische Anordnung von Strémungshindemissen, wie z.B. Operateure und medizi-
nisch-technische Gerlite, um den OP-Tisch fiihrt zu einer gleichmiBigen Strémung im OP-
Gebiet. Unsymmetrische Konstellationen fiihren zu einer Ablenkung des Zulufistrahles aus
dem OP-Gebiet und sind daher méglichst zu vermeiden. .

Die Breite des Einlasses sollte mehr als 1.8m betragen, um einen zuverlissigen Betrieb des
: Zuluﬁssylcms zu gewihrleisten. Durch eine Schiirze am Deckenfeld kann zus#izlich cine Sta-
bitisierung des Zulufistrahles erfolgen.

Mit der Grée des Deckenfeldes steigen die Energiekosten bei konstanter Zuluftgeschwindig-
keit an. Um den hygienischen Vorteil eines groBen Deckenfeldes mit nichtiger Zuluftge-
schwindigkeit trotzdem nutzen zu kénnen, sollten die vorgeschriebenen Mischungsverhiltnis-
se mit Umluft ausgeschdpft werden, umso einen wirtschaftlichen R1T-Betrieb sicherzustellen.

Es soll an dieser Stelle nochmals daraufhin gewiesen werden, daB Laminar Flow Systeme nur
stabil betrieben werden kénnen, wenn die Zuluft um 1° bis 2°C kilter ist als die Raumluft.
Eine zusitzliche, geregelle Heizung filr den Winterbetrieb muB daher vorgesehen werden,
insbesondere wenn die OP-Zone an die GebiudeauBenwand angrenzt.

Mit unseren Untersuchungen wollten wir zeigen, daB mit iiblichen Laminar Flow Systemen
eine insgesamt befnedigende Performance erreicht werden kann, wenn sie korrek! betricben
werden. Unsere Untersuchungen zeigen jedoch auch, daB thermischer Aufirieb und Hindernis-
se die turbulenzanme Kernzone betriichtlich stéren und damit die Hygiene in geforderter Qua- -
litit beeintriichtigen kdnnen. .

Viele in OP’s so tagtiiglich ablaufende Stérungen kdnnen durch Disziplin des OP-Teams ab-
gestellt werden. Wir empfehlen daher im Hinblick auf Kontamination und aus Griinden der
gesetzlich geforderten Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen, das OP-Team wiederholt
auf die Grundsitze eines geordneten Verhaltens im OP héflich, aber bestimmt, hinzuweisen
sowie den Service nach Herstellerangabe und den stiindigen Regeln der Hygiene und Technik
durchfithren zu lassen,
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Qualititsanforderungen an externe Dienstleister in der
Medizintechnik

1. Einleitung

Uberdenkt ein Krankenhaus die Restrukturierung seiner Prozefablaufe, so stellt sich
auch die Frage des .Make* oder ,By* hinsichtlich der patientenfernen kaufmannisch-
tachnischen Serviceleistungen, wie der Medizintechnik.

Das Facility Management durch externe, Dienstleister (DL) in der Medizintechnik

umfafit heute verschiedene Leistungsangebote, wie

» Ubernahme technischer/medizintechnischer Dienstleistungen

« Full-Service-Vertrage — Ubernahme von kompletten Betreiberfunktionen und
Verantwortungen

« BetriebsfUhrung

* gemeinsame GmbH-Bildung

» Beratung mit Know-how Transfer zur Professionalisierung

usw,

Bei der Auswahl und der Bewertung von externen Dienstleistungskonzepten solite
ein Krankenhaus prazise Uber einen systemischen Ansaiz die Ist-Situation und den
Sollzustand untersuchen, um klare Vorstellungen iber seine Zisle zu gewinnen.
Dieser systemische Ansatz stellt zugleich die unverzichtbare Basis daflr dar,
Chancen und Risiken der Angebote Externer grindlich zu analysieren und
abzuwdgen, Die nachfolgenden Uberlegungen und Kriterien sollen eine Hilfestellung
geben, DL-Angebote fur die Medizintechnik zu beurteilen.

2. Methodischer Ansatz

Folgende methodische Ansatze sollten eingesetzt werden:

+ Informationseinholung Uber das Marktspektrum externer Dienstieister

+ Unterlagen uber die Unternehmen und das Leistungsspektrum

+« echte aktuelle Referenzlisten mit Angabe Uber Art und Inhalt der Projekte,
Zeitraum, Ansprechpartner, Adressen und Telefon-Nummern

+« Festlegung von Kriterien fir die Beurteilung eines Angebotes externer

Dienstleister

Vorgesprach zur Ermittlung der Vorstellungen eines Krankenhaus

Beobachten der handwerklichen Kompetenz

Uber welche Inhalte verfligen Muster- oder Modellangebote?

Module wahibar nach Kundenvorstellungen?

Vorvertrag mit Analysephase, Anrechnung von evtl. Kosten bei Abschiuft eines

Vertrages vereinbar? .

s uSW.

3. Vertrag

Welche Erwartungen hat ein Krankenhaus an die Transparenz, Vertragsgeslaltun:c_;
und Vertragsinhalt bzw. -leistungen?
Wird ein Werkvertrag oder ein Dienstleistungsvertrag abgeschlossen?
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Der Vertragsgegenstand, d. h. die Zielsetzung mufs sauber definiert werden, z.B.,
was wollen die beiden Vertragspartner mit dem Vertrag erreichen?

Ubertragen der Betreiberpflichten bzw. der Organisaticnsverantwortung
Betreibergesellschaft fur die medizintechnischen Gerate
Haftungsfragen

Organisationsverschulden

Der Vertragsentwurf sollte handwerklich sauber und strukturiert sein. Verirage, bei
denen erkennbar ist, daf sie aus verschiedenen Teximodulen individuell
Zusammengestellt werden, deuten auf handwerkliche Mangel hin.

Der Vertragstext sollte eindeutig sein und keine redundanten Formufierungen
enthalten,

Die Organisationsverantwortung mul niedergelegt werden (wer? und was?), Es muf}
eine Dienstanweisung oder ein Organisationshandbuch mit den wesentlichen
Leistungsinhalten ersteflt werden.

Bei

dem VeriragsabschluR mull  bereits Ober die Moglichkeit  einer

Vertragsbeendigung nachgedacht werden, so daR auch die Kriterien fur eine
definierte Beendigung festgelegt sind,

Wie mul® der Ubergang bei Vertragsende erfolgen?

Was hat ein DL an Unterlagen, Dokumentation, Ergebnissen so zu Gbergeben, dal?

ein

anderer DL nahtlos ohne Beeintrdchtigung fGr das Krankenhaus verzégerunglos

den.Betrieb aufnehmen kann?

So

solite beispielsweise die EDV-Dokumentation der Geratebiicher problemlos zu

ubernehmen und fortzusetzen sein, indem ein handelsibliches Programm eingesetzt
wird.

Wie serids und vertraulich geht ein DL mit den wahrend der Vertragszeit erworbenen
—bzw—aufgenommenen-vertrautichen- Daten- des Krankenhaus um? Besteht eine
juristisch geprifte Verpflichtungsklausel?

4. Vertragsinhalte

Es

sollte eine vorherige Checkliste Uber die zu vereinbarenden Leistungen erstellt’

werden, in denen sich die Zielsetzungen des Krankenhauses niederschlagen:

Definition der Leistungen, z. B. in Form eines Organisationshandbuches
Ubernahme von Mitarbeitern (Direktionsrecht)

Erstellung eines Jahresberichtes

Wie sieht es mit dem Vertragsvolumen bzw. der Veriragssumme aus? Die
Kalkulationsgrundlagen des Vertrages sollten offengelegt bzw, transparent
gemacht werden.

Welche Grundlage wird fiir die Vergtung herangezogen?

Pauschale Verénderung des Reinvestitionsvolumens, wie erfolgt eine
Beeinflussung?

Prozentuale Veranderungsquote Ober durchschnittliche Instandhaltungsrate,
wenn &in Altgerat herausgenommen wird.

Bei einem neuen Gerat mull ein pauschaler Ansatz fur die Instandhaltung
berucksuchtlgt warden.

Bei einem Werkvertrag ist es Sache des Aufiragnebmers, eine Unterversucherung
durchzufihren. .
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¢ Die Haftung muf klar beschrieben werden.
+ Wie sieht es mit den Reaktionszeiten aus, Kalendertag oder Stunden?
» Es muf eine Gleitklausel Gber die Anpassung des Gerateparks vorhanden sein,

Die neben dem Betrag fur den Full-Service entstehenden, bei dem Kunden
verbleibenden  Logistik-, - Material- und  Personalkosten und  sonstigen
Ausschlultkosten sind nicht unbetrachtlich!

Es sollte daher eine ausfihrliche Kostenrechnung so weit wie moglich aufgestellt
werden, Auch sollte ein Vertrag unbedingt von einem erfahrenen Juristen gepriit
werden.

Bestehende und neue Wartungsvertrage

Es ist unserits und im Prinzip nichtig, wenn der DL Vertrige wahrend der Laufzeit
eines Servicevertrages abschlieft, die das Krankenhaus nach Abtauf des
Servicevertrages Gbernehmen mufl. Das Krankenhaus muf} informiert werden, und
es mull ein Einspruchs- bzw. Vetorecht haben. In den Abschlul von
Wartungsvertrdgen durch einen Dienstleister mufl das Krankenhaus immer als Co-
Partner eingebunden sein, d. h. der Unter-Vertragsnehmer muf3 darauf bestehen,
daR das Krankenhaus immer bei der Unterschrift dabei ist bzw. dies schrift[ich
bestatigt. Ansonsten sind derartige Veriréage juristisch nicht glltig.

Im Werkvertrag kann ein DL einen Untervertrag mit einem anderen Hersleller
machen.

Das Krankenhaus sollte seine bisherigen Geschafts- und Handelspartner davon
unterrichten, wenn ein DL die Aufgaben der Medizintechnik und daraus resultierende
Kommunikation, Auftrdge, Vertrdge usw. Ubernimmit.

5, Instandhaltung

Es bestehen beispielsweise Ausschlulklauseln fur die Instandhaltung von Geréten,
deren Folgekosten XX % der Beschaffungskosten Gberschritten haben. Wer definiert,
wie diese Grolle bei teilweise nicht vollstdndiger Dokumentation der entstandenen
Kosten seit Inbetriebnahme ermittelt oder festgelegt wird?

Es ist nachvoliziehbar, dafi ein Auftragnehmer keine Kosten flr unvorhergesehene‘
Uberalterung bzw. unkalkulierbare Risiken Gbernehmen will.

Es solite daher beispielsweise ein mittlerer Instandhaltungswert pro Jahr als Basis fur
altersbedingte Uberschreitungen (10 Jahre oder mehr) vereinbarl werden. Die
Lebensdauer der Gerdte missen festgelegt werden, indem z. B Abschreibungs-
zeitrahmen definiert werden.

Die Meflatte soliten nicht die absoluten Kosten, sondern durchschnittliche Werte
sein, da ansonsten eine ManipulationsgroRe der Kostenberechnung gegeben ist,

Werden Original-Hersteller-Ersatzteile oder aber Teile aus dem grauen Markt
eingesetzi?

Der Auftragnehmer mufl bei Instandsetzungen das CE-Zeichen fur alle betreuten
Gerate garantieren.

Wie sieht z. B. innerhalb des KH ein Ausfallkonzept aus, wie kann dies organisiert
werden, kann dies beispielsweise Inhalt eines Dienstleistungsvertrages sein?

So kann der Notfalleinsatz nach Produktgruppen definiert werden.
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Ansonsten wird das Problem kostenpflichtig auf die Herstelter verschoben, zu Lasten
des Krankenhauses.

Wird qualifizierles Personal gestellt und eingesetzt?
Bestehen rechtsverbindliche, vorgelegte Vertrége mit anderen Herstellern Ober die
Autorisierung von Technikern und die Belieferung von Ersatzteilen?

6. Vertragsausschlisse

Die Risiken einer Gesetzesanderung und daraus resultierender Auftagen und
kostenpflichtiger Umriistungen sind nicht immer kalkulierbar, so dal} bei derartigen
Anderungen und den daraus resultierenden Umristungskosten immer der Kunde zu
informieren ist. .

» Wer informie wen im Krankenhaus Uber geénderte Vorschriften und ihre

Auswirkungen auf die Medizintechnik, wenn nicht der DL mit seiner

Fachkompetenz und Uberblick Giber derarlige Entwicklungen?

Wer priift fachtechnisch derartige Informationen?

Wer gibt dann kostenpflichtige Nach- und Umrdstungen in-Auftrag?

Wer Uberwacht die Arbeiten?

Uberwacht der DL solche Auftrage kostenirei im Rahmen des Vertrages oder mit

einer zusétzlichen Berechnung des Arbsitsaufwandes der Uberwachung?

« QOder fahrt der DL dies als zuséatzlich zu berechnende Leistung durch seine
Mitarbeiter durch?

« Wie sieht die haftungsrechtliche Verantwortung bei der Delegation bzw. Nicht-
Delegation aus?

Bei der Definition der Ge- und Verbrauchsartke! ist immer die Funktion zu

‘= " ‘pbetrachten. Gehéri die Batterie eines fahrbaren Réntgen—Gerétas n:cht zur Funktmn"r' -

~= 7 = ="Nur Zubehbrartike! sollten‘ausgeschlossen sein~"~ - - == -
Sicherlich sind Reagenzien, Irfusionsgerate (Uberleitsysteme), Spritzen, Einmal-
schlduche fur Beatmungsgerate etc. ausgeschlossen, was ist aber mit Teilen wie
Pulsoximetriesensoren, EKG-Kabeln, Neutralelektrodenkabeln, Tropfendetektoren,
Kaltgeratestecker-Leitungen usw., ‘die far die Funktionsfahigkeit eines Gerites
unverzichtbar sind?

Die Teile missen genau beschneben sein, die mit dem Vertrag abgedeckt werden
- . sollen.

Der Kunde darf nicht guten Glaubens. einen Vertrag unterschreiben. Es kénnten
Mehrkost_en entstehen, flr die er auch kein Budgetl zur Verflgung hat. '

In DL-Vertrégen findet sich die Passage, dai eine Generallberholung eines Gerates
sowie die Ubemahme der Instandhallungskosten fiir alle Geréts bei Uberschreiten
der Kosten von beispielsweise 70 % des Anschaffungspreises. ausgeschlossen
werden.

Wenn dies so zu verstehen ist, dai der Dienstleister keine Instandhaltungsarbeiten
mehr durchfohren mud, wenn die Summe aller Leistungen und Ersatzteile diesen
prozentualen Werl erreicht hat, dann wird ein bedeutender Anteil des Geréateparks
von der Instandhaltung ausgeschlossen, da in Anbetracht der geringen
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Reinvestitionsmittel viele Geréte diesen Wert wahrend der Nutzungszeit
Gberschreiten.

Damit entlastet sich ein Dienstleister von einem bedeutenden Gerateanteil, dessen
Instandhaltungskosten vom Krankenhaus zusétzlich zu den pauschalen Kosten vom
Krankenhaus getragen werden missen.

Wartungsvertragskosten koénnen wahrend der Nutzungszeit eines Gerdles die
Invastitionskosten erheblich Gberschreiten.

Generallberholungen werden Gblicherweise von Dienstleistern nicht Ubernommen;

+ Wer entscheidet dies? -

« Ubernimmt ein DL einen entsprechende Auftragsausfihrung auf Kosten des
Krankenhauses?

Zu klaren ist, ob folgende Prifauflagen in einem Vertrag abgedeckt werden:;
» Prufung der groen Laborzentrifugen nach UVV Zentrifugen®
halbjéhrliche Prifung nach VBG 4

jahrliche Uberprafung der StrahlungsmeRgeréte in Nuklearmedizin und
Therapigplanung

Abnahmeprifungen von Réntgenanlagen nach ROV alle 5 Jahre

Diese Kosten werden normalerweise zu den Bstriebskosten der Medizintechnik
hinzugerechnet unter der Kostenart ,Gesetzliche Prifungen®.

Ein Dienstleister sollte auch MeRgerite stellen und die Kalibrierung Gberwachen,
denn worin liegt sonst der Sinn eines Vertrages?

Wie sieht es mit den Zusatzkosten, wie fur Telefon und fir Fax, aus'? Dies sind
Schnittstellen, die Streit heraufbeschwéren kénnen.

Variable Kosten missen immer eindeutig zu Lasten des Auftraggebers gehen.

Die Forderung nach ausreichender, kostenfreier Flache fur die Dauer des
Vertragsverhaltnisses fur Buro-, Werkstatt- und Lagerflache zur Verfigung zu stellen,
kann akzeptiert werden, da diese Kosten auch fiir eine eigene Medizintechnik
anfallen.

Allerdings sind diese Bereitstellungskosten dann nicht mehr uninteressant, wenn es
einen Wetlbewerb zwischen mehreren Anbietern externer Dienstleistung gébe.

Die kostenfreie Uberlassung der vorhandenen MeR- und Prifgerite und der
Werkstatt- und Biroeinrichtungen sowie der EDV-Kompenenten ist abzulehnen, da
hier das Krankenhaus aus Pflegesétzen und Férdermittein gekaufte und betriebene
Geriite und Systeme fur die kemmerzielien Interessen elnes Dritten zur Verfigung
stellt.

Kostenfrei heidt auch, dal ein Krankenhaus alle Instandsetzungskosten bzw.
Reinvestitionskosten zu tragen hat, die insbesondere bei der schnellen Entwicklung
der Rechnertechnik und der Software nicht unerheblich sind.

Die Forderung nach Stellung aller Organisationsmittel (Buroartikel) stellt ebenfalls
eine zusétzliche Belastung dar.
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7. Zusammenfassung

Ein Vertrag mit einem externen DL mul} sehr sorgfaltig geprift werden, damit keine
Entmindigung und damit ein weitreichender Verlust der Entscheidungshoheil des
Krankenhaus auftritt. Insbesondere die Ausschiufleistungen milssen kritisch auf ihre
Budgetrelevanz analystert werden,

Rechte und Pflichten der Vertragspartner missen klar formuliert sein,

Kritische Problemfetder bei der Ubertragung der Organisationsverantwortung
Medizintechnik auf externe Dienstleister sind:

1. Interessenslage bet der fachtechnische Beratung bei Ersatz- und Neuinvestitionen

2. Nicht ersichtliche Fachkompetenz im Beschaffungsgeschaft

3. Kondigung, Abschlul, Gestaltung und Verhandiung von Wartungsvertragen

4. Fehlende Gestaltung der Schnittstelen zu anderen Untemehmen als
Subunternehmer . )

5. Innovative Konzepte zur Kostensenkung im Geréatepark durch Verginheitlichung,
Kostenmanagement in Zubehdrbereich
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Der Medizintechnische Dienst und die Gestaltung der Schnittstelle zu externen
Dienstleistern

Barbara Mangold, Greifswald

Im Klinikum der Emst-Moritz-Arndt Universitit Greifswald mit momentan 1003 Betten wird
das Geratemanagement fir ca. 10000 Medizintechnische und Laborgerdte vom Dezemat
Technik, Referat Medizintechnik, durchgefiihrt. Dies ist eine zentrale Einrichtung eines
Klinikums, deren Einrichtungen iber das gesamte Stadtgebiet verteilt sind. Das Referat
Medizintechnik hat 9 feste Mitarbeiter, hinzukommen 4 den Kliniken zugeordnete Techniker.

Der Aufgabeninhalt des Referates Medizintechnik wird folgend kurz beschrieben:

- Instandhaltungsarbeiten { Wartung, Reparatur }

- Gerdteprifungen

- Instandhaltungsplanung, Organisation, Kocordination und Uberwachung von
Fremdservice und Prifaufirigen

- Durchfiihrung der finanztechnischen Abldufe fiir Reparaturen, Wartungen,
Material und Priifungen

- Realisierung der Betreiberpflichten gemif MedGV / MPG

- Durchfiihrung notwendiger Abstimmungen mit den zustindigen Amtern '

- Beschaffungsberatung und Mitarbeit bei der Investitionsplanung auf der
Grundlage von Analysen des vorhandenen Geréteparkes

- Servicevertragsgestaltung

- Bearbeitung und Kontrolle von Leihvertrigen

- Sporadisch auch Losung technischer Aufgabenstellungen im Rahmen von
Forschungsprojekten

- Zusammenarbeit mit der Matenalwinschafi mit dem Ziel der Senkung der
Verbrauchskosten. )

Die Arbeitsorganisation des Referates ist darauf orientiert, daB neben der Spezialisierung

- einzelner Mitarbeiter auf Gerdtegruppen jeder Mitarbeiter ein breites Know-how erlangt, um
zumindest den first-line Service und auch den Bereitschafisdienst absichern zu kénnen. Die
geographischen Koordinaten Greifswalds zwingen zu dieser Vorgehensweise. Kurze
Reaktionszeiten der Firmen kénnen selten eingehalten werden, die Fahrkosten sind immens,
Dennoch sind die verschiedensten Formen der Vergabe von Dienstleistungen zu finden, welche
die Medizintechnik und unmittelbar angrenzende Gebiete betreffen und die nachfolgend
aufgefiihrt sind:

- Vergabe reiner Dienstleistung, wobei die zu nutzenden Gebiude und Ausstattungen unter
der Verantwortung der Universitiit bleiben

- Privatisierung eines Teilbereiches als GmbH mit Beteiligung der Universitit

- Servicevertrige (Vollservice- und Wartungsvertrige)

- Pritfauftrige

- Reparaturaufirage.

Es stellt sich die Frage, welche Verinderungen sich durch die Vergabe von Dienstleistungen
bezogen auf die Medizintechnik ergeben.-

Sowochl ein externer Dienstleister als auch die eigene Medizintechnik erbringen Leistungen, um
dem Anwender von Technik die sichere Funktion dieser zu gewihrleisten und einen hohen
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Grad an Verfiigbarkeit der Gerite zu ermdglichen. Das Leistungsvermégen sollte keinen
qualitativen Abfall ergeben.

Die Erwartungen des Anwenders bleiben die gleichen. Er will mit méglichst wenig Aufwand
und ohne Biirokratie seine Technik stindig funktionsfihig zur Verfligung haben, Fiir ihn zihlt
das Ergebnis, unabhéngig davon, wer diese Leistung erbringt

Fiir das Haus wandeln sich bei der Vergabe von Dienstleistungen Personalkosten in
Sachkosten, die Personalverantwortung insgesamt wird geringer. Ist auch das gesamte
Management in der vergebenen Leistung enthalten, wiirden sich die Aufgaben der
Medizintechnik auf den Dienstleister, ein Teil der Verwaltungsaufgaben aber auch auf den
Anwender verlagern.

Die Motivation des Dienstleisters heilit Geld

Priorititen sind Umsatz und Gewinn - ein Erfolgsmalstab, der hiufig fir Leistungsfihigkeit
und Kompetenz gehalten wird.

Das Ziel ist, so viele Leistungen wie moglich zu verkaufen.

Ein Vorteil, den der Dtenstleister hat ist, dafl in einem privaten Umemehmen die
Marktwirtschaft funktioniert, z.B. kann man sich von einem nicht gut und kostengiinstig
arbeitenden Mitarbeiter trennen.

Im Gegensatz dazu heit die Motivation der Medizintechnik eines offentlichen Hauses,
Ausgaben zu vermeiden - mit einem vertretbaren Aufwand und fachgerechter Arbeit die
anfallenden Aufgaben selbst zu losen und dabei die fast unbezahlbaren “1000 kleinen Dinge*
mit zu erledigen. Die wenigen Moglichkeiten, einen ineffektiv arbeitenden Mitarbeiter zu
motivieren und zu disziplinieren kénnen sehr hinderlich sein und die Tendenz zum QOutsourcing
verstirken.

Werden Dienstleistungen an pn'vate Unternehmen vergeben, sollten man sich tber die
moglichen Konsequenzen klar sein. Unterteilt in die einzelnen Vergabeformen_stehen v1cle
_Denkansatze zur Diskussion:

Vollstindiges Outsourcing inklusive Mapagement

s  Welche Kriterien werden zur fachlichen Beurteilung eines Dienstleisters herangezogen?
Wer kann objektiv beurteilen, ohne iberwiegend von den Kosten beeinflullt zu werden

s Ublicherweise werden Mitarbeiter vom Dienstleister ibernommen und nehmen einen
Grofiteil an Insider-Wissen mit. Endet der Vertrag, ist moglicherweise keiner mehr mit
diesem Wissen ausgestattet. Der Wissensverlust ist nachteilig fiir das Haus,

* [Dre vergebende Einrichtung gibt sich in die Abhdngigkeit vom Dienstleister, deren
Kompetenz, Leistungsfihigkeit und Flexibilitit.

s Der Vergleich zu anderen Dienstleistern findet nicht mehr statt. Die Wirtschaftlichkeit kann
nach mehreren Jahren nicht mehr nachgewiesen werden, wenn die Bezahlung nicht
nachvollziehbar sondern pauschal gestaltet wird.

¢ Inhalt, Unfang und Qualitét der Leistungen sind nur schlecht zu kontrollieren.

* Esist keine fachkundige Kontrolle mehr méglich.

s Nebenleistungen werden berechnet, die bisher als Leistung durch die Medizintechnik nicht

‘beriicksichtigt wurden.
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Outsourcing von Dienstleistungen, ohne das Management zu vergeben

- Fachleute, dle an der vergebenden Einnchtung verbleiben, miissen, in der Lage

sein,

. unter medizintechnischen Gesichtspunkten Vorschlige zu beurteilen,

. Projekte zu erarbeiten oder sich in die Entwicklung dieser einbringen kénnen;
. Gerite zu beurteilen;

. technische Voraussetzungen und Konsequenzen ermitteln zu knnen;

. gesetzliche Bedingungen und Normen zu beriicksichtigen.

- Diese Mitarbeiter sollen nicht nur das Insiderwissen haben und fiir die Einrichtung erhalten,’
sondern auch in der Lage sein, die Kontrolle iber den Dienstleister zu haben, Méglichkeiten .
und Notwendigkeiten beurteilen zu konnen und Entscheidungen im Sinne des Hauses zu
treffen.

- Das Controlling soll dem Dienstleister iberlassen bleiben.

- Ein Vergleich mit anderen Dienstleistern kann erfolgen.

- Die sonst erwartete zunehmende Abhangigkeit von einem Dienstleister findet dann nicht statt.

.

Bisher praktizierte Vergabe von Leistungen:

- Bereiche und Aufgaben werden klar und eindeutig fest umschrieben.
Diskussionen iiber Zustindigkeiten und Verantwortung entfallen,

- Leistungen werden nachgewiesen, der Aufiand ist kontrollierbar,

- Leistungen missen qualititsgerecht erbracht und Produkthaftung iibernommen
werden.

- Es werden iiberwiegend planmaﬂlge Aufgaben per Vertrag vergeben.

- Vertrige mit Eigenleistungsanteil, in denen der Grad der Zusammenarbeit je nach Aufgabe
und Vorteil fir das Haus regulierbar ist.

Die Betrachtungen lassen sich zusammenfassend 50 darstellen:

Outsourcing von Leistungen wird es immer geben, M.E. muB nur die fir das vergebende Haus
glinstige und wirtschaftliche Form gefunden werden, Leistung und deren Kontrollfihigkeit sind
eindeutig zu beschreiben.

Eine gut organisierte und den Qualitdtsanforderungen entsprechende Medizintechnik ist
Voraussetzung, um einen Vergleich mit einem externen Dienstleister anstellen zu kénnen,

Hat das Haus eigene Mitarbeiter, die in guter fachlicher und organisatorischer Qualitit das
Management (ibernehmen konnen, ist ein vollstindiges Qutsourcen nicht die beste Form der
Dienstleistungsvergabe, Fiir die Beurteilung eines qualitativ hochwertigen Management milssen
Kriterien definiert werden. :

Steht dem Haus kein Personal mit dem entsprechenden Wissen und Kénnen zur Verfiigung,
sind alle oben angefithrten Konsequenzen bei der Entscheidung zum vollstandigen Qutsourcen
zu tragen.

Barbara Mangold

Referatsleiterin Medizintechnik

Klinikum der Ernst Moritz Arndt Universitit
FleischmannstraBe 8

17 487 Greifswald



- 154 -

Technische Management-Lésung an der Schnittstelle zu externen
Dienstleistern
H. Micheel-Sprenger, Lubeck

In Krankenhausern fallen Managementaufgaben u. a. fur die Bereiche

ProzeRoptimierung, Logistik, Instandhaltung und nicht zuletzt fir die

Qualitatssicherung an. Zur Erflllung dieser Aufgaben kommen verschiedene

Organisationsformen in Betracht. Da sie sich teilweise gegenseitig erginzen, lassen

sie sich durch eine Bindelung aller Krifte relativ leicht in ein individuelies Konzept

zur Qualittssicherung integrieren. An der Ausflhrung von Instandsetzungsarbeiten

sind bis zu drei Gruppen beteiligt, und zwar

» die in den Krankenhdusern tatigen technischen Leiter mit ihren hauseigenen
Technikerteams, die vor Ort ihre Aufgaben erflllen,

» die industriellen Hersteller bzw. Lieferanten von haustechnischen und

. medizintechnischen Einrichtungen und Ausstattungen, die in vielen Fallen auch
den technischen Service anbieten,

« freie externe Partner, die mit neuen Konzepten fiir technische Dlenstlelstungen
aller Art auf den Markt drangen.

Aufgrund der unterschiedlichen Strukturen und QOrganisationsformen in den
Krankenhdusern gibt es keine Standardlosung, sondern jede Klinik hat ihren
eigenen Charakter und ist bei den Instandhaitungsproblemen darauf angewiesen,
eine optimale Gesamildsung zu finden, bei der in der Regel die eigenen
Krankenhaus-Techniker bestimmie Arbeiten ausfihren und auRerdem ein Teil der
Aufgaben an externe Dienstleister vergeben wird. In jlingster Zeit zeichnet sich ab,
dafll das technische Management evolutioniert und dabei zunehmend neue
Anforderungen an das Qualitdtsmanagement stellt. Trotz der vielfaltigen Alternativen

in den Krankenhdusern fallt dem Technikmanagement--die—Aufgabe ~zu —~die"

Verfugbarkeit, Sicherheit und Wirtschafilichkeit des Unternehmens zu optimieren.
Wegen der derzeitigen strukturellen Veradnderungen bei den technischen
Dienstieistungen und der jungsten Gesetze zur Kostensenkung im
Gesundheitswesen mul  jedes Krankenhaus kurzfristig die Wertschépfung
Oberprifen. Es ist nicht nur notwendig, die Einnahmen zu erhtthen, sondern auch die
Kosten zu senken. Dabei wird man vielfach nicht daran vorbeikemmen, die
Instandhaltungsbudgets zu kirzen. Das sollte aber geschehen, ohne die
Qualitétssicherung aus dem Auge zu verlieren. Trotz einer Verbesserung der
Arbeitsprozesse und Koslenoptimierung ist es unerlaflich, die Qualitat der
deutschen Medizintechnik auf dem bisherigen hohen Niveau zu halten. Um die
technische Kompetenz sowohl des Managements als auch der internen und
externen technischen Dienstleister zu stérken, ist es u. a. notwendig, Standards (wie
Zz. B. fir den Prozell der medizinischen Leistungserbringung) auch fir das
Technikmanagement in Krankenhdusern zu erarbeiten.

Es liegt an den Kliniken und Krankenhdusern, wie sie derartige Angebole zur
individuellen Gestaltung ihrer Instandhaltungsméglichkeiten nutzen. Durch eine
variable Vertragsgestaltung sind kleinere Hauser beim technischen Service nicht
schlechter gestelit als grofere Einrichtungen, die sich aufgrund des
umfangreicheren Arbeitsvolumens ein grdBeres Technikerteam zu wirtschaftlich
tragbaren Bedingungen leisten kénnen. Es darf nicht sein, dai in der deutschen
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Krankenhauslandschaft durch einen allgemeinen ZentralisierungsprozeR kleinere
Krankenhauser schlieien und die Patienten und ihre Besucher gezwungen werden,
weite Wege zum Krankenhaus in Kauf zu nehmen. Die derzeitige dezentrale
Krankenhausstruktur muid erhalten bleiben. Flir das Management stellt sich das
Problem, wie sich die technischen Dienstleistungen zu wirtschaftlich tragbaren
Bedingungen in einer optimalen ProzeRqualitat ausfihren lassen.

Zur Planung, Ausfihrung und Kontrolle von Instandhaltungsaufgaben steht im

Mittelpunkt, "dalt das Kernproblem der technischen Dienste darin besteht, mit dem

jeweiligen Budget zu haushalten, ohne die Verfigbarkeit und Sicherheit der

technischen Einrichtungen zZu beeintréchtigen. Ein optimales.

Instandhaltungsmanagement erfordert die Buandelung aller Krafte zu einer

Gesamtlésung, um die hdchste Wertschépfung bei bester Qualitat zu erreichen, Den

Wegq dorthin ebnen folgende Maltnahmen:

« Gesamtheitliche Betrachtung aller medizintechnischen Dienstleistungen im
Krankenhaus

« Bericksichtigung der spezifischen Krankenhausanforderungen

o Verknlpfung der Eigen- und Fremdleistungen ’

+ Gemeinsame Entwicklung eines individuellen Dienstleistungskonzeptes.

Schon heute gibt es =zahlreiche Krankenhiuser, deren technische Service-
Organisation bereits auf die Bindelung aller Instandhaltungsdienstleistungen
ausgerichtet ist. Andere Kliniken bemithen sich, dieses Ziel nach ihren eigenen
individuelten Vorstellungen zu erreichen. Dagegen fallt es einigen Krankenhausern
schwer, sich mit begrenzten Mitteln auf die sich abzeichnenden Notwendigkeiten
einzustellen: schon heute werden weder die laut MedGV/IMPG gesetzlich
vorgeschriebenen Bestandslisten kaum mehr ordnungsgeméaR gefUhrt, noch die
Bestdnde an technischen Geraten, Einrichtungen und Systemen Ubersichtlich
dokumentiert.

Nicht Outsourcing um jeden Preis, sondemn qualifizierte
Verantwortungsdelegation

Jedes der 2000 Krankenhduser in Deutschland verfolgt individuelle Ziele und
sammelt bei der Organisation der technischen Dienste eigene Erfahrungen. Um die
Gesamtsituation im Instandhaltungsbereich zu verbessern, besteht die Méglichkeit,
dal jedes Krankenhaus vom anderen lernt. Allerdings setzt der Gberbetriebliche
Erfahrungsaustausch eine Informations-, Kammunikations- und Dialogbereitschaft
voraus. Die Forderung nach einem partnerschaftlichen Erfahrungs- und
Informationsaustausch gilt aber nicht nur fir die Kliniken und Krankenhsuser,
sondern ebenso fur die Hersteller von haus- und medizintechnischen Geréten,
Systemen und Einrichtungen sowie fur . die Anbieter von externen
Instandhaltungsdienstleistungen.

Eine prozeRoptimierte Vorgehensweise hangt nicht davon ab, ob das
Technikmanagement flir Instandhaltungsaufgaben eigene Krifte einsetzt oder
externe Dienstleister mit der AusfUhrung bestimmter Arbeiten beauftragt.
"Qutsourcing” und "Insourcing” gelten mittlerweile als Begriffe, die weitgehend in die
verschiedenen Fachsprachen aufgenommen wurden. Aber bei der Vergabe von
Auftragen kommt es in erster Linie auf eine optimale Verantwortungsdelegation an.
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Weniger wichtig ist es, ob eigene oder fremde Krafte die Arbeiten ausfithren.
Allerdings hangt der Erfolg davon ab, ob qualifizierte Fachleute die Verantwortung
tragen und aufgrund ihres Wissens und ihrer praktischen Erfahrungen technisch und
wirtschafilich  verninftige Lésungen anordnen, ausflhren undloder die
ordnungsgemale Ausfihrung der Dienstleistungen iberwachen,

Obwohl die heutigen #ffentlich-rechtlichen Rahmenbedingungen prozefoptimierte

Planungen sehr erschweren, ist die Unterstitzung durch fremde Hilfen keine

Offenbarung. Um das Ziel einer maximalen Wertschdpfung zu erreichen, gilt es zu

bedenken,

« wer welche Leistungen zu erbringen hat,

» inwelchem Verhaltnis sich Kosten-/Nutzen-Relationen ergeben,

= wie die Ressourcen (Personal, Betriebsmittel, Verbrauchsmaterialien) trotz hoher
qualitativer Anspriche an die Verflgbarkeit, Betriabsbereitschaft und Sicherheit
wirtschaftlich eingesetzt werden kénnen.

Zur Zeit wachsen viele Uniernehmen, die externe Instandhaltungsdienste fir
Krankenhduser anbieten und aufgrund der Verunsicherung eine schnelle Mark
machen  wollen. Entscheidend fur die Ernsthaftigkeit zum Einsatz externer
Dienstleistungspartner ist daher vielmehr, wie sehr ein Auftragnehmer vom
Gesamterfolg eines Krankenhauses abhéingig ist oder nicht.

Selbst jedes kleine Krankenhaus unterhalt einen technischen Hausdienst, um
bestimmte Wartungs- und Reparaturarbeiten in eigener Regie zu erledigen. GréRere
Krankenhduser setzen dagegen oftmals personell und materiell gut ausgestattete
Technikabteilungen ein und sind damit in der Lage, einen groBen Teil der
Instandhaltungsaufgaben in eigener Verantwortung. und ohne fremde Unterstiitzung
durchzufihren. .Daher heilt es nicht Outsourcing . um jeden.Preis-zu. betreiben,
sondern den individuellen Zusatznutzen des jeweiligen Krankenhauses bei der
Einbindung externer Partner in den Vordergrund zu stelien.

Planung, Steuerung und Kontrolle von Instandhaltungsleistungen
In jedem Krankenhaus sollte eine Stelle dafir zustandig sein, alle internen und
externen Dienstleistungsaufirage zu steuern. DaR Krankenh&user bis zu 80 % ihrer
Instandhaltungsaufgaben an externe Dienstleister vergeben, ist gar nicht so
ungewdhnlich. Dennoch darf es nicht passieren, dall ein OP-Raum:nicht zur
Verfugung steht, weil an einem Tag ein Service-Techniker der Firma X ein Gerat im
OP inspiziert und wartet und am n&chsten Tag ein Techniker der Firma Y erscheint,
um im gleichen OP ein anderes Gerét zu warten, so daf} wiederum keine Operation
stattfinden kann. Um die Wertschépfung in der Operationsabteilung zu steigem,
lohnt es sich, einen Instandhaliungskoordinator damit zu beauftragen, nicht nur die
eigenen Kréfte, sondern auch sémtliche externen Dienstieister so sinzusetren, dai
sie an einem Funktionsstandort alle anstehenden aktusllen und praventiven Service-
Aufgaben an einem festen Termin erledigen. Es empfiehlt sich,
= flr alle planbaren Instandhaltungsarbeiten im voraus faste Termine vorzusehen,
" fur alle nicht planbaren oder "akuten™ Reparaturen mit den externen Dienstleistern
zu vereinbaren, in walcher Zeit sie ihren Einsatz vor Ort gewahrleisten, um die
Verfagbarkeit von wichtigen Geraten wiederherzustellen.
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Dem Koordinator fallt die Aufgabe zu, alle planbaren Instandhaltungsleistungen, wie
etwa eine vorsorgliche Wartung oder Inspektion, mit anderen Aufgaben zu
‘koordinieren. Ein Ziel solite sein, daft dadurch weniger unvorhersehbare
Reparaturfalle anfallen. Pltzliche oder akute Ausfélle von technischen Gerdten
beeintrachtigen nicht nur die Betriebsbereitschaft und den Arbeitsflul des
Krankenhauses, sondern schmélern auch den Ertrag. Deshalb kommt es darauf an,
méglichst rasch und kostenglinstig die Verfugbarkeit ausgefallener Systeme
wiederherzustellen. Grundsatzlich kommt es darauf an, die planbaren und nicht
planbaren Aktionen transparent zu machen und fir die entsprechenden
Vargehensweisen vorzubereiten. Dabei gibt es Technikfelder mit einem niedrigen
Anteil an planbaren, aber einem relativ hohen Anteil an nicht planbaren Arbeiten. Es
fallt in den Aufgabenbereich des Technikmanagements, durch praventive -
Mafinahmen dafur zu sorgen, dall die unplanbaren Ausfalle weitgehend vermieden
werden,

Immerhin  spielt bei den gesetzlichen Vorschriften wie der STK
(Sicherheitstechnische Kontrolle) das Verhdltnis der planbaren zu den nicht
planbaren Aufgaben eine Rolle. Selbst hohere Stundensétze fiur externe
Dienstleistungen verlieren ihre Bedeutung, wenn sie nicht bendtigt werden. Hinzu
kommt noch, dafl vor allem Bagatellprobleme 70 % bis 80 % der akuten
Reparatureinsatze verursachen. Sie lassen sich meistens mit Hilfe der eigenen
Krankenhaustechnik beheben, weil sie in der Regel an der Oberfldche der Gerdte
auftreten und es nicht notwendig ist, dai ein First-Line-Techniker das defekte Gerat
bis ins letzte Detail beherrscht.

Kooperation des technischen Hausdienstes mit allen  anderen
Krankenhausbereichen

Alle Mitarbeiter im Haus vom Pfértner Gber die Verwallung, das Personal in der
Cperationsabteilung, der Intensivstation, der Klche und Wascherei bis hin zum
Management missen Beschsid wissen, an wen und wie sie einen Gerétefehler
anmelden kénnen, um etwaige Reparaturen zu beantragen. Es empfiehilt sich, beim
technischen Leiter eine feste Meldestelle fur alle Service-Leistungen einzurichten
und auch mit einem Anrufbeantworter undfoder mit einem elektronischen Briefkasten
auszustatten. Uber das "Sorgentelefon” bzw. die elektronische Post laufen dann alle
Anfragen, Meldungen und Bestellungen fir die Instandhaltungsabteilung. Um alle
Gesprichspartner und Arbeitsplatze gleich gut miteinander zu verbinden und ihnen
aulerdem innerhalb des Hauses einen problemlosen Datenaustausch zwischen
allen Arbeits- und Funktionsbereichen zu emméglichen, sind entsprechende
Schnittstellen vorzusehen, die darauf abZ|eIen die gesamten Arbeitsprozesse zu
vereinfachen und zu beschieunigen.

Wer bei der Instandhaltung ein gutes Organisationskonzept praktiziert, braucht
externe Dienstleister nur fir ausgewahlte Bereiche und bestimmte Unterstitzungen.
Auch wenn die Service-Fachleute bei einem Hersteller von medizintechnischen
Geraten, einem Anwender oder einem externen Service-Dienstleister beéchaftigt
sind, gibt es zwischen den Technikern keine gegenseitige Autorisierung.
Autorisierung heiflit eigentlich, dal? jemand einem anderen fir ein spezielles
Arbeitsgebiet die komplette Verantwortung (bertragt. Die letzte Verantwortung fir
die Sicherheit und Verfiigbarkeit aller technischen Einrichtungen bleibt grundsatzlich
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bei jeder einzelnen Klinik, Viele Kliniken kdnnen mit ihrem eigenen technischen
Personal schon heute kostengunstige und doch hochwertige
Instandhaltungsleistuingen erbringen, Aber in der inhomogenen
Krankenhauslandschaft existieren von Haus zu Haus grolle Unterschiede bei der
Qualitét und dem Umfang der technischen Dienstleistungen, weil unterschiedliche
Menschen, organisatorische und strukturelle Rahmenbedingungen, finanzielle
Sltuatlonen und die verschiedenen Kostentrager die Arbeltsbedmgungen in den
Krankenhausern beeinflussen.

Wirtschaftliche (berlegungen

In der Medizintechnik fallen Anschaffungen von Geraten, Einrichtungen und

Systemen an, deren Finanzierung oftmals mehrere Millionen DM erfordern. Bei den

Vorplanungen stellt sich stets die ROI-Frage, Dabei sind u. a. folgende Fragen zu

klaren:

* Welche Vorteile bringt das eingesetzte Kapital?

« Wig lassen sich die Organisationskosten verringern?

+ Wie erreicht man durch eine praventive Wartung der technischen Ausstattungen
eine bessere Auslastung der Dienstleistungsbereiche, z. B. bei den
Operationsrdumen mit ihren Einrichtungen, im'Pflegedianst, in-der Kiche oder in
der Wischerei?

+ Wie lassen sich die Kommunikationsprozesse von der .Anmeldung einer
Reparatur bis zur Volizugsmeldung verbessern, um die Arbeitsprozesse in
méglichst kurzer Zeit abwickeln zu kénnen?

+ Wie lassen sich Instandhaliungsdienstleistungen kontrollieren, ob sie sorgfaltig,
ordnungsgemall und kostenginstig ausgefihrt wurden.

Die deutschen Kliniken und Krankenhauser geben jahrlich etwa 5 Milliarden DM an

Instandhaltungskosten aus, Es fragt: sich nur, inwieweit sich:dieser finanzielie _

Aufwand mit Hilfe einer ProzeBoptimierung minimieren 14Bt, um beispielsweise
zusdtzliche Mittel flr die Anschaffung von unbedingt notwendigen neuen
Investitionsgltern mit eigener Kraft zu erwirtschaften. Inwieweit es sich zur “internen
Kostendampfung” lohnt, externe Dienstleister in Anspruch zu nehmen, a3t sich
normalerweise anhand einer Ist-Analyse feststellen. Dabei félll es einigen Hausern
schwer, ihre méglichen Einsparpotentiale zu ermitteln. Andere Krankenhéuser sind
bereits so gut organisiert, dal fur die Instandhaltungsarbeiten kaum
Rationionalisierungsmaglichkeiten bestehen, Nur etwa 50 % der Aufwiande werden
far die reinen Techniker-Tatigkeiten verbraucht. Die anderen 50 % entstehen durch
organisatorische Kosten, etwa fir die Planung und Arbeitsvorbereitung aller
Instandhaltungsauftrage, far komplexe Infarmations- und Kommunikationsaufgaben,
die Abwickiung vom Verwaltungsaufgaben, das Controling, die technische
Dokumentation und durch das technische Management. Diese Kosten fallen
unabhangig davon an, ob die Arbeiten geplant oder nicht geplant waren. Eine grofie
Chance, die Instandhaltungskosten zu senken, besteht nicht nur im Abbau von
redundanten Tétigkeiten, sondern auch durch den Einsatz eines erfahrenen
Arbeitsvorbereiters, durch die Einflhrung einer Kostenstellenrechnung und die
Verbesserung des Technikmanagements. Bei der Dokumentation geniigt es, wenn
der Techniker auf seinem Auftrag die Arbeitszeiten und das Verbrauchsmaterial
auffihrt. Sind diese Daten einmal im EDV-System erfaft, entféllt jede weitere
manuelle Mehrfacherfassung derselben Daten in verschiedenen Arbeitsbereichen,
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Die Einmalerfassung der Stamm- und Bewegungsdaten verringert zudem die nicht
vermeidbaren Tippfehler. Sobald die Daten am Ort ihres Entstehens erfafit sind,
stehen sie allen anderen Anwenderprogrammen wie etwa zur Dokumentation,
Kostenermittlung, Gehaltsabrechnung, der Materialwirtschaft, und dem Controlling
for den direkten Zugriff sekundenschnell zur Verfligung. Besonders in diesem
organisatorischen Bereich ergeben sich durch gezieltes Einschalten von externen
Dienstieistern Mdglichkeiten zur Kostenreduzierung.

Zwangslaufig hat jede Dienstleistung ihren Preis. Es fragt sich nur, inwieweit sich die
jeweils intern cder extern erbrachte Leistung rechnet, Bei der Vorkalkulation tohnt
sich normalerweise ein Kostenvergleich. Allerdings fallt es schwer festzustellen, ob
sich die Arbeitsergebnisse in der Qualitat einigermafien entsprechen. Vor allem bei
kleineren und mitlleren Krankenhausern gilt es die Frage zu klaren, ob fur die
verschiedenen technischen Dienstleistungen das zu erwartende Arbeitsvolumen
ausreicht, ein in der Medizintechnik gualifizietes Team entsprechend auszulasten.
In der Regel |&B%t sich der Arbeitsanfall anhand von elekitronisch gespeicherten
Daten in den verschiedenen haus- und medizintechnischen Bereichen einigermafien
exakt abschatzen. Aber was geschieht, wenn ein Haus betriebswirtschaftlich nicht so
organisiert ist, dal dem Technikmanagement die jeweiligen Daten zur optimalen
Enlscheldungsfmdung zur Verfagung stehen?

Mit Hilfe der Kostentrdgerrechnung lant sich relativ leicht feststellen,

= ob sich der Einsatz von hauseigenen Service-Technikern lohnt,

« ob es zweckmalBig ist, bestimmte Instandhaltungsaufgaben an externe
Dienstleister zu vergeben.

In jedem Fall ist es wichtig, einen versierten Koordinator mit der Steuerung der
Instandhaltungsarbeiten zu beauftragen und notfalls dazu einen externen
Dienstleister fur diese Managementaufgaben heranzuziehen. Wenn ein gut
ausgebildetes  Fachpersonal zur Verfugung steht und ausreichende
Arbeitsméiglichkeiten anfalien, wirkt es sich finanziell oft ginstig aus, bei der
Ubertragung von Instandhaltungsarbeiten an externe Dienstleister die bisherigen
internen Arbeitsplatze beizubehalten.

Alternative Dienstleistungsangebote ]
Mehrere Varianten der Partnerschaft mit externen Dienstleistern werden derzeul
angeboten:

» die gesamte Verantwortung fir die Instandhaltung im Rahmen des
Technikmanagement des Krankenhauses bleibt bei diesem, auch wenn
Fremdfirmen in Anspruch genommen werden,

+ Die Gesamtverantwortung fir den technischen Service als Generalanbieter fur die
Instandhaltung Gbernimmt der externe Dienstleiter als Generalanbieter

» ein Teil der Dienstleistungen wird durch den technischen Hausdienst erledigt,

s der externe Dienstleister erbringt genau definierte Leistungen, wie z, B. die STK-
Tests, die Wartung und Inspektion bestimmter Einrichtungen, und zwar selbst
dann, wenn es sich um Produkte von Drittfirmen handelt.
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Verfasser: Holger Micheel-Sprenger
Drager Medizintechnik GmbH
Moislinger Allee 53/55
23542 Lubeck

Anmerkung

Zusitzlich zu den 60 Kliniken, die einen Vertrag mit Dréger TGM fiir einen Full-Service
abgeschlossen haben, unterstiitzt das Unternehmen weitere iber 100 Krankenh8user durch die
Ubemahme von Instandhallungsdienstieistungen fiir ausgewshite Bereiche, Gerdte oder Systeme,
und zwar bei einer gleichzeitigen weitgehenden Einbindung des im jeweiligen Haus angesteliten
technischen Personals. Bei Instandhaltungsproblemen beginnt die Unterstitzung durch Drager-
Mitarbeiter mit einer Durchsicht aller laufenden Service Veririge. Danach setzen Uberlegungen ein,
inwiewelt es mdéglich ist, die Verrige durch fesle Terminvereinbarungen einschlieBlich etwaiger
RegreBanspriiche zu erp3nzen. Wenn ein Krankenhaus nur ausgewihite technische Dienstleistungen
wiinscht, kdnnen auch einzelne Gerdte, Systeme und Einrchtungen gewartet werden oder nur die
Managementverantworlung ibemommen werden. Falls gewlinschi, stellt Driger einen Projektieiter,
der alle Service-Leistungen koordiniert und z. B. bei nicht planbaren Situationen auch Fremdfirmen
damit beauftragt, die Reparaturen in der jeweils notwendigen Tiefe auszufiihren. Die Drager TGM
GmbH hat im Laufe der Zeit einschldgige Erfahrungen sowehl bei der Bewirtschaftung und auch der
Instandhaltung ven technischen Einrichtungen aller Art gesammelt. Dabei wird von Driger TGM
GmbH mit den Krankenhdusem eine strategische Partnerschaft angestrebt, um trotz der gesetzlich
verordneten KostendidmpfungsmaBnahmen gemeinsam mit den Kunden und den wverhandenen
technischen Ableilungen einen 'maximalen ' Nutzen hinsichtlich der Wertschipfung bei
gleichbleibender oder verbesserter Qualitst der technischen Dienstleistungen zu erreichen,

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Zusammenarbei! im Bereich der Instandhaltung sind verbindliche
Absprachen, wer wann welche Service-Dienstleistungen auszufithren hat. Es ist selbstversténdlich,
daB selbst die Dirdiger Medizintechnik bei Instandhaltungsarbeiten von Fremdgerdten nicht in der
Lage ist, mit eigenen Technikem alle Service-Leistungen bis in die letzte Tiefe zu ibernehmen. In
derartigen Fallen sorgen Partnerschaften zwischen Dréger und den in Frage kommenden
Fremdfirmen filr eine fach- und sachgerechte Abwicklung aller notwendigen technischen
Dienstleistungen. Beim Einsatz eines Generalanbieters von Instandhaltengsarbeitan wirkt sich fiir das
Krankenhaus vorteilhaft aus, -dall. er- aufgrund eines gréReren Auftragvolumens bei den
verschiedenen Partnem z..B, bei der Termintreue eine grilere Durchsetzungskraﬂ ausnutzen kann.
Darilber hinaus bringt der Einsatz von Kooperationspartnem im Instandhaltungsbereiéh den Vorteil, ™
dal die Belriebssicherheit und die Verfigbarkeil der technischen Einrichtungen vor Ort optimal
gewdhrieistet ist, ohne daB es notwendig ist, die Infrastruktur eines Krankenhauses komplett
auszubauen, Normalerweise sind Krankenhfuser mit 100 oder 200 Betten wegen des geringen
Arbeitsanfalls im technischen Bereich nicht imstande, eine ausreichende Instandhaltungsmannschaft
zu wirschaftlich tragbaren Bedingungen zu beschifligen und sich dazu noch ein komplettes
Technikmanagement zu leisten. Dieses wird erst durch die Ressourcennutzung der flichendeckenden
Infrastruktur eines Ubergreifenden Partners wie Origer mdglich.
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Integrierte Operations-Systeme von der ProzeBanalyse zur technischen

Realisierung
J1.Schliep, Erlangen

Spicgelt dic folgende Beschreibung lhre tigliche Arbeitssituation wider?

Im Operationssaal herumstehende Geriite erschweren den Zugang zum Patienten. Kabel und
Leitungen in erheblicher Anzahl behindern lhre Arbeit und stellen Stolperfallen dar. Die
Handhabung der Gerdite und die Bewahrung der Sterilitit ist aufwendig und mithsam. Die
meisten Bedienvorginge kdnnen nur auf Zuruf von einer nicht-sterilen Person vorgenommen
werden, von der es abhiingt, wie schnell und wie exakt [hre Vorgaben erfiillt werden. Oftmals
milssen Sie unergonomische Arbeitshaltungen in Kauf nehmen.

Mit einem integrierten OP-Arbeitsplatz kann vielen dieser negativen Begleiterscheinungen
der OP-Technik abgeholfen werden.

Das Konzept sieht vor, daf die Geriite, welche im OP eingesetzt werden, zusammen in einem
Geriiteschrank untergebracht und angeschlossen werden und daher keinen Platz mehr in der Nihe
des OP-Tischs belegen. Von dort werden alle Kabel und Verbindungsleitungen gemeinsam zu
einer Anschlufieinheit gefiihrt. Alle Instrumente, die wihrend einer OP benétigt werden, werden
dort angeschlossen. Das kann ein HF-Messer zum Schneiden und Koagulieren sein, eine Saug-
/Spillsonde, ein Endoskop mit Licht- und Kameraleitung, eine Insufflationssonde, eine oder
mehrere Ultraschallsonden, Bohrer, Sigen oder was sonst noch bendtigt wird.

Auf einer Monitoreinheit kénnen alle visuellen Informationen dargestellt werden. Dazu gehéren
alle live im QP erzeugten Bilder, wie Endoskopie-, Réntgen- oder Ultraschallbilder, aber auch
prioperative Bilder, zB. von CT oder MR, Patientenzustandsanzeigen, wie Puls oder EKG,
sowie Statusinformationen der eingesetzten Gerlite, wie z.B. HF-Leistung oder
Insufflationsdruck. Der Anwender entscheidet, was er gerade sehen méchte.

Das Konzept der Bedienung sieht vor, dal der Anwender die Geriitefunktionen selbst aus dem
sterilen Bereich auslsen kann. Er wird nicht nur die Gerdte in der Schrankeinheit bedienen
kénnen sondern auch weitere Funktionen, wie 2.B. die Bewegungen des OP-Tisches, das Ein-
und Ausschalten von Raumlicht und OP-Leuchten nutzen. Er kann auch die Anzeige, das
Abspeichern und die Videoaufzeichnung der im OP erzeugten Bilder stevern. Alle
Bedienungsfunktionen kann er iiber einfache, gesprochene Kommandos ("Raumlicht aus,
Rontgenbild") oder mit einem sterilen Bedienungselement auslésen.

Die Gerite des integrierten OP-Arbeitsplatzes werden nicht nur untereinander vernetzt, sondem
auch mit ihrer Umgebung. Alle Bilder kiinnen gemeinsam gespeichert und ausgedruckt werden.
Fetner kénnen in Zukunft auch Bilder aus digitalen Archiven sowie Patientendaten aus digitalen
Informationssystemen abgerufen und dort abspeichern werden. AuBerdem ist die Ubertragung
aller Bilder aus dem OP in einen Hérsaal oder zu Konsultationszwecken vorgesehen.

Der Integrierte OP-Arbeitsplatz ist als ,Baukasten-System* konzipient. Ziel ist, daB der Betreiber/
Anwender auswihlen kann, welches Gerit von welchem Hersteller ~ auch bei kinftigen
Erweiterungen - eingesetzt werden soll,
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Der OP der Zukunft im Schnittpunkt gegenliufiger Trends

Neue Mglichkeiten:

® Chirurgische Ausbildung am
Simulator

® Chirurgische Planung am PC

® Diagnose und Therapie in etner
Sitzung

® Neue Therapiemethoden

® Behandlung im
Submillimeterbereich

& Telechirurgie

Neue Werte schaffen neue Ansiitze!

<

ompienaugan *

Techlogl -

S Z
Die Schritte

® Intraoperative Bildgebung ® Der OP als Baukasten

® Integrierter OP-Arbeitsplatz & Ablaufoptimierung im OP.

® Entwicklung mit dem Kunden ¢ Alles aus einer Hand



- 163 -

Innovation

intraoperative Bildgebung:
Angiographie, CT, MR, Ultraschall

Technologie Integration:
Der Integrierte OP-Arbeitsplatz .....

"

T-enologien

..die doppelte Herausforderung

Negative Technologie-Einfliisse verbannen ...

® besseren Zugang zum Patienten L unkomp]izierte Sterilitit
® cinfache und ergonomische Handhabung @ integrierte Visualisierung
® intuitive Geriitesteuerung aus dem Sterilen @ on-line Dokumentation
Integration:

Das OP-Team wird in der Behandlung des Patienten optimal unterstiitzt.

¢ Ein aufgeriiumter OP bewirkt besseren Patientenzugang und optimale
Geriditeverfiigbharkeit sowie verbesserte Hygiene bei weniger Platzbedarf und
Unfallgefahr.

® Die verbesserte Handhabung der Applikatoren fiihrt zu mehr Ergonomie und
verbesserter Haltbarkeit.

® Alle Informationen sind auf crgonomische Weise direkt am OP-Tisch verfiigbar.

® Dicintuitive und cinheitliche Geriitebedicnung erfolgt direkt durch das OP-Tecam.
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Vernetzung: Kommunikation und Informatzon bis in den
sterilen Bereich.

® Heute sterile Kommunikation iiber Pager und Telefon, morgen Telekonsultation im
Haus und weltweit.

® Datenzugriff auf Informationssysteme im Krankenhaus:
Patientendaten und -bilder, OP-Plan, ...

@ Die Datenerfassung im OP erfolgt direkt aus dem sterilen Bereich und integriert in den
Arbeitsablauf:
OP-Status, OP-Report mit Zeiten, Befunden, Bildern...

@ Die Daten stehen unmittelbar wieder in den Informationssystemen zur Verﬁlgung und
ermiglichen die Steuerung der Krankenhausprozesse.

Partnerschaft
Entwicklung
mit den Focus Groups,
Kunden : >o§:ﬁ‘hﬁﬁiA
Workshap
- = peate
- Cuslomar
OP Workiow LAM. I Sessions
Artorderungen 1 ‘—/

Verwalter

.
Kunden-
Chancen / Risi® .-
- A . - | [Preia -
1nlarvi-oy

‘--’Anford"l'"ﬁl'fﬁ'éﬁ_-

Kundenanforderungsprozel

Partnefschaft hat noch mehr Dimensionen

® Im OP gehen Aniisthesie und Chirurgie aufeinander zu.

@ In der bildgefiihrten Therapie wachsen Chirurgie und Radiologie
zusammen.

® Die Zusammenarbeit von Industriepartnern ermdiglicht offene Systeme.



s )

,Das Ziel ist klar:
weltweit filhrender Anbieter von
Prozefdlosungen fiir die Anasthesie

und Intensivmedizin®

Olli Ritkkala, Prdsident und Vorstandsvorsitzender, Datex-Ohmeda

Datex-Ohmeda

www.datex-ohmeda.com

Com /5kaich

895778 © Datea-Dhmeds Dhvision,
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Offene Systeme Stellen Sie sich vor,
Der OP als . .
Bankasten: Sie haben einen OP-Baukasten ...
Funktions-Module: integrations-Module:
* Bildgebung O_
® Chirurgiegeriite O .

® Therapiegeriite . +
®: Oriciitierung
® Robaotik:

— und kbnnen sich den Arbeitsplatz bauen,
== der heute und morgen lhre Anspriiche erfiillt!

ProzeBoptimierung!

10S ist der Hebel zur Prozefoptimierung
im OP.

Prozefioptimierung:
Der intraoperative Prozeft wird verzahnt mit dem gesamten
Patientenprozep.

@ [0S schafft die Voraussetzung fiir eine durchgehende Optimierung des
Patientenprozesses: im sterilen Bereich werden ProzeBbarrieren beseitigt
und die Vernetzung ermiglicht.

® [0S ist ein offenes System, aus dem individuelle Losungen fiir die
jeweiligen spezifischen Gegebenheiten geschaffen werden,

® Das ermiglicht die gleichzeitige und aufeinander abgestlmmte
Optimierung von Patientenprozel} und
105-Konfiguration.

® Die [OS-Prozefiberatung ist Bestandteil des
10S-Dienstleistungspakets.
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Prozefidenken

Wie optimiere ich den
OP-Bereich?

indusirielle:
« ;Proaet-

u!tlhodik.
Partnerschaft in der |

Prozefloptimierung

Komplentlosungen

Alles aus einer Hand

Zukunftssicherheit bedeutet die

gleichzeitige Beherrschung aller

Jirg Schliep

Tel. (09131) 84-8926

Fax (09131) 84-8748

E-mail: joerg.schliep@med.siemens.de
Henkestralle 127, 91052 Erlangen,
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OP-Sanierungen — aus dem Tagebuch eines Technischen Leiters
W, Knicker, Herford

1 Problemstellung

Das Klinikum Kreis Herford (damals noch Kreiskrankenhaus Herford) wurde in
den Jahren zwischen 1969 und 1973 erbaut und nahm den Regelbetrieb am 1.
Oktober 1973 auf. )

Dia Ansicht des Klinikums

Als Hochleistungskrankenhaus der hochsten Versorgungsstufe obliegt dem Haus
die gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung des Kreises Herford,

Das Haus wurde mit § Operationssilen und einem Abrasioraum gebaut. Die
Operatiosstile teilen sich auf in vier aseptische Operationssile, zwei septische
Operationssile, einen Unfall-OP mit Gipsraum im Bereich der unfallchirurgischen
Ambulanz und einen Sectio-Operationssaal auf der Entbindungsstation 5A. Dazu
kommen zwei ambulante Eingriffsrdume, die in 1992 in Belrieb genommen wurden.
An erwihnenswerten GrofBgeriten verfiigt das Kiinikum iiber einen Computer
Tomographen (CT), einen Lithotriptor fiir die Steinzertrimmerung und auf dem
Geliinde wird ein 1,5 Tesla Kernspin-Tomograph (NMR) von einer privaten Praxis
betrieben, der vom Haus mitgenutzt werden kann.
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Abbildung 1 Lageplan mit Bauvorhaben
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Um Engpisse im tiglichen Operationsbetrieb auszuschlieBen, wurde im Jahre
1993 der Bau von drei weiteren Operationssilen beantragt. Nach dem Durchlaufen
der Genehmigungsprozedur waren die Kosten im Jahre 1996 ‘unzulissig weit
angestiegen, so daB das Bauvorhabens auf zwei neue OPs verkleinert werden muBte,
um die notwendige Reduzierung der Kosten von nahezu 20 Mio DM auf 12,7 Mio
DM plus einem Eigenanteil von ca. 3 Mio DM zu erzielen, die schlieBlich seitens der
Genehmigungsbehérde akzeptiert wurden..Baubcginn war Juni 1996.

~ T g
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Abbildung 2 Geschofiplan mit Neubauvorhaben und Staubschutzwinden
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An dieser Stelle miissen die GuBerst schwierigen Bodenverhilinisse im Bereich
des Klinikums angesprochen werden, die in der Vergangenheit zu Bodenaufbriichen
von bis zu 20 cm Héhe im 2. UntergeschoB gefithrt hatten. Als Grund war das
Vorhandensein von Quellschiefer ausgemacht worden, dessen volumenvergréfernde
Wirkung beim blofien Zugang von Lufi(sauerstoff) in Gang kommi. Mit einem
Investitionsvolumen von 5,7 Mio DM wurden in 1990 bis 1992 groBe Teile des
Kellerbereichs sanient. Die alte Schle wurde herausgeschnitten und abgetragen, der
Untergrund bis zu eciner Tiefe von 80 Zentimetern ausgehoben. Auf
Lastaufnahmetrigern wurden Trapezbleche als verlorene Schalung verbolzt mit
anschlicBendem Aufbringen einer Spannbeton-Kellerdecke.

Dias Aufbriiche im Kellerbereich
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2 Erweiterungsbau- Zwei neue Asept. OPs

Wegen der bestehenden Hanglage liegt der zum ErdgeschoB gehérende OP-
Bereich an der Nahtstelle zum geplanten Neubautrakt bereits um 1. GeschoB iiber
Grund.

Dadurch mullite unterhalb des neuen OP-Traktes ein GeschoB eingeplant werden,
das gemil der uns dbermittelten Baugenehmigung als offenes StiitzengeschoB
auszuftihren war,

Um neue Aufbriiche des Baugrundes sicher zu vermeiden, wurde der gesamte OP-
Erweiterungsbau auf einer Siulenkonstruktion gegriindet, wobei die Saulen teilweise
bis etwa 5m tief bis in stabile Felsschichten abgesenkt wurden.

Dias Griindung als Piahlbau

Bereits in dieser Phase wurde iiber eine spitere mégliche Nutzung des
Stiltzengeschosses nachgedacht und es wurde schlieBlich hausintern Einigkeit
dariiber erzielt, dal} hier ein besonders guter Platz fiir ambulantes Operieren entsichen
wirde. Um sich fir die Zukunft nichts zu verbauen, konnte die
Mittelbewilligungsbehdrde davon (berzeugt werden, einen Aufzugsschacht zu
genehmigen, der zu einem spiteren Zeitpunkt eine Verbindung zwischen der
ambulanten Operationsebene, in der MIC (minimal invasive chirurgie) ausgefiihrt
werden soll, und -dem konservativen OP-Bereich herstellen wiirde, um bei
aufiretenden Zwischenfillen kurzfristig konventionell weiteroperieren zu kénnen,
wenn das erforderlich sein wiirde.

Dia Das Stiitzengescho8 in seiner Entstehung

Mit zunehmendem Baufortschritt wurden immer mehr Heizungsrohre und
Wasserrohre unterhalb der Decke im offenen Stiitzengescholi verlept, die zukiinfiig
durch eine aufwendige (verlorene!) Isolation vor dem Einfrieren geschiltzt werden
‘militen. In einer Vergleichsrechnung konnte nachgewiesen werden, daB es
preisginstiger sein wiirde, wenn man die Einbauten im Stitzengescho8 durch eine
geschlossene Fassade und den Einbau von Heizkérpern schiitzen wiirde, was dann
ebenfalls  genchmigt wurde. Durch diese, einer spiiteren Nutzung
entgegenkommende, Vorgehensweise wurde auch das Ansinnen einer Reihe von
Mitarbeitern abgelehnt, hier cinen ilberdachten Fahrzeug-Abstellplatz zu etablieren,
der in dicsem hinteren Bereich des Standortes v6llig unpassend gewesen wiire.

Dia Baufortgang und Stiitzenbauwerk
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- Mit diesem Bauschritt-wurde der abgewandte Gartenteil geschlossen, wobei ein
bereits vorhandenes Feuerwehr-Schiebetor in Kiirze wieder hergestellt sein wird.

Unser Bestreben, einen dreiteiligen Dachaufbau mit Technikzentrale komplett
herzustellen, konnte leider nicht erfiillt werden. Der filr das letzte Bauvorhaben
erforderliche und genehmigte LiickenschluB in Form des Mittelteils kann erst spiter,
zusammen mit Bauabschnitt 2 -Schaffung einer geschlossenen septischen OP-
Einheit-erfolgen.

Obwohl das Neubauvorhaben unter dem Diktat der Ausschreibung giinstiger
ausgefithrt werden konnte, als vorkalkuliert, hitte die Realisierung des Miitelieils
den Einsparbetrag nicht nur aufgezehrt, sondem es wire insgesamt zu einer
Bauverteuerung gekommen, die von der Mittelbehsrde nicht tolerient wurde, '

So muBte auf die, wegen vorhandener Baustelleneinrichtung giinstige, Reali-
sierung des Mittelteils zu diesem Zeitpunkt verzichtet werden.

Dia Blick auf das Dachgeschofl und den Neubaun

Ein besonderes Anliegen bei der Realisierung des Bauvorhabens war die
Beachtung aller feuerpolizeilichen Forderungen, die durch konsequente
" Zusammenarbeit mit dem Bauordnungsamt und der zustindigen Stidtischen
Feverwehr durchgefliht wurde. Breite AuBentreppen zu den gefangenen
Operationshereichen bieten geniigend Fluchtméglichkeiten im Gefahrenfall.

- -Dia Stahl- AuBentreppen a;ls F]ﬁchttreppen.,‘. . -

Die Feuerwehrzufahrt wird so ausgefiihrt, daB die Technikzentrale im Dachaufbau
von der Feuerwehrmannschaft im Brandfall mittels Drehleiter oder iiber die Treppen

erreicht werden kann.

Bereits in 1990 wurde das Klinikkum mit einer neuen Brandmeldeanlage in
Pulsmeldetechnik von Siemens ausgeriistet. Die seinerzeit im gesamten Gebiude
installierten 580 Ionisations-Brandmelder wurden jetzt um weitere Melder erweitert.

Die -Melder reagieren auch beim Ausfithren von SchweiB-, Trenn- oder
Klebearbeiten, so daB die Technische Abtsitung ein besonderes Hinweishlat
entwickeln muflte, das jedem Handwerkeraufirag beigefiigt wird, Die Stédtische
Feuerwehr stellt neuerdings jedem "Alarmverursacher  einen  kiinstlich
hervorgerufenen (T4uschungs-)alarm mit 418,00 DM in Rechnung.
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Hinweise fiir Handwerksbetriebe

Unterhalb der Raumdecken und teilweise in den abgehiingten
Decken des Klinikums befinden sich Feuermelder, die auch
auslisen bei:
--SchweiBarbeiten--
--Trennarbeiten--
—Klebearbeiten--

Der dadurch gestartete vorgetiuschte Feueralarm ldufi  automatisch
bei der Stidtischen Feuerwehr auf, die sofort ausrilckt.
Tiuschun w dem Veruy in Rechnung gestellt.

Es wird daher jedem handwerklich titigen Auftragnehmer dringend empfohien,
in Frage kommende Meldelinien abzuschalten!
Dazu sind folgende Aktivitiiten auszufiithren:

¢ Telefonanruf bei der Information unter 2400

« Die abzuschaltenden Linien bekanntgeben

* Den ungefiihren Zeitpunkt des Arbeitsendes mitteilen.
« Bei Arbeitsende nochmals bei der Information anrufen.

Meldelinie: Jeder sichtbare Feuermelder ist mit einem Zahlenpaar
gekennzeichnet, z.B. 25/001. Die erste Zahl steht fiir die Meldelinie.

Es gibt mehrere Melder, die zu verschiedenen Linien gehéiren.

In Zwischendecken verdeckt angeordnete Melder sind mittels eines

kleinen gravierten Schildes unterhalb der abgehlingten Decke gekennzeichnet.

Bei Schwierigkeiten irgendwelcher Art ist die Technische Abteilung
unter 2523 od. 2525 unverziiglich zu informieren.

Klinikum Kreis Herford

Abbildung 3 Hinweise zum Brandschutz fiir Handwerker
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3 Erste Umbaustufe (1b) -Bisherige Funktionsriume-

Zur Bewilligung des Neubaus der beiden OPs gehﬁﬂe als Malinahme 1b auch der
Umbau der alten Funktionsrdume, der zur Zeit durchgefiihrt wird und bis Anfang
1999 abgeschlossen sein soll.

Da die dritte Umbaustufe (Aseptische OPs 2 bis 4) andererseits ohnehin
ausschlieBlich mit Eigenmitteln finanziert werden muB, weil es sich im weitesten
Sinn um eine Instandhaltungsmafinahme handelt, entschloB man sich seitens des
Klinikums, den Umbau des aseptischen OPs 4 als TeilmaBnzhme bereits jetzt,
zusammen mit der Umbaustufe 1b, durchzufiihren,
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Abbildung 4 Zuginge und Staubschutzwinde fiir die erste Umbaustute
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Es entsteht eine schwierig zu beherrschende Situation, weil der weitergefiihrte
OP-Betrieb einerseits den gewohnten Hygienestandard bestimmt, wihrend
andererseits der Baufortschritt nicht gebremst oder behindert werden darf.

Die Losung sieht einen tm tdglichen Umpgang als , Tigertunnel bezeichneten
steriten Durchgang vor, der die Sterilbereiche des alten OP-Teils mit dem Neubau
verbindet. Durch diesen Tunnel bewegen sich neben dem Personal auch alle zu
operierenden Patienten, die bis zur Fertigstellung der Umbaustufe | im alten OP-Teil
eingeschleust und ausgeschleust werden.

Die Zuwegung zu den vom Umbau betroffenen Nebenrdumen erfolgt tiber die eine
AuBentreppe. Der Materialtransport -geschieht mittels eines Kleinlastenaufzugs, der
in dem bereits erwihnten Aufzugsschacht zwischen StiitzengeschoB und OP-Bereich
als Bauprovisorium instailient wurde. '

Schwieriger ist der Zugang zu dem umzubauenden OP4. Hier wird aullen ein
Bauturm mit Zugangstreppe geschaffen, so dafl Menschen und Materialien durch
eines der Fenster in den Umbaubereich gelangen kénnen.

Der Tunnel ist erforderlich, um eine notwendige haustechnische Installation mit
Lifiungskaniilen, Installationsrohren und Kabeltrassen unterhalb der Rohdecke vom
Bauabschnitt 1b, Nebenridume, zum Umbau OP 4 verlegen zu kdnnen. Der Tunnel ist
zu diesem Zweck mit einer bekriechbaren tragenden Abdeckung ausgestattet worden,

. Das.ganze Projekt ist in logistischer. Hinsicht ein kleines Meisterwerk. .Trotzdem
—wird"ganz-besonders- den- Operateuren-und dem Pflegepersonal ein-grofes Mall an
Nachsicht und Riicksichinahme abverlangt werden miissen. Gottseidank blieben die
Stérungen durch das Baugeschehen schon wihrend des Neubaus der beiden OPs in
einem solchen Rahmen, daf der laufende OP-Betrieb nicht iibermiBig gestért wurde,
Mehrere Mahnungen zu mehr Ruhe oder zur Anderung der Abgasfiihrung von
Baumaschinen, deren Abgase bei unglinstiger Windrichtung in den
Hauptansaugkanal der raumlufitechnischen Anlagen gelangten, sind jedoch in
Erinnerung geblieben und werden auch zukiinftig zu beriicksichtigen sein..
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4 Zweite Umbaustufe -Geschlossener Sept. OP-Bereich-

Nach AbschluB der durchgefiihrien ersten Baustufe, in der auch der Bau zweier
neuer asept. OPs realisiert wurde, kann leider nicht kontinuierlich weitergebaut
werden. Nicht aufgebravchte Mittel milssen zuriickiiberwiesen werden und das
Klinikum mu8 auf ein neues Startsignal nach erfolgreich verlaufendem
Genehmigl.mgsverfahrcn warten.

Die Schaffung eines neuen geschlossenen septischen OP-Bereichs gehtirt als
zweite Baustufe zu dem gesamten Sanierungskonzept.

Eine Teilaufgabe ist die Vollendung des mittleren Dachaufbaus mit raumluft-
technischen Anlagen und eine Erweiterung der Kiltezentrale.

Ein besonderes hygienisches Problem war die ordnungsgemile Klimatisierung
der OPs. Dem damaligen Stand der Technik felgend, wurden alle OPs mit
wasserfithrenden Zent-Frenger Deckenheizungen filr die Sicherstellung einer Heiz-
Grunddlast versehen, wobei die Deckenkassetten mittels Klammem an den
Heizungsrohren an der Decke befestigt wurden.

Bereits vor einigen Jahren muBten die Deckenheizrohre in einer Eilaktion auller
Betrieb genommen werden, wobei die speisenden Rohre abgeschnitten und das
Restwasser ausgeblasen wurde. Als Folge von einigen Deckendemontagen hielten
die Klammem nicht mehr, so dafl die Deckenkassetten mit Silicon umspriizt werden
muBten, um ein Herabfallen wihrend des Betriebs sicher zu verhindern. '

Der bisherige Gesamtzustand der OPs wurde dariiber hinaus immer wieder von
den Hygienikern beanstandet, die die Anordnung der beiden vorhandenen OPs am
Duchgangsflur als ,nicht mehr dem heutigen Hygienestandard entsprechend*
eingestuft und als Folge davon gravierende Verbesserungen gefordert hatten. Im
septischen OP-Abschnitt wurden die Schaffung einer Raumtrennung in duleren und
inneren OP-Bereich gefordert mit eigenen Umkleiderfumen fir Damen und Herren
und die Einhaltung der gleichen Hygienebedingungen, wie sie im aseptischen
Bereich gelten.
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Die sich im Laufe der Jahre abzeichnende erhghte Zahl notwendiger Operationen
fiihrte schlieBlich zu der Forderung, den bisherigen aseptischen OPI als neuen
septischen OP3 in die zu schaffende septische Einheit einzugliedern.

Das Klinikum Herford hofft, daB man mboglichst bald in diesen Bauabschnitt =
einsteigen darf, um danach mit der Sanierung der aus Eigenmitteln zu finanzierenden
Sanierung der verblicbenen aseptischen OPs 2 und 3 das gesamte Vorhaben zu
beenden, um einen Operationsbereich zu bekommen, der dem heutigen Standard
hinsichtlich Hygiene, Komfort und Sicherheit entsprechen wiirde.
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5 Dritte Umbaustufe-Sanierung der Asept.-OPs 2und 3-

Die dritte Umbaustufe behandelt schlieflich die Sanierung der aseptischen OPs 2
und 3, fiir die das weiter oben Gesagte in besonderem Mafe gilt:

Entfernung der alten Zent-Frenger Heizdecken, die seit langem ohne Heizwasser
sinid und lediglich als Haltekonstruktion fiir die Kassettenelemente der abgehfingten
Decke dienen, wobei die Deckenelemente mittels Klammemn an den Heizrohren
befestigt sind und bereits vor Jahren mittels Silicon abgespritzt wurden.

Aber es gibt in den alten OPs auch gravierende Liiftungsprobleme. Gerade
wihrend der Bauzeit Anfang der 70er Jahre war es in Hamburg-Eppendorf zu den
dramatischen Zwischenfillen im Liifiungsbereich der OPs gekommen, in dessen
Folge ein vollig neues OP-Konzept hinsichtlich endstindiger Schwebstoffilier
geschaffen wurde. . .

Fiir unser im Bau bereits weit fortgeschrittenes Haus bedeutete das den
nachlrﬁgliﬁhen Bau von Liiftungstiirmen und von Liftungskaniilen quer durch das
Haus und unterirdisch weiter durch Teile des Gartens. Da diese begehbaren Kanile
aber bereits vorhandene Installationen kreuzten, mubte mit abgehingten
Rabbizdecken gearbeitet werden, Das bedeutet fiir dic mit der Instandhaltung
beaufiragte Technische Abteilung stindige Problcme, weil in der abgehiingten Decke
verborgene Schieber betitigt werden miissen und weil es schon des Gfteren zu
Undichtigkeiten an den Muffen von Eternitrohren gekommen ist.

Weiterhin  kam hinzu, daB das Klinikum Kreis Herford (damals noch
Kreiskrankenhaus Herford) als Lehrkrankenhaus der Wilhelms Universitit Minster
mit reichlich Fernseh- und Toniibertragungstechnik ausgestattet wurde. Zusammen
mit den volumindsen Réntgen-C-Béigen waren die Decken bereits so tiberfrachtet,
daB man die nachitiglich geforderten Schwebstoff-Kassettenfilter nicht mehr
plazieren konnte.

Als Lésung in der Not wurden groBe, in Leichtbauweise verkletdete,
Deckenkanile unterhalb der eigentlichen OP-Decke eingebau, dic nun halbe
Kassetten mit Schwebstoffiltern aufrunehmen hatten. Diese notgedrungene
Vorgehensweise filhrt bis heute zu Schwierigkeiten bei der Beschaffung dieser
Schwebstoffilter in  SondergréBe, fir die es auch keme wirklichen
Dichtsitzvorrichtungen mit Prilfindglichkeit gibt. Es leidet auch die gesamte
Regeltechnik und die Raumklimatisierung ist bestenfalls zufriedensteltend. Es muf
daher bei jedem Filterwechsel so vorgegangen werden, daB die OrdnungsmaBigkeit
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der Anlage mit einer Keimzahlmessung durch das Hygieneinstitut von Prof. Sander
hier aus Hannover nachgewiesen wird.

Auch die raumlufitechnischen Maschinen entsprechen in keiner Weise mehr dem
heutigen Standard. Hergestellt als einfache Kastenelemente, die mit Metall beplankt
waren und aus Griinden der Gerjuschddmmung mit einfachen Gerdusch-Dimmatten
aus Polyurethanschaum ausgeklebt wurden, wie sie aus der SchallmeBtechnik
bekannt sind. Diese Schaumstoffe hielten dem rauhen Betricb nicht stand und
zerbroselten, wobei die Abtragungen zu weiteren Problemen in den Kandlen und
Filtern fithrten. Sie muBten daher vor Jahren in mithevoller Arbeit abgeschabt und
durch geeignete Materialien ersetzt werden.

Die Sanierung der restlichen beiden OPs 2 und 3 stellt demzufolge eine drihglich
notwendige Malnahme dar und muB sich unmittelbar an den Bauabschnitt 2
anschliefen oder parallel dazu ausgefithrt werden.
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6 Kritik

Durch die ungliicklichen Umstédnde in der Bauphase unseres Klinikums und durch
Vorschriften, die von dem heutigen Standard weit entfernt waren, bekamen wir ein
Haus, das nach heutiger Erkenntnis mit mannigfachen Miingeln behafiet ist:

- Die Wirmeschutzverordnung wies noch nicht den heutigen hohen Standard auf.
Dadurch wurde das Haus mit Minimalisolierung gebaut.

- Das Haus wurde'in Skelettbauweise erstellt, wobei die AuBenfassade in Form
von DURISOL-Platten an dem Stahlbetonskelett befestigt wurde. Diese
Wirmeschutzplatten entsprechen wirklich einer heute nicht mehr akzepiablen
Minimalisolierung, denn eine innere Betonschicht und eine duBere Betonschicht mit
Waschbetonauflage wurden wirmetechnisch lediglich durch Herakiitplatten getrennt,
wobei aus statischen Grilnden wihrend des Riitielvorgangs auf dem Riitteltisch in der”
Produktion Verbindungsanker eingebracht wurden. Aus verschiedenen Grilnden
glauben Fachstatiker heute nicht mehr an dic Zulissigkeit solcher Konstruktionen
und verlangten ein  nachtriigliches Verbolzen mit Zugankern, was in den
vergangenen Jahren durchgefithnt wurde, um die Sicherheit gegen Herabfallen
tonnenschwerer Platten zu erhéhen.

- GemiB der damaligen Architektur erhielten Fenster viel Glas und wenig
Rahmen. Das bedeutet, dad AuBenrahmen und Innenrahmen metallisch verbunden
sind und keine nachtriigliche Isolierbriicke zulassen, Daraus 14Bt sich ableiten, daf
man mit erheblichen Kosten sanieren muB, weil alle Fenster mitsamt den Rahmen
gewechselt werden miissen, wenn man hier nachbessern will.

- Die Forderung nach Schwebstoffiliem wurde erst wihrend der Bauphase
erhoben und konnte nur noch provisorisch umgesetzt werden.

Das Klinikum Kreis Herford ist sicher, mit der eingeleiteten OP-Neu- und
UmbaumaBnahme einen Schritt in die richtige Richtung getan zu haben. Trotzdem
wird es auch zukiinflig weiteren Handlungsbedarf geben, um das gesamte Haus dem
heutigen Stand der Technik anzupassen. Dazu sind erhebliche Mittel erforderlich,
wenn die gesamte Wirmedimmung der Fassade dem heutigen Stand angeglichen
werden soll. Dazu wiirden dann der Austausch simtlicher Fenster gehdren, das
Aufbringen einer ausrcichenden Wirmedimmschicht und eine neue Verkleidung des
Gesamtobjektes mit einer Beplankung aus brauneloxiertemn Aluminium oder einem
anderen ansehnlichen FassadenbaustoiT,
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Reengineering von Ablaufen in OP-, Intensiv- und Funktionsbereichen -
eine interdisziplindre und kooperative Dienstleistungsaufgabe

U. Hélscher, Steinfurt

1 Warum Reorganisation?

Knappe Ressourcen und Wettbewerb im Gesundheitswesen fordern von den
Krankenhdusern Wandel und Anpassung, lhre Organisation und Ziele mussen so
weiterentwickelt werden, dall eine qualitativ hochwertige und gleichzeitig
wirtschaftliche Therapie und Pflege daraus resultieren und Winschafilichkeitsreserven
mobilisiert werden. Dies erfordert von den Mitarbeitern der einzelnen Abteilungen das
Denken in Prozessen und Zusammenarbeit mit den anderen Abteilungen. Eine reine
Optimierung von Abteilungsfunktionen schadet dem Gesamtprozefl.

Solche Anderungen in Denken und Handeln kénnen nur mit und nicht gegen die
Mitarbeiter vollzogen werden. Die Steuerung dieses Prozesses ist eine grole
Herausforderung an die Unternehmensfahrung. Externe Beratung und Moderation
kénnen diesen Prozef glatten, beschleunigen und vereinfachen. .

.Der Anlal zur Reorganisation eines Funktionsbereiches liegt i.a. in der
unvollkommenen Beherrschung der Komplexitdt des Betriebsablaufes. Im QP sind die
meisten Leistungsbereiche involviert. Die empfundene Ohnmacht der Beteiligten, die
Prozesse nicht selber optimieren zu kénnen, resultiert in der Fokussierung auf die
eigenen Bereiche. Damit stehen die Interessen dieser Bereiche statt die der Patienten
oder des Hauses im Vordergrund. Die haufigste Ursache flr diese Situation ist, daB es
keine letztendliche Verantwortung for einen Prozefd gibt, dall Aufgaben, Befugnis und
Verantwortung inkonsistent sind und die Verantwortung an den Schnittstellen unklar
ist,

"~ ~Die ~Erfahrung -zeigt~ dafl—Komplexitdt kaum reduzierbar. ist. = Also ~muassen
Lésungsstrategien zur Beherrschung von Komplexitét gesucht werden. Sie lassen sich
z.B. aus der Evolutionsgeschichte ableiten:
» hohere Organismen vertrauen auf autonom geregelte Prozesse in Subsystemen /
Organen
operative Entscheidungen sind an die ProzeRverantwortlichen delegiert
Subsysleme werden durch Ziglvorgaben zentral gesteuert
in der Zentrale steht die Strategie im Mittelpunkt

2 Qrganisation eines komplexes Systemes

Soll die tradierte Struktur weitgehend beibehalten werden, kann die Leitung zur Selbst-
organisation der Schnittstellen auffordern. Dies beinhaltet die Chance fir die
Verwirklichung der Verbesserungsvorschlage der Mitarbeiter. Das Ergebnis dieser
Qualitatszirkel besitzt in hohem Grad einen freiwilligen Charakter. Im Fall stark
ungleichgewichtiger Situationen an den Schnittstellen ist eine Moderation durch einen
unabhangigen Berater zweckmafliyg. Die Ergebnisse moderierter Qualitatszirkel
basitzen einen starker verpflichtenden Charakter, sofern die Leitung in die
Ergebnisverfolgung eingeschaltet bleibt. Dieser Weg wird anschliefend beschrieben.

Ein verénderter Zuschnitt von Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortungsbereichen
ist eine Strukturénderung, Hierdurch kann die Leitung durch das Zusammenfahren von
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verteilten Zustandigkeiten quasi autonome Bereiche schaffen, die fur das Ergebnis
ihres Prozesses selber verantwortlich sind. Die Zuordnung ven homogenen und
konsistenten Verantwortungs- und Befugnisbereichen und die Einfihrung von Regeln
fir den Umgang der Bereiche miteinander wird ,Ergebniszentrum-Struktur® genannt
und ist Inhalt des zweiten Teils des Referates,

3 Merkmale reibungsarmer Prozesse

Die wichtigsten Erfolgsfaktoren fir eine gut funkticnierende Organisation kénnen nur

langfristig aufgebaut werden und sind deshalb durch ein Reengineeringansatz rur

bedingt beeinflubar, es sind:

ein intakter Uberbau mit einem vorgelebten Leitbild durch die Leitungsebene

die Akzeptanz der Grundsétze durch Mitarbeiter

einem gesunden Selbstverstédndnis der Abteilungen

einem durchgangigen Denken in Prozessen, Leistungen, Qualitat, Kosten, Erlésen

einem Klima, das durch Engagement, Kommunikation und Kooperation mit

anderen Abteilungen gekennzeichnet ist

»  einer QOrganisation mit transparenten Verantwortlichkeiten, einer transparenten
Kostenstruktur und einer innerbetrieblichen Leistungsverrechnung.

« einer architektonischen Situation, die fir das Leistungsgeschehen ein
Raumprogramm mit adéquaten Flachen, ansprechenden R&aumen, genigend
Aufzlgen ... zur VerfUgung stellt.

Jede Organisationsentwicklungsmalnahme mu deshalb der Arbeit an den o.g.

Punkten unterworfen sein.

. b

4  Strukturerhaltende Reengineeering-MaRnahmen :
Als Beispiel fir eine strukturerhaltende Reengineeering-Malnahme wird die
Reorganisation des OP-Ablaufes abgehandelt. )

41 Ziele des OP-Ablaufes

Die Qualitét + Wirtschaftlichkeit des QOP-Ablaufes wird in drei Zielebenen aufgespannt:

1. Als funktionale Ziele sind die optimale Patientenversorgung und eine ausreichende
-Flexibilitat fur Notsituationen zu nennen.

2. Die sozialen Ziele beinhalten ein gutes Arbeitsklima und die Erhéhung der
Mitarbeiterzufriedenheit.

3. Als technisch- ékonomische Ziele stehen die Optimierung der Personalauslastung,
der Raumnutzung, der Wege und der Geratenutzung im Vordergrund.

Aus den Zielebenen leiten sich die Téatigkeitsfelder des Reorganisationsvorhabens ab.

4.2 OP-Organisation

Der typisctie Ablauf eines Reorganisations-Projektes beginnt mit der Abkldrung der
Aufgabe zwischen der Leitung des Krankenhauses und dem Berater. Einstellung und
Ziele der involvierten Fihrungskréfte sind ausschlaggebend far den Erfolg und sollten
von dem Berater vor dem Beginn des Projektes sorgféltig ausgelotet werden. Der
Information der Mitarbeiter und der Personalvertretung Ober Ziele und
Vorgehensweise der Organisationsentwicklung folgt die Bestandsaufnahme der
strukiurellen Gegebenheiten.

421 Bestandsaufnahme der Gegebenheiten
Eine mehriagige Hospitation ist fur den Berater unverzichtbar, um das Klima vor Ort zu
erleben, die Situation aus eigener Anschauung zu bewerten und Vertrauen zu den
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Beteiligten aufzubauen. Bei dieser Hospitation werden (blicherweise von den
Mitarbeitern eine Vielzahl von Verbesserungsvorschidgen gedulent, die ein sehr
wichtiges Fundament fur die Restrukturierung darstellen. Die Umsetzung soicher
Vorschldge hilft erhebtich, den Erfolg der Maltnahmen zu sichern, weil ihnen hierdurch
eine inhdrente Verhaltensnorm zukommt.

Zur Analyse der Ist-Situation werden die anonymisierten OP-Protokolle eines Quartals
nach Zeiten, Art des Eingriffes, Saal und je Berufsgruppe nach Anzahl der
Mitwirkenden ausgewertet. Diese Ergebnisse sind - die Basis fur die
Starken/Schwéchen Analyse.

Zur angemessenen Bewertung der Zeitenanalyse der OP-Auslastung missen die

Randbedingungen des jeweiligen Krankenhauses im Detail bericksichtigt werden,

1. Die zentrale oder dezentrale Organisation des QP-Bereiches mit seiner
personellen Situation (Zahl der Teams gegeniber der Zahl der Sile}, den Stellen-
beschreibungen, der Arbeitszeitregelung und der Qrganisation von Pausen und
Verpflegung der Mitarbeiter geben das Gerust fir die Prozesse ab. -

2. Die strukturellen Gegebenheiten wie Zentralbau oder Pavillonsystem,

Raumprogramm und Zustand der Einrichtung haben einen mafigeblichen Anteit auf

die Funktionalitat und beeinflussen die hygienische Qualitat

3. Logistik von Sterilgut und Einmalartikeln, Reinigungsdienst und Anbindung an das
Labor sind weitere Einfluifaktoren

4. Die materielle Ausstattung in Gerdten und der Entwicklungsstand der
Datenverarbeitung kénnen die Prozesse  erleichtern oder ggf. mafgeblich
behindern.

Die Prozeflanalyse fokussiert sich auf die Qualitét der folgenden vier Bereiche:
1. QOrganisation. Um eine mdglichst gleichmaiige Auslastung zu erzielen, mud die

- Anmeldung “elektiver Eingriffe durch die Abteilungen in. eine kurz-, mittel- und.
~langfristige OP--Planungeinflielen: Hierbei-sind jahreszeitliche. Schwankungen.der ..

Leistungsnachfrage, Ausfallzeiten der Leistungsstellen durch WuRZ, FZA, ..,
Wartungsarbeiten an Lampen, Gerdten ... sowie Urlaubs und Kongrefizeiten zu
bericksichtigen und zu koordinieren. (m taglichen Feintuning wird die
Saalzuteilung und der Ablauf des Programmes gesteuert.

2. Beanspruchung der Mitarbeiter: Sie ist nicht nur von der Auslastung sondem auch
von Zufriedenheit und der Kooperationsbereitschaft innerhalb und zwischen den
Leistungsstelfen abhangig. ‘

3. Kommunikation: Eine angemessene Kommunikation ist notwendige Voraussetzung
far die Verzahnung der Leistungsstellen. Insbesondere die Strukturen,
Vollstandigkeit, Redundanzen, Fehleranfélligkeit sowie die Dokumentation der
Leistungen wird von den Beratern untersucht.

4. Standards fir Prozesse: Standards helfen, Klarheit in die Prozesse zu bringen,
Kosten zu sparen und ein Qualitdtsmanagement aufzubauen. Standards, die
besonders stark auf die Wirtschaftlichkeit EinfluR nehmen, behandeln
Stufendiagnostik, Pflege, Hygiene ...

Auswertung / Schwachstellenanalyse

Die Analyse der mittleren Zeiten wie OP-Beginn, Rustzeiten, Wechselzeiten und
Auslastung der einzelnen Séle in Abhangigkeit des Programmes ist ein sehr guter
Indikator for die Ist-Situation des OP-Ablaufes. Dabei sind pauschale Soll-
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Verhaitniszahlen von Schnitt-Naht-Zeiten zu Wechselzeiten i.a. nicht verwendbar. Die
Vorbereitungszeit ist weitgehend konstant bzw. kann sich bei Einsatz von
komplexeren chirurgischen Instrumentarien verlangern. Die Andsthesieart bestimmt
die durchschnittliche Einleitungszeit und damit Personalbindung. Zwischen regionalen
Verfahren und der Intubationsnarkose bestehen signifikante Unterschiede im
Zeitbedarf. Die OP-Dauer ist abhéngig von der Eingriffsart und hat sich, retrospektiv
gesehen, bei vielen Eingriffsarten verkirzt. Die erreichbaren, optimalen Zeiten sind
weiterhin noch von der Organisationsfarm abhangig, ob mit mehreren Teams (iberlap-
pend gearbeitet wird, sowie von der réumlichen Situation im OP-Trakt.

Externe Stérquellen kénnen die Kooperation zwischen den Berufsgruppen stéren und
sind zu identifizieren. Die Sicht der Patienten spielt fir die Bewertung der Ist-Situation
eine wichtige Rolle; persénliche Ansprache, Eingehen auf Bediirfnisse (Musik ...) und
zu grofie Auskihlung beeinflussen das Image.

Im Rahmen von Gruppensitzungen werden dann Optimierungsansatze erarbeitet, die
von allen beteiligten Gruppen getragen werden kénnen. Wenn es dem Berater gelingt,
die Mitarbeiter im OP fir eine Reorganisation zu begeistem, sind langfristig
signifikante Wirtschaftlichkeitsreserven und Qualitdtsgewinne einzuldsen.

Betreuung bei Umsetzung & Nachsorge

Die Bildung und Moderation von interdisziplindren Arbeitsguppen (Qualitétszirkel ...)
bietet die beste Grundlage, die interessierten Mitarbeiter in den Verbesserungsprozel
analytisch und emotional einzubinden. Die Diskussion der Schwachstellen darf nicht
zur  Vergangenheitsbewdltigung millbraucht werden, sondern sollte der
vorwértsgerichteten Erarbeitung von Zielvorstellungen und der Erarbeitung von
méglichen Wegen zum Ziel dienen. Der Information Uber die notwendigen
Arbeitstechniken fir die neuen ProzeRablaufe mufl ggf die entsprechende Zeit
eingerdumt werden. Die Forderung des Kompetenzaufbaues der Mitarbeiter hat '
langfristig einen posiliven Effekt auf Arbeitszufriedenheit und —qualitat.

Der Aushildung der OP-Koordinatoren ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen, da
sie Oblicherweise als Mitarbeiter ohne leitende Funktionen die Interessen der
ProzefRqualitdt und —Okonomie gegen die Interessen der Abteilungsleitungen zu
verteidigen haben. Zur Leitung des OP-Ablaufes werden inzwischen interdisziplingre
Kurse fur Arzte und leilende Pflegekréfte mit Erfolg angeboten (4). -

Bei der praktischen Umsetzung der MaBnahmen ist eine Betreuung der Mitarbeiter
(Coaching) sehr wichtig, um den neuen Verfahrensweisen eine reelle Chance zu
geben und die beharrenden Krafte mitzuziehen. Eine Ergebniskontrofle und ein
Feintuning im zeitlichen Abstand sichert die MaRnahmen zur Effizienz- und
Qualitatssteigerung.

&

5 Strukturinderung im Krankenhaus: Ergebniszentren

Das Krankenhaus st viel zu komplex, als dal es rein zentral lenkbar ware. Eine
Zentrale Steuerung von sich selbsténdigen Einheiten schafft die Voraussetzung, die
Ubergeordneten Aspekte (Qualitat, MarktbedUrfnisse, Mitarbeiter und Effizienz) ins
Zentrum des Wirkens des Krankenhauses zu stellen.
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Bie Ergebniszentrum-Struktur - abgeleitet von den Profitzentren der Industrie - bildet

hierfir die beste organisatorische Grundlage, Hierzu missen:

» alle wichtigen Prozesse komplelt jeweils einer Organisationseinheit zugeordnet
werden

» die Verantwortlichkeit und die Entscheidungsbefugnisse far die Prozesse werden
auf diese Einheit ibertragen

» . Spezialisierung erfordernde Teilprozesse, die von dieser Einheit nicht erbracht
werden kénnen, werden von spezialisierten Dienstleistungsabteilungen eingekauft

« die Ergebnisverwendung wird mit einem Anreizsystem gekoppelt

Die so geschaffene Kongruenz von Aufgabe, Verantwortung und Anreiz ist

Voraussetzung flr die Selbstorganisation der Einheilen und der Schnittstellen.

Die Struktur des Krankenhauses wird in  Behandlungszentren und
Dienstleistungszentren gegliedert. Behandlungszentren beinhalten einen kompletten
Prozel® bzw. -ein komplettes Produkt mit Therapie und Pflege, z.B. die
unfallchirurgische Versorgung von Patienten. Die Behandlungszentren : kaufen
Spezialleistungen bei Hausanbietern und auf dem freien Markt ein, die sie nicht selber
erbringen wollen oder kénnen. Die Dienstleistungszentren .beinhalten komplette /
abgrenzbare Teilprodukte z.B. die radiologische Diagnostik.

Es fallt auf, dal in dieser Struktur eine berufsstandische Gliederung in Pflege und
Arzteschaft auf Ebene der Krankenhausleitung nicht vorkommt, die Produkte bzw.
Prozesse stehen hier im Vordergrund. Die Berufsgruppen finden sich natirlich in den
einzelnen Zentren wieder, wobei die Interessen aller Mitarbeiter von der Leitung der
Zentren vertreten werden. Die Zentren werden. in der Regel durch eine einzelne
Person oder durch eine Doppelspitze geleitet.

.. . _TKRANKENHAUS in Form von Ergebniszentren

externe Anbieter,

edlungs- Dienstlcists- Kooperationen
zentren zentren am freien Markt
Chir. 1 nn |

Urolog. nn 2
Neurochir. Radiologie nn 3

Innere LaBor nn 4

Unfall Amb Medizintechnik nns

Erlose Einkaufsbezichungen
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51 Eigenschaften von Ergebniszentren

Die Idee der Ergebnisverantwortung ist eine implizite Verhaltensnorm. Durch die
Markitransparenz sind . Kosten vergleichbar. Das Anforderungsverhalten fir den
Leistungsverbrauch regelt sich von selber, da ein Anreizsystem einer gedankenlosen
Verschwendung Paroli bietet,

Fir die Dienstleistungszentren ist der Zeitpunkt der abgeforderten Leistung weniger
wichtig, da Abweichungen vom vereinbarten Mengengerist und von den vereinbarten
Dienstzeiten Preisaufschldge zur Folge haben, Die Behandiungszentren werden sich
wegen der Aufschldge aus eigenem Interesse bemidhen, besser zy planen und
vermeidbare Abweichungen durch Planung aufzufangen. Die erforderliche Flexibilit4t
des Dienstleisters ist dadurch finanziell bewertbar gemacht und 130t sich in Folge
leicht optimieren. Das leidige Schnitistellenkonzept wird sich in einer solchen
Konstellation viel leichter l6sen lassen.

Die Preise der internen Dienstleister und der externen Anbieter erlauben eine Aussage
zu ihrer Effizienz, sofern die Leistungen in Bezug auf Qualitit, Verfugbarkeit,
notwendige Flexibilitdt und Reaklionszeil vergleichbar sind. Der interne Dienstleister
hat den Vorteil, keine Umsatzsteuer abfUhren zu missen, so dal eine mangelhafte
Wettbewerbsfahigkeit strukturelle Diskrepanzen offensichllich macht. Uber die
Kindigungsfristen des  Dienstleistungsverhiltnisses ist dem Leiter des
Dienstleistungsbereiches die Méglichkeit zur Strukturanpassung gegeben, bei
hausintemen Verhandlungen hat er zudem die Chance des letzten Angebotes.

Wenn in den Bereichen die Verantwortung den Befugnissen entspricht und damit in
einer Hand liegt, wird sich ein "Wir-Geflhl” entwickeln. Die Mitarbeiter Oberblicken und
beeinflussen den Prozell, Konflikidsung findet im Team statt, kurz: die
Ablauforganisation optimiert sich ohne Eingriff von oben. Nach auien wird erkennbar,
dal die Patienten, Prozesse und Produkte im Vordergrund stehen.

Beispiel OP-Zentrum

Als Beispiel soll hier die Mdglichkeit, ein OP-Zentrum zu organisieren, naher
beleuchtet werden. Die Fragen, ob der Operateur auf den Anésthesisten oder
umgekehrt warten muf3, ob nach 18.00 Uhr noch ein elektiver Eingriff erfolgen kann,
verlieren durch diese Organisationsart viel von ihrer friheren Brisanz.

Ein OP-Zentrum, z.B. unter der Leitung der Anisthesie, wiirde die komplette OP
Leistung, allerdings ohne die chirurgische Leistung anbieten. Dazu gehéiren die
Bewirtschaftung der Riume, die Bereitstellung von Andsthesie und OP-Pflege, die
Versorgung mit Verbrauchsmaterial, die Hygiene incl. Instrumentenaufbereitung... Die
schneidenden Disziplinen wirden Zeitscheiben im QP-Zentrum mieten. Kommt der
Chirurg nicht in den OP, l4uft die Uhr einfach weiter, sein Ergebniszentrum mifte far
eine nicht in Anspruch genommene Leistung zahlen. Will die Chirurgie einen elektiven
Privatpatienten (berraschend am Abend operieren, fallen naturich héhere
Benutzungsentgelte zur Kompensation der Uberstunden an. Dies Vorgehen kann
wirtschaftlich richtig sein, um den Patienten an das Haus zu binden. Die Transparenz
der Kosten bewirkt jedoch, dail solche Leistungen auflerhalb der Planung primér den
Notféllen vorbehalten bleiben.
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52 Gestaltungsgrundsétze flr Ergebniszentren

Der Zuschnitt der Einheiten darf nicht willkarlich erfolgen. Es mul  eine -
widerspruchsfreie Organisation resultieren, deren Gestaltung objektiven Kriterien folgt.
Aus der Erfahrung mit industriellen Ergebnlszentren lassen sich hierzu Grundsatze zu
folgenden Aspekten ableiten:

s Produktverantwortung

Autonomie im Tagesgeschift

Kongruenz

Flexibilitat

minimale Gréle / Wirtschaftlichkeit

Budgetverantwortlichkeit

innere Freiheit ‘

Minimale Interaktionen

+ Homogenes Geschaft

Die Ergebniszentren sind somit gquasi “autonome” Unternehmen im Krankenhaus, fir
die die Ubereinstimmung von Fahigkeilen, Verantwortung & Werkzeugen eine
wesentliche Voraussetzung ist. Durch Zielvereinbarungen mit der Krankenhausleitung
wird der Autonomie der Ergebniszentren natirlich dort eine Begrenzung vorgegeben,
wo gesamtstrategische Erwdgungen dieses erfordern,

53 Steuerung von Ergebniszentren
Eine der wichtigsten Voraussetzungen fur eine funktionierende Struktur mit
Ergebniszentren ist, dafl das Krankenhaus selbst als Ergebniszentrum gefihrt wird
und der Trager keinen Einflul auf das Tagesgeschaft nimmt Gerade diese
Voraussetzung stellt in einigen Féllen ein grofieres Hindernis beim Strukturwandel dar.
Eine funktionierende Kostenstellenrechnung ~ mit innerbetrieblicher
Leistungsverrechnung sowie dezentralem Controlling im Ergebniszentrum sind weitere
._wichtige Voraussetzungen.

L e .

Die Krankenhausleltung “mun” die "Ergebniszentren™ iber ~strategische-Leitlinien auf- -~ - =
Profil und Positionierung des Krankenhauses verpflichten. Die strategischen
Zielvereinbarungen mit den Zentren wumfassen zum einen qualitative
Zielvereinbarungen; .

» Positionierung / Leistungsspektrum

» Ethische Grundsatze

» Effizienzsteigerung

sowte quantitative Zielvereinbarungen:

Budgets

Investitionen

Leistungen

Qualitatsstandards

Mitarbeiterweiterbildung

Ergebnisverwendung

54 Offene Fragen zu Ergebniszentren

Das Eigeninteresse der Ergebniszentren an giner Optimierung der Prozesse ist fur die
-Krankenh&user sicherlich der Hauptgrund zur Strukturdnderung. Grundsatziiche
Fragen, die von den Beteiligten aufgeworfen werden, sollten vor der Umsetzung offen
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diskutiet werden. Hierzu kénnen Bedenken zu folgenden, beispielhaften

Themenkomplexen gehdren:

« Was sind "Kernkompetenzen®, was sind die Alleinsteliungsmerkmale, was ist
unternehmenssichernd?

« Bleibt die Ethik durch Formalisierung des Monetaren auf der Strecke?

« Werden medizinische Leistungen gekirzt?

« Wer entscheidet Gber Belegung der Intensivstation?

« Gefahr, daf ein intaktes, soziales Interaktionssystem f{r ein neues zerschlagen
wird)

_ » Gefahr, dafl defizitare aber unternehmenssichernde Funktionen leiden!

« Gefahr, dafl fir kurzfristigen Erfolg langfristige Nachteile in Kauf genommen
werden!

« Tarifrecht, Anreizsysteme

« Wer leitet die Ergebniszentren, Pflege und Arzt oder eine Person?

« Wie weit ist die Kostenstruktur durch die Krankenhausleitung noch beeinflubar?

« Setzt die veranderte Struktur Mitarbeiter frei?

6 Unterschiétzte Architektur .

Die Architektur hat in Bezug auf die Efr izienz der Prozesse einen nicht zu
unterschatzenden  EinfluR.  ProzeRanalysen helfen den  Architekten, das
Raumprogramm auf die Betriebsabl3ufe zu optimieren. Neue Konzepte im Bereich der
Ein- und Ausleitrdume und des Aufwachraumes versprechen eine hdhere
Gesamteffizienz. Die strikte duale Finanzierung kann in Bezug auf diesen Punkt als
kontraproduktiv und preistreibend eingestuft werden, wenn die Baukosten zum
Nachteil der laufenden Kosten minimiert werden. In der letzten Zeit wurden
Werkzeuge entwickelt, die Untersuchungen zur Quantifizierung dieser Faktoren, die
Visualisierung der Abldufe sowie eine detaillierte Kostenrechnung erlauben.

7 Faazit:

Die Veranderung von Organisation, Aufgabenverstdndnis und Einstellung der
Mitarbeiter ist ein sehr komplexer Weg, der von allen Beteiligten gemeinsam erarbeitet
werden mufd, Hierbei gibt es kaum ein Problem, das nicht auf zwischenmenschliche
Probleme zurlckzufdhren ist.

Deshalb ist es besser, von Organisationsentwicklung statt von Reengineering zu

sprechen. Dieser Ausdruck zeigt besser,

= daft Fragen mit und rund um die Mitarbeiter angegangen werden

= daB sich die Ergebnisse nicht exakt vorausberechnen lassen

= dal es viele kieine Entwicklungsschritte sind und nicht ein groler technischer
Entwurf

= dal der Prozef} nie zu Ende ist.

Organisationsentwicklung zeigt den Mitarbeitern dariber hinaus, daR sich die Leitung

der Wichtigkeit der Mitarbeiter bewuit ist.

Ein externer Dienstleister kann bei Optimierungsprozessen von ProzeRablaufen den
sprichwértlichen Propheten im eigenen Land darstellen, er kann Gewinner - Gewinner
Konzepte formulieren, ohne dal eine Einzelperson ihr Gesicht verfiert und er kann
Uberzeugungsarbeit leisten, ohne dall ein Abteilungsinteresse dahinter vermutet
werden kann. Durch Betreuung kann er Mitarbeiter bei der Umorientierung
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unterstitzen, seine neue Position und sein Rollenverstandnis zu finden und
auszuformulieren. Da dies ein Iangerfnstlger Prozelt ist, fallt dieser Betreuung
mindestens eine genauso grofie Rolle zu wie der Schwachstellenanalyse die am
Beginn der Organisationsentwicklung steht.

Soll eine strukturelle Anderung durchgefihrt werden, sollte eine prozeferfahrene,
externe Moderation die Phasen Zielfindung, Konzepte fur Controlling und Struktur
sowie die Umsetzung begleiten. Das neue Konzept muR von den beteiligten
FOhrungskréften selber erarbeitet werden, eine Vorgabe angeblich optimaler
Strukturen und Fakloren von seiten des Beraters laft den ProzeB mit hoher

Wahrscheinlichkeit scheitem. Ein Coaching der Fihrungskréfte im Hintergrund hilft bei -

der Verfeinerung und Umsetzung der Konzepte.
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0. Zusammenfassung

Dem Rahmenthema , Technischer Dienst und externe Dienstleister” folgend werden zundichst die
Woechselwirkungen zwischen dem Budéet Technischer Abteilungen und dem Krankenhaus - Ge-
samtbudget dargestellt, wobei die fir eine effiziente Bewirtschaftung des technischen Teilbud-
gets erforderlichen Rahmenstrukturen des Gesamibudgets zusammengestellt werden. Dies be-
zicht sich vor allem auf Anforderungen an die Kostenstellenstrukturen, auf die Systematisierung
der sog. Deckungsbeitragsrechnung und die Innerbetricbliche Leistungsverrechnung.
AnschlicBend werden Kosten- und Erlosstrukturen Technischer Abteilungen dargestellt, um ab-
schlieBend als , hohe Kunst” des Finanz- und Liquidititsmanagements die Effekte in Kosten-
und Erlésstrukturen bei unterschiedlichen Kooperationsformen mit externen Dienstleistern zu
diskutieren.
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L. Einbettung in das Rahmenthema ,, Technischer Dienst und externe
Dienstleister

Die Budgetbewirtschaftung technischer Abteitungen wie auch allgemein der Wirtschafisabtéi-
lungen ist von den Rahmenvorgaben des Krankenhausbudgets abhiingig, Entscheidend sind

+ klare Strukturvorgaben insbesondere in der Kostenstellengliederung (vgl. un-
ten,...}), der Kosten- und Erl8szuordnung,

+ Entscheidungsfreiheiten des Budgetverantwortlichen und das

+ Zusammenfallen von Fiihrungs-Verantwortungsbereichen mit Budgetkompe-
tenzen

Der Durchgriff der Krankenthaus- Rahmenvorgaben auf dic technischen Abteilungen laBt sich
unmittelbar in den LKA’s ablesen: Instandhaltungskosten werden (soweit zuzuordnen) sowohl
in den Abteilungspflegesitzen als avch (soweit nicht zu differenzieren) in den Basispflegesatzen
beriicksichtigt.

Purch geeignete Vertragsgestaltungen mit externen Dienstleistem lassen sich die starren Gren-
zen der dualen Krankenhausfinanzierungssvstematik flexibler gestalten und zum Teil durchbre-
chen. Hierbei mufl jedoch grundsitzlich das Prinzip partnerschafilichen Vertrauens mit den je-
weiligen Finanziers, also den Krankenkassen auf der Budgetseite und den Sozialministerien auf
der Investitionsseite, gewahrt bleiben, d h., die Flexibilitatscffekte missen den Partnemn transpa-
rent gemacht werden.

Im folgenden sollen daher die Eckpunkte der sog. ,,Dualen F'manzicn.mg;‘ noch einmal zusam-
mengestellt werden:

2. Rahmensituation des Gesamtkrankenhauses

2.1-Duale Finanzierung - - - v

Die in ihren Vor- und Nachteilen immer wieder heflig diskutierte ,,Duale Finanzierung™ ist vom
Prinzip her in dem folgenden Schema dargestellt, Wesentliches Kennzeichen ist die Deckung des
Investitionsbedarfes aus Mitteln der Bundesldnder (Soztalministerien), die im Fall wissen-
schaftlicher Einrichtungen {Universitatskliniken)} von den Kultus- bzw. Wissenschaftsministeri-
en und nach den Regelungen des Hochschulbaufisrderungsgesetzes (HBFG) hilftig vom Bund
mit Gbernommen werden.

Da dic Errichtung mit Reinvestitionen (entsprechend ciner AfA-Systematik in betriebswirt-
schaftlicher Terminologie) verbunden ist, flicBen den Krankenhiusern itber die Erstausstat-
tungsmittcl sogenannte pauschale Férdermitte! zu, die sich nach der Anzah] der Betten wie nach
dem Versorgungsgrad des Krankenhauses richten mit ciner Grafienordnung von etwa DM 2,500
und DM 4.000 pro Bett und Jahr, abhiingig von der Leistungsstiirke der Krankenhsiuser sowie
den jeweiligen Bundeslindemn.

Leider kénnen ats Folge der Dualen Finanzierung Krankenhduser keine wirtschaftsiiblichen Ab-
schreibungen bilden bzw. geltend machen. Das Ersatzkonstrukt besteht darin, Zuwendungen der
Farderbehtrden gegen entsprechende Ausgaben gegenzurechnen, Aus dem zugelassenen mogli-
chen Periodenversatz zwischen Zuwendungseingang und zweckentsprechender Ausgabe ergeben
sich Méglichkeiten der Liquiditatsstenerung,
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Neben den Errichtungskosten und den pauschalen Fardermitteln gibt es die Moglichkeit soge-
nannter Einmalférderungen fir aufwendige Umbauten, sogenannte Grofigersite oder shnliche
MabBnahmen. Bis vor wenigen Jahren wurden auch aufwendige InstandhaltungsmaBnahmen
durch zusitzliche Landesmitte] finanziert. Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes
vor mehreren Jahren wurde dieser Finanzierungsweg wegen einer Gesetzeslicke jedoch ge-
stoppt, seither baut sich in den Krankenhiusern ein zunchmender Sanierungsdruck auf. Nun-
mehr sollen dic Patienten durch ¢ine einmalige Jahrespauschale von DM 20,- diese Licke zu
schlieflen helfen.

Alle anderen {, laufenden™) Kosten gehren zum sogenannten Budget und werden in jihrlichen
Verhandlungen mit den Krankenkassen festgelegt. Diese Kosten flicfen den Krankenhiusemn
iibcr Basis- und Abtcilungspflegesitze, Sonderentgelttc und Fallpauschalen nutzungsabhingig
.

Aus sogenannter gesonderter Unterbringung {, Erste oder Zweite Klasse™), aus privatiirzilicher
Behandlung oder aus Ambulanzen flieBen den Krankenhdusem weitere Einnahmen zu, sofem
diese nicht auf das von den Krankcnkassen zu zahlende Gesamibudget angerechnet werden. ‘
Diese letzteren Einnahmen stellen die cigentliche finanzielle Bewcgungsfreiheit der Krankenhiu-
ser her, wenn sic nennenswerten Umfang annehmen, .
Als Briscke zwischen den beiden Prinzipien der Dualen Finanzierung kann dic sogenannte Ra-
tionalisierungsinvestition nach Bundespflegesatzverordnung angesehen werden, die es den
Krankenkassen erméglicht, far bestimmte Investitionen Finanzierungen aus dem Budget aufzu-
bringen, wenn daraufhin in den Folgejahren die Budgetkosten gesenkt werden. Rationalisie-
rungsinvestitioncn werden von den Krankenkassen nur ungemn vercinbart, da hierin cine Strate-
gie zum Aufweichen der Dualen Finanzicrung gesehen wird mit dem Ziel, den Budget-Triigern
zunchmend Kosten aus dem investiven Bereich anzulasten.

Gerade im [nstandhaltungsbercich kommt es wegen des flicBenden Uberganges zwischen Repa-
ratur und Ersatzbeschaffung zu ¢iner Grauzone zwischen investiver und budgetgeregelter Fi-
nanzierung. Dicse (rrauzone wird durch die sogenannte Abgrenzungsverordnung zu kliren ver-
sucht; MabBnahmen mit iberwiegender Werterhaltung bzw. iberwiegender Nutzungsvermehrung
werden dem investiven Anteil zurechnet, alle andercn MaBnahmen dem Budgetbereich. Dic
Grenzen sind jedoch flicBend, so z3hlt cin Rontgengenerator nach Abgrenzungsverordnung als
Ersatzteil”,

Da nicht alle technischen Sonderfiille eindeutig zu kidren sind, erschlicht sich dem Kenner mit
Hilfe der Abgrenzungsverordnung cin bestimmter Gestaltungsfreiraum, der normalerweise da-
hingehend genutzt wird, dab in guter Tradition kameralistischen Denkens jeweils derjenige Bud-
getbereich in Anspruch genommen wird, der noch finanzielle Reserven aufweist.

Als weiterer Uberlappungsbereich sind die sogenannten geringwertigen Wirtschaftsgiiter
(GWG) mit einem Einzelanschaffungspreis von weniger als DM 800,- zu benennen. Diese zih-
len trotz ihres investiven Charakters zum Budgetbereich.
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2.2 Kostenstellenstrukturen
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Nur wenige Krankenhiuser verfiigen iiber eine saubere Kostenstellenstruktur im Sinne des Zusammen-
fallens hierarchischer und finanzieller Verantwortlichkeiten bei Beachtung des Prinzips, dab Fahrungs-
krifte nur fiir beeinflufibare Ergebnisse verantwortlich Bemacht werden sollen.

Daher sollen hier die Grundsétze einer , sauberen® Kostenstellenstrukturierung zusammengefalt werden:

+ Identische Deckung von Entscheidungshierarchien und Budgetverantwortung

+ Definition von Teilkostenstellen durch Einheitlichkeit von Ablauf-, Kosten- und Erldsstruktu-

ren

» Keine iiberlappenden (Chefarzt-) Verantwortlichkeiten

* Verursachungsgerechte Kostenstellenzuordnung bei Kosten und Erl3sen

+ Budgetverantwortlichkeit nur bei Becinflubbarkeit der Ergebnisse
(Hieraus folgt u. a. die Abtrennung des ,Basis“-Bereichs)

Beispiele filr eine typische Kostenstellengliederung enthilt die folgende Ubersicht:

Kostenstellengliederung: Beispiele fiir einen Klinik- und einen Basisbereich

Klinik A
(Summenkostenstelle,
nicht bebuchbar)

*Lettung

*Station 1

*Station 2

*Station 3
*Intensivstation
*Funktionsdiagnostik 1
*Funktionsdiagnostik 2
*(OP)

*Notaufeahme
*KV-Ambulanz
*Institutsambulanz
*Privatambulanz
*Gutachten, Sonstige

* = hebuchbare Teilkostenstelle

Technischer Dienst
{Summenkostenstelle,
nicht bebuchbar)

*Leitung
*Facility - Management
*WerkstAtten
*Elektro
*HKL
*Medizintechnik
*Sanitfr
*Mechanik
*Energie/Medien
*AuBenantagen
*Girtnerei
*Parkplittze
*Bauplanung
*Sicherheit/Brandschutz
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2.3 Deckungsbeitragsrechnung

In der folgenden Darstellung sind in Anwendung der vorstchenden Prinzipien zunfichst
Budgetstrukturicrungen als Voraussetzung fisr ¢ine Deckungsbeitragsrechnung schemati-
stert:

Erlise

Abteilungspflegesitze
analoge Anteile aus:

Fallpauschalen

|

Kosten

Direkte Kosten:

+ Personalkosten

+ Sachkosten

+ Sonderentgelten

+ sonstigen abteilungsspezifi-
schen Edosen (z.B. For-

i’lnnelbetnebl:che
Leistungsvermechnung

schung und Lehre, Arztab-
gaben)

nicht abteilungsspezifische
Anteile {z.B. Schiller}

Basispflegesitze - Basiskosten
———.
+ Budgetverantwortung nur fiir beeinfluBbare Kosten und Erldse
= Abteilungshereiche von Basisbereichen trennen

+ alternativ: Vollkostenbetrachtung durch Umlage oder innerbe-
- triebliche Leistungsverrechnung des Basishereiches

+ alle Kosten und Erlise prospektiv budgetieren

+ Budgetkontrolle durch aktuelle Monatswerte, kumulierte Jahres-
werte und hochgerechnetes Jahresergebnis

+ Innerbetriebliche Leistungsverrechnung, wo mbglich

Die betricbswirtschaftliche Steuerung kann in mehreren letztlich dquivalenten Darstel-
lungsformen erfolgen. Als durchaus praxisabliches Verfahren wird hier die Deckungsbei-
tragsrechnung gewiihlt. Diese mufl den Prinzipien der Bundespflegesatzverordnung folgend
doppelt durchgefiihrt werden, nimlich fiir den sog. Budgetbereich (GKV - Bereich) und
den sog, ausgegliederten Bereich (Ambulanzen, Wahlleistungen, Forschung und Lehre
usw).
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Doppelvergleich fiir Budgetbereich und ausgegliederten Bereich:

Erliise

® s - s e waaa=
Budgethereich: ausgegliederter
. Bereich

+ o

Kosten

- -

Budgetbereich ausgegliederter

Stellenplan

Gehaltsabrechnung:

+ “nomale” Stellen

+ Sonderdienste:
Sitzwachen
Aushilfen
Bereitschaftsdienste

Sachkosten

. Bereich

Innerbetriebliche
Leistungsverrechnung

Kostenstrukturen:
Zuordnung ——— | s0l1 - Ist - Vergleich:
|prospektives Budget
gegen
- monatliche Werte
- kumulierte
Jahreswerta
- Jahreshochrechnung
Zahl der Leistungen
Kosten je Leistung "
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Auf dieser Basis konnen die Kostendeckungsbeitrige im Budgetbereich wie folgt definiert wer-
den:

Abteilungspflepesiitze
- nicht abteilungsspezifische Umlagen (z.B. Schiler, PDL)

+ abteilungsspezifische Sonderentgelte
- Kilrzung Abteilungspflegesitze bei Sonderentgelten

+ abteilungsspezifische Anteile der Fallpauschalen
= Erldse Budgetbereich

- direkte Personalkosten
- direkte Sachkosten

= Deckungsbeitrag I

- Kosten der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung
= Deckungsbeitrag 11

- Umlage Basiskosten

= Deckungsbeitrag 111

Je nach Umfang der Basiskostenumlage kann die vorstechende Berechnung auch zu einer Voltko-

_ _stenrechnung erweitert werden,

" """ Fiir dic Basisberciche geltén analsge Dberlegiingen mit dén’ Basispflegesatzen als Erldsen. -

2.4 Sonderproblem Innerbetriebliche Leistungsverrechnung

Die Innerbetriebliche Leistungsverrechnung stellt ¢in in vielen Krankenh#usem noch nicht gels-
stes Vermechnungsproblem dar, da die folgenden Themenkreise zu [3sen sind;

+ Definition der innerbetrieblichen Leistungen ergebnisbezogen oder aufwandsbezogen
+ Bewertung der innerbetrieblichen Leistungen

+ Erfassung der innerbetrieblichen Leistungen

+ Integration in Daten- und Management - Informationssysteme

Dic allgemeine Thematik, die fiir Rontgen- und Laborleistungen ebenso wie firr Funktionsdia-
gnostik, Intensivstation, OP- und Narkoseminuten und eben auch fidr die Technischen Leistun-

gen gilt, kann fiir die hier dargestellte Systernatik zundchst in den Bereich der Abteilungspflege-
sitze und den Basisbereich wie im folgenden Abschnitt erlautert aufgegliedent werden.

- —



- 197 -

3. Finanz- und Liquidititsmanagement Technischer Abteilungen
3.1 Erlésstrukturen

Damit kdnnen die Erose Technischer Abteilungen aus den folgenden Anteilen zusammengesetzt
werden:

+ Eridse aus Instandhaltungen abteilungsspezifischer Systeme, die anteilig in den
Abteilungspflegesiitzen enthalten sind
‘Diese Erldse werden nach erbrachter Instandhaltungsleistung per innerbetricblicher
Rechnung den beziehenden Abteilungen gegeniber fakturiert und entsprechend umge-
bucht. '

+ Erldse aus den Basispflegesatzanteilen fiir Instandhaltung, Energien usw.
Dicse Erlose sind den LK A’s zu entnchmen und kdnnen innerbetrieblich als Einnahmen
der Technischen Abteilungen zugebucht werden.

+ Erlse aus sonstigen Leistungen der Technischen Abteilungen
Hierzu gehbren z.B. Planungshonorare, Leistungen und Rechnungen fiir Dritte, Erlose
aus Parkraumbewirtschaftungen usw,

+ Erldse aus Energie - Contracting
Wegen der zunchmenden Bedeutung dieses Sonderweges, der eine Spezialform der im
folgenden Kapitel dargestellten komplexen Dienstleistungen darstellt, werden diese Er- -
lése hier besonders erwahnt. :

3.2 Kostenstrukturen
Wie in allen anderen Bercichen auch setzen sich diec Kosten aus

Personalkosten
+ Sachkosten

zusammen, wobei in den Technischen Abteilungen typische Strukturierungen im Bereich der
Sachkosten sowie Verlagerungsmoglichkeiten zwischen Personal- und Sachkosten auftreten, die
hier als bekannt vorausgesetzt werden bzw. ans den folgenden Ausfithrungen zu entnghmen
sind,

4. Externe Dienstleistungen: Szenarien fiir Kostenverzahnungen

Die finanztechnische bzw. vertragstechnische Ebenc von Kostenverzahnungen durch geeignete

Vertrige mit externen Dienstleistern gewinnt zunchmend an Bedeutung, da hierdurch Gestal-

tungsfreiraum im Finanz- und Liquidititsmanagement erméglicht wird. Die restriktiven Gestal-

tungsmoglichkeiten inncrhalb der &ffentlich - rechtlichen Institutionen werden hierdurch flexi-

bler gestaltet, vor allem durch Umgchung

+ des nach wie vor kameralistisch orientierten Finanzwesens (duale Finanzierung),

+ der Vergaberechtssystematik (VOL und VOB),

+ des Tarifrechts und

+ desPersonalvertretungsrecht mit unklarer Abgrenzung zwischen Mitarbeitervertremng
und untemehmerischer Mitverantwortung.



Konventionelle und dienstleistpi_ngsorientierte Kostenverzahnung

. Dienstleister-orientiert

konventionell
Ly
; ' Werkvertrag i
Personalkosten - Dienstleistungsvertrag
Budgetbereich Verbrauchsmaterialkosten ,Reagenzien - Leasing®
Energiekosten Facility - Management
. A
Instandhaltungskf)sten Wartungs- =
i ' !
Finanzierungskosten [Leasing
Férdermittel L.
-pauschal Investitionskosten Miete
-Einzelmalnahmen Gerite/. Anlagen/Riume | !
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Durch unterschiedliche Kooperationsformen mit dienstleistenden Partnern konnen betriebswirt-
schaftlich sinnvolle Gesamtkonzeptionen erreicht werden.

Pramissc fiir alle dargestellten Losungen mub scin, dafl in dem zusitzlich gewonnenen Gestal-
tungsfreiraum nicht zu Lasten eincs Partners manipuliert werden darf, sondem es missen alle
Partner in dic Lésungsfindung nach cinem Konsensverfahren eingebunden werden.

4.1 Miete, Leasing

Dicse relativ , konventioncllen” Finanzierungsformen wandeln Investitionskosten in solche des
laufenden Budgets, allerdings ist teilweise auch die Finanzierung von Mictraten aus Forderpau-
schalen méglich, also Aufrechterhaltung der Grenze der dualen Finanzicrung.

Micte und Leasing empfehlen sich immer dann, wenn aufgrund schnellen Technologie - Wech-
sels dic Beschaffung ¢iner Folgegencration erhieblich frither als das Ende der Abschreibungs-
daucr zu crwarten ist. Mict- und Leasingvertriige kénnen sogar cinen Technologicwechsel mit
umfassen und sind dann fiir beide Seiten besonders sinnvoll. '

Dariiber hinaus kénnen unkalkulierbare Instandhaltungskosten in cinen derantigen Vertrag mit
cingeschlossen werden. ;

Sic empfehlen sich nicht zur ausschlieBlichen Finanzicrungsstreckung, dann ist ein kiassischer
Kredit immer giinstiger.

Dariiber hinaus ist Leasing im typischen Fall (Faustregel: ca. 10%) teurer als die Kreditanf-
nahme, bictet allerdings Gestaltungsméglichkeiten in der Festlegung des Restwertes. Als weitere
Erfahrungsrege! kann gelten, daB Leasing fiir Krankenhfiuser wegen der fehlenden Abschrei-
bungsméglichkeiten der Leasing - Raten ungiinstiger als fiir dic sonstige Wirtschaft ist, die
letztendlich von der Doppelabschreibung cines Anlagegutes einmal beim Leasing - Geber und
dariiber hinaus beim Leasing - Nehmer profitiert,

Wie bereits angedeutet, bestehen Gestaltungsméglichkeiten, die Finanzierungskosten so“oh]
dem Fardermittelbereich als auch dem Budgetbereich zuzuordnen.

4.2 Wartungsvertriige

Wartungsvenmge konnen in drei Grundkategorien cingeteilt werden:
Inspektionsdienstvertrige mit AusschluB von Reparaturen und Ersatzteilen,

+ Wartungsvertriige mit festgelegten Reparatur- und Ersatzteilleistungen,

+ Vollwartungsvertriige mit Ubermahme simtlicher Instandhaltungsaufwendungen
unabhingig von Art und Zeitpunkt der MaBnahme,

Unter dem Gesichtspunkt des Facility - Managements sind nur Vollwartungsvertrige cin-
schlieBlich des Austausches sogenannter VerschleiBieile interessant. Besondere Aufimerksamkeit
ist versteckten Risikcausschliissen gegenitber geboten.

Dic Bewertung erfolgt iiber den Gesamtinstandhaltungskostenguotienten und das Ausfallrisiko
fiir den laufenden Betrich (Verfigbarkeit). Eingehende Analysen haben gezeigt, daB wegen des
grundsitzlich zu knappen Instandhaltungsbudgets der Krankenhiuser _ flachendeckende™ War-
tungsvertrage nicht abgeschlosen werden kénnen, sondern selektiv Risikobereiche angesprochen
werden miissen,
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In der Praxis sind haufig Mischungen mit Miet- oder Leasingvertrigen sowie mit Versiche-
rungsleistungen anzutreffen.

4,3 Versicherungen

Neben den dblichen Feuer- und Wasserversicherungen, die normalerweise in Pauschalpaketen
enthalten sind, hat sich in Krankenhiusem die sog. Elektronik - Versicherung einen breiten
Markt erobert.

Unter dem Aspekt des Facility - Managements stellt die Elektronik - Versicherung die Ergin-
zung zu den technisch - statistisch vorhersehbaren Instandhaltungsaufwendungen dar, da hier-
durch vor allem statistisch nicht vorhersehbare Schiden z.B. nach Bedxcnungsfehlem, auBeren -
Einwirkungen 0.3, abgedeckt werden.

Finanzierungstechnisch stellen die Primien Verwaltungsaufgaben dar, die Erstattungen aufler-
ordentliche Einnahmen, da sie im Regelfall erst im Folgejahr zur Auszahlung kommen.

Die Pramienhshe 128t sich am geeignetsten durch den sog. ,,Selbstbehali™ beeinflussen. In der
Tat haben Erstattungen fiir Schiden unter 1.000 DM stirker den Effekt des Verwaltungsauf-
wandes als des Versicherungsschutzes.

4.4 Facility - Management

Die Bereithaltung aller baulich - technischen Ressourcen in funktionsfihigem Zustand ein-
schlieBlich der benstigten Energien sowie Ver- und Entsorgungssysteme wird mit dem Begriff
Facility - Management umschrieben. Es basiert auf dem Kerngedanken, daB dieser Anteil der
Strukturgualitiit in fast allen Fallen nicht zum Ketnkompetenzfeld der Proze0- bzw. Produkti-
- onsketten von Unternehmungen pehort und insofern durch Dienstleister besser zur vermgung
gestellt werden kann.

Im einzelnen wird das Facility - Management durch einen oder mehrere der folgenden Aspckte
speziell fir Krankenhiuser interessant;

+ Abgabe von Verantwortung im Nicht - Kermkompetenz - Bcretch )

Senkung der Betricbskosten durch geinderten Personal- oder Sachmitteleinsatz,
Senkung der Betriebskosten durch optimierte Steuerungsinstrumente,

Senkung der Betricbskosten durch Enbezichung der Energickomponenten,
Erwirtschaftung einer Investitionskomponente aus dem laufenden Betricb durch
Senkung der Betriebskosten

++ 4+

Investitions-
dispogition . _ _ _ |
Dienstleister-

aktuelle it
‘ gewinn

Betriebskosten

reduzierte
Betriebskosten
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Besonders interessant werden Facility - Management wie auch die folgenden komplexercn
Dienstleistungen immer dann, wenn kontinuiertiche Vorhaltekosten in leistungsabhiingige
stiickzahlorientierte* Fallkosten verwandelt werden kénnen, da dann die innerbetriebliche Fall-
kostenkalkulation diberschaubarer und genaver wird.

4.5 ,Reagenzien - Leasing”

Der Begriff ist aus dem Laborbereich entlchnt und wird hier veratigemeinert benutzt. Insbeson-
dere im Medizintechnik - Bereich, aber zum Beispiel auch in der Speisen-und Energieversor-
gung, summicren sich die Kosten der jihrtichen Verbrauchsmaterialien bzw. Energien in dic
gleiche Gréfenordmung wie die Investitionen, so dall Investitionskosten durch Aufschlag auf die
Verbrauchspreise abgetragen werden.

Im besonders giinstigen Falle erreicht der Dienstleister wie beim Facility - Management eine
Reduktion der laufenden Kosten, so dalt der Aufschlag bei grober Kalkulationstiberprifung
nicht sichtbar ist. Umgekehrt kann prinzipielt bei Ubernahme von Investitionen durch einen
Dienstleister von einer Kostenverteilung auf die Dienstleistung ausgegangen werden, so daf er-
fahrene Einkiufer in diesem Fall grundsiitzlich ein Altemativangebot priifen.

Auch hier gilt: Umwandlung in Fallkosten ist vorteilhafter.

4.6 Werk- oder Dienstleistungsvertrag

In dieser héchsten Komplexititsstufe ist die Personalkomponente mit enthalten, wobei der
Dienstleister

+ sowohl cigenes Personal einsetzen als auch
+ das Krankenhaus vorhandenes Personal stellen kann, dessen Kosten dann vertragsent-
sprechend gegengerechnet werden. ‘

+ Grundsitzlich kann das Personal des Krankenhauses auch vom Dienstleister
ithernommen werden. -

In der letzten Variante treten nach einem Urteil des EU - Gerichishofes besondere Probleme auf,
die den befristeten Schutz der Arbeitnehmer nach § 613 BGB praktisch unendlich ausdehnen, so
dab diese Variante fitr die Dienstleister zunchmend uninteressant geworden ist.

Wic bei den vorbeschriebenen Komplexleistungen gilt:
+ Hoher Gestaltungsfreiraum durch hohe Anzahl von Parametern fiir ¢ine mégliche
. Mischkalkulation fiir die verschiedenen Kostenarten

+ Wirtschaftlich besonders interessant, wenn durch elegante Steuerungs- oder Manage-
mentstrategien Kostenreduktionen erreicht werden kdnnen

+ Steigerung der Leistungsqualitat méglich, wenn die Dienstleistung zum Kernkom-
petenzbereich des Anbieters gehtrt

+ Verantwortungsdelegation
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4.7 Abschlufibeispiel: Logistik - Zentrum

. Logistik - Zentrum als Beispiel einer Komplexverzahnung

N | Logistik - Center - GmbH
+ Gesellschafter
+ Geschiftsfihrung

Dienstleister Krankenhaus

Logistik Center
Dienstleistungen;
+ + Wische -
Kem- + rned_izinischér Bedarf | Stationen
kompetenz |- + Sterilgut * Funktions-
" > + Hol- und Bringedienst .| bereiche
+ Entsorgung

Y

Y ¥

Dr, Wemer Kreyvsch

Driiger Consutting & Management GmbH
Home Office:

Wilhelm-Huck-Str. 4¢

58313 Herdecke

Tel.: 02330-973610

Fax: 02330-74240
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Auf dem Weg zur ProzeRkostenrechnung als Methode eines erfolg-
reichen Kostenmanagement

R. Homann, Dortmund

1. Kermgeschifte

Bei immer knapper werdenden finanziellen Mitteln sowie einem steigenden Kosten-
druck ist jeder Krankenhausbetreiber gezwungen, die Eigenkosten standig zu Gber-
prufen und zu senken.

Hierbei stellen sich dem Betreiber eines Krankenhauses heute die gleichen Frage-
stellungen, die in der Industrie seit Jahren behandeft und teilweise schon konse-
quent umgesetzt wurden.

Der Betreiber eines Krankenhauses als unternehmerische Einheit mu3 die Frage
heantworten, was sein Kerngeschéft ist.

Kerngeschift eines Krankenhauses kann nur die Wiederherstellung und Erhaitung
der Gesundheit, in einigen Kliniken noch die Pflege sowie die Forschung sein. In
_ diesem Kerngeschaft mul der Betreiber die notwendige Fachkompetenz besitzen,
um optimale Leistungen erbringen zu kénnen.

Mit Sicherheit nicht zum Kerngeschéft eines Krankenhauses gehéren unterstitzende
Bereiche wie Instandhaltung, Energiemanagement, Wascherei, Kiiche, Unterhalts-
reinigung etc.

Diese unterstitzenden Bereiche haben einzig und allein die Aufgabe, zur Sicher-
stellung des Kerngeschiftes die notwendigen Randbedingungen bei einem optima-
-len Preis-Leistungs-Verhaltnis zu schaffen,

2. Ausgangslage der Technik im Krankenhaus

Die zustandige Technik im Krankenhaus arbeitet heute in der Regel mit einem gro-
ben, nicht detailliert unterteilten Budget, dalt eine Erfolgskontrolle nicht zulant. Die
Technik ist somit nicht in der Lage, aufzuzeigen, welche Leistungen gegeniber den
entstandenen Kosten stehen bzw. wie das vorhandene Kosten - Leistungsverhéltnis
ausschaut.

Jeder Techniker definiert eine Leistung mit Arbeit pro Zeit. In der von uns betrach-
teten Prozeflkostenrechnung mufd Leistung pro Kosteneinheit definiert werden,

Hierzu gehdén, dafy Kosten von der leistungsabgebenden Kostenstelle in der tat-
séchlich angefallenen Héhe eindeutig der leistungsempfangenden Kostenstelle zu-
geordnet und bewentet werden.

Ein besonders kritischer Punkt ist hierbei die Verrechnhng der realen Ist - Kosten.
Hierauf wird im weiteren detailliert eingegangen.

Fe
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3. Zukiinftiges Ziel der Technik im Krankenhaus

Zukinftiges Ziel einer Technik im Krankenhaus muf} somit sein, detailliert festlegen
2u kénnen, welche Leistungen welche Kosten nach sich ziehen. Mit der hierzu not-
wendigen Transparenz 1406t sich dann feststellen, ob die erbrachten Leistungen Ein-
sparpotentiale beinhalten oder eine Fremdvergabe sinnvoll ist.

Weiterhin mud hinterfragt werden, ob die zu erbringende Leistung auch wirtschaft-
lich akzeptabel ist, auch wenn sie technisch méglich ist. Hierzu eine Checkliste:

Arbeitsprioritat Ursache/Wirkung Kostenrelevanz
Gefahr fur Mensch oder Nein
1 Umwelt
Gesetzlich vorgeschriebene Nein
2 Auflagen Oder den Betrieb schlieffien

Behandlungsausfall und somit | Nein;
3 Umsatzverlust solange die Kosten den Verlust
nicht dberschreiten

Verbesserung der Produktions- | Ja

4 mittel {(hier technische Anlagen |Die Kosten missen unter dem zu
-~ . .- |oderBehandiungszimmer) zur . | erwartenden Gewinn'liegen - o
Gewinnsteigerung ' '

Wiederherstellung der ' Ja
5 Funktionsfahigkeit nach Scha-|Kosten auf ein Minimum
den :

reduzieren, um Funktionsfahig-
keit wiederherzustellen

Nice to have, Verschonerungen |Ja
6 etc.

Checkliste flir Kostenrelevanz:

1. Ist die MaRnahme notwendig?
Wenn der Klinikbetrieb ohne diese Mafinahme aufrechterhalten werden kann,
muB die Notwendigkeit einer Madnahme bezweifelt werden.
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Ist die Maftnahme sofort notwendig?

Wenn maglich, mehrere Arbeiten fOr einen Bereich sammeln.

Ist die Malkinahme wirtschaftlich sinnvoll?

Die Instandsetzung eines Teiles mit dem Neuwert von 50,- DM rechtfertigt

keine zweistundige Reparatur bei einem Stundensatz von ca. 80,- DM/Std. bis

70,- DM/Std.

Was ist die Minimumanforderung der MaBnahme?

Wenn eine MaRnahme notwendig und wirtschaftlich sinnvoll ist, muB sie mit

einem Minimum an Aufwand und Kosten durchgefithri werden. Bei dieser

Minimumanforderung muf} die Frage ehrlich beantwortet werden, ob z.B. drei

+ Anstriche notwendig sind oder ob ein Anstrich die Funktionsfahigkeit wieder

herstellt. Bei der Beantwortung dieser Frage muf} sich jeder die Frage

stellen, was man selber als Minimumanfoerderung bestimmen wirde, wenn

diese MaBnahme privat gezahlt werden miiite,

Sind Mehrleistungen als die Minimumanforderung notwendig?

Mehrleistungen verursachen Kosten!

Wenn Mehrleistungen und damit Zusatzkosten begrindet notwendig sind,

muf} mindestens einer der nachfolgenden Punkte mit ja beantwortet werden

kénnen:

- Durch die Mehrleistungen {Zusatzkosten) ist eine bessere Pflege der
Patienten méglich

- Durch die Mehrleistungen (Zusatzkosten) ergeben sich bessere
Heilungsmdglichkeiten

- Durch die Mehrleistungen (Zusatzkosten) kann der Klinikaufenthalt fur
Patienten verkiirzt werden

- Durch die Mehrleistungen (Zusatzkosten) kdnnen eine hdhere Anzahl
Patienten behandelt werden

- Durch die Mehrieistungen (Zusatzkosten) werden andere Kostenein-
sparungen maglich, die héher sind als die Zusatzkosten

- Durch die Mehrleistungen (Zusatzkosten) werden andere Gewinnstei
gerungen moglich, die héher sind als die Zusatzkosten
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Der Instandhalter im Krankenhaus muf sich als interner Dienslleister verstehen, der
technisch mégliche und wirtschafllich vertretbare Serviceleistungen in einem Kosten
-'Leistungs - Verhaltnis erbringt, das sich jederzeit mit externen Anbietern messen
1at. Hierzu notwendig ist die bereits angesprochene Kostentranzparenz, auf die im
weiteren detailliert eingegangen werden soll.

4. Grundlagen der Prozeflikostenrechnung
Um eine Kostenkontrolle durchfihren zu kénnen, ist es absolut notwendig, dal die

Leistungsarten von der leistungsabgebenden Kostenstelle zur leistungsemfangen--

den Kostenstelle exakt dargestellt werden kénnen. -

Die Instandhaltung kann in diesem Fall in einer oder mehreren Kostenstellen mit

entsprechenden Kostentrdgern aufgebaut sein.

Beisptel: ,
Kostenstelle Instandhaltung 7 1010
Kostentrager Schlosser 1010 01
Kostentrager Elektriker 1010 02
Kostentrager Administration 1010 03
.. Kostentrager Magazin . 101009 . .-

Die Aufteilung nach Kostenstellen und’ Kostentrager ist frei wahlbar und der jéweili-~ ™

gen Ansprichen eines Hauses anzupassen. Vorteil dieser Unterteilung ist, dalR sich
die anfallenden Kosten detaillierter darstellen lassen.

Kostentréger werden weiterhin in Sachkosten unterteill. Bei dem hier beispielhaft

dargestellten Aufbau kénnte der Kostentrager 1010 01 der Kostenstelle 1010 ,In--

standhaltung* die Sachkosten:

Personalstunden normal, Personalstunden 25 % Zuschlag, ...; Kleinmaterial, Ar-

beitskleidung, Werkzeuge, Werkstattmiete, Medien (Gas, Wasser, Strom) elc. ent-
halten,

Durch den dargestellten Aufbau
Kostenstelle
Kostentrager
Sachkosten
lassen siqh die angefallenen Instandhaltungskosten ausreichend genau darstellen.

Diese Darstellung ist jedoch soweit nicht ausreichend, dal an dieser Stelle noch
nicht aufgezeigt werden kann, warum diese Kosten angefallen sind und ob sie opti-
miert werden konnen. Dieses kann dargestellt werden, in dem die erbrachten Lei-
stungen entsprechend dem Verursacherprinzip auf die leistungsemfangenden Ko-
stenstellen verrechnet werden,
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Hierzu sollten Leistungsarten wie:

* [nstandsetzung

* Wartung und Inspektion

* [nstallationen

« Aktivierungspflichtige Projektarbeit

. Werkslaltarbeitgn, nicht direkt zuzuordnen
s etc.

definiert werden.

Vorab |aBt sich die Frage stellen, warum Instandhaltungsleistungen in Leistungsar-
ten unterteilt werden sollen. Die Antwort ist hierbei schon in der Fragestellung gege-
ben. Wenn von Instandhaltungsleistungen geredet wird, setzt dies voraus, dai meh-
rere Leistungen vorhanden sind.

Um eine effekiive Kostenkontrolle durchfiihren zu kﬁnnen, ist es eine Vorausset-
zung, die Kosten feststellen und bewerten zu kénnen.

In der Instandhaltung ist es hierbei notwendig, erst einmal zwischen reinen Instand-
haltungsleistungen und instandhaltungsfremden Leistungen unterscheiden zu kén-
nen. Bei der Beurteilung einer Instandhaltungsabteilung an Hand von Kennzahlen ist
es eine selbstversténdliche Voraussetzung, nur die Instandhaltungskosten zu be-
ricksichtigen,

Die reinen Instandhaltungsleistungen werden unterschieden in vorbeugenden und
geplanten Leistungen wie Wartung und Inspektion sowie ungeplanten Leistungen
wie Reparaturen,

Wenn der Anteil an geplanten Leistungen steigt, miissen die notwendigen Leistun-
gen fir ungeplante Leistungen entsprechend stark zurickgehen, Anders ausge-
drickt, wenn die Kosten far Wartung und Inspektion steigen, missen die Kosten fir
ungeplante Leistungen entsprechend héher gesenkt werden. Nur eine Kostenerhé-
hung bei einer Leistungsart ohne entsprechende Kostensenkungen bei anderen Lei-
stungsarten sind betriebswintschaftlich sinnlos.

Bei den instandhaltungsfremden Leistungen soliten auf jeden Fall Projektarbeiten
und nicht zuordbare Kosten dargestellt werden. Der Anteil an Projektarbeiten zeigt
auf, wieviel Leistungen aulerhalb der Instandhaltung erbracht wurden und welche
Kosten hierdurch verursacht wurden.

Jedem Techniker ist es absolut verstandlich, dal in"der Instandhaltung Ristzeiten
anfallen, die nicht Auftrégen logisch zugeordnet werden kénnen, Aber in kaum einer
klinischen Einrichtung werden diese Kosten separat ausgewiesen. Dabei ist gerade
die Untersuchung dieser Leistungsart ein Wertmesser, wig wait Instandhaltungsper-
sonal effektiv eingesetzt und gesteuert wird.
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Die aufgezeigten Leistungsarten werden nach den Kostenarten:
Eigenkosten '

Fremdkosten und

Materialkosten

unterteilt.

Die Zuordnung von Fremd- und Materialkosten zu einzelnen Auftrdgen und Lei-
stungsarten ist in der Regel problemics.

Problematischer dagegen ist die exakte Zuordnung der Eigenkosten. Prinzipiell las- .
sen sich die Eigenkosten durch eine Multiplikation von Stunden und Stundenver-

rechnungssatz ermitteln. Diese Multiplikation fhrt in der Praxis jedoch zu einem fal-

schen Ergebnis, da der Stundenverrechnungssatz nicht der Realitdt entspricht.

Dieses soll an einem Beispiel verdeutlicht werden. ~

Fir das Jahr 1996 wurden in NRW fur im Instandhaltungsbereich von Kfiniken fir
Mitarbeiter des &ffentlichen Dienstes durchschnittliche Personalkosten von 74.080, -
DM pro Jahr und Mitarbeiter angesetzt.

Bei ca. 1.720 Jahresarbeitsstunden wirde der Stundenverrechnungssatz: somit 43°
DM pro Stunde und Mitarbeiter betragen. Ein Stundenverrechnungssatz zwischen 42
DM pro Std. und 46 DM pro Std. wird bei Einrichtungen des dffentlichen Dienstes in
der Regel heute verwendet. Dieses dient dann gleichzeitig als Argumentationshilfe,
daf der éffentliche Dienst im Vergleich zu externen BDienstleistern kostenglnstiger
ist.

Leider ist diese Argumentation unvollstandig und somit nicht korrekt. Bei einer richti-
gen Ermittlung der Eigenkosten muf3 der Stundenverrechnungssatz auch Anteile fir
-- Instandhaltungsadministration; -Flhrung,-Rlstzeiten.etc. .enthalten, da vergleichbare
externe Stundenverrechnungssétze ebenfalls neben den Personalkosten Anteile for
Fohrung, Koordination, Administration, Organisationskosten (Miete, Medien stc.)
sowie Risiko und Gewinn beinhalten.

Hierbei wird in der Rege! ein Stundenverrechnungssatz far Eigenleistungen in Hohe
von 60 DM pro Std. bis 65 DM pro Std. erreicht.

Hauptproblem dieses hohen Stundensatzes ist oft das unginstige Verhalinis des zu
varrechnenden Personals zu nicht verrechenbaren Personals. Bei efnem gut ge-
fuhrten Dienstlaistungsbetrieb liegt dieses Verhéltnis bei 1 zu 15 bis 1 zu 20.

Natariich kann die Leistung nicht nur an Hand eines Stundenverrechnungssatzes
beurteilt und Schwachstellen somit ermittelt werden.

Im Rahmen einer Untersuchung wurde neben den realen Eigenkosten die Arbeitslei-
stung von Eigen- und Fremdpersonal bestimmt. Basis zur Bestimmung war der Wie-
derbeschaffungswert der betreuten Anlagen. Eine fundierte Aussage liefl sich dort
treffen, wo nachfolgende Randbedingungen erfalit wurden:

« Die erbrachten Leistungen mudten vergleichbar sein.

» Die erbrachten Leistungen muf3ten an vergleichbaren Anlagen durchgefihrt wer-
den.
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» Die Eigenkosten fur Eigenpersonal mufiten sich genau bestimmen lassen.
« Die Fremdkosten mufiten sich genau bestimmen lassen.

« Der Wiederbeschaffungswert der jeweils betreuten Analgen muflte sich genau
bestimmen lassen.

Das ermittelte Ergebnis 14731t sich wie folgt darstellen:

Wiederbeschaffungswert der betreuten Eigenpersanalkosten
Anlagen
27.168.000 DM 1.468.000 DM
Wiederbeschaffungswert der betreuten Fremdleistungskosten
Anlagen
142.453.000 DM 4.605.000 DM

Mit einer DM Eigenpersonalkosten konnte ein Wiederbeschaffungswert der Anlagen
von 18,51 DM betreut werden. Bei vergleichbaren Leistungen konnten mit einer DM
Fremdleistungskosten ein Wiederbeschaffungswert von 30,93 DM betreut werden.

Das ermittelte Ergebnis 1881 darauf schlieBen, da der Organisationsgrad der
Dienstleister (ber dem der, sigenen Instandhaltung liegt, da die Quahf kation des
beteiligten Personals nicht meRbar unterschiedlich war,

Die Mitarbeiter der Fremdfirmen konnten pro Zeiteinheit mehr Arbeiten ausfiihren als
Eigenpersanal. Mit anderen Worten ausgedrickt, Fremdpersonal hat die gestellten
Aufgaben effektiver geldst.

5, Controlling

Contreliing bedeutet aus dem englischen Ubersetzt Steuern. In unserem Fall ist das
Cost - Controlling, d.h. die Steuerung von Kosten gemeint.

Um Kosten zu optimieren bzw. Kostentreiber zu minimieren, missen die anfallenden
Kosten entsprechend Punkt 4 dargestellt werden. Hierzu ist neben einer Kosten-
transparenz von jedem beteiligten auch eine Kostenehrlichkeit unbedingte voraus-
setzung.

Ein hilfreiches Controllinginstrument sind hierbei Kennzahlen, die Instandhaltungs-
leistungen darstellen. Haufig verwendete Kennzahlen sind in diesem Zusammen-
hang Instandhaltungsrate, Kostenintensitat, Kostenartenrate, Verrechnungsgrad,
Verflgbarkeit, Planungsgrad, mittlere Ausfalldauer etc,

Um Schwachstellen abzustellen, ist es vorab notwendig, mit den aufgezsigten Con-
-trollinginstrumenten die vorhandenen Schwachstellen exakt zu ermitteln und zu be-
schreiben.

Nur durch Ausschapfung aller Steuerinstrumente kdnnen die Kosten definiert wer-
den, die sich optimieren lassen, ohne das Qualitatseinbufen hingenommen werden
mussen,




- 210 -

6. Einsatz von Dienstleistungsunternehmen

Ein konkretes Beispiel fur Optimierungen ist der schon aufgezeigte Vergleich zwi-
schen Eigen- und Fremdljcosten.

Grundsétzlich kann die Aussage getroffen werden, daf} sich jede Eigenleistung op-
timieren 140, die auf dem Markt giinstiger zugekauft werden kann.

Was bedeutet diese Aussage?

Die Mitarbeiter von Dienstleistungsunte_rnehmen sind nicht qualifizierter als die Mit-
arbeiter von Instandhaltungsabteilungen im Klinikbereich. Allerdings sind sie auch
nicht weniger qualifiziert.

Wenn nun fur eine bestimmte zu erbringenden Leistung die Eigenkosten héher lie-
gen als die eines Dienstleisters, massen die Grinde fir die zu hohen Eigenkosten
untersucht werden. In aller Regel lassen sich die nachfolgend aufgefGhrten Grande
bestimmen:

» Das Personal des Dienstleistungsunternehmens arbeitet effektiver.
+ Der (echte} Stundenverrechnungssatz des Eigenpersonals ist zu hoch.

In der Praxis ist als Ursache der Schwachstelle eine Kombination der beiden ge-
nannten Grinde anzusetzen, wobei eine detaillierte Analyse notwendig ist, um die
erkannte Schwachstelle in der Art zu bessitigen, daft zukunftig bei gleichen Erfolgen
zu Kosten gearbeitet werden kann, zu denen Dienstleister die Arbeiten durchfihren,

Dipl. Ing. R. Homann

:Dr. Kalaitzis & Partner GmbH
Unternehmensberatung Dortmund
Hohenfriedberger Stralle 2

44141 Dortmund
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»~Performance Contracting” - eine Méglichkeit zur
Wirtschaftlichkeitsoptimierung in Krankenhausern

H. Diebel, Offenbach

Performance Contracting - dieser Begriff wird zunehmend auch in Krankenhéusern
diskutiert, wobei vietfach auch Begriffe wie Drittfinanzierung, Energiecontracting,
Einsparcontracting, etc. synonym verwendet werden. Die Idee hinter diesen
Begriffen ist, im Gegensatz zum sogenannten Warmecontracting, immer gleich:

Der Auftragnehmer (Contractor) investiert gezielt in die Erneuerung oder Sanierung
bestimmter Bereiche der vorhandenen technischen Geb&udeausrtstung und
generiert damit vorhandene Einsparpotentiale im Bereich der Energie- und
Betriebskosten. Der Contractor garantiert die Erreichung der im voraus errechneten
Einsparungen und refinanziert daraus die getatigten Investitionen {ber die
Vertragslaufzeit. ' !

Typischerweise erfolgt die Konzeptumsetzung in einem mehrstufigen Verfahren (s.
hierzu auch Abbildung 1: Konzeptphasen). In der Grobstudie verschafit der
Contractor sich zunachst einen Uberblick Ober die eingebauten Systeme und die
gebaudespezifischen Gegebenheiten. Darauf aufbauend werden das
Einsparpotential und die hierfur nitigen Investitionskosten geschéatzt.

Ist hierin eine Winschaftlichkeit des Performance Contracting - Konzeptes absehbar,
so wird im Anschiuf daran ein Feinstudienvertrag abgeschlossen, in der der
Contractor durch ingenieurmé&Bige Planung ein komplettes Mainahmenbindel
erarbeitet, mit dem die errechneten Einsparungen auch erreicht werden k&nnen.

Im Vordergrund aller Uberlegungen in der Feinstudienphase steht naturlich die
Wintschaftlichkeit der angedachten Mafinahmen.

Alle Malnahmen missen dazu beitragen, die Energie- und Betriebskosten des zu
bearbeitenden Objektes, in unserem Fall des Krankenhauses, zu senken. Das
Performance Contracting - Konzept setzt genau hier an. Der Contractor hat ein
priméres Interesse, tatsachlich nur dann in die Anlagen und Systeme zu investieren,
wenn damit auch gleichzeitig eine Kostenersparnis verbunden ist. Mit anderen
Worten: die Wirtschaftlichkeitskeitsoptimierung wird durch das Konzept an sich
sichergestelit.

Sind der Auftraggeber und der Contractor von der Wirtschaftlichkeit der
angedachten Malnahmen Uberzeugt, so wird ein Realisierungsvertrag
unterzeichnet und die Umsetzung der geplanten Maltnahmen kann beginnen.

Mit der Abnahrﬁe der eingebauten Systeme und Anlagen beginnt die sogenannte
Garantiephase, in der der Contractor Gber die Vertragslaufzeit die Erreichung der
garantierten Einsparungen (berwacht, und bei Abweichungen Gegenmafinahmen
einleitet,
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Performance Contracting ist damit ein umfassendes Planungs-, Ausfihrungs- und
Servicekonzept, das inshesondere fir

Kindergarten und Schulen
Universitaten
Verwaltungsgebdude
Energieversorgungsgebiete und
Gesundheitsbauten

a & & +

geeignet ist, eine umfassende Erneuerung und Sanierung der technischen Anlagen
durchzufiihren ohne auf (nicht vorhandene) Budgets zuriickzugreifen. Die
Garantieerklédrung des Contractors ist hierbei eine willkkommene Beigabe und
verblrgt dem Auftraggeber die vollkommene Risikolosigkeit dieses Konzeptes.

Vietfach wird bei der Kostenbetrachtung nur von Energiekosten geredet. Dieser
Ansatz ist zumindest fragwurdig; das Performance Contracting - Konzept greift
weiter und hilft zusatzliche Kostenarten zu optimieren. Folgende Kostenarten oder
Kostenverursacher kommen hierzu in Betracht:

. Energiebezugsmengen
. Energietarife .
. Instandsetzungskosten
. Wartungskosten
- e -notwendige-Investitionen in néueAnIagen -
. Qualifizierung und Qptimierung des Personaleinsatzes

Die Energiebezugsmengenreduzierung ist sichertich die Kostenart, die als erstes
im Bereich der Energiekosten mit dem Performance Contracting - Konzept
verbunden wird. Eine bewahrte Mdglichkeit ist beispielsweise, die AnschluRwerte
der Versorgungseinrichtungen auf den tatsachlichen Bedarf zu reduzieren und damit
den-Energieverbrauch zu senken. Einsparerfolge.in veralteten Anlagen von bis zu
30% haben die Eigentimer und Nutzer von Liegenschaften aufhorchen lassen.

Ebenfalls bewéhrt hat sich die sogenannte Energietarifoptimierung, bei der der
Contractor als Folge der durchgefuhrten MalRnahmen die bis dahin bestellte
Anschluleistung auf den neuven Bedarf reduziert.

Dies geschieht haufig im Namen des Auftraggebers und erfordert eine Kenntnisse im
Bereich der Tarifstrukturen und im Umgang mit den lokalen Energieversorgern.
Teilweise ist die Energietarifoptimierung auch als Folge der Umstellung des
eigentlichen Energietrégers erfoigt, bei der beispielsweise von Elektroheizung auf
Gasheizung umgestellt wurde. Die z.Zt. eintretende Liberalisierung des
Energieversorgungsmarktes wird dazu beitragen, die Gesprichsbereitschaft des
EVU's, auch bei noch laufenden Vertragen, zu erhdhen.
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Weitere Einsparpotentiale sind bei einer gesamtwirtschaftlichen Betrachtungsweise
im Bereich der Instandsetzungskosten zu finden, Diese sind bei neuen Anlagen
und Systemen sehr viel geringer, als fir die bisherigen, alten Anlagen aufzubringen
waren. Aufgrund der Garantieverpflichtung des Contractors (ber die Vertragslaufzeit
ergeben sich chnehin keinerlei Zusatzkosten mehr far den Auftraggeber. Dartber
hinaus werden unvorhergesehene Ausfélle wichtiger Systeme, z.8. fur den OP-
Bereich, sehr viel weniger auftreten,

Damit verbunden sind auch geringere Wartungskosten anzusetzen, da auch hier
der Aufwand fir die neuen Technologien sinken wird. In den meisten Vertragen sind
die Wartungs-, teilweise auch die Betriebsfihrungskosten, Gber die Vertragslaufzeit
in der Refinanzierungsberechnung mit enthalten, und somit komplett abgedeckt.

Ebenfalls ein Kostenfaktor, der in die Wirtschaftlichkeitsberechnungen mit einflieBt
sind die Kosten fur die Ubernahme notwendiger Investitionen. Modemisierungs-
u. Sanierungsmafinahmen fur veraltets, nicht mehr funktionsféhige Anlagen, die in
absehbarer Zeit chnehin anstehen werden, sind oft im Malnahmenpaket des
Contractors mit enthalten und stellen damit QOpportunitatskosten dar, die dem
Auftraggeber nicht mehr entstehen. Hierin kénnen auch Kosten durch Mafinahmen ,
die aufgrund von gednderten Vorschriften entstehen, beriicksichtigt werden, Ein
typisches Beispiel hierfur ist die Umstellung von R11/R12 auf umweltveriraglichere
Kaltemittet. Ebenfalls in diese Kategorie fallen Kasten fir Komfortverbesserungen,
die sich nur langfristig amertisieren, und meistens auch nur sehr schwer beziffert
werden kdnnen.

Als letzter Kostenblock sollen an dieser Stelle die Kosten flir die Qualifizierung und
Optimierung des Personaleinsatzes genannt werden, Durch die normalerweise
erfolgende Installation einer effizienten Gebaudeleittechnik wird der Betrieb der
gesamten Haustechnik vereinfacht. Dies erfordert zwar eine $chulung und
Qualifikation des Bedienpersonals auf die neue Technik, erlaubt aber einen deutlich
effizienteren Einsatz des Bedienpersonals zur Uberwachung und zum Betrieb der
Anlagen und Systeme. Die vom Contractor angestrebte Optimierung der technischen
Anlagen und die Dokumentierung des Einsparerfolges sind weitere Leistungen, die
im Sinne des Auftraggebers liegen und die Wirtschaftlichkeitsoptimierung
unterstitzen.

Eine beispielhafte Darstellung, welchen Einflul eine Kostensenkung der
Energiekosten um 20% auf die Gesamtbetriebskosten eines Krankenhauses hat, ist
in der Abbildung 2 dargestelit. Zugrunde gelegt wird dabei, daR die Betriebskosten
fur Energie lediglich 15% der Allgemeinen Betriebskosten darstellen, Daraus ergibt
sich eine Reduzierung der Allgemeinen Betriebskosten um 3%.

Wird nun weiterhin von einer jahrlichen Kostensteigerung von 2,5% ausgegangen,
-{Abbildung 3) und unterstellt, dal die Krankenhaustrager eine Kostensteigerung von
nur 1% jahrlich dbernehmen, so werden mit Hilfe der Performance Contracting -
Konzeption freie Mittel von ca. 1,5% (Abbildung 4) generiert. Diese Zahl| erscheint
auf den ersten Blick relativ gering, jedoch sollte man sich vor Augen halten, dai bei
angenommenen Allg. Betriebskosten von 10 Mio DM/Jahr jahrlich ca. 150 TDM
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zusatzliche Mittel fir das Krankenhaus zur Verfigung stehen, mithin also bei einer
durchschnittlichen Vertragslaufzeit von 7 Jahren schon CUber 1Mio DM freie Mittel
generiert werden.

AbschlieRend soll an einem realen Projekt nochmals der Effekt einer Wirtschaftlich-
keitsoptimierung mit Hilfe des Performance Contractmg Konzeptes dargestelit
werden (Abbildung. 5).

In diesern Beispie! werden jahrlich rund 937.000,- DM fir Energis- und
Betriebskosten ausgegeben. Tendenz steigend! Weiterhin stehen in Zukunft
gréftere Erneuerungen und Reparaturen fir die Kalteanlagen an, Die
Betriebsflihrung wird bislang noch nicht durch eine moderne GLT-Technik
unterstitzt. Durch ein Manahmenbindel, dakt sowohl! die Kalteanlage, als auch
eine GLT beinhaltet, werden nach Vertragsabschiuf} jahrliche Einsparungen von
rund 246.000,- DM, also rund 26% erzielt, Geldst wurde damit auch das Problem,

daR fur dringend anstehende Neuinvestitionen keine Budgets vorhanden waren, und

damit die Funktionalitat wichtiger Teilbereiche des Krankenhauses in Zukunft evil.
gefdhrdet gewesen wére,

Grobstudie

Abbildung 1
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Betriebskosten
Allgarmwin

Batrisbskosten Enargle
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Abbildung 2

Abbildung 3
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Helmuth Diebhel,
Honeywell AG,
KaiserieistralBe 39
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Der Technische Leiter eines Krankenhauses sieht sich hiufig einem ganzen
Geflecht von Problemen gegeniiber, die sich aus einem Mangel an
grundsitzlichen Vorgaben seitens des Vorstandes, stetig steigenden
Nutzeranforderungen, zunehmend eingeschriinkien Mitteln, iberforderter, weil
nicht mitwachsender Infrastruktur usw. zusammensetzen. Er méchte gerne die
vorhandenen begrenzten Ressourcen an eigenen Mitarbeitern und Finanzmitteln
mdglichst optimal einsetzen, kann es aber keiner der widerstreitenden
Interessen bzw. Interessengruppen recht machen, als da sind:

in der Hauptsache: Nutzer (heterogen), Klinikvorstand, eigene Ingenieure (fiir
die Infrastruktur), andere Verwaltungsabteilungen

als zusitzliche Randbedingungen: Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, ete.

Haufig verflgt er {iber ein begrenztes Instandhaltungsbudget, das bei weitem nicht zur
Abdeckung aller Notwendigkeiten und Anforderungen ausreicht. Durch die Begrenzung
seiner personctlen Ressourcen ist er auch meistens nicht in der Lage, alle durchzufiihrenden
Aufgaben innerhalb der Zeitvorgabe abzuwickeln. Hinzu kommen oft Schwierigkeiten mit
den anfordernden Nutzern, die ihren Auftragsumfang stindig abwandeln, und mit durch die
MaBnahme betroffenen Nutzern, die die Beldstigungen wihrend der Durchfiihrung(Lirm.
Schmutz, Betriebseinschriinkungen) nicht hinnehmen wollen. Zudem verliert er im Zuge von
haufig vielen gleichzeitig ablaufenden Projekten die (bersicht tiber den Projektablauf und die
Wechselwirkung zwischen Projektdurchfithrung und -ergebnis einerseits und anfordernden
und betroffenen Nutzern andererseits sowte der technischen und logistischen Infrastruktur.
Dies fuhrt in der Regel zu Unmutsbekundungen aller o.g. Interessengruppen tiber die
mangelhafte Kordination und die (in zeitlicher und finanzieller Hinsicht) wenig
befriedigenden Ergebnisse der technischen Abteilung,

Dezentralisierung:

Letztendlich kann dieser "gordische Knoten™ nur durch weitestgehende Dezentralisierung

sowohl der Entscheidungen als auch der Mittelzuweisungen "durchschlagen” werden.

Dezentralisierung bedeuted hier das Aufbrechen zentral entscheidender und Ressourcen

zuweisender Strukturen in fraktale Einheiten, die sich selbstindig optimierende Regelkreise

darsielten. Damit wird das Grundproblem zentraler Entscheidungstrukiuren angegangen,

némlich

* niemals {iber die genauen Erfordernisse vor On ausreichend informiert sein zu
kdnnen(wegen der uniiberschaubaren Informationfillle, die gleichzeitig zentral verarbeitet
werden miufite)

* daher immer notgedrungen Kompromifentscheidungen bei der Zuweisung von Ressourcen
einzugehen, die naturgemén das mégliche Optimum vor Ort verfehien

Fiir die Organisation der technischen Abteilung bedeuted diese Dezentralisierung eine

Verlagerung weg von einer hierarchischen, zentralistisch aufgebauten Entscheidungsstruktur

mit dem Technischen Leiter als "End-Entscheider” fiir jedes Problem an der Spitze

* bei der Ressourcenallokation: hin zu den Nutzern, die selbst am besten wissen, wo und wie
ihr eigener Bereich mit welchem angemessenen Aufwand zu optimieren wiire
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» fachtechnisch: hin zu den technischen Mitarbeitern, die im Tagesgeschaft am Besten iiber
die Verhiltnisse "vor Ort" Bescheid wissen.

Reorganisation der technischen Abteilung:
Im Universititsklinikum Frankfurt am Main war die Notwendigkeit zu einer solchen
Reorganisation gekommen, als jahrlich etwa 70000 Instandhaltungsantrige und etwa 3600
umfangreichere Projekte abgewickelt werden muBiten. Ein besonderes Spezifikum von
Universitdisklinika st hierbei die zusfitzliche Existenz eines Staatsbauamtes, welches
gleichfalls Projekte baulicher und technischer Natur durchfithrt und hierbei nicht selten in die
technische Infrastruktur eingreift. Das zentrale Problem stellt die Koordination aller dieser
Vorhaben dar, denn keine dieser zahllosen Aktivitiiten darf zu Widerspriichen mit einer
anderen fithren oder diese etwa unmaglich machen. Als Ansatzpunkt fiir die
Dezentralisierung dieses immensen Koordinationsbedarfes wurde daher die Pavillon-
Bauweise des Klinikums mit 67 Hiusern gewdhit. Jedem Haus wurde dabei ein Ingenieur der
technischen Abteilung als "'Projektkoordinator” zugeordnet. Bei 14 Ingenieuren betreut
jeder Ingenieur zusitzlich zu "seinem Gewerk' durchschuittlich 5 Hiuser. Uber diese
Matrix-artige Aufgabenstruktur (siche Bild 1) lassen sich viele Vorteile realisieren:
¢ “ganzheitliche Optimierungen": Der bislang auf sein fachtechnisches Gewerk (z.B.
"Elektro”, "Sanitdr") fixierte Ingenieur richtet seinen Blick iiber den Tellerrand: Da er in
"seinen” Hiusern die Projekte und groBen Instandhaltungen aller Gewerke und des
Staatsbauamtes mit den Vorstellungen der Nutzer koordinieren muf}, erarbeitet er sich
einen ganzheitlichen Blick auf das Problemspektrum bei der Umsetzung einer MaBnahme
und kann so die Beratung der Nutzer und die Umsetzung kiinfliger Malinahmen optimieren
* "one face to the customer”: Der Nuizer hat einen festen Ansprechpartner in baulich
technischen Fragen in der technischen Abteilung und auch in der ganzen Verwaltung:
Damit wird die zeitraubende, unstrukturierte und kundenunfreundliche Weiterverweisung
des Nutzers quer durch die Verwaltung vermieden
* "Kurze Informationswege”: Die Gewerke der technischen Abteitungen und das, ..
© ~ Staaisbauamt haben gleichfalls einen festen Ansprechpartner; Somit muB nicht vor jeder.., . .
geplanien Mafinahme zeitraubend bei verschiedenen Stellen recherchiert werden, ob dem
andere MaBnahmen oder Vorstellungen des Nutzers entgegenstehen, Dieser Vorteil erlangi
fiir Staatsbauamtsprojekte besondere Bedeutung, weil hier oft viele Jahre zwischen
Planung und Durchfiihrung vergehen!

Die "Aufgaben-Matrix" (siehe Bild 1) fiihrt zwangsi#ufig zu einer Restrukturierung der

technischen Abteilung. Bei der Umsetzung ergeben sich vielfiltige Fragestellungen:

¢ Personalbedarf: Auch an cinem Krankenhaus der Maximal-Versorgung verfligt kaum eine
technische Abteilung tiber 14 Ingenieure, Ist der Vorstand von den Vorteilen der
Aufgaben-Matrix nicht zu iiberzeugen, kann zumindest der vorhandene Stellenplan
restrukturiert werden: Fihigen Mitarbeitern der Meisterebene kann fiir die Ubernahme der
Projektkoordination eine Umstufung in die unterste Gehaltsstufe der Ingenieure in Aussicht
gestellt werden. Die motivationsfordernde Wirkung der "Beforderung” zum
Projektingenieur sollte gleichfalls nicht unterschitzt werden. Zudem kann auf diesem Weg
das Leistungsprinzip motivationsférdernden Eingang in die Entlohnungstruktur
finden.

» Handlungsrichtlinien: Der frisch gekiirte Projektkoordinator wird die Frage stellen, nach
welchen Kriterien er die Wilnsche der Nutzer "seiner” Hiuser, die Forderungen der
Infrastruktur (i.e. seiner Gewerke-Kollegen) usw. beurteilen, in Einklang bringen und
umsetzen soll. Damit auf diesem Wege nicht wieder die Fiille der Entscheidungen beim
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"Nadelshr” Technischer Leiter landet, muB die technische Abteilung eine "Philosophie”
erarbeiten, nach der die Projektkoordinatoren alle Vorgiinge dezentral selbstindig
beurteilen kdnnen: Um-in die Dezentralisierung auch die Nutzer einzubinden, bietet sich
fir die technische Abteilung das Selbstverstindnis als Dienstleister an, Der Nutzer
wird Kunde, der selbst am besten entscheiden kann, fir welche Mafinahmen die Mittel
cingesetzt werden. Der Projektkoordinator ist der Dienstleister, der dem Kunden die
Randbedingungen der begrenzien Ressourcen (finanziell, personell usw.) vermitte!t und
versucht, den Kundenwunsch im Rahmen dieser Randbedingungen optimal umzusetzen,

¢ Ganzheitliche Kundenbetreuung: Nach Restrukturierung der technischen Abteilung wurde
im Universititsklinikum Frankfurt schnell deutlich, daf} die gesamte Bandbreite der
Kundenwiinsche nur durch die Integration der Abteilung filr Betriebs- und Raumplanung
abgedeckt werden konnte. )

Ressourcenallokation durch die Profitcenter:

Nach Umsetzung dieser Restrukturierungsmafnahmen konnte in Frankfurt eine spiirbare
Verbesserung der Kundenzufriedenheit (i.e. der Nutzer) festgestellt werden. AuBerdem konnte
die Leistungskontrolle des Staatsbauamies entscheidend verbessert werden. Hinsichtlich der.
Dezentralisierung aller Entscheidungsvorgiinge in selbstiindige Fraktale (i.e.
Projektkoordinatoren - Nutzer) ist aber der Regelkreis der Entscheidungsvorgiinge noch nicht
geschlossen: Als Entscheidungskriterien stehen zwar die Begrenzung der personellen
Ressourcen der technischen Abteilung und generelle Priorititsvorgaben des Vorstandes zur
Verfilgung. die Begrenztheit der finanziellen Mittel muB aber als Regulativ noch in den
Prozefd integrient werden. Letztendlich verursachen die Mafinahmen Kosten, die der Kunde
aus "seinen” begrenzten Mitteln begleichen muB. Solange dieses Regulativ nicht installiert ist,
werden die Wiinsche der Kunden nach einer gewissen Zeit naturgem#8 ins "Uferlose”
wachsen. nur durch personclle Ressourcen der technischen Abteilung begrenzt (siehe Bild 2),

Der finanzielle Regelkreis kann nur iber die Finanzbuchhaltung geschlossen werden. [n
Frankfurt wurde zum Zwecke des vorzeitigen Umstieges in die Vergiitungsverfahren nach
dem Gesundheitsstrukturgesetz eine Abteilung "Controlling” gegriindet. Da auch diese
gesetzlichen Vorgaben nur durch Dezentralisierung zu erfilllen sind. begann das "Controlling”
zusammen mit den Nutzern die gesamte Klinikstruktur in fraktale, teilautonome "Profit-
Center” zu restrukturieren. In diesen Einheiten werden dic monatlichen Kosten den
monatlichen Ertriigen in sog, " Ertrags-Kosten-Bliittern” gegeniibergestellt. Mit dieser
Information an die Profit-Center wird in stark vereinfachter Form folgendes selbstregelnde
Regulativ geschaffen: Solange die Profit-Center das vorgegebene Ziel erreichen, mit ihren
Ertriigen ihre Kosten zu iiberschreiten, ist ihnen die Verwendung ihrer Mittel, u.a. cben
auch fiir Auftriige an dic technische Abtcilung, (relativ) freigestellt.

Instandhaltungssystem:

Uber die "Entrags-K osten-Blétter” eréffnet sich der technischen Abteilung die Méglichkeit,

mit dem MaB an Fransparenz und Genauigkeit der-hierliber den Profit-Centern zugeordneten

Technik-Kosten steuernden EinfluB auf das (Technik-)Auftragsverhalten dieser Kunden

auszuiiben. Hierfr empfichlt sich ein zweigestufies Modell:

* Umlage: Alle nicht direkt zuordnungsfiihigen Kosten (wie Instandhaltung von Aufzilgen,
Fluren, Treppenhiusern, Diichern, Kellern etc.) werden nach dem Anteil der Nutzer an der
Hauptnutzfliche dieses Geb#iudes auf diese monatlich umgelegt.

s Dirckie Zuordnung: Beaufiragt der Nutzer selbst technische Arbeiten direkt in seinen
Riumen. so werden ihm diese direkt zugeordnet.
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Die Fihigkeit zur direkten Zuordnung wurde primér durch eine (fremdvérgébene)
Raumerfassung und Kostenstellenzuordnung aller Riiume des Klinikums erreicht, die in sechs
Monaten durchgefiihrt werden konnte. Wichtigstes Ergebnis filr dic technische Abteilung ist-
die direkte Zuordnung jedes Raumes zu einem Profit-Center auf einem elektronischen
Datentréiger, die als Basis fiir Stammdaten eines EDV-Instandhaltungssystems genutzt werden
kann. Die Erfassung der Auftrige der Nutzer erfolgt 2.Zt. im ersten Testlauf durch Eingabe
der Daten in einer von der technischen Abteilung betriebenen "Zentralen Stormeldeannahme".
Geplant ist die Verlagerung in einen Instandhaltungsbriefkasten, der auf den EDV-Netz-
Terminals der Siationen des Klinikums erscheinen wird. Jeder Handwerker notiert seine
Stunden auf einem Auftragszettel, der die Auftragsnummer als Barcode triigt. Uber
einen Lesestift kann er den Aufirag auf den PC-Schirm holen und seinen Stundenaufwand
eintragen. Diese Angaben flieBen automatisch in die "Entrags-Kosten-Blitier". Gleiches gilt
fiir Bestellscheine, die ebenfalls mittels Barcode den Auftrige und somit den Nutzemn
zugeordnet werden.

Qualitiit der Dienstleistung; :

Uber das Instandhaltungssystem werden somit die Regelkreise zwischen den Nutzern (Profit-
Centern) und der iechnischen Abteilung geschlossen, Je mehr Fliiche der Nutzer belegt
oder je mehr oder umfangreichere Auftriige er erteilt, desto hher sind die monatiichen
Kosten, die er auf scinem "Ertrags-Kosten-Blatt" vorfindet und mit seinen Ertriigen
abdecken muB. Die Entscheidung (iber die Hohe der einzusetzenden Mittel wird so dezentral
vom betroffenen Nutzer optimal an seine speziellen Verhiltnisse angepasst. Dem technischen
Leiter obliegt dabei die Verantwortung, dafiir zu sorgen, daB der Kunde fiir scinen
Mitteleinsatz die optimale Dienstleistung erhiilt in den Kategorien

Beratung fiir den optimalen Mitteleinsatz auch hinsichilich der Betriebsorganisation
Termin- und Kostenschitzungstreue bei der Umsetzung der MaBinahme

Zuverliissige Medienversorgung, d.h. auch vorausschauendes Infrastrukiurmanagement

‘I s @

Dipl.-Ing. B. Schinfelder

Kiinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt {Main)
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Wie Sie bequem
die Produktivitdt steigern. :

Ich WI|| mehr

Jedes Unternehmen hat unterschiedliche Anforde-
rungen filr den Betrieb der Infrastruktur. Wir bieten
Innen die fachménnische Beratung. Und dazu die
gesamte Auswahl an Produkten, Systemen und
individuellen Dienstleistungen. Der Effekt: Sie erhdhen
die Verfiigbarkeit der Anlagen und senken gleichzeitig
Betriebskosten. Mehr.dazu im Prospekt.

Landis & Staefa Region Hannover

(Deutschland) GmbH

FriesstraBBe 20-24 Rotenburger Strafle 28 "v

60388 Frankfurt 30659 Hannover : =N

Tel. 069 40 02-0 Tel, 0511 901960 LANDIS &STAEFA

Fax 069 40 02-1461 Fax 0511 90196-45 Ein Unternehmen der Bloctrowatt-Gruppe
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Dezernat § Auftrag Instandhaltung Barcode nicht knicken!
>>98048205
Auftraga-Nr:__{siehs oben} Haus: 23 Name; Strahecker
Saghgebiet.  STA Stockwerc _1.0G Telefon: 4441
Weiterlettung: 5.3.2 Raum: Al9 Kostenstelle: 9445005
Antage: Datum / Ukrzeit: 10.02.1998 / 07:55 Uhr *

Auftragsbeschreibung:

Werkstatt.  Sanitdrwerkstan

Wegweiser, Waschriume

E‘I’hermustatmischbanerie in den Waschrdumen zwischen Saalé und Saal7 instandsetzen

Name

Autvand
Stunden Minuten

Matenaverbraych:

Bemeriung:

abgeschlossen D

{Unterschvift)
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Hiuser

5.1

5.1.1

5.1.2

5.1.3

52 | 5.21

5.22

523

5.3

5.3.1

533

5.4

5.4.1

54.2

Baurech

AV

Alg_

Ganneral Energie | GLT

Elekyc

Teigfan

Hsaizung | Maschin

Instaltate

Medizint

Klainger

Grofger

3

46

47

48

Abei
Absl

13

44

Barhel
Bannel
Banhe!

.Braun
:Braun.

Koch -

Koehs
“Koch :

Kuhn
Kuhn
Kuhn
Kuhn

Kuhn

Mitler
Muiller
Muiller

Ralka
Ralke

Valentin
Nalentin

E\.’alamin 1
Vailentin

\Webar)
Webar,

yiaber]
Weaber
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Oerernal 5 -PROJEKTKOOHDtNATIOIQ Stand: Februar 1998
Technik und Gebdudernanagemertt
uda- -
Haus MNrlGebiude G:’:"'“' Vertratung ;::.'f..". ::'u..:'n:.
Koordinator

1 Verwattung, Dekanat Kuhn Christ 5990 18-0304
3 Verwalung, Rechenzenirum, Personalrat Paval Leinawebar 5309 184288
6 Pathologie Valentin Koch 7043 18-1278
7 Innere Mad., Auganheilkunde, MTA-Lehramt Pavel Barthal 5309 18-0288
8 HND, Augenheilkunde Braun Kukn 7027 189737
9 Humangen., innere Med., Pers.arzt, Prit.amt Abel Leinaweber 7893 18-1273
10 [Bibliothek, Staatsbauamt, Sonstiga - Kehr Hock 6481 18-0615
1" Innere Medizin, Radiologie Kahr Hock 6481 18-0615
13 ihnere Medizin, Psychosomatk Barthal Paval TATT 18-0650
14 Frauenheilk ., Gebuntshitte, Kinderheilkkunde Hock Nowak 6037 18-0149
15 Frauanhallkunde, Geburtshilte Nowak Hack 7030 18-0549
17 Pers kinderkrippe, Dermatol., Venarol. Kuhn Jager 5990 18-0304
18 Kinderheilkunde Jager Braun 7672 18-0613
19 Apotheke Maller Webar 5439 18-0193
20  [Kinderhaibunde JAgei Braun 7672 18-0613
21 Dermatologie, Yanerokgie, Radiologie, Spezialchirurgie Hock Kehr 6037 18-0149
23  Zentral-Gebiude Rale Leinawabar 7309 18-0742
23 Erweiterungsgebaudae/Sanerung Sockelgeschosse Ratwe Leinaweber 7309 18-0742
25 Bicl. Chern,, Andst., Pharm., Physiol. Valentin Weber 7043 18-1278
28 Morphoiogie, Physiclogie . Wabar Muller 5106 18-0173
27  |Morphologe Koch Valentin 5541 18-0723
28 Kamm_zentr, Stud. FB Humanmed, Kehr Nowak 6481 18-0615
25  |Zahn-, Mund- u. Kieterheilkunda {Carolinum} Millar Waber 5439 18-0193
31 Kinderheilkunde Jager Braun rerz 18-0613
32 Kinderheilkunde Altbau, Umbau und Anbau, Container Jager Braun 7672 18-0513
33 Innere Medizin Kght Nowak 6481 18-0615
35 Wintschattsgeb | Kdche, Kasino, Verwaliung Koch - Maltar 5541 18-0723
36 |Waerkstatten Pavel Barthel 5309 18-0288
37  |Parsonalkindergarten Kuhn Jager 5990 18-0304
40  |Hygiene md Tierstall Maoller Koch 5439 18-0193
42 |Pers.woehn. Ludwig Rehn Sir.16 (angemiat.) Christ Kuhn 5540 18-0192
43 ‘Wohnhaus Paul Ehrlich Strafie 32 (Verméachtnis Schreiner) Leineweber Barthel 7901 15-08%1
44 Rechtsmed. Kennedyallee 104 Barthel Pavel 74T 18-0650
45  |wohngebéude Praunheimer Weg 110 Barthel Leinewabar 7477 18-0650
a8 Pars.wohn. Paul Ehriich Str.46 Abel Leinewaber 7893 19-1273
47 Pats wohn, Paul Ehrdich Str.50 Abel Laingwebar 7893 18-1273
48 Pars.wohn, Paul ERrich Str.54 Abel Leinewaber 7893 18-1273
42 |Hygiene Paval Barthel 5309 18-0288
50  {Bauho! Waber Miller 5106 18-0173
51 ‘Wischeral, Desintektion .Leineweber Abel 7901 18-0891
52 Garage {Umarstallihalle tir Gdnnareifahrzauge; Sitz Sicherheitsdienst) Leinawaber Absl 7901 18-0891
53  ;Paersonatwohnhaus Kehr Hock 6481 18-0615
54 |F wnhaus, Aadiatogi - Christ Kuhn 5540 18-0192
55  tPerscnalwohnhaus Braun Kuhn 27 18-0737
56  iPersonatwohnhaus, Psychol. Grundlagen der Madizin Waber Koch 5106 18-0173
57  [Persohatwghnhaus Nowak Kehr 7030 18-0549
58 Personalwohnhaus Nowak Hock 7030 18-0549
59  |Personatwohnhaus Koch Weber 5541 18-1723
-] Parsonatwohinhaus, Krankanpfiegeschule Koch Webar 5541 180723
64 Ptarnarhaus (Wirtschattseinfahrt) Pavel Barthal 5309 18-0288
€5 Fuhrpark Waber Koch 5106 18-0173
66 |Gannerei (AbtallantsergungszanTum geplant) Kuhn Braun 5930 18-0304
67  |Tierhahung Kuhn Braun 59390 18-0304
] Innere Medizin Rosanthal Leinewabar 7479
69 flachbau Haus 74 (Malarwerkstatt) Pavel Barthal 5309 18-0288
72 |Paers wohnungen Sandhofstr.3-5 {angemiatat) Kahr Nowak 6481 18-0615
74  |Fachbersichsgebiude Valentin Miller 7043 18-1278
75 Fachbereichsgebfiude Valgnin Mdller 7043 18-1278
490 Edinger Institut {angemietete RAutma) Lainewabear Abel 7901 18-0891
g2  |Kindet- u, Jugendpsychiatrie Christ Jager 5540 18-0192
93 tPsychiatrie Christ Kuhn 5540 18-0192
94 IParsonatwohn. Hemr Hotimann Sir.2a Hock Kehr 6037 18-0149
g5 Neurclogie, Neutochir, Radiokigie Nowak r Kehr 7030 18-0549
g7 "Blauer Turm® Lainewsber Abel 7901 18-0891
99  |Personatwohnungen Deutschordenstrale Christ Braun 5540 18-0192
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Uni Klinik

—5

L schisntelder

— 5.1

L_ Barthel

— 5.11

l: Krusper
Rosenthat

l— §5.1.2

|— Fahrdlenst

— Fllesenleger

[— Giirtler

l— Kiewe

— Maler

[— Polsterer/Raumausstatter

j— Schlosser

|— Schliisselarchiv

— Schreiner Hs. 36

[— Schreiner Hs.93

|— Stiirtz

[~ Wdmer

|— Zeichenbiiro

— Zentraimagazin

" Dezenat S5/Technik
Herr Schanfelder
Projektkoordinaton
Herr Barthal
Arbeitsvorbereitung
Frau Krusper
Frau Rosenthal
Allg. Werkstitten
Fahrdienst
Flissanleger
Herr Glirtler
Herr Kiewe
Maler
Palsterer/Raumausstatter
Schlosser
Schiisssetarchiv
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Die Ressource “Mitarbeiter”
Leitgedanke bei der Neugestaltung (technischer)
Arbeitsprozesse mit externen Dienstleistern

Jacob A. Bijkerk MHA

1. Einleitung

[n diesem Beitrag wird darauf eingegangen, wie Personal- und Organisationsentwicklung im
Laufe-der Zeit zu unverzichtbaren Elementen emner effektiven und effizienten Unternehmens-
fishrung werden. Gerade bei Organisationen wie Krankenhdusern, wo im Durchschnitt 70 %
der Gesamtkosten Personalkosten sind, ist der Faktor Mitarbeiter in noch viel stirkerem MaBe
als in der Industrie bestimmend fiir den Erfolg der Organisation. In dem folgenden Beitrag
wird zunichst hierauf eingegangen, ob mit Organisationsmodellen, wie wir sie aus industriellen
Organisationen kennen, die Aufgabenstellung im Krankenhaus mit seinen heterogenen und
personalintensiven Strukturen zu bewiltigen sind. Nach einem kleinen “Ausflug” in den Be-
reich der Organisationstheorien wird auf die Entwicklungsphasen von Organisationen einge-
gangen, um so einen weiteren Einblick zu gewinnen, welche Akzentsetzungen bei der Perso-
nal- und Organisationsentwicklung erforderlich sind. Ziel ist es, Verinderungsprozesse im
Krankenhaus effektiv und unter Vermeidung von unnétigen Fehlern zu steuern. Kerngedanke
ist, daB nach einer Phase des Verwaltens eine Phase des Managens folgen soll. Es deutet sich
jedoch jetzt schon an, daB diese wieder durch eine neue Phase abgeldst wird, wo Krankenhiu-
ser nicht nur gemanagt, sondern “gefithrt” werden missen.

2. Einige Fragen vorweg

Wenn es in der Uberschrift heift, Personal- und Organisalionseﬁfwiciluhg: so stellen sich ei-

nige grundsatzliche Fragen, Es setzt nimlich imphzit voraus, daB} beim Krankenhaus von einer
Organisation die Rede ist, und daB Mitarbeiter und Organisationen sich gezielt entwickeln
lassen. Bei Krankenhauspraktikern kdnnen hier mal Zweifel aufkommen, ob Personal- und
Organisationsentwicklung sich wirklich gezielt als Instrumente des Veranderungsmanagements
einsetzen lassen. Es macht deshalb durchaus Sinn, beide oben genannten Fragen vorher kurz
zu vertiefen.

2.1 Istein Krankenhaus eigentlich eine richtige “Organisation”,
wie z.B. ein (Industrie) Unternchmen?

Es kommt hier darauf an, was wir unter einer Organisation verstehen. Wer die tagliche Praxis
eines Krankenhauses kennt, mul} dies bei der Giblichen Definition von Organisation schon in
Frage stellen. Zwei relativ willkiirlich gewihlte Defimtionen mégen dies verdeutlichen. So
heifit es z. B.: “Eine Organisation ist ein arbeitsteiliger Zusammenschlu von Menschen zur
Vertretung gemeinsamer Interessen und zur Erreichung gemeinsamer Ziele™'.

" Oder; “Fine Organisation ist ein ZusammenschluB von Menschen, die sich dafiir entschieden
haben, um miteinander ein gemeinsames und definiertes Ziel zu erreichen und dazu cine geeig-
nete, interne Ordnung vereinbart haben (statische Komponente). Jedesmal, wenn ein Teil die-

! Brockhaus, 18. Auflage
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ser Gruppe das genannte Ziel #ndern méchte, verlangt dies, daf die Mitglieder dieser Gruppe
die urspriingliche Entscheidung explizit neu iiberlegen (dynamische Komponente)”

Im abstrakten Sinn gibt es selbstverstandlich Unternehmensziele. Auch hat jedes Krankenhaus
eine Rechtsform, die eine Abgrenzung gegentiber der AuBenwelt darstellt. Damit ist sie rein
faktisch und auch juristisch eine Organisation. Aber “gemeinsame Ziele” und “explizit neu

iiberlegen™? Fiir viele ist dies in der Praxis nur ein Fernziel, wenn iiberhaupt schon.

2.2, Kann sich eine Qrganisation entwickeln?

Wenn schon die Frage gestellt werden muB, ob ein Krankenhaus sich in Begriffe des klassi-
schen Organisationsbildes erfassen 1aBt, driingt sich die Frage automatisch auf, ob hier auch
wirklich eine gezielte Entwicklung maglich ist. Sie setzt doch voraus, daB:

» eine Unzufriedenheit mit der aktuetlen Situation vorliegt,

e eine deutliche Vorstellung vorhanden ist, wie Prozesse und Entscheidungsfindungen ab- -
laufen,

e die Bereitschaft vorhanden ist, systematisch an Verdnderungen zu arbeiten,

s . ein MindestmaB an Konsens vorliegt iiber die gewlinschte, neue Situation.

Abgesehen von Punkt 1., der meistens in der Form eines allgemeinen Unbehagens gerade un-
ter die BewuBtseinsschwelle zuriickgedringt wird, sind die anderen Bedingungen in den mei-
sten Krankenhiusern oft kaum oder gar nicht vorhanden. Auch hier gilt es also, einige grund-
legende Gesichtspunkte zu entwickeln, vor der Frage der Organisationsentwicklung, in der
Kontext eines Krankenhauses beantwortet werden kann. In dem Kapitel “Soziale Gesetzmii-
Bigkeit” werden Gesichtspunkte entwickelt, die helfen konnen, die krankenhausspezifischen
Probleme besser zu verstehen.

2.3 Lokt sich Personalemswicklung im Krankernhaus?

Ist Personalentwicklung im Krankenhaus iberhaupt sinnvoll umsetzbar, und wenn ja, fiir wel-
che Gruppen? Gerade bei den jungen Mitarbeitern im Pflege- und drztlichen Dienst ist die Per-
sonalfluktuation relativ hoch. Investiert man da nicht in Menschen, ohne daB man als Einrich-
tung selbst davon profitiert? Und lassen Mitarbeiter, die schon lange Jahre im Amt sind, wie z.
B. Chefirzte und Mitarbeiter im Funktionsdienst, Verwaltungsmitarbeiter usw., sich iberhaupt
noch auf Personalentwicklungsprojekte ein? Ist es nicht einfacher, soweit das Budget das zu-
1aBt, denen eine junge Kollegin oder einen Mitarbeiter an die Seite zu stellen, der eventuelle
Defizite kompensieren kann? Und wenn das Budget nicht reicht, muB man dann nicht einfach
mit einer {weiteren} unbefriedigenden Situation leben ternen?

Fiir diejerugen, die diese Diskrepanzen als Herausforderungen erleben, als Eustress sozusagen,
fiir die ist dieser Beitrag gemeint. Er soll Anregung sein, die besprochenen Themen selbst
weiter Zu vertiefen und mal gezielt mit dieser oder jener Methode praktische Erfahrungen zu
sammeln. Denn gerade im Bereich der Personal- und Organisationsentwicklung gilt uneinge-
schriinkt die Maxime “Probieren geht iiber Studieren”.

2 Mathieu Weggeman, Lriding geven aan Professionals, Kluwer Bednijfswetenschappen, 1992 NL.
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3. Soziale GesetzmiBigkeiten

Seit den fiinfziger Jahren sind eine ganze Reihe von Uatersuchungen durchgefiihrt und
entsprechende Motivations- und Organisationstheorien entwickelt worden (Lewin,
Maslow, Mc Gregor, Herzberg, Mintzberg, ete.). Eine wichtige Erkenntnis, die sich
hieraus ergibt ist, daB sich in Organisationen, insbesondere durch die Wechselwirkung
mit dem Umfeld, ein EntwicklungsprozeB vollzieht. Diese Entwicklung hat wiederum
zur Folge, dall die Personalpolitik und Fiihrungsmethode sich hieran anpassen, bzw.
angepafit werden mufl.

Eine iibersichtliche und einprigsame Zusammenfassung der Zusammenhiinge zwischen
den Stadien der Marktentwicklung und der Entwicklungsphase-eines Unternehmens
gibt es bei Glasl und Lievegoed.’

Diese Darstellungen wurden von Boekholt® an das Gesundheitswesen angepafit.

3.1 Enmwicklungsphase des Krankenhauses

Im Laufe der Zeit spielt sich in jeder Organisation eine Entwicklung ab. In der Eintei-
lung von Lievegoed und Glasl werden hier folgende Stadien unterschieden:

Pionierphase
Differenzierungsphase
[ntegrationsphase
Assoziationsphase

. ~ - P

" In'der folgenden Darstellung werden diese Phasen weiter-beleuchter, - . . .. . _

3.2, Pionierphase

Pionierorganisationen verfligen meistens {iber eine relativ flache Struktur. Die Leitungsperso-
nen sind bei allen personlich bekannt, es sind die deutlich “natirlichen” Fihrungspersonen,
Prozeduren, wenn schon formalisient, sind gewachsen und orientieren sich mehr an den per-
sontichen Auftassungen und Priferenzen der Betroffenen, als an den ProzeBabliufen, auch
wenn dies meistens letdenschafilich verneint wird, Krankenhausspezifisch ist z. B. die Identifi-
kation eines Fachbereiches mit dem Chefarzt und umgekehrt. Die Schwierigkeit, Prozeduren
und Abliufe zu verindern, ist ein Kernproblem im Krankenhaus in dieser Phase, und scheitert
nicht selten an Privilegien von einzelnen Fihrungskrafien.

Es ist die Organisationsform in neuen “Mérkten” oder Bereichen wie das Gesundheitswesen, -
wo Keonkurrenz als Regulierungselement weitgehend fehlt oder gefehlt hat. Gerade in staatlich
becinfluften Quasi-Mirkten, ohne natirlich veranlagten Wettbewerb, Uberleben solche
Strukturen manchmal sehr lange.

3 F. Glasl/B. Lievegoed, dynamische Uniemehmensentwicklung, Verlag Paul Haupt/ Freies Geistesleben, 1993,
4 Martin Boekhott, “The Implicatons of Competison,” National Ziekenhuisinstituut, NL, 1990
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3.3, Differenzierungsphase

Die Uberschrift konnte auch heiBen: Wissenschaftliche Unternehmensfithrung. Kernbegriffe
sind Standardisierung, Spezialisierung und Formalisierung. Die Organisation wird unterteilt in
Kostenstellen, Profitcenter, Unternehmenssparten usw. In dieser Phase ist ein gut funktionie-
rendes Controlling (= Steuerung, nicht Kontrolle!) unverzichtbar, Wenn Unternehmen kom-
plexer werden oder der Wettbewerb, oder mehr aligemein der externe Kestendruck zunimmt,
fiirt an dieser Entwicklung kein Weg vorbei. Es sind die biirokratischen Methoden, die sich in
der Industrie, aber auch in den staatlichen Strukturen, bewshrt haben. Sie erméglichen das
Beherrschen von komplexen Organisationen’ oder-Strukturen, weil sie primir darauf ausge-
richtet sind, Transparenz zu schaffen. Es sind die Methoden, um bei zunehmendem Kosten--
druck auch die Effizienz einer “diffusen” Organisation zu steigern, Im Gesundheitswesen wird
dieser externe Druck auch gerne benutzt, um die erforderlichen organisatorischen MaBnahmen
zu erzwingen. Die “Halbgétter in Weil” werden von den “Halbggttern in Grau oder Dreitei-
ler” ersetzt. Die Controller und Manager iibernehmen die Initiative in dem Unternehmen,

34 Integrationsphase

Neben der Effizienz einer Organisation ist auch die Qualitéit der Dienstleistung oder des Pro-
duktes von ausschlaggebender Bedeutung fiir den unternehmerischen Erfolg. Dies ist jedoch
auf lange Sicht nur erreichbar, wenn die mit der Differenzierung verbundene Aufteilung des
Gesamtunternehmens in Teilbereiche durch eine weitere Dimension ergiinzt wird. Die Auftei-
lung in z. B. Profitcenter trigt implizit die Gefahr in sich, dal zwar jede Abteilung effizient
arbeitet, der Gesamtprozel3 des Unternehmens jedoch suboptimal bleibt.

Dies kann nur vermieden werden, wenn die einzelnen Prozesse integriert werden.

Statt der vertikalen Ausrichtung an der Organisationsstruktur, muf eine horizontale Ausrich-
tung entstehen. Diese 140t sich mit dem Begriff “internes Kundendenken” ‘gut umschreiben,
Qualititszirkel oder Projektteams, die direkt aus den Betroffenen zusammengesetzt sind, kon-
nen hier neue Entwicklungen einleiten. Trennwinde und Feindbilder miissen abgebaut und
ProzeBabliufe nen gestaltet werden. Begriffe wie Personal- und Organisationsentwicklung
halten in der Organisation Einzug. Es tritt als Nebeneffekt eine wahrnehmbare Verinderung in
der Unternehmenskultur auf. Kommunikation und Teamdenken sind kein Selbstzweck, um
“etwas fiir die Mitarbeiter zu tun”, sondern sind “Werkzeuge, die unverzichtbar sind” und
nicht seiten mithselig gelernt werden miissen. Fir Fithrungspersonen, die in der Differenzie-
rungsphase groB geworden sind, ist der Ubergang in diese Integrationsphase manchmal eine
schwierige Aufgabe. '

3.5 Assoziationsphase

Orientiert die Organisation sich in allen vorhergehenden Phasen noch stark auf die internen
Prozesse, so kennzeichnet sich die Assoziationsphase durch ein neues Verhiltniz zur Umge-
bung. Begriffe, wie “Schlanke Organisation”*, Kunden-Lieferanten-Netzwerke, langfristige
Bezichungen, sind typisch fir diese Phase. Ein Schritt in diese Richtung kénnte die Heath-
Maintenance-Organisations (HMO) in der USA sein. Es handelt sich hierbei um Organisatio-

5 ). B. Womack/D. Jones/D). Roos, Die zweite Revolution in der Automobilindustrie, Frankfurt am Main 1991
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** nen, die die kompleite Versorgung mit allen Formen der Gesundheitsversorgung sicherstellen

und als einheithicher Anbieter einen Versorgungsvertrag mit einem oder mehreren Krankenver-
sicherern haben. Manchmal sind sogar diese der Betreiber von solchen Netzwerken,
Die Assoziationsphase setzt voraus, daB eine dauerhafie Beziehung zwischen Krankenhaus-
lieferant und Kunden existiert, Hierunter ist in diesem Falle auch dem Patienten zu verstehen,
und nicht nur mit der Krankenversicherung oder den Krankenkassen als Finanzier oder “stell-
vertretende Kunden”.

4. Nicht “Entweder - oder” sondern “Sowohl als Auch”

Es mag sein, da3 dem einen cder anderen eine dieser Phasen sympathischer oder geeigneter
wie die andere erscheint. Es muf} aber bedacht werden, daB jede Phase in der Organisation
eine Entwicklung bewirkt und bestimmte Elemente und Fihigkeiten, wie fachliches Konnen,
Steuerungssysteme, Verantwortungszuordnung, ProzeBdenken oder Marktorientierung prégt. .
Genau wie z, B. bei dem Bau eines Hauses das Fundament die selbe Wichtigkeit hat wie das
Dach, so sind aile Elemente wichtig. Controlling und medizinische Fachkompetenz.schliefen
sich gegenseitig nicht aus, sondern bediirfen in der Gesamtorganisation ihre eigenen Stellen.
Die Erfahrung zeigt, da} die Ubergéinge von der einen Phase in die andere umso reibungsloser
verlaufen, je mehr die Unternehmensleitung sich der Einseitigkeit der einzelnen Phasen bewuBt
ist. Es kann dann rechtzeitig mit der Vorbereitung auf die Anforderungen der nichsten Stufe
angefangen werden. Nicht selten droht nimlich die Gefahr, dab neue Aufgaben mit den alten,
vertrauten und bis dahin erfolgreichen Methoden angegangen werden. Maslow hat dies einmal -
charakterisiert: “Wenn man einen Hammer hat, scheint alles ein Nagel zu sein”,

- §. Managen oder Fiihren? Investieren, auch in “Menschen”!

Es wird deutlich, dal diese vorstehenden Anforderungen den groBten Teil der heutigen Mitar-
beiter iiberfordert. Ebenso ist es bedauerlich, daB diesen ” Anforderungen” in der Curnicula der
Universititsstudien, aber ebenfalls in Zusatzstudiengingen kaum oder nicht Rechnung getra-
gen wird. Es bleibt somit der Institution seibst iiberlassen, auf dieser Ebene durch das “ins
Leben Rufen” von Organisationsentwicklungs- und Personalentwicklungsprojekten die Vor-
bedingungen fiir die kinftigen organisatorischen Anforderungen zu schaffen. lnvestieren in
den Mitarbeiter also.

Ein nicht geringes Handicap hierbei ist, daf} es in unserer Gesellschaft eine gemeinsame Wert-
vorstellung ist anzunehmen, daf} die Investition in Mitarbeiter von der Gesellschaft ibernom-
men wird. D. h. Unterricht, Ausbildung und Studium sollen frei sein. Es wird deshalb davon
ausgegangen, daf} es Aufgabe der Gesellschaft und damit die der Ausbildungsinstitute, Univer-
sititen usw. ist, dafiir Sorge zu tragen, dab richtig qualifiziertes Personal auf dem Arbeits-
markt vorhanden ist. Die Praxis zeigt, da} dies nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden
kann. ’

Im allgemeinen mufl man davon ausgehen, wo eine Aufgabe der "Gemeinschafl” {ibertragen
wird, dies in der Praxis bedeutet, daB der Staat diese Aufgabe Gbernimmt. Staatliche Institu-
tionen sind aber primir darauf ausgerichtet, einen in der Vergangenheit definierten Auftrag
sorgfiltig auszuiiben. Tendenziell ist damit verbunden, daB Risiken und Experimente meistens
vermieden werden. :
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Die Frage, die sich hier stellt, ist, ob nicht ein allmihliches Umdenken erforderlich wire, Es ist
in unserem westlichen System nimlich genau so eine Selbstverstandlichkeit, daB Investitionen
in Gebiéude, Maschinen und Technologien von dem Unternehmen selbst aufgebracht werden.
Vielleicht missen wir allmahlich akzeptieren, dal innovative Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
“konzepte unter den heutigen Umstéinden somit nur in Privatinitiativen entstehen kénnen. Ins-
besondere im Gesundheitswesen sind die Aufwendungen fiir Schulung und Qualifikation von
Mitarbeitern nur ein Bruchteil von den Investitionen in neue Geriite und Technologien, Und
das, obwohl aus den Motivationstheorien bekannt ist, daB gerade die berufliche Weiterent-
wicklung ein hohes Motivationspotiential hat.

Es ist eine primire Aufgabe eines Unternehmens, seine Position in dem Wettbewerbsfeld zu
besetzen. Hierbei sind Risiken nicht zu vermeiden, und damit verbunden wird eine bestimmmte
Zahl an “Fehlentscheidungen” implizit akzeptiert. Private Organisationen arbeiten damit unter
komplett anderen Priimissen als staatliche Organisationen.

Damit sind wir automatisch bei der Ausgangsbasis zuriick, Fir eine schnelle und adiquate
Reaktion auf die kiinftigen Anforderungen an der Organisation ist die eigene Initiative und
innovative Kraft der Schlissel zum Erfolg, auch in Krankenhiuser ist. Organisationsentwick-
lung, Personalentwicklung und Personalmotivation sind somit keine Luxusangelegenheiten,
um fiir die Mitarbeiter, die sich verdient gemacht habén, “etwas Gutes” zu tun, sondemn sind
die unabdingbare Voraussetzung, die Organisation leistungsfihig zu halten und auf kiinftige
Anforderungen vorzubereiten.

Anschrift des Verfassers;
Jacob A. Bijkerk MHA
AugustastraBe 14-16
58313 Herdecke
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Erfolgsfaktor lebenslanges Lernen

Giinter Kothe, Melsungen
Einleitung

"Transparente Infrastruktur"” als Leitthema dieser Sektion be-
zieht auch den strategischen Erfolgsfaktor PERSONALFUHRUNG UND
WEITERBILDUNG ein.

Zur Situation der Aus- und Weiterbildung

Keine Generation vor uns muf3ite mit Verdnderungen im heutigen
Tempo fertig werden.

Die Entwicklung in der Informationsverarbeitung einerseits und
vom Materialismus andererseits, ist verbunden mit einer Wissens-
explosion und einem tiefgreifenden Wandel des menschlichen Be-
wuBtseins. .

Die Auswirkungen auf Menschen und Organisationen sind zu einer
eskalierenden Herausforderung geworden. Notwendige Anpassung er-
fordert Einsicht, Erkenntnis und Aktivitdt in einem neuen Prob-
lemverstindnis. Nur mit dem vollstdndigen Einsatz von Wissen,
Kénnen, Einsatzfreude, Kreativitdt und Intuition werden wir uns
im Wandel bewdhren kdnnen.

Dazu brauchen wir Weiterbildungsaktivitdten und Qualifikations-
Initiativen, die sich.nicht in,der Vermittlung von Wissen, Fdhig-
keiten-und .Fertigkeiten erschbpfen. Vielmehr sind Uberzeugungen,
Einstellungen, Fiihlen, Wollen und Erleben ebenso intensiv "anze=""
sprechen wie der Intellekt. Im Mittelpunkt wird dabei das Bemiihen
um das dem Menschen innewohnende Harmoniestreben stehen miissen:
Was der Verhaltenssicherheit durch Féhigkeiten und Fertigkeiten
dient, ist harmonisch zu integrieren.

Jede Firma ist ein erfolgsorientiertes Wirtschaftsunternehmen.
Das gilt heute, morgen und iibermorgen auch und erst recht fiir
das “"Unternehmen Krankenhaus" in einem hart umkdmpften Markt.
Unternehmen miissen Ziele erreichen und Gewinne machen.

Daraus folgt unabdingbar: S5cll ein Unternehmen die 2Zukunft er-
folgreich bestehen und gestalten, so muB es seinen Menschen Ge-
legenheit geben sich fortzubilden.

Wenn es richtig ist, daB die Grundlagen und Inhalte beruflicher
Qualifikationen st3ndigen Verdnderungen unterworfen sind, dann

folgt daraus, daB die erforderlichen Prozesse lebenslangen Ler-
nens dementsprechend institutionalisiert und organisiert werden
miissen.
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Dieser Mafistab sinnvollen erfeclgsorientierten Handelns stellt
sich jedoch bei ndherer Betrachtung hdufig als Illusion dar.

Sonntagsreden fiihrender Représentanten aller gesellschaftlichen
Gruppierungen stellen bei jeder sich bietenden Gelegenheit die
populistische Forderung "Menschen und Mitarbeiter in den Mittel-
punkt allen Handelns zu stellen!®

vollmundige Innovationsprogramme und Zukunftskonzepte bestdtigen
dies am laufenden Band.

pie tiefgreifenden Restrukturierungsprozesse in den Einrichtungen
des Gesundheitswesens lassen den kritischen Beobachter erkennen,
daB vielfach und mit h&chster Prioritdt das 2iel fokussiert ist,
mit Hilfe der Zauberformel von den Synergie-Effekten und der Zu-
arbeit "bezahlter Killerkommandos" Personalbestdnde an den Rand
organisatorischer und funktionaler Handlungsfdhigkeit zu dezi-
mieren. :

Die Einsicht, daB tiefgreifende organisatorische Umstellungen ins-
besondere durch sinn- und inhaltsvermittelnde Weiterbildungspro-
zesse begleitet werden miissen, wird hdufig schmerzhaft vermisst.

Den Erfordernissen, die Gestaltungs- und Handlungselemente Zeit
und Geld bereitzustellen, stehen hdufig "Taschengeld-Budgets"
gegeniiber, die dann auch noch nach Beliebigkeitskriterien im
Handstreich eliminiert werden.

Erfolgskritische Faktoren und Einfluss-GréBen von Lernprozessen

Die Vielfalt der Anbieter und Angebote von Aus- und Weiterbil-
dungsinstitutionen, Trainern und Beratern erschwert es, den fir
die vorliegenden Aufgaben geeignetsten Partner auszuwdhlen.

Deshalb ist dringend anzuraten, zundchst mit Hilfe geeigneter Ver-
fahren und Management-Methoden eine Analyse der vorhandenen Prob-
leme und Defizite durchzufiihren, in die die betroffenen Mitarbeiter
von vorn herein einzubeziehen sind.

Betroffene zu Beteiligten machen, ist eine der effektivsten Regeln
auf dem Wege zu guten Ergebnissen!

In diesem Zusammenhang muss. sich die Katalogisierung von Ziel-
kriterien insbesondere auf die Feststellung des Trainingsbedarfs
richten. Es kann dabei um die Verdnderung des Arbeitsverhaltens
von Mitarbeitern gehen , weil z.B. neue Arbeitssysteme eingefiihrt
werden sollen oder aber weil z.B. das gesetzte Arbeits-Soll nicht
erreicht wird. ’
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Entscheidend filir ein konkretes Bedarfsprofil ist immer eine
mdglichst genaue Beschreibung der 50ll-Ist-Abweichungen. Nur
wenn diese Werte bekannt sind, lassen sich geeignete Mafinahmen
auswihlen, ihre Effizienz bestimmen und daraus weiterfiihrende
Schritte ableiten.

Die in vielen anderen Fachbereichen der Krankenhaus-Organisat-
ionen zentrale Fragestellung zwischen “Make® und "Buy® ist auch
in den Bereichen Persconalentwicklung, Rus— und Weiterbildung in
den Auswahl- und Entscheidungsprozessen durchaus angezeigt.

Wo immer eigene Ressourcen in Form befédhigter und kompetenter
Referenten vorhanden sind, stellen integrierte Qualifikations-
mafBnahmen awf der Basis harmonischer Kooperation zwischen in-
ternen und externen Experten eine sichere Basis dar.

Zentrale Anrequng ist darin zu sehen, in Ergdnzung der voran-
gestellten Uberlegungen ein Spektrum an Kompetenzindikatoren zu
entwickeln, die dann als MaBstidbe der empfohlenen Auswahl-Ent-
scheidungsanalyse als Muss- und Wunsch-Zielsetzungen in die Be-
wertung einfliefBen.

Daran schlieBt sich an, daB es auf dem Wege zu messbaren und da-
mit vergleichbaren Faktoren hilfreich ist, strukturierte Anforde-
rungsprofile filir Trainer, Berater und Dienstleister in der berufs-
begleitenden Weiterbildung zu entwickeln, um sich differenzierte
und konkrete Eindriicke iiber die Kompetenzen z.B. von KENNEN,
KUNNEN und BEHERRSCHEN und damit der Professionalitdt zu ver-
schaffen.

Es wiirdé den Rahmen dieses Beitrages sprengen, dét;illiepte Hiniwrﬁ
weise 'z, B.” in Form” vonTChecklisten ¢.d. darzifstéllen. Bei Interesse
kénnen Ergdnzungen beim Autor angefordert werden.

Perspektiven
Menschen und Mitarbeiter sind die Triger von lernenden Unternehmen.

Die lernende Organisation schaffen bedeutet, in einen kreativen
Gestaltungsprozess einzutreten. Aber der ist nicht ingenieurhaft
herzustellen. Er ist weder fiir gutes Geld eben rasch einzukaufen,
noch ldsst er sich lber die Menschen hinweg instrumentalisieren.

Die lernende Organisation entwickelt geistige Krdfte, die Kopf,
Herz und Hand aller Mitglieder beeinflussen und verwandeln; sie
férdert die Offenheit und Bereitschaft zum Lernen ebenso wie die
Fihigkeiten dazu, so dalB Lebenslanges Lernen Erfolgsfaktor und
Begleitung fiir vor uns liegende Herausforderungen ist.

Glinter Kothe 34212 Melsungen

Elfershduser StraBe 27 Telefon 05661/2343, Fax 2366
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Neue Wege der Wissensvermittiung im Bereich Medizintechnik/
Clinical Engineering
A. Obermayer

Notwendigkeit der zeitgeméiien Aus- und Weiterbildung

Der Entwicklungsstand des heutigen medizinisch-technischen Gerateparks bringt es mit
sich, daf das Arzte- und Pflegepersonal in der taglichen Arbeit mit einer Vielzahl und
Vielfalt von hochkomplizierten Maschinen und Gerdten umgehen miissen. Dieser
Umstand bringt einerseits neue Mdglichkeiten einer verbesserten Diagnose und
Therapie, birgt andererseits aber ein erhebliches Gefahrenpotential fir den Patienten
durch unsachgemale Bedienung und Anwendung. So zeigen verschiedene
Untersuchungen, da die meisten Zwischenfalle durch menschliches Versagen in Form
von Unkenntnis und unsachgemaRer Anwendung der Geréte verursacht werden / 1, 2,
3 /. Eire Reduzierung der Zwischenfélle kann daher nur Uber eine Verbesserung der
Aus- und Weiterbildung gelinge, was gleichzeitig eine Reduzierung der Geréteausfalle
und eine Optimierung der Gerateanwendung mit sich bringt. Demgegentiber stehen die
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, die die Krankenhduser und Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu globalen Einsparungen, u.a. bei der Aus- und Weiterbildung
zwingen.

Die Auswirkungen der geratetechnischen Entwicklung sind aber nicht ausschlieftlich auf
den Bereich der Anwender beschrankt, sondemn betreffen auch die Mitarbeiter der
medizinisch-technischen ‘Hersteller und der Handelsfirmen. Nicht nur der schnelle
Wandel der Technik, die immer schnellere Einfuhrung neuer Gerategenerationen und
der allgemeine Kostendruck erfordern neue Wege der Wissensvermittiung, sondern
auch das Problem, dall die Produkte der einzelnen Hersteller immer dhnlicher werden.
Dies bedeutet, da die sogenannten weichen Faktoren, wie z. B, die Sachkenntnis der
Vertriebsmitarbeiter, ihr Auftreten gegenlUber dem Kunden und Ausbuldungsangebote
fur Krankenhausmitarbeiter immer mehr kaufentscheidend werden.

Neben der zeitgemalen Aus- und Weiterbildung fur die Mitarbeiter der Krankenhéuser
und Medizinproduktehersteller bedlrfen auch die Studiengange fir Medizintechniker
und biomedizinische Ingenieure einer grindlichen Revision und Emneusrung. In der
taglichen Praxis ist schon seit langerem der Trend sichtbar, wonach das Aus- und
‘Einldten von elektronischen Bauelementen nicht mehr zu den vorrangigen Tétigkeiten
von Medizintechnikern und Bioingenieure gehort. Die zukinftige Ausgestaltung der
Lehr- und Lerninhalte fir diesen Personenkreis mul vielmehr an einer ganzheitlichen
Betreuung der medizinischHdechnischen Gerdte unter Bericksichtigung der
medizinischen, technischen, wirtschafilichen und juristischen Rahmenbedingungen
ausgerichtet werden.

Anforderungen des Medizinproduktegesetzes — Ziele der Aus- und Weiterbildung

Neben den rein wirtschaftlichen Aspekten der Hersteller und der Verpflichtung der
Krankenhauser zur optimalen medizinischen Versorgung der Patienten ergeben sich
aus den Bestimmungen des Medizinproduktegesetzes und der neuen
Betreiberverordnung sowohl die Ziele der Aus- und Weiterbildung als auch in Form von
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Strafandrohungen der Hauptgrund, die derzeitige Sltuatlon einer Revision und
Erneuerung zu unterziehen /4/,

Far die Anwender von Medizinprodukten, insbesondere von medizinisch-technischen
Geraten hat der Gesetzgeber aufgrund der Erfahrungen mit der MedGV /5/ neue
Bestimmungen in das Medizinprodukiegesetz bzw. in die Betreiberverordnung
eingefigt, Diese sind ebenso wie die aus der MedGV Ubernommenen Vorschriften mit
Straftaten und Ordnungswidrigkeiten bewehrt. So besteht gemanR § 4 Abs, 1 MPG ein
Anwendungsverbot bei begrindetem Verdacht auf eine Patientengefahrdung. Die
Kosequenzen dieser Bestimmung for die sachgerechte Einweisung und Schulung sind
allerdings solange nicht abschétzbar, bis durch die zustdndigen Behérden konkrete
Festlegungen getroffen werden oder Gerichtsentscheidungen vorliegen. Von
entscheidender Bedeutung fur die Ziele und den Umfang der Aus- und Weiterbildung
darften die Satze 1-3 des § 22 Abs. 1 MPG sein:

Satz 1: Aktive Medizinprodukie durfen nur ihrer Zweckbestimmung
entsprechend, nach den Vorschriften dieses Gesetzes und hierzu erlassener
Rechtsverordnungen, den aligemein anerkannten Regeln der Technik sowie den
Arbeitsschutz- und Unfallverhtungsvorschriften emichtet und betrieben werden.

Satz 2; Sie durfen nicht betrieben und angewendet werden, wenn sie
Mangel aufweisen, durch die Patienten, Beschaftige und Dritte gefahrdet werden
kénnen. . .
Satz 3: Aktive Medizinprodukie dirfen nur von Personen angewendet

werden, die aufgrund ihrer Ausbildung .oder Kenntnisse und praktischen
Erfahrungen die Gewahr fir eine sachgerechte Handhabung bieten,

Die Basisvorschriften des § 22 Abs. 1 MPG werden durch allgemeine (§2) und spezielle
Vorschriften (§5) der Medlzmprodukte Betrelberverordnung erganzt, die ebenfalls mlt
Bufigeldern bewehrtsind. - ~ - . A e

e S arteea e o Tr e e e - [ - — [P TR e e e

Far die Mitarbeiter von Herstellern undfoder Vertriebsfirmen, die als sogenannte
Medizinprodukteberater tatig sind, gelten die Anforderungen nach § 32 Abs. 1;

Abs, 1; Wer Medizinprodukte in-den Verkehr bringt, darf nur- Personen
beauftragen, Fachkreise aufzusuchen, um diese Ober Medizinprodukte fachlich
zu informieren und sie in die sachgerechte Handhabung der Medizinprodukte
einzuweisen, die fur die jeweiligen Medizinprodukte die erforderliche
medizinische und medizintechnische Sachkenninis und Erfahrungen fir die
Information und, soweit erforderlich, fir die Einweisung in die Handhabung der
jeweiligen Medizinprodukte besitzen (Medizinproudkteberater}. Satz 1 gilt auch
far eine fernmandliche Information.

Bei n&herer (vergleichender) Betrachtung der gesetzlichen Vorgaben des MPG und der
Medizinprodukte-Betreiberverordnung ergeben sich fir die Medizinprodukteberater
{Hersteller) und die beauftragte Person® {Betreiber) gleiche Anforderungen und damit
gleiche Ziele fir die Wissensvermittiung:

- medizinische und medizintechnische Sachkenntnis,
- Erfahrungen fur die Information und
- Einweisung in die Handhabung von Medizinprodukten
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Vom eigentlichen ‘Anwender werden im Vergleich zu den genannten Personenkreisen
nur Teilmengen gefordert:

- Beachtung der Zweckbestimmung

- Gewahr der sachgerechten Handhabung (Kenntnisse und
praktische Erfahrungen) und das

- Erkennen von gefdhriichen Mangeln

Ausgehend von den Bestimmungen des MPG, die die Ziele der Aus- und Weiterbildung
sehr umfassend formulieren, -und den bisherigen Erfabrungen auf dem Gebiet der
Gerateschulung ergibt sich die Notwendigkeit, das allgemeine Niveau der Anwendung
von Medizinprodukten und damit auch die Qualitat der Wissenvermitttung anzuheben,
geradezu von selbst. Dies erfordert aber auch den konsequenten und zielgerichteten
Einsatz aller Lehr- und Lernmethoden vom altbekannten Frontaiunterricht Gber Hard-
und Softwaresimulationen bis hin zum Telectsaching und die Ausnutzung von
Synergieeffekien zwischen Herstellern und Betreibern.

Methodik der Aus- und Weiterbildung

Der Begriff der Methode zielt auf das Wie des Lemens und ist-deshalb mehrdeutig /6/.
Die Frage nach der Art und Weise des Vorgehens kann sich auf die zeitliche Anordnung
der Llernschritte, auf die benutzten Medien oder auf den Einsatz bestimmter
Sozialfermen und Handlungsmuster beziehen. Bezuglich des zeitlichen Vorgehens
existieren mehrere Modelle, wobei in der Klinischen Praxis aufgrund fehlender
Ausbildungskapazitadten oder (noch) mangelnder Einsicht hdufig nur das sogenannte
Tutormodell anzutreffen ist. Dies bedeutet, dal ein neuer Mitarbeiter einem alteren
Kollegen (Tutor) an die Hand gegeben wird. Die gesamle Wissenvermittiung und

. Schulung findet in diesem Fall als sogenanntes Jtraining on de job" statt und erschopﬂ

sich meistens in der Ed&uterung einiger weniger Bedlenungselemente

An der Klinik fir Anasthesie und Intensiviedizin wurde im Laufe der achziger Jahre im
Rahmen des anasthesieologischen Propddeutikums ein dreistufiger Geratekurs
entwickelt, der aus den Abschnitten

- thecretischer Unterricht
- Demonstrationen und ,
- Praktischen Ubungen

Besteht /7/. Abgesehen von der Abhandlung der Anwendervorschriften des MPG
werden die einzelnen Themenbldcke an den Ausbildungsstand der Kursteilnehmer
angepaBt So steht zum Beispiel bei Berufsanfangern ausschlieBlich die sichere
Bedienung der Gerdte im Vordergrund, Feinheiten und technische
Funktionszusammenhénge bleiben nachgeschalteten Unterrichtseinheiten vorbehalten, |
Die Problematik der Gruppengrofie, von der die Effizienz der praktischen Ubungen
abhangt, konnte bisher durch die enge Zusammenarbeit zwischen der Medizintechnik
und dem klinischen Aushildungspersonal (Untemrichtspfleger) bei Einfiihrungskursen,
nicht aber bei Neueinfihrungn von Geréten geltst werden. Im Vergleich zu anderen
Abteilungen des Universitétsklinikums und der grofen Mehrzahl der bundesdeutschen
Krankenhduser erscheinen die Erlanger Gerétekurse insbesondere auswartigen
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Kursteilnehmern geradezu als ldealzustand, der eigentlich keiner weiteren Erganzung
oder Anderung bedarf,

»Die elektronische Folie* als multimediales Ausbildungskonzept

Seit dem Inkrafttreten des MPG 1803t sich ein stetig anwachsender nformationsbedarf
bei den Anwendern feststellen, der nicht nur den Inhalt des MPG's betrifft, sondermn
auch das Gebiet der Gerateeinweisung und —schulung. Hinzu kommen haufige Klagen
Gber die Qualitét der internen und externen Wissensvermittlung durch Firmenvertreter.
Der Ausloser zu der nachstehend beschriebenen Methode war eine Zeit- und
Kostenfrage bei der Verwendung von Overheadfolien, die hauptsachlich durch den
Verschleifl, die haufige Reinigung und Sortierung der Unterrichtssatze hervorgerufen
wurde. Das Ziel der Entwicklung war demzufolge zunéchst allein die Vermeidung der
Nachteile der Folienbenutzung bei Overheadprojektoren chne jedoch Abstriche bei den
Vorteilen machen zu missen.

Das Ergebnis der Uber =zweijghriger Entwickiungsarbeit ist ein multimediales
Ausbildungskonzept, das sich flexibel an die Anforderungen der unterschiedlichsten
Nutzer anpassen lakt. Als Basiseinheit wird ein neuartiger Flachbildschirm ahnlich
einem Digitalisiertableau an einen handelsiblichen PC oder Laptop angeschlossen und
zusatzlich mit einem LCD-Display oder Beamer verbunden. Jedes Dokument, das mit
einem speziellen Griffel (Mausersatz) getfinet wird, wird gleichzeitig auf dem
Flachbildschirm gezeigt und Ober den LCD-Projektor und einen Overheadprojektor wie
der normale Folieninhalt  projiziet. Im Gegensatz zu den bekannten
. Prasentationsprogrammen hat der Vortragende aber die Mdglichkeit, das im
Flachbildschirm gezeigte Dokument, z.B. das Schaltbild eines Narkosegerates mit Hilfe
des Griffels in gleicher Weise zu ergénzen wie bei einer normalen Folie.

Die Basiseinheit kann zusétzlich mit einer Videokamera ergénzt werden, so dafl
anstelle von abgespeicherten Dokumenten, ein Gerét wahrend einer Einweisung gefilmt
und projiziert werden kann. Dies bedeutet, daf? die Bedienung auch kleinere Gerate vor
einer grofleren Gruppe demonstriert werden kénnen, wobei durch die Projektion die
vorgefUhrten Schritte fur alle Teilnehmer verfolgbar sind. Anstelle der Videokamera ist
auch der Anschiufl eines Videcrecorders méiglich, so dalR der Vortragende theoretische
Erlduterungen anhand aufgerufener Dokumente mit dazwischengespielten Videoclips
veranschaulichen kann.

Denkbar ist auch eine weitere Variante, bei der sich externe Teilnehmer via Internet in
einen laufenden Gerdtekurs einschalten oder zu bestimmten Zeit einen Experten
anwahlen kénnen. Der externe Teilnehmer sieht wie bei giner normaten Telekonferenz
das jeweils aufgerufene Dokument und die durch den Vortragenden bzw. Experten
getétigien handschriftlichen Eintragungen.

Zusarnmenfassung

In der Industrie hat man seit langem erkannt,- dafl die Qualitdt der Mitarbeiter von
entscheidender Bedeutung far den wirtschaftichen Erfolg eines Unternehmens ist. Den
Mitarbeitern wird daher auf Firmenkosten eine Vielzahl interner und externer Aus- und
Weiterbildungsmdglichkeiten geboten, um deren Wissen sténdig auf dem neuesten
Stand der Technik zu halten. Der Zwang zu mehr Wirtschafllichkeit veranlaBite in den
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letzten Jahren allerdings auch die Betriebe zur Durchforstung, Rationalisierung und
Qualititssteigerung  ihrer  BildungsmaBnahmen. -“Sowohl die- firmeninternen
Ausbildungsabteilungen als auch die externen Dienstieister sind dadurch gezwungen,
standig neue didaktische Konzepte, insbesondere unter Einbeziehung von Multimedia
zu entwickeln und in die Praxis einzufiihren.

Vergleicht man demgegentber die Aus- und Weiterbildung des medizinischen
Personals, so findet man trotz der langjéhrigen Einweisungsverpflichtung der
Krankenhausbetreiber nach § 10 MedGV — von einigen Einzelf4llen abgesehen — ein
Niveau, das weit unter dem im Gesundheitsbereich zu fordernden Qualitatsstandard
liegt. Nicht nur wegen der Androhung von Straftaten und Ordnungswidrigkeiten durch
das Medizinproduklegesetz, sondern vor allem im Interesse einer optimalen
Patientenbetreuung bei gleichzeitiger Beachtung der Wirschaftlichkeit muf die Aus-
und Weiterbildung aller-Beteiligten — Arzte, Pflegekrafte und: Medizinprodukteberater -
erheblich verbessert werden.

Der konsequente und zielgerichtete Einsatz aller Lehr- und Lernmethoden vom
altbekannten Frontalunterricht Gber Hard- und Softwaresimulationen bis hin zum
Teleteaching bietet auch fur die Krankenhduser die Moglichkeit, die erforderliche

- Qualitatssteigerung auf dem Gebiet der Gerateanwendung zu errgichen.
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Ziele im Krankenhaus-Gebdudemanagement
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M+W Zander

Vortelle fur das Krankenhaus—Management

=i Problemloses Umsetzen der Zander FM-Konzepte dank 16 Jahren praktischer Erfahrung

Ml Konkrete und nachweisbare Einsparungen bei vielen Zander Kunden
I Keine Personal- und Kapitalbindung auf Krankenhausseite
‘JEFixe Betreiberkosten

«JIE 24-Stunden-Performance im Krankenhaus

=l Flexibles und schlankes Management in Zander Philosophie verankert
R Ressourcen-Konzentration auf den Krankenhausbetrieb

i Praktische Sicherheit durch grosse Erfahrung von Zander '
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Gebdudemanagement-Erfahrungen
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Referenzen bei Krankenhausem
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Allgemeines Krankenhaus
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Stadtkrankenhaus Schwabach, Friedrich-Ebert-Krankenhaus, Kathannenhospital '
Schwabach Neumninster Stuttgart
Kreiskrankenhaus WeiBenburg, Wilhelmsburger Krankenhaus Universitdt Heidelberg, Ruprecht-
WeiBenbur GroB-Sand, Hambur Karts-Universitht, Heidelber
§t. Theresien-Krankenhaus, Chirurgische Klinik Dr. Rinecker, Institut fir Diagnostik FU Berlin,
NOrnber Minchen Klinikum Westend, Berfin
St.Johannes-Krankenhaus GmbH, Stadtisches Klinikum Brandenburg, Krankenhaus Apolda,
Montabaur . Brandenburg a.d. Havel ida

- Josephs-Hospital, Gelsenkirchen I . Marienhospital li, Heme I
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ABB Gebiiudetechnik:
Energiemanagement als integraler
Bestandteil des technischen
Gebiudemanagements

ABB Gebiudetechnik AlR
Busness Managamaen| Service, Seila 1

Energiemanagement ist eine Dienstleistung, die dem Kunden
hilft, Kosten zu sparen!!

‘DEFINITION ENERGIEMANAGEMENT ~ ~~ =~ =~~~ = -

Energiemananagement ist die Dienstleistung, die eine
wirtschatftliche
effiziente und
umweltschonende

Energieversorgung fortwihrend sicherstellt.

)
ABB Gebiudatechnik
Bumness Management Senice, Sete 2 "" "
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Bei einer Energieeinsparung von nur 10% ergibt dies ein

Marktpotential von 5,5 Mrd. DM

AUSGANGSIAGE TEILMARKT

Energieverbrauch pro Jahr:

Industrie: 38,4 Mrd. DM
Kleinverbraucher: 17,0 Mrd. DM
Gesamt 55.4 Mrd. DM

Energieverbrauch
1994 in Mrd. DM pro Jahr

Krankenhaus

Otfent. Anstalten

17 Mrd. DM

Handel

Sonstige

Kleinvarbraucher Industrie

190

Genulm gaw.

Varbrauchsg.
od, Gewerbe

Invesiitionsg.
prod. Gewerbe

Grundstoff
prod. Gewerbe

Quellen: Arbeitsgemeinschafl Energiabilang,

ABE Gebiudetechnik Bundensministerium Kr Wirtschaft’ Energiedaten 98 AL ER HD
’e dudetec m.s-:-: oY i)
Diese Dienstleistung wird von verschiedenen Gruppen
angeboten
DIENSTLEISTER
Anbietergruppen Hauptziel
- Energieconsultants * Verkauf Beratungsteistung
« Planungsbiiros + Energiemanagement als Beratungsleistung zum
Einstieg fir Planungsauftrige
* Kommunale + Image der Kommunen,
Energieberatungszentren, - Selbshilfe zur Verbrauchsreduzierung
« EVU » Geschéfissicherung
+ Imagesteigerung
- Anlagenbauer + Energiemanagement (als Contracting} zur Unterstiitzung
Gebiudetechnik des Projektgeschifts und Erweiterung d. Serviceleistungen
* Produktanbiaeter + Energiemanagement {als Contracting) als Basis fir den
Komponentenverkauf
ABB Gebludatechnik ARHB

Busness Manpgament Senvce, Sete 4
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Energiemanagement wird am Markt in drei
Varianten angeboten

VARIANTEN DES EM

EM als Bestandteil eines Betriebsdienst - (TGM)-Vertragesj

Energiespar-Contracting

EM als reine Beratungsieistung
(Consuiting)

. 1
ABB Gebiaudetechnik Ripnp

Busness Managerneni Service, Sete 5

Consulting ist der Einstieg ins Energiemanagement | | g | .

MERKMALE

= der Kunde wird bei energierelevanten Entscheidungen beraten

* Das Resultat sind MaRnahmenvorschldge zur Energiekosteneinsparung,
diein drei Gruppen gliedern lassen:
- Vorschlége die Energieliefervertrage neu zu verhandeln
" - Vorschldge den Anlagenbetrieb zu optimieren {nicht investiv)
- Vorschldge investiver Malnahmen

+ der Kunde ist frei, die vorgeschlagenen MaRnahmen selbst umzusetzen

AL b OB
ABB Gebldudetechnik
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VORGEHEN UND INSTRUMENTE

Erfassung Standard-Fragebogen

Auswertung wird mit EM-Datenbank vergleichen
Wenn Potential vorhanden, dann Grobanalyse
Zwischenbericht mit Potentialabschatzung
Wenn Potential vorhanden, dann Feinanalyse

AbschluRbericht mit Mainahmenkatalog

ABB Gebiudetechnik ‘l.k == ==
Busness Mansgemant Service, Seie T °

Contracting garantiert dem Kunden den . =

Einsparerfolg

MERKMALE

. |1 X114
ABB Gebdudetechnik
Business Managemeni Service, Sets B ;‘ ..

der Kunde muf} nicht selbst in die vorgeschlagenen Mallnahmen investieren

stattdessen investiert Contractor beim Kunden und refinanziert die
Mafnahmen durch die eingesparten Energiekosten

die Mafinahmen werden vom Contractor ausgefiihrt
Ubliche Laufzeit von Contracting-Vertragen ca. 4-7 Jahre

Risiko des Einsparerfolgs liegt bei dem Contractor
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EM als integraler Bestandteil eines Betreiberver-
trages ist das umfassendes Konzept....

MERKMALE

+ der Dienstleister arbeitet wie ein Contractor
* betreibt zudem die gebAudetechnischen Anlagen des Kunden und
* garantiert die festgelegien Betriebszustande (z.B. Raumtemperaturen)

= der Einsparerfolg wird durch die Ubernahme des Betriebsdiensts
kiar durch den Betreiber steuerbar

ABB Gebiudetechnik "l\====

Business Managemenl Service, Sete 9

- EMals’integraler Bestandteil eines Betriebsdienst- _.
vertrages ist das umfassendste Konzept ....

VORGEHEN UND INSTRUMENTE

* Vorgehen und Instrumente wie Contractor

+ Betreiber-Know-how
+ Methoden in den Betriebsdienst einzugreifen (Leittechnik, Monteure eic.}

+ Ganzheitliches Know-How fiir Betriehsablaufe/-prozesse

ABB Gebdudetechnik "‘\igﬁ

Busmess Management Sarvice, Seile 10
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... und es bietet die gréften Vorteile E

VORTEILE

Ausgangslage Betreiber- T6M
vertrag Betriebsdienst
mit integriertem EM

Energie

ABB Gebsiudetechnik ﬁ-‘\“ ==

Busness Managemeant Sannce, Sertw 11

... fiir Gebaudenutzer und den Dienstleister

VORTEILE
Ausgangslage TGM Einspar-
Betriebskosten Betrigbsdiens! potential
mit integtiertem EM
I Einsparung Nutzer
Vorteil Diensleister
Investitionen in
Energie . Anlagen des Nutzers

Energie

ABB Gebdudetechnik fn\=='l=

Busneis Management Servce, Setts 12
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... Uber die weitere Nutzungsdauer der Liegenschaft E

VORTEILE

Ausgangslage TGM
Betiebskosten Betriebsdienst
mit integriertem EM

Aufteilung des Einsparpotentials
lber die Vertragsdauer

Profit Gebaud
\\_Nutze
oL -

Energie

Energie

ABB Gebaudetechnik
Busness Managemen! Service, Sate 13

in den nach
ersten Jahren Amortisation

- Um'maximalen Nutzen.zu realisieren, kommt der Auswahl des. -

“richtigen Objektes eine hohe Bedetitung zu

MOGLICHE KRITERIEN

EM eher sinnvoli wenn Kunde
= Nutzer

+ Altbau

* Energiekosten > 500 TDM p.a.

* Industrie, insb. energieintensive
Branchen

* Anzahl der Mietparteien kleiner 3

* Lange Betriebszeiten
{(insb. Dreischichtbetrieb)

« stabile wirtschaftliche Ausgangslage
des Kunden

* Kunden mit hoher Anforderungen
an Verfligbarkeit der Anlage und
Betriebszustande

ABB Gebiiudetechnik
Business Management Service, Seitg 14

EM eher nicht sinnvoll wenn Kunde
« Eigentlimer aber nicht Nutzer
* Neubauy

* einfach ausgeslattetes
Verwaltungsgebiude

* Anzahl der Mietparteien grofier afs 3

* stabile wirtschaftiiche Ausgangslage
des Kunden

* energiesparende MafRnahmen bereits
durchgefiihrt wurden

ABD
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ABB Gebiudetechnik bietet Ihren Kunden das Energie-
management in jeder gewiinschten Variante an

ZUSAMMENFASSUNG UNSERER LEISTUNG

+ Detaillierte Analyse und gezielte Poténtialabschatzung

» Entwicklung individueller Konzepte fir jede Liegenschaft und
Ausarbeilung von Maflnahmen zur Energiekostensenkung

+  Umsetzung dieser Maftnahmen und Ubernahme der Verantwortung

* Integration des Energiemanagernents in das Geb4dudemanagement zur
Realisierung des htchstmdglichen Nutzens

ABB Gebiudetechnik ’ﬂ‘i;

Businass Managemenl Servica, Seaia 15
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Externe Dienstleistung - Sanierung iiber Contracting finanzieren
Liftungs- und Klimaanlagen ohne Eigenkapital in Niedrigenergieverbraucher umriisten

Heinz Schilling, Kempen

Das Kurzreferat soll Antwort zur Frage geben - wie erreicht man eine qualitativ hochwertige, aber
kostengiinstige Sanierung und wie 148t sich diese MaBinahme ohne Einsatz von Eigenkapital zu
100% nur Uber eingesparte Energiekosten finanzieren.

1. Wege fiir eine qualitativ hochwertige aber kostengiinstige Sanierung

Eine hochwertige und kostenginstige Sanierung braucht zunichst eine gewerklbergreifende
Gesamtbetrachtung sowie die Festlegung der richtigen Sanierungs-Reihenfolge. Die
Wirtschaftlichkeit der sanierten Anlagen wird spdéter im wesentlichen von den Investitionen im
richligen Gewerk und in der richtigen Reihenfolge vorbestimmt.

Dazu ein Beispiel fir ein Krankenhaus mit geschitzten Leistungswerten:

Warmeerzeugung gesamt ca. 3.000 kW, davon 2.300 kW fUr den Litftungswarmebedarf
Kélteerzeugung gesamt ca. 1.400 kW, davon 1.200 kW fiir den Luftungskaltebedarf
Luftleistung aller Liiftungsanlagen ca. 200.000 m*h

Soweit man die Gewerke nicht im Zusammenhang sehen wiirde, kime man logischerweise
zu folgenden Entscheidungen:

a) Ausfihrung einer neuen Heizkesselanlage ggf. mit Brennwerttechnik, bessere Umwalzpumpen,
Warmedédmmung, etc., Austausch 1:1
Heizleistung wie bisher - 3.000 kW

- Vorteil: geringerer Energieverbrauch durch bessere Wirkungsgrade, mederne Ver-
— -- —. brennungstechnik, geringerer Wartungs- und Erhaltungsaufwand.
Einsparung an Energie ca. 20 %

b) neue Kéltetechnik mit FCKW-freien Kaltemitteln, einschlieilich Erneuerung der Rickklhlwerke,
Kalteverteilung und Wiarmedammung, ect., Austausch 1:1,
Kilteleistung wie bisher 1.400 kW

Vorteil: Erfiillung gesetzlicher Auflagen, neue betriebssichere Technik, geringerer Wartungs-
und Erhaltungsaufwand, geringerer Elektroenergieverbrauch fiir die Kalteerzeugung
ca. 10 %

¢) Liftungstechnik erneuern mit gleichen Luftleistungen jedoch bereits mit WRG-Standardsysteme
mit Austauschgrad ¢ = 65 %

Vorteil: neuere Technik mit geringerem Wartungs- und Erhaltungsaufwand
Einsparung an Heizkesselwirmeleistung ca. 800 kW
Einsparung an Liiftungs-Warmeenergieverbrauch ca. 65 %

Wiirde man dagegen zunidchst die Verbraucher auf Energieeinsparpotentiale im Leistungs-
bereich untersuchen, kénnte die Situation so aussehen (siehe nachfolgendes Schema);
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Auswirkung der SEW-Technik
Drastische Minderung der vorzuhaltenden Warme-, Kalte- und Elektrolelstung
durch ausfallsichere SEW-Warmeriickgewinnungs-Systeme

Bisher

Nachher

Schema einer Liflungsanlage
Stand der Technik nach 1973
mit Warmer{ickgewinnungs-System der 1.Generation

Schema einer Ldftungsanlage
Stand der Technik nach 1983
mit hocheffizientem SEW-WRG-System

Fortiuft

Fortluft Abhutt = %' ]
Rck- =
Strom konhung
Strom Brauchwasser- NE | Raum |
VOMBIWanRTuUNg _—
freie
il e :-_ l
r B |
1 Ll
Auloniut AuBérlun GSWT | |z
1
100% Helzieistung chne I |
Wirmerilekgawlnnung/ | | | e - o — — J |
bzw. mit WRG-Systemn - — — — ™

der 1.Generation

Warmeerzeugung
durch Verbrennung
flvon:  OL;

Kohle;
Gas

_H__._‘___.._____..[

Helzlelstung reduziert auf
20-30% bel Einsatz
hocheffizianter WRG-Technik

Warmeerzeugung
durch Verbrennung
von:  OL;
Kohte;
Gas

Schwadenbildung
Rockkihtwerk

100% Kilteleistung
Ohne Kilterlickgewinnung

Strom
Leistungsbedart
und Varbrauch

B om — - — — — —
——

—

iy

JA\

Wazserverbrauch

Kilteleistung reduziert auf 20-30%
fir Luftkithlung und Entfeuchtung
bai Einsatz hocheffizienter SEW-
Kilteriickgewinnung

“

trom

eistungsbadart
Varbrauch

-

RackkDhhwerk entfallt !
Keine Schwadenbildung!

[~

r.__.__._..____.._.
iz

Geringer Wasserverbrauch
Geringer Kalternittelbedarf
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Dazu weitere Erkldrungen ;

zu c) die Liftungstechnik wird mit hochmederner und hocheffizienter Warmerickgewinnungstechnik
ausgeflhrt, welche multifunktional genutzt wird wie z. B. integrierter Nacherwarmung bzw. -
kithlung, integrierter Kaltemaschine, Rickkithiung, freie Kihlung und anderen. Dadurch
Reduzierung der Liftungs - Heizleistung von 2.300 kW um 1.800 auf 500 kW und gleichzeitig
Reduzierung der Liftungs - Kilteleistung von 1.200 kW um 900 auf 300 kW. Mil der
Reduzierung der Kalteleistung wird auch die elektrische Anschlufileistung fiir die Kalteaggregate
um c¢a. 300 kW gemindert.

zu a) Die Heizzentrale kénnte dann in Folge auf 1.200 kW verkleinert werden. Damit wird auch auf
Dauer der Gesamt-Warmeenergieverbrauch drastisch gemindent. Einsparung ca. 50 bis 60 %.

zu b) Die Kaltezentrale wiirde von 1.400kW um 800 auf nur noch 500 kW reduziert. 200 kW sind
dabei noch fir sonstige externe Verbraucher einkalkuliert. Ruckkiihiwerke kénnen ggf. ganz
entfallen, die Kiihlung von Innenr&umen, EDV, etc. kann zu 70 % durch freie Kithlung ersetzt
werden. Ab etwa 8° C Auflentemperatur kann die Zentralkilteerzeugung komplett durch die
freie Kiihlung ersetzt werden. Die mégliche Reduzierung des Elektroenergiebedarfs fir die
Kalteerzeugung hetragt ca. 60 his 70 %.

Will man trotzdem mit der Heiz- bzw. Kaltesanierung anfangen, dann sollte dies grundsatzlich nur fir
den spater erforderlichen Bedarf erfolgen. Hier kdnnte man so vorgehen, dal man zunachst einen
Teil der Kesselanlage mit hochmoderner Technik saniert und einen Teil der alten Anlagen vorerst
weiter ‘benutzt. Dies gilt ebenso fiir die Kalteanlage, Rickkiihiwerk und Stromversorgung. Mit den
eingesparten Mitteln im Warme- und Kaltebereich schafft man sich dann den nétigen Spielraum fir
eine qualitativ hochwertige Sanierung im Liftungsbereich.

Fiir Sanierung heildt das richtige Konzept :
30-50 % Sanierung der Wiarme- und Kilteerzeugung + 100 % Energieeinspartechnik

2. S E W-Contracting Modell mit Selbstfinanzierung und Zukunftsrendite

Bisher praktiziertes Contracting, bringt zwar schon grofle Vorteile fur den Bauherm, z.B. durch die.
Emeuerung der Technik und damit geringere Reparatur- und Wartungs- und sonstigen
Erhaltungsaufwand, héhere Betriebssicherheit, etc. und durch die Reduzierung von Energie-
verbrauch Vorteile fur die Umwelt. Eine finanzielle Entlastung erfolgt dagegen kaum bzw. meist erst
nach 10 bis 12 Jahren. Damit werden die urspringlich hohen  Energiekosten auf lange  Sicht
konserviert. Bei Standardiechnik mit Ublicher Lebensdauer konnte aulerdem danach bereits
wieder erneut Sanierungsbedarf entstehen. Das neue Contracting-Modell der Firma SEW fior
modeme und qualitativ  hochwertige Sanierung mit einem Selbstfinanzierungseffekt durch
eingesparte Betriebskosten bringt dabei wesentliche Vorteile {ir den Bauherrn und Betreiber:

+ Die gewerkibergreifende Betrachtungsweise und die richtige Sanierungsfolge reduziert den
Leistungsbedarf fir Warme, Kalte und Strom und damit auch die Investitionskosten sowie
kinftigen Wartungs- und Erhaltungsaufwand im Bereich der Warmmeerzeugung / Kélteerzeug-

. ung bis zu etwa 50%. Dies gibt Spielraumn fiir moderne und hochwertige Predukte im Energle-
einsparbereich und hier speziell fir hocheffiziente Warme- und Kalteriick-gewinnungssysteme im
Laftungsbereich.

+ Die in Folge auftretenden Kosteneinsparungen durch Reduzierung der Energieleistung und des

- Energieverbrauchs ergeben in Verbindung mit der investiven Einsparung in der Warme- und
Kalteerzeugung hohe Gesarntkostenemsparungen und damit kirzeste. Armotlsatlons-zelten bzw.
Contracting - Laufzeiten von nur noch wenigen Jahren.

+ Die Contracting-Partnerschaft mit einem Systamhersteller (z.B. SEW ) gewdhrleistet die Ein-
beziehung von fachlich kompetenten Planungsbiros nach Wahl des Kunden sowie den Einsatz
drtlicher Anlagenbauer fir die einzelnen Gewerke und garantiet so eine qualitativ
hochwertige Sanierung.
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+ Die direkte Partnerschaft zu einem Finanzgeber, wie z. B. Sparkasse oder Volksbank erméglicht
eine 100 % Finanzierung mit niedrigstem Komunalzinssatz.

+ Hohe Sicherheit fiir alle Beteiligten durch Vorpriifung der Energieeinsparkonzepte und den
zu erwartenden Betriebskosteneinsparungen durch einen vereidigten Sachverstdndigen (Z.B.
TOV Rheinland). Ein wesentlicher Bestandteil des SEW-Contractings ist nach Abschiu der
Arbeiten der konkrete Nachwels der zugesicherten Leistungen durch eine &rtliche TOV-
Abnahme.

+ Hoher Kapitalgewinn nach Ablauf der Contracting-Laufzeit. Die hohen Betriebskostenein-
sparungen kommen dann alleine dem Bauherrn und dem Betreiber zu Gute. Bei Einsatz
qualitativ hochwertiger Technik mindestens noch flir weitere 15 bis 20 Jahre. Die Sanierung mit
S E W - Contracting bringt somil auflerdern noch eine hohe Zukunftsrendite.

¢ Hohar Nutzen flr die Umwelt durch Reduzierung des Energieverbrauchs und Mmderung der
sonst anfallenden Schadstoffe.

3, Nachwels erfolgreicher Energieeinspar-/ ContractingmafBnahmen (Modell Wolfshurg}

Bericht zu einer S E W - Contractingmafnahme zum Krankenhauses Wolfsburg.

Ausfihrung: Teilsanierung der Loftungsanlage mit Emeuerung des WRG-Systems sowie Er-
neuerung der Lufterwarmungs- und Luftkihlungseinheiten durch Einsatz hoch-
effizienter und multifunktionaler GSWT - Technologie.

s Bezogen auf die installlerten Anlagen und die vorgesshenen Betriebszeiten wurden folgende Daten
festgestelit bzw. errechnet:

- maximate Zu- und Fortluftstréme der Luﬂungsanlagen 164.000 m‘/h
- Wiarmeenergieeinsparung bezogen auf Jahresmittetwerte und

meteocrologische Langzeitdaten fir Braunschweig 3.871.110 kWh/a
- Reduzierung der Wirmebereitstellungsleistung 1.455 kW
— netto Kélte Energieeinsparung 344,390 kWhia
- Reduzierung der sonst vorzuhaltenden Kélteleistung : 733 kW
— Einsparung an Elektroenergie, gesamt 124.170 kWha
- Reduzierung der sonst vorzuhaltenden Elektroleistung ’ ’ 248 kW

+ Dadurch werden an Betriebskosten eingespart.

- durch Warmnaenergieeinsparung - 204.555,-- DM/a
- durch Kéiteenergieeinsparung " 12275, DM/a
- durch Einsparung an Bereitstellung fir Heiz- und Elektrolaisiung . 145.175,-DM/a

Gesamteinsparung an Betriebskosten 362.005,— DM/a

+ Wirkungsgrad der SEW - Wirme- und Kilteriickgewinnungssystome von 78 %,

» Die kompletten Sanierungskostan einschlieflich Installation der hocheffizienten
Energie - Einspar - Technik sowie einschlieRlich afler Nebenleistungen wie
Demontagen, Anderungen und Erganzungen an Rohreitungen, Warme-
dammung, Umwalzpumpen, Frequenzumformer, Regel- und Schaltechnik,
Elektroverdrahtung etc. betrugen als Gesamifestpreisnefto. [ DM 1.780.000,-

« Die Contracting-Laufzalt zur Tilgung der kompletten Sanierungskosten einschliefllich
Nebenkosten, Bereitstellungszinsen und Festzinsen betragt $ Jahre und 10 Monate

+ Neben den Betriebskosteneinsparungen werden durch die enormen Energieeinsparungen gleichzeitig die
Schadstoffemmissionen  erheblich gesenkt. Bezogen auf den Energiemix der deutschen
Priméarenergieerzeugung werden folgende Emissionen eingaspart:

an CO, .1.306.881 kgla
an CO 509 kgfa
an S0, 2540 kgfa
an NOX 1.148 kgfa

Ing. Heinz Schilling ¢/fo SEW Systemtechnik fir Energierecycling und WarmefluRbegrenzung GmbH
Industriering Ost 90, 47906 Kempen, Tel. 02152/ 91560 Fax. 02152 /915699
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@ Lufthansa Gebaudemanagement Gruppe
ein Gemeinschaftsunternehmen der Lufthansa und der KRANTZ-TKT GmbH

Senkung von Energie- und Medienverbriauchen in Krankenhiusern durch
»Garantiertes Einsparcontracting”

Unter anderermn bedingt durch die Kostendampfung im Gesundheitswesen wird es fir Kran-
kenhduser zunehmend schwieriger, die Kosten filr Energie- und Medienverbrauche mittels
Neuinvestitionen zu senken. Eine Méglichkeit bietet das sogenannte Einsparcontracting. Da-
bei werden die Neuinvestitionen Uber die nachfolgende Einsparung von Medien bzw. Energie
durch den Contractor finanziert. \Mcﬁtig ist jedoch, daf} die prognostizierte Einsparung durch
den Contractor garantiert und dieser bei einer Abweichung mit ins finanzielle Risiko einge-
bracht wird.

Am Beispiel eines von uns ausgefithrten Einsparcontracﬁngs in einem Krankenhaus machten
wir darstellen, wie die Vorgehensweise beim Einsparcontracting fir diese Art der QObjekte

erfolgt.
» Ausgangssituation:

Nach-der Vorstellung des Konzeptes (Graphik 1) im-Friihjahr 1997 zeigte die Krankenhaus-
" leitung schnell die Bereitschaft zu einer Zusammenarbeit mit dem Contractor, da kiar her-
ausgestellt wurde, dall der Contractor grundséatzlich die Vérantwortung fiir seine Analysen
dbernimmt, indem er umfassende Garantien hierfiir abgibt, Weiterhin wurden durch die Kran-
kenhausleitung alle Ablaufe der nicht fir das Kerngeschift relevanten Krankenhauskosten
konsequent in Frage gestellt. Diese Kosten machen immerhin ca. 30 % der Gesamtkosten

aus. ’ -

Unser Unternehmen wurde vom Kunden ausgewahit, da es in der Lage ist, ganzheitliche L&-
sungen innerhalb des Krankenhauses zu bieten. Dariiber hinaus werden die Einsparpo-
tentiale durch den Contractor sogar garantiert. Das heiBt, das Einsparkonzept wird vom

auéfuhrenden Unternehmen von der Idee iiber den Bau bis hin zum Betrieb gewahrleistet.
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1. Schritt: Grobanalyse

Nach der Konzeptionierung wurde als nachster Schritt, eine fir den Kunden kostenlose Gro-

banalyse erforderlich. Diese verschaffte einen Einblick in die Verbrauchsstruktur des Kran-

Einsparcontracting
RLT, Heizung, Dampf, Kélte, Strom, Sanitar, Wasser,
"~ Abwasser, Medien, Reinraum, Sondertechnik
abschiuB
Nei

Entscheidung:
weiter

Ja

_ Liefervertrag
: . Garantievertrag
- Detailanalyse Finanzierungsvertrag
- . Leasingvertrag
Einsparung Ja
wird erreicht
Planung Ja Nein

erwiinscht

Entscheidung:
weiter

Berechnung des
Planungs-Honorars
I
Dokumentation des

Anlagenkonzeptes
I
~ derzeitige. Laufénde Entwicklung -
Einstellung der - der Anlagen
Planungen ‘des Kunden

Graphik 1: Vorgehensweise beim Einsparcentracting

kenhauses. Wichlig ist dabei, dal der Contractor Uber Analytiker verfugt, die zum einen

dber das nétige Know-how und zum anderen (ber die Geratschaften und Software fur Ge-
baudeanalyse verfigen.
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Bei der Grobanalyse wurden z. B. folgende Punkte bereits berticksichtigt:

Ermittlung von Kennzahlen zum Energieverbrauch

z.B: kwhim2 kwh/m3

Vergleich der Kennzahlen mit ahnlichen Liegenschaften und &hnlicher Nutzung
Untersuchung des Energieverbrauchs auf Grundlage der Abrechnungen
Aufnahme der varhandenen Technik

Entwicklung spezifischer Einsparstrategien

Bewertung des erforderlichen Sanierungspotentials

Bestimmung des moglichen Einsparpotentials

- Ergebnis der Grobanalyse:

H Manahmen:

Energieerzeugung: Einbau BHKW

Strom: Spitzenlastmanagement

- "Heizuélg:' e Umstellung7aL;f‘Dr'osseIsci‘wa.ltunclq el
Heizung: ' witterungsgeft:hrtg Regelung Hauptnetz
Klima: ' Kennfeldregelung der RLT- Anlagen

Rilckkuhlung an den Kéltemaschinen

Sanierung: 130 Thermostatventile Erneuerung der

Waérmeibergabestation Altbau

Investition: 865.045,-- DM
Einsparung: 185.195,-- DM/a

Amortisationszeit: 69 Monate bei 7,0 % Zinsen
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2. Schritt: Feinanalyse

Der Kunde war mit den ermittelten Daten aus der Grobanalyse zufrieden, und so kam es im
Sommer 97 zum VertragsabschluR. Die Daten aus der Grobanalyse wurden festge-

schrieben und durch den Contractor garantiert.

Nur fir den Fall, dal ab dem jetzigen Zeitpunkt der Auftraggeber die Malinahmen einstellt,
wird jetzt ein Planungshonorar vereinbart. Die Arbeiten der Feinanalyse ziehen sich in der
Regel hin bis zu einer groben Ausfihrungsplanung.

‘Alle Daten aus der Grobanalyse wurden durch mefilechnische Aufnahmen nochmals ver-

dichtet und dem Kunden mit einem technischen Ausfihrungskonzept vorgestellt.
Ausiug aus den Leistungen, die erbracht wurden:
» detaillierte Inspektion der vorhandenen Technik
"a) Soll - Ist Vergleich an RLT-, Heizungs-, Kélte-,
Beleuchtungs-, Druckluft-, Klichenanlagen usw.
b) Mefitechnische Aufnahme des Lastverhaltens der Anlagen
s Beurteilung der Energieliefervertrage .
s Planung von Optimierungsvarianten
] Kalkulali;an der Optimierungsvarianten
m Wirtschaftlichkeitsbetrachtung

» Aufstellung des Finanzierungskonzeptes unter besonderer Berdcksichtigung des Sanie-

rungsbedarfes

Nach der Feinanalyse hatte der Kunde die Mdglichkeit, entweder die Planung durch den

Contractor erstellen zu lassen oder aber ihn direkt mit der Ausfihrung zu beauftragen.

Hatte die Feinanalyse ein wesentlich schiechteres Ergebnis der Energieeinsparung als die
Grobanalyse ergeben, so wire die Krankenhausdirektion in der Lage gewesen, aus dem
abgeschlossenen Verirag kostenfrei auszusteigen. Hier muRl der Contractor zeigen, dalt er
in der Lage fst, eine weitreichende Verantwortung mit zu Gbernehmen und dem Kunden da-
durch Sicherheit zu geben,

Des weiteren wurden neben den Einsparmoglichkeiten ebenfalls dringend notwendige Sa-

nierungsaufgaben in jeglicher Form Obernommen, die im Rahmen der Arbeiten sinnvall ein-
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zuflechten waren. Sanierungen sollten immer dann mit in das Contracting einbezogen
werden, wenn die Durchfiihrung zu diesem Zeitpunkt weniger Kosten verursacht, auch
dann, wenn hiermit keine unmittelbaren Einsparpotentiale abgedeckt werden. Hier-
durch werden die Standzeiten der Anlagen und die Anlagenverflgbarkeit verbesserl. Die

Anforderung an den Contractor muf dann auch Anlagenbauerfahrung beinhalten.

Welche Einsparpotentiale sich ergeben haben, zeigt Graphik 2 am Beispiel der Gasverbrau-
che. Wie man sieht, sind in fast jedem Bereich eines Krankenhauses Einsparpotentiale zu-

lokalisieren,
Vergleich Gasverbrauch Bestand/Sanierung
12000 +
948
- 10000 1544
8000 O Wiischerei
@ Warmwasser
L] .
= Ral u
é O Raumheizung
- . - |m RLT-Anlagen
B Schwimmbad .
4000 @ Verteilungsverluste
2000
0 |- ¢
Bestand Sanierung

Graphik 2: Energieverbriuche
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Die Finanzierung der hierzu nétigen Investition kann auf verschiedene Weisen erfolgen.

MODELL: A- Variante 1 Variante 2 Variante 3
Optimierung mit Sanierung Berechnung nach Vorgabe
Vorbestimmte Laufzeit Aufteilung der
) der monat|. Zahlung
Einsparung

Vorgaben |

Energiekosteneinsparung 185.195.65|DM/a 1685.195,65|DMia 185.195,65(0Mia
Energiekosteneinsparung 15.432,97| DM/Mon 15.432,97 | DM/Mon 15.432,97| DM/Mon
Investition 865.045,38|DM 865.045,38|0M 865.045,38|DM
Anteil zur Kostendeckung - 80,0|% .
Direkteinsparung f. d. Kunden 20,0]%

Ratenzahtungsintervall 1.00|Monate 1,00|Monate 1,00(Monate
gewlnschie Laufzeit 84,00(Monate o e
monatliche Zahlung .16.000,00 on
|Kreditzins 7.00(% 7.00|% 7.00(%
Ergebnis

Anteil zur Kostendeckung 84,6 80.0|% 103.7|%
Direkteinsparung 1. d. Kunden 15,4 20,0|% -3,7|%
Laufzeit des Vertrages 84|Monate 91|Monate 66|Monate
Betreiberkosten 0,00/ DMiMon 0,00{DM/Mon 0,00{DM/Mon
monatliche [Rickzahlung 13.055,85|DM/Mon 12.346,38|DM/Mon 16,000,00|DMMon
Gesamtkosten 13.055,85| DM/Mon 12.346,38 DWMon 16.000,00|DM/Mon
Energiekosteneinsparung 15.432,97 | DM/Mon 15.432,97 |DM/Mon 15.432,97| DM/Mon
Betreiberkosten (alt) 0,00| DM/Mon 0,00|CMMon 0.00{DM/Mon
Gesamtkosten - Einsp. -2.377,12| DM/Mon -3.086,58/DWMon 567,03|DM/Mon

Tabelle 1: Finanzierungsmodelie

Hierzu haben wir in der Tabelle 1 einige Méglichkeiten aufgezeigt. Wichtig ist, hierbei zu

wissen, dall ein Teil der Einsparung durchaus far die Finanzierung von Investitionen von

Geratschaften im z.B. medizinischen Bereich erfolgen kann,

3. Schritt: Ausfiihrung

Der Anlagenbau (Graphik 3) erfolgt nach dem bekannten Schema. Wichtig ist jedoch hier

der Hinweis, dal dieser Anlagenbau mit dem Garantieversprechen zur Reduzierung

der Energiekosten eine langfristige Intension hat; statt der preisginstigsten die wirt-

schaftlichste Losung einzubauen, Die Werterhaltung, die Betriebskosten und der Ener-

gieverbrauch der eingesetzten Komponenten spielen neben der investition eine wesentliche

Rolle fir eine ganzheitliche Betrachtung.
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" Pianung - Ausfilhrung - Betrieb - -]

Austiihrungs-
Planung
T
Ausfilhrung
(Investition}

Betrieb
Uberwachung

Einéparung
ist erreicht

Optimi
Woeitere MaBnahmen ] B..':,i::::-]f::::\sg
KRANT[Z-TKT . Einsparunlg > Plan:
garantiert den — Anteiligs Gewing-
Fehtbetrag beteiligung
Ja Ja
I
“Eigentimsiibergang-
auf den‘Kunden -
T
- -Optimierte Anfagen-
© 77 [ ~bringtjghrliens | - T e

- .hohe Einsparung "

Graphik 3: Ablaufdiagramm Ausfihrung/Optimierung

Die Fihrung des Objektes erfolgt von der Analyse bis zum Betrieb durch die gleiche
Person und Ansprechpartner fiir den Kunden, um méglichst wenig Schnittstellen ent-

stehen zu lassem

4. Schritt: Betrieb und stetige Optimierung:

Der Betrieb der Anlage erfolgt durch das Personal des Krankenhauses in Zusammenarbeit
mit dem Contractor. Wenn gewlnscht, ist ein Belrieb jedoch auch alleine durch den Con-
tractor mdglich.
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Alle Aktivitdten unterliegen ausschlieflich folgenden Zielen:

1. Erreichen der geforderten Qualitat fir den Patienten

2. Einsatz minimalster Energie- und Medienkosten fur den Krankenhausbetreiber

3. Stetige Optimierung aller Anlagenteile Gber den gesamten Betriebszeitraum

Werden die gesteckten Ziele der Garantievereinbarung nicht erreicht, so steht der Contrac-

tor fir diese Kosten in der Verantwortung - sei es durch Ausgleich des Fehlbetragé uber den

Vertragszeitraum oder durch die Investition der Nachbesserung.

Werden die Einsparungen dberschritten, so erfolgt eine Aufteilung der Uberschilsse zwi-

schen Contractor und Krankenhausbetreiber nach einem vorher vereinbarten Modus, an

dem auch das Betriebspersonal partizipiert.

Nach dem Ende der Vertragslaufzeit Gbernimmt das Krankenhaus wieder die volle Verant-

wortung.

Koordinierung

Koordinierung

Graphik 4: Konventionelle Abwicklung

Anlagenbauer 1 J Service/Wartung J
________-____________r- _-_-—___._._________._
(‘} ‘{—}
Beauftragung Beauftragung
Ausfiihrung Ausfiihrung
Krankenhaus

_ Auféaberg: ‘Optimierung/Betrieb.

= =

= =

Beauftragung
Ausfithrung

Beauftragung

Ausﬁjhrun?

—

Anlagenbauer 2 __'
]

L_siieﬂg#ﬂ
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Mbaglichkeiten:

In Anbetracht der Arbeiten, die ein Krankenhaus als ,Kerngeschéft® ansieht, namlich die
ganzheitliche Versorgung der Patienten, ist es fur das technische Personal heute nur selten
mdéglich, mit den immer schneller werdenden Anderungen der Versorgungstechnik innerhalb
des Krankenhauses Schritt zu halten. Man darf nicht vergessen, dad sich die technischen
Mitarbeiter vor allem in Krankenhausern kleiner und mittlerer Gréfte neben versorgungs-
technischen Anlagen gleichfalls auch um medizintechnische, infrastrukturelle und auch teil-

weise um kaufmannische Dienste kimmern missen.

Das vorgestelite Konzept bietet dem Krankenhaus eine ausgezeichnete Maglichkeit, sich
von der konventionellen Abwicklung (Graphik 4} zu lésen und eine ganzheitliche Lésung
{Graphik 5) ohne Risiko anzustreben. Dadurch erhalt das vorhandene Personal den Frei-

raum, sich auf das Kerngeschéft zu konzentrieren,

M Anlagenbauer 1 i Service/Wartung __u
DR

L

.= .- . . | Anlagenbauer2 || | lj";‘i‘"/g,_,u S
e

Einspar-Contractor

- = =

Beauftragung

Ausfilthrun

_Aufgaben: Medizinisches

—_

Graphik 5; Elnsparcontracting
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Man darf nicht vergessen, dafl} komplexe Anlagen, wie sie im Krankenhaus gegeben sind,

eine ganzheitliche Betrachtung bendtigen.

Der Contractor arbeitet hier ohne externe Schnittstellen und ist so in der Lage, die verschie-
denen Gewerke in fast gleichem Aufwand zusammenzufihren. Zumal alle Arbeiten von der
Feinanalyse bis hin zum standigen Energiemanagement immer aufbauen und auch so keine

iberflussigen Ubergaben an verschiedene Gewerke erfolgen mussen {Grafik 6).

ry Konventioneller
l Anlagenbau
Kostendifferenz B . Flnsparcontracting
S T © | services | A RE
2 Betrieb T Y] Service!
x ' Betrieb

Anlagenbau

Planung Planung

1 ldee

: Zeitt
Hll Koordinierungs- und Ubergabezeiten

Graphik 6: Kostenmehrung durch konventionelle Abwicklung

Hieraus ergibt sich die Fofderung, dal} das Einsparcontracting nicht die sprichwértlichen
Rosinen herauspickt, sondern dafl auch der ganzheitliche Gedanke der Lebensdauer mit in
die Betrachtung einbezogen wird. So nutzt es dem Betreiber nur indirekt etwas, wenn eine
preiswerte Gebaudeleittechnik installiert wird, die eventuell ein hohes Einsparpotential be-
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wirkt, jedoch die alten Antagenteile nicht ersetzt werden, obwohl diese dringend saniert wer-

den mussen.

Aus dem Einspar-Contracting lassen sich viele Variationen ableiten. So ist es edbenfalls
maglich, ein Anlagencontracting mit dem Einsparcontracting zu verbinden, so dall auch
ganze Anlagenteile nicht mehr in der Verantwortung des Krankenhauses liegen. Hierbei
sollte allerdings beachtet werden, daf fur das Krankenhaus keine Nachteile bei der Patien-
tenversorgung gegeben sind, was jedoch vertraglich geregelt werden kann,

Wenn ein Contractor eine Zusammenarbeit ernsthaft betreiben méchte, ist ebenfalls denk-
bar, da die Finanzierung durch den Kunden erfolgt, jedoch der Contractor alle Garantie-
verpflichtungen aufrecht erhalt.

Der Besuch eines Krankenhauses zeigt in der Regel fur den Patienten (Kunde) einen sehr
gepflegten Eingangsbereich, die Stationen sind aufgerédumt, hygienisch sauber, der Kaffee
mit dem -Besuch der Angehdrigen wird in ginem stilvollen Krankenhausrestaurant einge-
nommen, rundum die Patienten sollen sich wohlfihlen, damit auch das Krankenhaus beim

nachsten Mal aufgesucht bzw. weiterempfohien wird,

Was der Patient nicht sieht: Ein Krankenhaus arbeitet heute fast genauso wie ein am Markt
agierendes Wirtschafisuntemehmen, welches diese Investitionen unter Marktbedingungen
wieder erwirtschaften muiy.

Fazit: Das Krankenhaus Kann zuf Zeit nur da-investieren; wo auch-eine-Patientenbindung-
gegeben ist, um eine mdglichst hohe Belegung des Krankenhauses zu ermoglichen. Das
bedeutet: Die haustechnischen bzw. betriebstechnischen Anlagen werden meistens nur in
hygienischer Sicht gewartet bzw. erneuert, jedoch nur selten in energetischer bzw. ver-
brauchsabhéngiger Sicht. Hinzu kommt, dafl die alten haustechnischen Anlagen meaist stark
Uberdimensioniert sind und nie den Nutzungsinderungen angepalit wurden.

Zusammenfassung:
Aus den vorgenannten Argumenten lassen sich folgende Punkte zusammenfassen:;

Einsparcontracting bedeutet keine Auslieferung an den Contractor: Das Contracting erfolgt

mit voller Offenlegung der Kosten.
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Aus den Vertragen profitieren alie Beteiligten:
Der Auftraggeber:

= Senkung der Betriebskosten, und somit direkten Gewinn, der nicht erwirtschaftet werden
muf3.

* Verbesserung der Anlagensubstanz
+ Minderung der Schadstoffemissionen leistet direkten Beitrag zur Umweltverbesserung

Der Auftragnehmer:

= schafft Arbeitspi&tze durch das Entwickeln von wirtschaftlich selbst tragenden Lésungen
Der Patient:

« geniefit héhere Behaglichkeit

Verfasser. Dipl.-Ing. Stefan Schwan

KRANTZ-TKT Gebiudemanagement und Service GmbH
52072 Aachen, Uersfeld 24
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Intelligentes Temperaturiiberwachungs--und Stérme!desystem Kw1

Die Lagerung, der Transport sowie die Herstellung, Behandlung oder das Inverkehr-
bringen von Lebensmitteln unterliegen sténdig zunehmenden Anforderungen an die
Betriebsstatten und deren Réume, Vorrichtungen und Geréte. Die entsprechenden
Einrichtungen im Kiichenbereich von Krankenhéusern und Kliniken unterliegen die-
sen Bestimmungen in besonderem Maie.

Mit der zunehmenden Nutzung von vorverarbeiteten Lebensmitteln bis hin zu kom-
pletten Mahlzeiten sowie unter Berlicksichtigung des wachsenden Trends der Verar-
beitung von tiefgekiihiten Lebensmitteln in Kachen, kommt der Uberwachung und
Kontrolle der dortigen Temperaturverhéitnisse entscheidende Bedeutung zu.

Die aktuellen Verordnungen:

- Uiber tiefgefrorene Lebensmittel vom 16.11.1995,
- Uiber Lebenmittelhygiene und
- liber Lebensmitteltransportbehiilter vom 05.08.1997

bericksichtigen diesen Umstand nachdricklich, insbesondere auch beziglich zu-
nehmender Anforderungen an betriebseigene Kontrollen.

Dabei ist es fur den Bereich der Krankenh&user und Kliniken naheliegend, die be-
stehenden guten Erfahrungen bzw. die vorhandenen automatisierten Temperatur-
Gberwachungs- und Stémetdeldsungen z. B. aus dem Bereich der Blutbanken zu
nutzen und auf den Bereich der Lagerung, des Transportes sowie die Herstellung,
Behandlung oder das Inverkehrbringen von Lebensmitteln zu Gbertragen bzw. zu
erweitern.

Das intelligente Temperaturiiberwachungs- und Stormeldesystem KW1 ist eine
normgerechte Ldsung flir komplexe Kihlantagen und -einrichtungen sowie Be-
triebstétten mit definierten und einzuhaltenden Temperaturregimen. Neben der Auf-
zeichnung der Temperaturverlaufe, die beziglich der Melzyklen fur jede MeRstelle
individuell und beliebig oft neu am Gerédt parametrierbar ist, ermdglichen eine Reihe
von wiederum variabel einstellbaren Stérsignalein- und -ausgéngen die vollstidndige
Uberwachung von Kilhlanlagen und -einrichtungen sowie Betriebsstatten, wie z. B.
Biutbanken und Grokiichen.

Mit dieser Losung wird der Nachweispflicht gemaB der Verordnung iiber tiefgefro-
rene Lebensmittel in optimaler Weise Geniige getan und den Anforderungen der
Verordnung liber Lebensmittelhygiene beziiglich betriebseigener Kontrollmaf-
nahmen entsprochen. Gleichzeitig werden die Lebensmittel und die technischen
Anlagen vor Schaden geschitzt.

Die Kombination der Uberwachung von tiefgekihliten Gutermn mit der betriebseigenen
Temperaturkontrolle von sonstigen R&umlichkeiten und Einrichtungen, die kritisch
beziiglich des Umganges mit Lebensmitteln zu betrachten sind, ist zu empfehlen.



- 276 -

Die intelligente Systemldsung
Temperaturiiberwachungs-und Stérmelidesystem KW1

beinhaltet langjahrige Einsatzerfahrungen, welche im Zusammenhang mit der Uber-
wachung und Nachweisfilhrung im Bereich der Lagerhaltung tiefgefrorener Lebens-
mittel gesammelt wurden. Die Qualitat dieses Systems wird z. B. auch im Rahmen
einer durchgéngig installierten Applikation fiur die Blutbanken des DRK Blutspende-
dienstes in Mecklenburg-Vorpommern deutlich.

Das KW1 Systemn laBt sich sowoh! mithelos in bestehende Betriebsstatten im Rah-
men einer Nachristung integrieren als auch problemlos bei der Errichtung neuer
Anlagen und Ausriistungen mit einplanen, was das vorangestellte Installationsbel-
spiel verdeutlichen soll.

Neben der eigentlichen Temperaturiberwachung zeichnet sich das KW1 Gerit
durch die folgenden besonderen Produkteigenschaften aus:

» Datenarchivierung nach einstellbaren Vorgaben direkt am Gerat fir jeden einzel-
nen TemperaturmeBkanal individuell. Diese Vorgaben, z. B. der zeitlich ge-
wiinschte MeBzyklus, kann jederzeit variiert, d. h. neuen Gegebenheiten ange-
paftt werden.

« Einbeziehung von bis zu sieben Bindreing#ngen, z. B. Tiirkontakte, in die Uber-
wachungsprozedur, Dazu lassen sich direkt am Gerét variabel fiir jeden Kontakt
individuelle Differenzzeiten einstellen, z. B. erlaubte Zeitintervalle fir den Zustand
einer offenen Tir zu einem Kihlraum, die dann eine Alarmmeldung befristet un-
terdriicken.

”

» Einrichtung von bis zu sieben direkt am Geré&t variabel definierbaren Ereignissen,
die als individuelle Alarmmeldung dber bis zu sieben Meldelinien ausgegeben
werden kann. So kénnen zeitweise alle definierten Stérungen auf nur eine Melde-
line, z. B. in Verbindung mit einer zuséatzlichen Hupe, aufgeschaltet werden oder
bei Bedarf auch zeitweise nur und ausschlieflich eine ganz bestimmte Tiir fiber-
wacht werden. Die zur Verfliigung stehenden Meldelinien sind Standardausgéinge,
wie z. B. im Sicherheitstechnikbereich Gblich.

+ Die TemperaturmeReingdnge lassen sich auf Kundenwunsch hin auf vorgegebe-
ne, vom Lieferstandard abweichende Sensoriken werkseitig abstimmen, Damit
kdnnen gegebenenfalls konstruktive Besonderheiten beim Einsatz bzw. vom
Standard abweichende Melbereiche beriicksichtigt werden, z. B. fiir das Tieffrie-
ren von Blutkonserven.

+ Das intelligente Temperaturiberwachungs- und Stérmeldesystem |40t sich in be-
stehende Leitstellen bzw. Rechnernetze integrieren. Es besteht die Méglichkeit
mehrere KW1 - Geréte im Verbund zu betreiben.
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Zu den detaillierten Produkteigenschaften des KW1 - Gerates gehéren:

» Einfach installierbare Temperaturstandardsensoren fiir den MeRbereich van -50
°C bis +70 °C.

» Alphanumerische LED-Anzeige fur die Ausgabe von Temperaturmomentanwerten
sowie der Betriebs- und Stérungszustéinde in Klarschrift.

* Alpanumerische Tastatur fir die individuelle und variable Eingabe aller Parameter
bzw. fur die Kommunikation direkt am Gerat. Das intern aufgezeichnete Stérungs-
protokoll |88t sich so z. B. zur Anzeige bringen.

« Optische und akustische Stérungsmelder im Gerst vorhanden.
« Manipulationssicherheit gegeben.

+ Datenkommunikation mit PC Technik oder Drucker ist maglich. Die entsprechende
PC-Auswertungssoftware fur aufgezeichnete Daten und Stérungsprotokolle gehart
-zum.Lieferumfang.

Mit dem intelligenten Temperaturiberwachungs- und Stémmeldesystem ist damit die
Mdglichkeit gegeben weitestgehend ein komplexes Kontrollinstrument fiir die' we-
sentlichen Abldufe in Betriebsstétten, die definierten Temperaturregimen unterliegen,
automatisiert zu installieren.

Dieses System lalt sich Uber Standards mit bestehenden oder geplanten techni-
schen Einrichtungen, wie z. B. Leitstellen oder EDV-Netzen verbinden,

Der Betreiber selbst kann durch Parametrierungen direkt am Gerit die Priortiten
bzw. Schwerpunkie seines Kontrollreglmes varneren d. h dlese permanent den Ge-
gebenheiten neu anpassen. -~

Das System ist sténdig erweiterbar bzw. bei Bedarf kaskadierbar und damlt stéindig
ausbaufahig.

Die Bestimmung der Kundennutzeffekte und des individuellen Bedarfas fiir ein
KW1 - System wird im Zusammenhang mit einer optimalen Installationsvorgabe mit
Hilfe einer Check-liste unterstitzt.

Diese beriicksichtigt alle Fragen zu den technischen Anforderungen bis hin zur Nut-
zung aller Leistungsmerkmale des intelligenten Temperaturiberwachungs- und
Stérmeldesystems KW1, wie z. B. die nicht angesprochene Maglichkeit der inte-
grierten Phaseniberwachung von kritischen Aggregaten, die mit Drehstrom ange-
trieben werden, wie z. B. im Klimatechnikbereich oder der Bestimmung von Profilen
zur Heizanlagenoptimierung.

Das KW1 - Systern wird im Komplex mit Planungs-, Projektierungs-, und tnstallati-
onsleistungen angeboten.

Jérg Habetha, dER Elektronik GmbH, Hinrichsdorfer Str. 7 ¢, 18146 Rostock, Tel.:
0381 6591321 Fax.: 0381 6591323, e-mail:  jhabetha@hensel.hro.eunet.de
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Technik im Krankenhaus mit technischem Dienst
und externen Dienstleistern

Betreuung einer zentralen und dezentralen Bettenaufbereitung

Unter einer Bettenaufbereitung versteht man die Reinigung und Desinfektion von
Betten.

Den Betten kommit im organisatorischen Ablauf der Patientenbetreuung eine sehr
grole Bedeutung zu. Nicht nur wegen des Auslastungsindexes oder der
GroReneinstufung  eines Hauses, sondern vielmehr weil diese aus
Infektionspraventativen Gesichispunkten besonders zu behandeln sind.

So richten sich die Aufbereitungsverfahren nach dem Grad des Infektionsrisikos von
dem Bett und f oder fir den Patienten.

Die Aufbereitung von Betten erfolgt in der Regel in drei Schritten:

1. Abrasten
2. Reinigung und Desinfektion
3. ° Aufristen

Zu einem Bett gehdren:

Matratzen
Kopfkissen

1.
2.

R Bettdecken - -
- 4

~~Lagerungshifen ——~ -~ — -~ "> 7T

Die .Richtlinie firr die Erkennung und Bekdmpfung von Krankenhausinfektionen*
beschreibt drei Organisationsformen einer Bettenaufbereitung:

1. zentral
2. teilzentral
3. dezentral

Alle drei Organisationsformen sind in Abhangigkeit von lhrem Technisierungsgrad
zu sehen — jedoch immer Personal- und damit Kostenintensiv.

Fur viele Krankenhaustrager stellt sich im Zuge der zunehmenden
Ausgliederungswelle die Frage, ob nicht auch diese Arbeit der Bettenaufbereitung
durch einen kompetenten Dienstleister erbracht werden kann,

Sicher ist es dem Dienstleister maglich weniger Kosten zu verursachen. Dariber
hinaus gelingt es erfahrenen Dienstleistern auch, die sich Gblicherweise einstellende
.Betriebsblindheit* zu durchkreuzen.

Es stelit sich an diesem Punkt die Frage, ob ein Haus sowohl wirtschaftlich als auch
organisatorisch und ékologisch effizient arbeitel.
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PLURAL als erfahrener Dienstleister, kann mit den Erfahrungen seiner Mitarbeiter
diese Effizienz installieren.

Die Effizienz einer Bettenaufbereitung ist grundsatziich von folgenden Aspekten

abhangig;
1. Raumlichkeiten {(wo, wie grof, etc.)
2, Organisationsform (zentral, teilzentral, dezentral)
3. Ausstatlung (Technik, Betten, Lagerungshilfen, etc.)
4, Personal

Die Bettenaufbereitung im Krankenhausbereich

Die baulichen Gegebenheiten von Krankenhausern differieren sehr stark, so daf dle
Bettenaufbereitung in Abhingigkeit von bestimmten Eckdaten zu sehen ist.

* 0 & & & 8 & 0 B S % 8 & e @

Bauliche Gegebenheiten

Raéumlichkeiten der Bettenzentrale

Aufbereitungsstitzpunkte

Ausstattung (Maschinen und thre Eckdaten)

Bettenumlauf/Anzahl

Verteilung und Erreichbarkeit der zu bedienenden Abteilungen
Aufbereitungsmethoden far Bettgestelle, Zubehér und Nachttische
Aufbereitungsmethoden fur Matratzen, Lagerungshilfen
Entlassungszeiten

Bettenbestelilogistik

Bettentransportlogistik

Dokumentation der Bettenaufbereitung
Wartung der Betten

Inventarisierung

Personalorganisation

Personalhygiene

Zentrale / Dezentrale Aufbereitung
Vor- und Nachteile

Je nach Ausrichtung ergeben sich fiir verschiedene Hauser positive wia negative
Effekte beziglich der Auswahl einer Organisationsform der Bettenaufbereitung.
Unter Beriicksichtigung der oben genannten Aspekte soll ein Fazit fur alle drei
Organisationsformen vorgestellt werden.

Sind die Dienstleister in allen Qrganisationsformen effizienter?
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Vorgehensweise bei der Einﬁ.lhrung einer effizienten Bettenaufbereitung durch
PLURAL

Die Einfithrung einer Konzeption gliedert sich in drei Module, wobei das Modul | als
unabhéngiges Modui betrachtet werden kann, da es sich hierbei um eine
Bestandsaufnahme handelt, die mit siner Bewertung der vorgefundenen
Arbeitsablaufe endet.

Solite die bestehende Handhabung weiterer Umstrukturierungsmafnahmen
bedlrfen, so werden diese in dem Modul I erarbeitet. )
Die Umsetzung dieser Vorschldge erfolgt mit dem Modul [,

MODUL 1 Ist Analyse

For die Erstellung einer Ist-Analyse sind zunachst Eckdaten relevant, die
helfen die Organisationsform zu erkennen und bewerten helfen.

Bettenzahl

Durchscnittliche Auslastung
‘Disziplinen

Durchschnittliche Liegezeiten
Hygiene
Reinigung/Desinfektion
Transport

Personal

. Raumlichkeiten

10.  Maschinen / Betriebsmittet
11.  Waschever- und entsorgung
12. Inventarisierung
13.  Abrechnungsmodi

O@DND O WN

MODUL I Konzept fir eine effizientere Bettenaufbereitung

Auf Grundlage der ermittelten Eckdaten werden, sofern diese Schwéchen
aufweisen, Vorschldge fur eine effiziente Bettenaufbereitung srarbeitet.

MODUL 1l Eirfuhrung und Umsetzung der Konzept-Inhalte
In einem dem Modul 1l zu entnehmenden Zeitraum werden erarbeitete

Vorschlage in den Ablauf der Bettenaufbereitung eingearbeitet und begleitend
dokumentiert,

Erfahrungsbericht iiber die Einfilhrung der dezentralen Bettenaufbereitung in
"Aufbereitungsstiitzpunkten”

0.M. Jankowski, PLURAL Service Pool GmbH & Co. Kg, Berlin
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< . gesa
e Krankenhaus Hyglanes + Techinik

HygienebewuBte Planung, Ausfiihrung, Betrieb und Instandhaltung
raumlufttechnischer Anlagen

Einfahrung in die VDI - Richtlinie 6022 (Entwurf)

R. Priller, Augsburg
Historische Entwicklung

Zu Anfang unseres Jahrhunderts fand der Luftaustausch in Geb&uden mit Hilte
natarlicher Luftung statt. Der industrielle Fortschritt sowie architektonische und
bauliche Ver-anderungen am Komplex der Gebaudehlllg, 2.B. Minimierung der
AuBenwandstarken aufgrund neuer Werkstoffe oder steigender Anteil von
Fensterflachen auf die gesamte Fassadentlache, machen eine Klimatisierung und
Beldftung der Raume bauphysikalisch erfarderlich.

Diese Erfordernis stellte weder aus technischer Slcht noch im Hinblick auf
Energiekosten bis zur weltweiten Olkrise 73/74 ein groBeres Problem dar. Mit der
Olkrise kam es dann zum heute noch nachwirkenden Einschnitt in der Gestaltung
von Loftungskonzepten, da ein revolutiondres Umdenken bei der Auslegung von
lufttechnischen Anlagen gefordert wurde. Es wurde schwierig, Bauherren
argumentativ die Notwendigkeit einer mechanischen Liftung, die zweifelsfrei
notwendig ist, dber die Planungsphase hinaus zu verkaufen.

Die Raumlufttechnik fand schnell eine Losung, die sich aber im nachhinein als
Bumerang erweisen sollte - die Rezirkulation von einem Anteil verbrauchter Luft,
sprich Betrieb mit Umluft. Von Mitte der 70er Jahre bis weit in das vergangene
Jahrzehnt wurden Anlagen gebaut, deren Betriebsweise zwar niedrigere
Energiekosten verursachten, jedoch innerhalb von Gebauden mit diesen Anlagen fir
ein immer schlechteres Raumklima sorgten.

1986 wurde in Deutschland eine Studie von Kréling verétfentlicht, die sich mit
Befindlichkeitsstdrungen am Arbeitsplatz beschaftigte und nicht nur in Fachkreisen
for Aufsehen sorgte. Erstmals wurde {ber den maglichen, teilweise wissenschaftlich
belegten negativen EinfluB von schlecht gewarteten Klimaanlagen auf das jeweilige
Raumklima berichtet. Damit wurden 6ffentliche Diskussionen angeheizt, die bis heute
nachwirken und in Hamburger Beschlitssen zum generellen Verbot der
Gebaudeklimatisierung gipfeln.

Far meine Begriffe hat die Technik gegen diese Vorwlrfe lange Zeit zu halbherzig
und mit stumpfen Schwertern gekampft, so daB es schlieBlich iber ein Jahrzehnt
gedauert hat, mit der VDI - 6022 einen umfassenden Hygienestandard {0r die
Raumlufttechnik zu prasentieren.
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Vergleichbare internationale Standards

Die internationale Entwicklung verlief und verlauft doch sehr unterschiedlich, In
Europa ist wie in vielen sicherheitstechnischen Fragen die Fihrungsrolle der
Skandinavier unbestritten. Die Hygiene in lufttechnischen Anlagen wird don seit Mitte
der 80er Jahre nicht nur diskutiert, sondern auch praktiziert.

Seit 1592 gibt es in Schweden ein Gesetz, welches eine Inspektion von RLT -
Anlagen je nach Gebaudetyp in unterschiedlichen Zeitabstanden vorschreibt. Im
Nachbarstaat Finnland werden Gebaude in mehrere alphanumerische Kategorien
unterteilt, welche in Verbindung mit den verwendeten Baustoffen eine klassifizierte
Innenluftqualitat bieten sollen. Dies fihrt zu unterschiedlichen LOftungskonzepten
und Wartungsanforderungen.

In unseren Nachbarlandern Frankreich, [talien und auch GroBbritannien werden
verscharfte Wartungsanforderungen aus der EU - Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz
abgeleitet. In den USA ist die staatliche Umweltbehdrde EPA bemiht, bestehende
Richtlinien nationaler Institutionen und Verbande in zwingende Vorschriften und
Gesetze anzupassen.

VDI - 6022
" HygienebewuBte Planung, Ausfiihrung, Betrieb und Instandhaltung
raumiufttechnischer Anlagen "

_ Bis zur Verdffentlichung des Entwurfs durch den Verein Deutscher Ingenieure im - - -
Juni 1997 in Hamburg daueérte es ca. 2 Jahre[ bis dieser Standard verabschiedet-

werden konnte. Noch nie war im VDI eine Kommission solch unterschiedlicher

Couleur des fachlichen Hintergrundes mit der Richilinienarbeit beschaftigt.

Im Juli “98 wird dann die endgtiltige Form der Richtlinie verdffentlicht. Die Arbeit an
Teil 2 fiir industrielle Zu- und Abluftanlagen beginnt Ende "98.

Inhalt und Ziel der 6022 ist die Definition von Hygieneerfordernissen fir Planung,
Ausfihrung, Betrieb und instandhaltung raumlufttechnischer Anlagen und deren
Komponenten fiir einen hygienisch einwandfreien Zustand. Der vorliegende
Grindruck unterteilt sich in 3 Hauptteile, namlich in

A - Hygienische Anforderungen
B - Planung, Fertigung und Ausfihrung
C - Betrieb und Instandhaltung
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A-

Hygienische Anforderungen RLT

Raumluittechnische Anlagen missen far den Gebaudenutzer ein physiclegisch
einwandfreies Raumklima schaifen mit der Gewahrleistung einer hygienisch
einwandfreien Innenluftqualitat. Durch Klare Stellungnahmen zu einzelnen
Wartungsaufgaben und deren zeitliche Koordination missen wir uns endgilltig von
bisherigen, duBerst dehnbaren Begriffsdefinitionen gllicklicherweise verabschieden.
Geltende Vorschriften sowie auch zukinftig aus europaischer Sicht geltende
Richtlinien werden bez(iglich der Hygiene erganzt.

Physikalische Bedingungen

Die Raumtemperaturen sind nach DIN 1946/2 einzuhalten. Optimale Bedingungen
fir den Gebaudenutzer sind abhangig von deren Aktivititen, jedoch sind in der Regel
22 °C der anzustrebende Wert bei einer Toleranz von +/- 1 °C. Die relative Feuchte
unterliegt natiirich den jahreszeitlichen Schwankungen und sollte ebenfalls nach
1946/2 in einem Bereich von 30-65% liegen. Berufsgenossenschaftliche und
Arbeitsmedizinische Forderungen billigen dagegen keine Unterschreitung der 40%
Marke. Internationale Forschungen, insbesonders von Prof. Ole Fanger, setzen den
Behaglichkeitswert auf 45 - 50% an. Beziglich der Schallentwicklung durch RLT -
Anlagen soll von Anlagen kein niederfrequenter Dauerschallpeget von 10 - 100 Hz
ausgehen.

Lufichemische und bigclogische Bedingungen

ALT - Anlage sollen eine Belastung der Innenluft durch organisch, anorganisch und
chemische Verbindungen sicher vermeiden. Aus olfaktorischer Sicht ist in den
Raumen Geruchsneutralitdt zu gewahrleisten. Hierzu fehlen jedoch MeBsensoren,
mit Hilfe derer eine objektive Beurteilung vorgenommen werden kénnte.

Soweit keine wissenschafilich fundierten Erkenntnisse aber gine mogliche Dosfs-
Wirkungsbeziehung von Stauben, Pilzen, Bakterien und biologischen
Luftinhaltsstoffen vorliegen, missen die Werte im Innenraum deckungsgleich den der
gebdudebezogenen AuBenluftwerte sein. Umluft ist nur zulassig, wenn eine
Konzentrationserhdhung von Schadstoffen und Mikroorganismen ausgeschlossen
werden kann.
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Wartung von raumlufttechnischen Anlagen nach VDI 6022 - Intervalie und
Tatigkeiten (Entwurf)

Instandhaltungspraxis vor Einfuhrung der VDI 6022

Bisher geltende Richtlinien und Vorschriften werden durch die VDI 6022 aus
hygienischer Sicht ergnzt und definiert. Bisher wurde im allgemeinen bei
Wartungsveriragen der Anlagenbetreiber mit den Fachfirmen zur Instandhaltung der
technischen Anlagen das VOMA Einheitsblatt 24 186 als Vertragsgrundlage
verginbart { VDMA - Verein Deutscher Maschinen- und Anlagenbauere. V. -
Frankfurt / Main ). Insbesonders Teil 1 dieser Richtlinie - Leistungsprogramm fir die
Wartung von lufttechnischen und anderen technischen Ausristungen in Gebauden;
Lufttechnische Gerate und Anlagen - wurde in den Vorbemerkungen der jeweiligen
Wartungsvertrage verankert.

Diese Richtlinie entspricht aufgrund des letzten Ausgabedatums, September 1988,

- nicht mehr den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen beziglich der
Zusammenhdange von Hygiene in ALT - Anlagen und Innenluftbelastungen. Ein
wesentlicher Schwachpunkt dieser Richtlinie sind fehlende Zeitvorgaben fur die
einzelnen Wartungstatigkeiten. In der VOMA 24 186 sind alle Tatigkeiten zur
fachgerechten Instandhaltung filr die einzelnen Anlagen-komponenten angetihrt,
jedoch hat bei vielen Komponenten eine Durchfiihrung der Arbeiten nur bei "Bedarf”
zu erfolgen.

Dieser Begriff kann natiirlich unterschiedlich interpretiert werden. Ein Fachmenteur
kann ohne tiefere Kenntnisse der hygienischen Zusammenhéange keine

— Emscheidung treflen; wann -und -mit welchen-MaBnahmen ein-Bauteil der- .-  -—
lufttechnischen Anlage instandzuhalten bzw. instandzusetzen ist.

Zeitliche Vorgaben fiir Wartungsaufgaben

Die 6022 ist der-erste Hygienestandard weltweit, in welchem fir alle einzelnen
Kompenenten ein verbindlicher Zeitraum zur Wiederholung der jeweiligen Wartungs-
aufgaben angegeben ist. Die Tatigkeiten missen in folgenden Perioden durchgefiihrt
werden:

1, 3, 6, 12 und 24 Monate

Fir den Anlagenbetreiber bedeutet dies, daB ein antagenspezifisches Wartungsbuch
gefuhrt werden solite, um alle durchgefithrten Mafinahmen zu dokumentieren. Dies
hietet aber auch den Vorteil, daB mogliche Schwachpunkte wesentlich friher als
bisher erkannt werden und umgehend mittels Reparaturen oder Austausch einzelner
Komponenten beseitigt werden kénnen. AuBerdem ergibt sich mittelfristig eine
bessere Kostendbersicht.
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Aufgaben an den einzelnen Komponenten

1. AuBlen- / Fortluftdurchlad

Auf Verschmutzung, Beschadigung und Korresion prifen — ggf. Reinigen und
Instandsetzen ( alle 12 Monate)

Durch starke Bewitterung oder aggressive Luftinhaltsstoffe am Standort kann es zu
Korrosionserscheinungen kommen, welche unter Umstinden eine Beschichtung mit
Korrosionsschutzlacken oder Kunststoffen erforderlich machen. Durch eine glatte
Oberflachenstrukiur wird die Anlagerung von Stauben wesentlich erschwert. Bei
AuBenluftdurchlassen ist darauf zu achten, daB ein wirksamer Schutz gegen Vogel
und Insekten vorhanden ist.

2. Kammerzentralen / Gerdlegehduse

 Auf luftseitige Verschmutzung, Beschadigung, Korrosion und Wassérbildung profen -
— Reinigen _und Instandsetzen, Ursache ermitteln { alle 12 Monate)

Zentralgerate sind luftseitig mit einem pH - neutralen bis leicht alkalischem
Reinigungsmittel zu reinigen. Fur diese Tatigkeiten sollte kein Hochdruckreiniger
verwendet werden, da zu groBe Wassermengen in empfindlichen Bereichen / z.b.
Antriebsmotor fGr Ventilator usw. } anfallen und bis zur Wiederinbetriebnahme der
Anlage nicht vollstandig beseitigt werden kann. Dies fihn zu Restfeuchtenestem,
welche wiederum eine Gefahr for mikrobielles Wachstum darstellen. Wichtig ist auch
die Uberprifung der Dichtungen von beweglichen Teilen {z.b. Gehausetiren). Die
Dichtungen missen aus wasserabweisendermn Material und nicht beschadlgt sem
ansonsten sind sie umgehend zu erneusern.

3. _Luftfilter

Aut unzulassige Verschmutzung und Beschadigung (Leckagen) prifen (alle 3
Monate)

— Auswechseln der Filter, je nach Standzeit einzeln (spatestens nach 6 Manaten
Nutzdauer) oder die gesamten Filter der jeweiligen Einheit.

In der Praxis findet man meist noch sehr viele mechanische Anzeigegeréte,
sogenannte Schragrohrmanometer, an den Anlagen. Diese sind jedoch meist
aufgrund fehlender Flissigkeitssdulen schadhaft, so daB kein Wer des '
Differenzdrucks abgelesen werden kann. .

Bei Anlagen mit zentraler Leittechnik erfolgt die Druck{iberwachung dber sogenannte
Druckdosen (Fihler), welche den jeweiligen MeBwert elektronisch an die
Steuereinheit weitergibt. Die ordnungsgemaBe Funktion beider Typen ist zu
Gberprifen, allerdings bietet die Differenzdruckanzetge keinen Hinweis Gber den
hygienischen Zustand des Filters.
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Planung, Fertigung und Ausfiithrung

Die VDI 6022 beinhaltet Forderungen, die auch bei vielen Planern ein Umdenken bei
der Konzeption neuer Anfagen notwendig macht. Planer der technischen Gebaude-
ausrustung werden zukiinflig bereits in der Planungsphase verstarkt lhre
Anforderungen an die Gebdudehdlle den Architekten weitergeben missen, um somit
keine Kompromisse in bezug auf asthetische Gestallung zum Machteil der Hygiene
einzugehen.

Bei Bau von neuen Anlagen sollen nur Gerate und Materialien verwendet werden,
die keine getahriichen Stoffe, Fasern und Gerache abgeben. Alle luftfdhrenden
Oberflachen missen so gestafiet werden, daB Schmutzablagerungen nicht
heginstigt werden. Fir die Lufiqualitat in Innenrdumen von zentraler Bedeutung ist
die richtige Auswahl des Volumenstroms, um alle internen Warme-, Feuchte- und
Schadstofflasten ausreichend abzufthren.

Mehr Aufmerksamkeit ist auch der Wahl des Frischiufteintritts in das Gebdude zu
schenken, da etliche Prableme daraus entstehen kdnnen. Wirksam verhindert
werden muf die Bildung feuchter Stellen in der Anlage - ein wirksamer
Kontrollmechanismus bezdglich dieser Angelegenheit ist unter den Wartungs-
anforderungen gegeben.

Der Umluftbetrieb ist auf ein Minimum zu beschranken. Wie bisher soll durch die
Zuluftfihrung in den Raum mit niederen Geschwmdlgke:len durchgefuhrt werden, um

In der folgenden Tabelle sind die Anforderungen an emzelne Bauteile ubersucht[nch
dargesteilt:

Aufien- und » Rezirkulation zwischen beiden Offnungen verhindern, der
Fortluftdurchlisse raumliche Abstand muB > 10m betragen, bei der Planung
sind die ortlichen Windverhaltnisse zu bertcksichtigen

» Aufienluftansaugung nicht auf der StraBenseite eines
Gebaudes {(Abgase usw.) und in Khliturmnahe (Aerosole)
anordnen

»  Ansaugniveau > 3m Gher Erdboden (konform 1946/2)

= Kanalstrecke zwischen AuBenlufteintritt in das Gebaude
bis zu den Zentralgeraten so kurz als maglich gestalten

Kammerzentralen/ « Ausreichend Platz bei der Ancrdnung der Gerate far

Gerategehiduse spétere Wartungsarbaiten vorsehen

» Glatte Oberflichen

+ Geratetiiren und Bedienungsdeckel in ausreichender
Anzahl vorsehen

+ Geschlossenporige Dichtungsprofile

»  Materialanforderung - min. verzinktes Stahlblech

« Anforderungen der DIN 1946/2 missen erfullt werden
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Luftfilter + Eintrag von luftgetragenen Keimen sowie von
arganischen und anorganischen Stoffen muB minimiert
werden

+ Empfehlung: 2-stufige Filtration, 1.Stufe min F5 - besser
jedoch F7, 2.Stufe min. F7 - besser jedoch F9

+  Nur gepriifte Luftfilter nach DIN EN 779 verwenden

» Taupunktunterschreitung bzw. Durchfeuchtung der Filter
ist wirksam zu verhindern

< Wird die Anlage mit Umluft gefahren, so ist min. eine
Filterstufe nach der Mischkammer vorzusehen

« An allen Filterstufen sind die spezifischen Daten wie
Nennvolumenstrom, Filterklasse, Datum des letzten
Wechsels usw. sichtbar zu machen

Luftbefeuchtung Umlaufsprahbefeuchter

In der 6022 werden nur
2entrale Befeuchtungs-
elnrichtungen behandetlt.

Baumaterial muB dauerhaft korrosionsbestandig sein
Gute Zuganglichkeit, jederzeit inspizier- und reinigbar
Entleerung und Trocknung muB jederzeit durch einfache
BedienungsmaBnahmen maglich sein

Speisewasser muB biologischen Anforderungen der
Trinkwasserverordnung erfitllen )
Gesamtharte von 7°dH darf nicht Gberschritte werden
Alle Rohrleitungen missen in einer Stillstandsphase
vollstandig zu entleeren sein

Ein Auslaufstutzen mu8 zwingend an der tiefsten Stelle
mit einer Mindestnennweite von DN 40 angebracht sein
Tropfenabscheider und Gleichrichter missen zur
Reinigung demontierbar gestaltet sein

Dampfluftbefeuchter

Homogene Dampfverteilung Ober den Luftquerschnitt
Kondensatbildung muB verhindert werden
Wasserablauf mit Ruckschlagsicherung

Warmetauscher

Warmetauscher missen einfach zu reinigen und zu
desinfizieren sein, bis in den Kern

Zugénglichkeit auf An- und Abstrémseite, ab 1.6 m
Geratehdhe beidseitige Begehbarkeit

Bei Lamellenabstand kleiner 6 mm darf diese Bauteil nur
mit gefitterter Luft beaufschlagt werden

Zusitzlich bei Luftkihtern beachten

Ablauf von Kondenswasser Gber korrosionsbestandige
Wanne mit min. 1% Gefélle, Ober Siphon ins
Abwassernetz

Tropfenabscheider ist gegf. Vorzusehen, max.
Anstromgeschwindigkeit 3,5 m/s

Nicht unmittelbar vor einer Filterstufe oder Schalldampfer
anordnen
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Venti Iat_or

+  Zwischen 1. und 2, Filterstufe anordnen

«  (Gute Zuganglichkeit

«  Wasserablaufmadglichkeit bei Splralgehausen mittels
Ablaufstopfen vorsehen, bei Nennweiten > 400 mm ist ein
Revisionsdeckel vorzusehen

« Lackierung muB gegen Gbliche Desinfektions- und
Reinigungsmittel bestandig sein

Warmeriickgewinnung

Es gelten die selben Bedingungen wie unter dem Punkt
Warmetauscher. Beim Einsatz von Regeneratoren darf die
Ubertragungsrate von Partikeln und Keimen in der Fortiuft in
die Zuluft nicht groBer als 1:1000 sein.

Luttieitungen und
Schalldampfer

+ Flexible Luftleitungen auf das notwendige Mafl
beschranken und bei hoher Verschmutzung ermneuern

»  Evil. Aussteifungen sind mit runden Profilen vorzunehmen

» Scharfkantige Ubergangsstiicke und Bogen vermeiden

« Blechschrauben in Luftleltungswénden und scharfe
Kanten im Bereich von Revisionstffnungen sind aufgrund
des Verletzungsrisikos zu vermeiden

+ Revisionséffnungen sind abhangig von der GroBe der
Luftleitung in unterschiedlicher Ausfihrung zu montieren,
siehe hierzu 6022 und européische Vornorm EN ...,
Luftleitungen in Gebauden

Luftdurchliasse +«  Werden Luftdurchldsse mit endstandigen Filtern
versehen, so missen diese leicht auszutauschen sein
+ Vor der Erstinbetriebnahme einer lufttechnischen Anlage
ist diese ohne Luftdurchlisse Ober einen Zeitraum von
- min. 24 Stunden bei max. Volumenstrom einzufahren
Kihlturm « Tropfenabscheider mit bestmdglicher Wirkung vorsehen
«  Gute Zuganglichkeit fir Wartungsarbeiten
+ FEindicken des Umlaufwassers durch
Abschlammvorrichtungen begrenzen
« FrischwasseranschiuB in unmittelbarer Nahe fir
Reinigungsarbeiten vorsehen
Entfeuchter wie unter Punkt Warmetauscher

c

Betrieb und Instandhaltung

Dieser Teil wird mit dem folgenden Teill ~Nartung von RLT-Anlagen nach VDI 6022 -
Intervalle und Tétigkeiten” abgedeckt.

4
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Wartung von raumlufttechnischen Anlagen nach VDI 6022 - Intervalle und
Tatigkeiten (Entwurf)

Instandhaltungspraxis vor Einfiihrung der VDI 6022

Bisher geltende Richtlinien und Vorschriften werden durch die VDI 6022 aus
hygienischer Sicht erginzt und definiert. Bisher wurde im allgemeinen bei
Wartungsvertragen der Anlagenbetreiber mit den Fachfirmen zur Instandhaltung der
technischen Anlagen das VDMA Einheitsblatt 24 186 als Vertragsgrundlage
vereinbart { VDMA - Verein Deutscher Maschinen- und Anlagenbauer e. V. - ‘
Frankfurt / Main ). Insbesonders Tei! 1 dieser Richtlinie - Leistungsprogramm fir die
Wartung von lufitechnischen und anderen technischen Ausriistungen in Gebauden;
Lufttechnische Gerdte und Anlagen - wurde in den Vorbemerkungen der jeweiligen
Wartungsvertrage verankert. )

Diese Richtlinie entspricht aufgrund des letzten Ausgabedatums, September 1988,
nicht mehr den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen beziiglich der
Zusammenhéange von Hygiene in RLT - Anlagen und Innenluftbelastungen. Ein
wesentlicher Schwachpunkt dieser Richtlinie sind fehlende Zeitvorgaben fir die
einzelnen Wartungstéatigkeiten. In der VDMA 24 186 sind alle Tatigkeiten zur
fachgerechten Instandhaltung fir die einzelnen Anlagen-komponenten angefihrt,
jedoch hat bei vielen Komponenten eine Durchflhrung der Arbeiten nur bei "Bedart™
zu erfolgen.

Dieser Begriff kann natiirlich unterschiedlich interpretiert werden. Ein Fachmonteur
kann ohne tiefere Kenntnisse der hygienischen Zusammenhange keine
Entscheidung treffen, wann und mit welchen MaBnahmen ein Bauteil der
lutttechnischen Anlage instandzuhalten bzw. instandzusetzen ist. .

Zeitliche Vorgaben fGr Wartungsaufgaben

Die 6022 ist der erste Hygienestandard weltweit, in welchem far alle einzelnen
Komponenten ein verbindlicher Zeitraum zur Wiederholung der jeweiligen Wartungs-
aufgaben angegeben ist. Die Tatigkeilen mussen in folgenden Perioden durchgefihn
werden:

1, 3,6, 12 und 24 Monate

Fir den Anlagenbetreiber bedeutet dies, daf ein anlagenspezifisches Wartungsbuch
gefahrt werden sollte, um alle durchgefihrten MaBnahmen zu dokumentieren. Dies
bietet aber auch den Vorteil, daf mogliche Schwachpunkte wesentlich friiher als
bisher erkannt werden und umgehend mittels Reparaturen oder Austausch einzelner
Komponenten beseitigt werden kdnnen. AuBerdem ergibt sich mittelfristig eine
bessere Kostenabersicht.
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Aufgaben an den einzelnen Komponenten

1. _AuBen- / Fortluftdurchla

Auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion prifen — ggf. Reinigen und
Instandsetzen ( alle 12 Monate)

Durch starke Bewitterung oder aggressive Luftinhaltsstoffe am Standort kann es zu
Korrosionserscheinungen kommen, welche unter Umstanden eine Beschichtung mit
Korrosionsschutzlacken oder Kunststoffen erforderlich machen. Durch eine glatte
Oberflachenstruktur wird die Anlagerung von Stauben wesentlich erschwerl. Bei
AuBenluftdurchlassen ist darauf zu achten, daB ein wirksamer Schutz gegen Vagel
und Insekten vorhanden ist.

2. Kammerzentralen / Gerategehause

Auf luftseitige Verschmutzung, Beschadigung, Korrosion und Wasserbildung priifen
— Reinigen und Inslandsetzen, Ursache ermitteln ( alle 12 Monate)

Zentralgerate sind luftseitig mit einem pH - neutralen bis leicht alkalischem
Reinigungsmittel zu reinigen. Fir diese Tatigkeiten sollte kein Hochdruckreiniger
verwendet werden, da zu groBe Wassermengen in empfindlichen Bereichen / z.b.
Antriebsmotor fiir Ventilator usw. ) anfallen und bis zur Wiederinbetriebnahme der
Anlage nicht volistindig beseitigt werden kann. Dies fithrt zu Restfeuchtenestern,
welche wiederum eine Gefahr fir mikrobielles Wachstum darstellen. Wichtig ist auch
die Uberprifung der Dichtungen von beweglichen Teilen {z.b. Gehausetiren). Die

" "Dichtungen missen aus wasserabweisendem Material und-nicht beschadigt sein;,

ansonsten sind sie umgehend zu erneuern.

3,_Luftfilter

Auf unzuldssige Verschmutzung und Beschadigung (Leckagen) prifen (alle 3
Monate) '

— Auswechseln der Filter, je nach-Standzeit-einzeln (spatestens nach 6 Monaten
"Nutzdauer) oder die gesamten Filter der jeweiligen Einheit.

In der Praxis findet man meist noch sehr viele mechanische Anzeigegerate,
sogenannte Schrigrohrmanomster, an den Anlagen. Diese sind jedoch meist
aufgrund fehlender Flissigkeitssaulen schadhaft, so daB kein Wert des
Differenzdrucks abgelesen werden kann.

Bei Anlagen mit zentraler Leittechnik erfolgt die Druckiberwachung tber sogenannte
Druckdosen (Fihler), welche den jeweiligen MeBwert elektronisch an die
Steuereinheit weitergibt. Die ordnungsgemaBe Funktion beider Typen ist zu
Gberpriifen, allerdings bietet die Differenzdruckanzeige keinen Hinweis bber den
hygienischen Zustand des Filters.
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Die Standzeit des jeweiligen Filters ist weitgehend abhangig von der
AuBenluftsituation des Gebaudes, der Filterqualitat und bei der 2. Filterstufe
moglicherweise von der Umluftqualitat. Die Standzeit ist somit den jeweiligen
Erfordernissen anzupassen; ist aber nur durch empirische Ermittlung mittels
Abklatschuntersuchungen auf der Reinluftseite moglich. Bei der Montage von
Taschenfiltern ist darauf zu achten, daB die Taschen senkrecht zum Luftstrom
angeordnet werden und nicht wie &fters in der Praxis vorzufinden, waagerecht.

4,

Luftbefeuchter

4.1 Verdunstungs- und Umlaufsprihbefeuchter

Auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion prifen (jeden Monat) —»
Reinigen und Instandsetzen

Keimzahlmessung des Befeuchterwassers mittels Dip-Slides (14-tagig) — wenn
die Keimzahl grof3er 1000 KBE/ml ablesbar ist, dann muf die Befeuchterwanne
gereinigt und desinfiziert werden

Zerstauberdiisen auf Ablagerungen prafen ( jeden Monat) — Dlsen reinigen, ggf.
auswechseln . o
Schmutzfanger auf Zustand und Funktion prafen (alle 6 Monate) — reinigen und
Instandsetzen

Auf Flockenbildung im Bocenbereich der Luftbefeuchterwanne pritfen (jeden
Monat) — Wanne reinigen

Umlaufpumpe auf Schmutz- und Belagbildung in der Saugleitung prifen (jeden
Monat) — Pumpenkreislauf reinigen

Abschlammvorrichtung auf Funktion prifen (alle & Monate) —
Abschlammvorrichtung nachstellen

Funktionstberprafung der LeitfahigkeitsmeBzelle {jeden Monat) —Instandsetzen
Funktionsiberprifung der Entkeimungsaniage (jeden Monal) — Instandsetzen
Reinigen bei Stillstand des Lufibefeuchters Gber 48 Stunden (bei Bedarf) —
Waschen mit Reinigungsmitte!, Spdlen und Austrocknen der Wascherwanne
Tropfenabscheider auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion priten
(jeden Monat) — Funktionserhaltendes Reinigen

Tropfenabscheider auf Belagbildung (berprofen (jeden Monat} — Reinigung,
wenn eine Belagdicke groBer 1mm vorhanden isl

4.2 Dampfluftbefeuchter

Auf Verschmutzung, Beschédigung und Korrosion prafen (alle 3 Monate) —
Reinigen und Instandsetzen

Alle 6 Monate muB die Beteuchterkammer chemisch gereinigt und ggf.
desinfizient werden
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Jeden Monat auf Kondensatmederschlag in der Befeuchterkammer prifen — ggf.
reinigen

Schmutzfanger auf Zustand und Funktion prafen (alle 6 Monate) — Reinigen und
Instandsetzen

Alle 6 Monate Keimzahimessung mit Dip-Slides

Dampflanze auf Ablagerungen prifen (alle 6 Monate) — ggf. Reinigen
Kendensatablauf prifen (alle 3 Monate) — Reinigen und Instandsetzen
Regelventil auf Funktion pritfen {alle 6 Monate) — Instandsetzen

Alle 6 Monate Abklatschuntersuchung = Kontrolle des Hygienezustandes

. Warmetauscher

Auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion priten (alle 3 Monate) —
Reinigen und Instandsetzen

NaBkihler, Kondensatwanne und Tropfenabscheider auf Verschmutzung,
Korrosion und Funktion prifen (alle 3 Monate) — Instandsetzen

Siphon auf Funktion prifen (alle 3 Monate) — Instandsetzen

Alle 6 Monate NaBkihler, Tropfenabscheider und Kondensatwanne reinigen

. _Ventilator

Auf Verschmutzung. Beschadigung und Korrosion prifen (alle 6 Monate) —
Reinigen und Instandsetzen

Alle 12 Monate mussen alle luftberiihrten Teile des Ventilators sowie des
Wasserablaufes geremlgt werden .

Warmerickgewinnung

8.

Auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion prifen (alle 3 Monate) —
Reinigen und Instandsetzen

Dichtheit zwischen Auen- und Fortluft prifen {alle 3 Monate)} — Instandsetzen
Kondensatwanne und Tropfenabscheider auf Verschmutzung, Korrosion und
Funktion Gberprifen (alle 3. Monate) — Instandsetzen

Siphon auf Funktion prifen (alle 3 Monate) — Instandsetzen

NaBkdhler, Tropfenabscheider und Kondensatwanne alle 6 Monate reinigen

Luftleitungen und Schalldampfer

Zugangliche Leitungsabschnitte auf Beschadigung prifen (alle 12 Monate) —
Instandsetzen

Innere Lufileitungsfiache auf Verschmutzung und Korrosion an 2 bis 3
reprasentativen Stellen prifen (alle 12 Monate) — Ursache ermitteln,
entsprechende Luftieitungsabschnitte reinigen

Schalldampfer auf Verschmutzung, Beschadigung und Korrosion prifen (alle 12
Monate) — Instandsetzen
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9. Luftdurchlasse

» Eingebaute Lochbleche, Maschendraht oder Sisbe auf Verschmutzung prafen
(stichprobenartig alle 12 Monate) — Reinigen bzw. Austauschen

= - Fillerviiese auswechseln bei Filterkiasse kleiner F9 — alle 12 Monate

= Fillervliese auswechseln bei Filterklasse gréfer FS — alle 24 Monate

» Bei Bedarf alle Luftdurchldsse von Feststoffablagerungen durch Induktion oder
Verschmutzung durch staubbelastete Raumluft reinigen

+ Alle 12 Monate Reinigung der durch Sekundarluft durchstromten Bauteile

10, Kdhlturm

+ Auf Beschadigung und Korrosion prifen (alle 12 Monale) — Instandsetzen

+ Alle 6 Monate Reinigen und Entleeren des gesamten Systems

« Abschlammrate priifen (alle 6 Monate) — Instandsetzen

« Alle 6 Monate eine mikrobiologische Untersuchung des Umlaufwassers
durchfihren — Reinigung und Desinfektion

11. Entfeuchter

Die Entfeuchtung der Luft geschieht mittels Trocknung der Luft und wird mit KGhlern,
also Warmetauschern durchgefihrt, Deshalb gelten an einem solchen Bauteil die
selben Wartungsintervalle wie unter Punkt 5, Warmetauscher.

12. Endgerate

+ Endgerate mit AuBenluftfilter auf Verschmutzung prifen (alle 3 Monate) —
Luftfilter austauschen und Gerat reinigen

» Endgerate mit Umluftfilter auf Verschmutzung prifen (alle 12 Monate} — Luftfilter
austauschen und Gerat reinigen

« Warmeaustauscher bei Endgeraten ohne Luitfilter aut Verschmutzung iberprafen
{alle 6 Monate) — mit Staubsauger reinigen

= Reinigung der durch Sekundarluft {ohne Luftfilter) durchstrdmten Bauteile (alle 12
Monate)
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13. Kiihldecken

= Kondensatwannen und Kondensatablaute auf Funktion und Zustand prifen (alle
3 Monate) — Reinigen und Instandsetzen

» Taupunktsensoren, Vorlaufleitungen der Regelkreise und Regelarmaturen auf
Undichtigkeiten prifen (alle 12 Monate} — Instandsetzen

+ Reinigung und Desinfektion der Kondensatwannen und Reinigung der
Kondensatablaufe - alte 24 Monate

© Robert Priller: FIRU -
Forschungsinstitut far integrative Raumluftqualitat und Umwelttechnologie e.V. -
06/98

Kontaktstelle: Gesa Krankenhaus Hygiene + Technik GmbH
Derchinger StraBe 149 ¢
86165 Augsburg

Tel: (0821) 7 29 14-61
Fax: (0821) 729 14-60
E-Mail: gesakht@®msn.com
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gesa

Krankenhaus Hygiena + Technik

DAS HYGIENISCH-TECHNISCHE FACILITY MANAGEMENT®
(HTFM)
DER GESA-GRUPPE

1. Einfiihrung und Hintergrund zum HTFM

Seit 1984 hat sich die Gesa-Gruppe mit gezielten Ldsungen fur die verschiede-
nen hygienischen und technischen Anforderungen des Marktes spezialisiert. Auf
dieser soliden Basis aufbauend haben wir in den letzten Jahren unser Angebot
des hygienisch-technischen Facility Management® (HTFM)} entwickelt. Wesentli- .
cher Bestandteil war dabei die Strukturierung und konzeptionelle Weiterentwick-
lung der Anforderungen unserer Aufiraggeber. Unsere Referenzen bestatigen
uns, in partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit unseren Kunden Kosten- und
Qualitatsoptimierungen erreicht zu haben.

Das HTFM ist nicht eine Summe von Einzelleistungen (alles aus einer Hand),
sondern ein hygienisches und technisches Managementkonzept. Hierin sind die
einzelnen Funktionen miteinander verknlpft und werden zentral gesteuert und
koordiniert. Das HTFM umfaBt neben der operativen zusétzlich die analysierende
Ebene und ist demzufolge mehr als “austithren”.

Das HTFM wurde aus den Erfahrungen der letzten 20 Jahre als ein spezialisier-
tes Facility Management der Gesa-Gruppe fir die hygienisch sensiblen Bereiche
GroBkdchen, Raumlufttechnische Anlagen sowie Sanitdre Einrichtungen (Wasch-
, Dusch- und Toilettenanlagen) entwickelt.

Spezialist fir alles wollen und k&nnen wir nicht sein. Aus diesem Grunde be-
schranken wir uns zum Vorteil unserer Kunden auf unser eigentliches Kernge-
schaft.

Wir machen das, wovon wir etwas verstehen - und das machen wir gut!

Erfolgreiches Management in Hygiene - Technik - Umweltschutz -
Quality Pest Management - Krankenhaushygiene

In diesen Dienstleistungen blicken wir auf eine langj&hrige, praktische und er-
folgreiche Erfahrung zuriick. Das Ergebnis ist unser spezielles “Know-how” fir
die Anforderungen der unterschiedlichsten Branchen und Objekte.
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2. Ziele des hygienisch-technischen Facility Managements

Das HTFM hat zum Ziel, in klar abzugrenzenden gebaudebezogenen Organisati-
onseinheiten wie:

- GroBikiichen

- Sozialrdumen (wie Wasch-, Dusch- und Tollettenanlagen)

- Raumlufttechnischen Anlagen

- Reinraumen

- und dhnlichen Einrichtungen

Hygiene, Technik und Qualitat in ihrer Kostenstrukiur auszubalancieren und den
Kundenbedirinissen entsprechend zu optimieren.

Beispiel:

Der Verpflegungsbereich ist bei objekliver Betrachtung eine in sich geschlossene
betriebliche Einheit, wobei i. d. R. das Kochen und die Bewirtung der Gaste zum
Kerngeschaft dieser Einheit gehdren. Nicht zum eigentlichen Kerngeschaft eines
Verpflegungsbetriebes gehdren dagegen samtliche Dienstleistungen aus den
Gebieten der Hygiene, der Technik und des Umweltschutzes, die Bestandteil des
hygienisch-technischen Facility-Managements sind.

Die Optimierungskonzepte dieser Aufgabenbereiche flhren mittels

- Beratung

- Planung

- Beschaffung .
= Durchfihrung und Controlling. .. _. .

Zu niedrigeren Dauerkosten bei gleichzeitiger Qualitatsgewahrleistung.

3. Was umfaft das hygienisch-technische Facility Managemente?

Hygienisch-technisches Facility Management® bedeutet nicht zwingend, das Ma-
nagement von Facilities in ihrer Gesamtheit “aus der Hand” zu geben. Durch Ko-
operationen konnen vielmehr interne und externe Teilbereiche miteinander kom-
biniert werden.

-Untemehmensspezifisches Know-how und das Management in den Kernkompe-
tenzen des Auftragsgebers sind wichtige und wesentliche Faktoren, die auch 10r
die Zukunft erhalten bleiben massen.

Am Beispiel der drei nachfolgend aufgezeigten Bereiche informiaren wir Sie dar- -
Uber, welche Lsistungen das Konzept des hygienisch-technisches Facility Mana-

gement®standardméBig umfassen kann:
{Grafik nAchste Seite)
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Hygienisch-technisches Facility Management® der Gesa-Gruppe

Strategische Ebene = Management Ebene
(Beratung / Planung / Beschaffung / Durchfiihrung / Controlling)

Operative Ebene = Ausfihrungs- und Handlungsebena

-y

-

. Verpflagungsbetriebe:

Hygianisch-technische
Wartung von GroSSkdchan
Fattfangfilter-Oienst

{ZH 1/37)
Hygienisch-technische War-
tung von Kilchenabiuft
anlagen )
Hyglene- und Qualititsma-
nagement (HACCFP/DIN EN
1SO 9000 1)
Schadlingsbekampfung
Umwasitberatung, Gefahr-
stoffmanagement
FElaktrische Profung (VBG 4)
Mikrobiologische Untersu-
chungen

Uberpriifung von Spiiima-
schinen (DIN 10510)
Prifung nach Druckbehal-
terverordnung

Schulungen (DIN 10514)
Technische Gerdtowartung

Spuldienst

Tagiche Aeinigung!
Desinfektion .
Entsorgung und Wartung
von Fettabscheidern
Abfall- und Speisereste-
enisorgung

Betrieb der Wascherei

2. Sanitdre Anlagen:

Hygienisch-tachnische War—"

tung sanitdrer Anlagen
Wartung und Reparaturen
Beseitigung von Verstopfun-
gen (Notdienst)
Schédlingsbekdmplung
Urmmwaitberatung
Hyglenechecks
Waschraumsysteme
Behéaltarsystem fir Damen-
hygiene

Sanierung / Modermisierung
Tagfiche Reinigung
Sanierung / Modamisisﬁmg

Planung

3. Raumlufttechnlsche

Anlagen:

Videokamera-inspektion,
Endoskopische Untersu-
chungen, Zustandsanalysen
Messungen dar Raumiuft
{(Mikrobiologia, Partikal, phy-
siologische EinfluBgrdBen)
Innenkiima-Baratungsdienst,
Sick Building Syndrom,
Schadstoffmessungen
Luftkanalreinigung
Sanierung von Komosions-
schiden ‘
Technische Wartung, Meg-
und Regeitechnik

Legends zum Schriftblid :
Kursiv = Ausfohrungskompetenz in der Gesa-Gruppe
Nommal = Ausfihrung durch Partner

Die genannten Punkie der operativen Ebene sind kundenindividuell und kénnen
ohne weiteres durch andere operative Tatigkeiten erganzt werden. Ihr Qualitats-
sicherungssystem unterstitzen wir auf Wunsch durch die Beratung und Quali-
1atskontrolle der mit unserem Unternehmen kooperierenden namhaften deut-
schen Hygieneinstitute.
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4, Auswahlkriterium fdr einh hygienisch-technisches Facility Management

Ein notwendiger Qualifikationsnachweis im HFTM sollte u. a. die langjahrige
praktische Erfahrung in den betroffenen Facilitybereichen sein.

Das nachfolgende Beispiel definiert die Aufgaben und Ziele der 3 Teilfacilities:

Aufgaben und Ziele

Verpflegungsbetriebe Sanitare Anlagen RLT-Anlagen

* Zeitgerechie Bereitstellung * Hygiene. Sauberkeit, Ge- * Wohlbefinden und Produkti-
einer gesunden und quali- sundheitsschutz und Wohi- vitatssicherung durch-Bereit-
tativ einwandfreien Verplle- befinden. stellung von qualitativ hoch-
gung uater Einhaltung vorge- - wartiger Luft in Gebauden.
gebener Xosten. i

Sauberkeit motiviert zur Sauberkeit = Qualitatssicherung
In diesen Facilities verbringen die Menschen ca. 99 % ihrer Zeit !

Die Anfordefungen an ein hygienisch-technisches Facility Management werden
ausschlieBlich durch dessen Aufgaben und Ziele definiert. Bei der Auswahl des
Managers muB die Fachkompetenz fir die Ziele im Vordergrund stehen. Denn
nicht derjenige hat automatisch die Kompetenz , der in den operativen Ge-
schattsfeldern Reinigung, Instandhaltung und Wartung den gréBten Kostenanteil
auf sich vereinigt. Dies gilt intern, aber insbesondere auch fir externe Dienstlei-
ster.

Erlauterung am Beispiel eines Verpflegungsbetriebes:

" —Die"Funktionsstdrung eines ' Gerates fihrt eventuell zu organisatorischenProble-~-

men, hat i. d. R. jedoch keine Auswirkung auf die Gesundheit und Produktivitdt
der Verpflegungsteilnehmer.

Mangelnde Kompetenz im Hygienemanagement dagegen erhdht erheblich das
Risiko von lebensmittelbedingten Erkrankungen und Krankheitsausféllen und
demzufolge von Produktionsausfallen und hohen zusétzlichen Kosten.

Die Erfahrung hat gezeigt, daB erst ein spezialisiertes hygienisches Know-how

b CH\"A!VQ . Raumluttlechnische
+ Clnrichurgen

Verpllegungsheinehe

sowie ein sach- und fachfundiertes hygienisch-technisches Managemem die Er-
reichung dieser Aufgaben und Ziele gewahrleisten kann.

Aus den vorgenanﬁten Griinden sollte das Managementpotentiat im hygienisch-
technischen Facility Management insbesondere in den Disziplinen Hygiene,
Qualitat und Umweltmanagement fr den Auftraggeber nachweisbar und prifbar
sein. '
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5, Facility Management ist ein Angebot (ber die Summe threr

Anforderungen!
Sanitar- S Wprbeugende
hygiene figlch Brandschut?

Hygiene- und
Qualitats-
management

Sehadingsonl |
e REUEN®
[y e hand|us

Wir beraten Sie gerne in der Erstellung, Umsetzung und Durchfihrung lhres
HFTMe

HETM®, winschattiich und entsprechend thren Bedirnissen,

HFTMe
Hygienisch-technisches Facility Management® ist ein Dienstleistungsbereich der Gesa-Gruppe
Ansprechpartner: Manfred Schanfelder, Frank Wilhelmy

Gesa Krankenhaus Hygiene + Technik GmbH,
Derchinger Str. 149 ¢, 86165 Augsburg, Postiach 10 17 06, 86007 Augsburg
Teleton 08 21/7 29 14-60, Fax 08 21/7 29 14-62
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“DAS HTFM DER GESA-GRUPPE UND SEINE DEFINITIONEN

1. Hygienisch-technisches Facility Management (HTFM) als Begritf

Unter dem Begriff Facility Management wird allgemein das zentrale “Verwalten und Lej-
ten” von Gebauden, Liegenschaften, Immobilien und den damit verbundenen techni-
schen und arganisatorischen Einrichtungen verstanden.

Es ist jedoch sehr davon abhangig, wie die Gebaude und Gebaudeteile genutzt werden
oder welche Aufgabe sie zu erfdllen haben, Fitr Verpflegungsbereiche gelten andere Re-
geln als fir sanitire oder raumlufttechnische Anlagen (RLT). Welche Facilities* wieder-
um innerhalb einer Gebaudeart in welcher Weise verwaltet werden, bedingt die Struktur
des nutzenden Unternehmens. HTFM beinhaltet die Facilities {Gebaudeteile) Verpfle-
gung, sanitare Einrichtungen und RLT.

2. HTFM als Aufgabe

Die Aufgabe von HTFM besteht darin, die hohen Kosten der gebaudebezogenen Ver-
waltungen und Organisationen zu minimieren. Dies geschieht, in dem die verteilten Ab-
laufe strukturiert, standardisiert und optimiert werden. Als zentrale Information werden
sie dann jedem zuganglich gemacht. Die technischen und organisatorischen Gebau-
deressourcen und deren Nutzung sind somit dberschaubar,

Jede Abfrage nutzt die gleichen Informationsdaten. Jede Anderung wird aktuell mitge-
tahrt. Ein sich stindig wandelnder UnternehmensprozeB kann schneller durchgefiihrt
und an bestehende Situationen angepafbt werden. Das Management wird qualitativ ver-
bessert und damit eine Wertsteigerung in einer sich standig verandernden Arbeitsumge-
bung herbeigefahrt.

3. HTFM als Methode

- = —HTFM muB als Managementmethode Verstaiden werden. ES ist die Aufgabe des
HTFM-Managers, innerhalb der Unternehmensfithrung parallel zu anderen Mana-
gementbereichen die Verwaitungsinformationen zusammenzufihren. Um dies zu errei-
chen, muB der HTFM-Manager die Kompetenz besitzen, alte eingefahrens Strukturen
aufzubrechen und in neuen Firmenstandards festzulegen. Ein Reengineering-Prozes,
der konsequent durchgefihrt werden muB, um HTFM effektiv zu machen.

4. HTFM als Komplettsystem

HTFM als Komplettsystem ist ein wachsender ProzeB, bei dem die vorher aulgezeigten
Punkte in einem Stufenplan umgesetzt und in ein optimiertes Zusammenspiel gebracht
werden missen. In seltenen Fallen sind vorhandene Strukturen gesignet, fir ein HTFM
Gbernommen zu werden.

Es gibt auch keine Datenbank, die ein so standardisiertes und komplettes Layout oder
Design besitzt, damit alle méglichen Organisationsvarianten abgebildet werden kbnnen.
Am wenigsten sind alle grafischen und alphanumerischen Informationen’so verfiigbar,
daB sie erstens vorhanden sind {aktuelle Gebaudeinforma-tionen) und zweitens zusam-
menpassen {veraltete Papierformate, verschiedene Datenformate, verteilte Zustandig-
keiten}).
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Reinraum fir hochaseptisches Operieren
Karl-Heinz Friedmann, Weiden

Zum besseren Verstdndnis des Themas werde ich zuerst einige
Grundlagen herausstellen.

Die hygienischen Bedirfnisse eines Operationssaales werden von
der Art der auszufidhrenden COperation bestimnmt.

Yereinfacl arlckt gil L ]

Gruppe l: Es handelt sich um Operationen, bei denen die Keimbe- -
’ siedlung mit zum Teil hochaktiven Eiterkeimen bekannt
ist, 2. B. ein AbzeP am Ges#Bf mit Kolibakterien vom

Darm.

Gruppe 2: Operationen im Bachraum, Operationen fir die Uroclogie
und Gyn#dkologie. .
Gruppe 3: Operationen am Knochen, wecbei durch Weichteilverlet-
" zung, 2.B., eingeklemmter Unterschenkel und nachfol-
gender MuskelzerreiBung Keime von der Unfallstelle im
Gewebe vorhanden sind und damit in den OP-Saal gelan-

gen.

Diese Keime sind leicht mechanisch zu entfernen und
mit Ublicher Antibioctika gut anzugehen.

Gruppe 4: Operationen am Bewegungsapparat

Bei der Gruppe 1 handelt es sich um sept. Operationen, die
nicht als steril angesehen werden.

Ober die Infektion dieser operativ gesetzten Wunden entscheidet
die praeoperative Vorbehandlung, das schonende Operieren und
die postoperative Prophylaxe des infizierten Gewebes sowie
durch die medikamentése Unterstitzung. Die Bedeutung der Raum-
verschmutzung betrifft potentiell kontaminierte Flé&chen, nicht
aber die Raumluft. Die griindliche mechanische Reinigung der
Winde, Instrumententische und aller weiteren Einrichtungen sind
hier der beste Infektionsschutz. Eine normale Klimaanlage nach
DIN 1946 ist hier vellkommen ausreichend.

Das gleiche gilt fir die Gruppen 2 und 3.

Auch hier ist die sorgféiltige Flédchendesinfektion aller Teile
des OP-Saales, neben einem schonenden Operieren die wichtigste
Voraussetzung filr eine gute Wundheilung.

Die Abimpfung von Raumkeimen in die Operationswunde kann durch
die kdrpereigene Abwehr in gut durchblutenden Geweben zu keinem
Problem fihren. Diese Operationen sind im normalen OP durchzu-
fdhren. Auch fir diese Operationen ist eine normale Klimaanlage
nach DIN 1946 ausreichend.
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Ganz anders stellt sich die Situation bei Eingriffen in den Be-
wegungsapparat, also an Knochen, Gelenken und Sehnen dar. Es
handelt sich hier um bradytrophes Gewebe.

Unter "Bradytrophie®™ versteht man ein kapillarfreies
Gewebe mit einem verlangsamten Stoffwechsel.

Weil nun in diesem Gewebe der Stoffwechsel verlangsamt ist, hat
auch ein Einzelkeim die Chance der Vermehrung. Daraus folgt,
daBP bereits ein pathogener Keim, der wédhrend der Operation an
dieses Gewebe kommt, fir den Patienten eine Katastrophe aus-
lésen kann. Durch den verlangsamten Stoffwechsel in diesem Ge-
webe gelangen Antibiotika nur sehr schwer an die infizierte
Stelle, Es nmiissen auch sehr groBe Dosen Antibiotika verabreicht
werden, von dem nur ein kleiner Teil an die infizierte Stelle
gelangt.

Allein in Deutschland werden im Jahr ca. 100.000

kilnstliche Hdften eingesetzt. Die Zahl der kinst-
lichen Kniegelenke wird zur Zeit mit 35.000 pa

angegeben. .

Um Nachteile fir den Patienten auszuschliefen, mnuf wversucht
werden, infektionsfrei zu operieren. Das heift, die luftgetra-
genen Keime im OP -missen.vermieden werden.

Die kilnstlichen Gelenke bestehen aus Metall. Metallteile kénnen
trotz gréBter Vorsicht von Keimen besiedelt werden und sich
z.B. im Hiftgelenk in einer geschlossenen Hillle mit eiweiBrei-
chem Sekret (vermehrt sich sehr schnell) vermehren.

Weil das Metall nicht durchblutet ist, kann die Abwehr des Kér-
pers und auch Antibiotika nicht greifen. o

Der Wechsel bzw. das Nachoperieren einer infizierten Hifte
kostet nach Angabe der Kassen bis zu 70.000,-- DM.

Nicht nit Geld sind die Nachteile fiir den Patienten auszudrik-
ken, der evtl. seine Mobilit#dt verliert.

Nachwei Kei .

Um den Lufthygienestatus in einem Operationssaal beurteilen 2u
kdnnen, ist es notwendig, den Gehalt an Keimen zu ermitteln.

Die in der Luft vorhandenen lebenden Mikroorganismen sind auf
direktem Weg nicht zu erkennen. Deshalb ist das Anlegen von
Kulturen erforderlich. In der Regel ist die Anzahl von Mikroor-
ganismen in der Luft gering. Deshalb missen fiir den Nachweis

gréBere Luftmengen herangezogen werden, besonders bei der Ermitt-

lung bestimmter pathogener Keime.

Der Nachweis erfolgt dadurch, daB die Luft durch ein flissiges
oder pordses Medium gesaugt oder direkt auf einen festen N&hr-
boden geblasen wird. Wichtig ist die Auswahl der MeBstellen.
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Anzustreben ist, daB die Strémungsgeschwindigkeit im Raum in
etwa die Geschwindigkeit des MeRger#tes betrigt.

. In einer zweiten Stufe werden dann die Keime auf dem N&hrboden
eine bestimmt Zeit bebritet. Die Bebriitungstemperatur und
-dauer richtet sich dabei nach der Art der nachzuweisenden
Keime. Die Anzahl der aufgetretenen Keime wird dann durch Aus-
z4hlen nach der Bebritungsdauer bestimmt.

Weiter miissen vor Inbetriebnahme eines Operationssaales soge-
nannte AbKlatschversuche durchgefihrt werden. Es werden elasti-
sche Platten mit N&hrbdden an Winden und Gegenstidnden aufgelegt
und nach einer bestimmten Zeit wieder abgenommen. Diese Platten
werden bebritet und danach die Keime ausgezéihlt.

In jedem zur Priifung vorgesehenen OP sollen zuerst Leermessungen
durchgefihrt werden. Danach ist nur eine Messung bei laufedem OP-
Betrieb sinnvoll. Im leeren desinfizierten OP werden immer sehr
gute Werte erreicht.

Je nach Gerétetype dauert eine Messung 3 bis 5 Minuten. Fir den
Filterwechsel ergibt sich dann eine Pause von ca. 2 Minuten.
wWichtig ist, daf Messungen immer dann durchgefilhrt werden, wenn
im OP Unruhe herrscht, denn dann ist die Partikelemission des oP-
Teams am gréBten.

Keime sind Kleinlebewesen (Mikroorganismen, Mikroben, Bakte-
rien) pflanzlicher und tierischer Herkunft. Sie vermehren sich
durch Teilung auBerordentlich schnell.

Die pathogenen Keime sind Einzeller. Das heiBt, diese KXeime
kénnen sich alleine nicht fortbewegen. Sie brauchen ein Trans-
portmittel, also einen Partikel, um ihren Platz zu &ndern. Die
GréBe der Keime betrdgt bis 1,0 u. Im Mittel muB also ein
gleichgroBer Partikel als Transportmittel vorhanden sein.

Nachfolgend eine Einfihrung in die Mikrowelt:

Die Ideal 1) keinfrei : . wird d h 3 Fakto-
:En l j mj : j EI; -

1.) durch den OP-S5aal und seine unmittelbare Umgebung

2.) durch den Patienten

3.} durch die OP-Mannschaft

Die Frage einer wirksamen Infektionsprophylaxe hiingt entschei-
dend davon ab, inwieweit wir den Raum und die darin arbeitende
Mannschaft sowie den Patienten keimfrei machen k&nnen.

Das Operationsfeld des Patienten ist heute sicherlich fiir einen
bestimmten Zeitraum keimfrei zu machen.



- 305 -

1 mm?

Q
000D  10°= 1.000.000.000
Oo%oo Partikel 1 gm
e

_ - .
00,0, 10%% = 1.000.000.000.000

0o Partikel 1 pm

Zahl der Partikel
Partikel

Lo

Keim
"~ ’pathogene Keime’

Teilchen, die sich in def
Luft befinden

"= Emreger-Baktefium

" nach'Lidwell =~ ~ 7
ca. 30% aller Partike!

Grofle der Keime = brauchen Trager zur

um lpm Fortbewegung, also Partikel
keine Partikel = keine pathogenen Keime
in der Luft in der Luft
Keéimabdgabe

Fingerkuppe einige Tausend

Hand einige Tausend

1mal Niesen 10* - 10% /ml

Nasensekret 10%- 107 /m]

Keimdichte auf der Haur :
Bereich ._Keimgehalt pro cm? Fliche
Achselhshle ¢a. 2,4 x 10°

Kopfhaut ca. 1,5 x 10°

Stim ¢a.0,2 x 10*

Vorderarm 105-4500
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Menschliches Haar

Staubpartikel

‘ Fingerabdruck
Rauchpartikel

O T

Grofienvergleich von einem Rauchpartikel bis
zum Durchmesser des menschlichen Haares

+

Klasse 10: 10 Teilchen >=0,5pm
Klasse 100: 100 Teilchen >= 0,5pm
Klasse 1000: 1000 Teilchen >= 0,5um

Béezogen auf cft = 28,311 Luft

Partikelglocke um eine Person
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0,1 Mio. Stehen oder Sitzen ohne Bewegung
0,5 Mio. Sitzen mit leichter Kopf-, Hand- oder Unterarmbewegung
1,0 Mio. Sitzen mit mittlerer K&rper- und Armbewegung und etwas
Fufibewegung
2,0 Mia. Aufstehen mit voller Kérperbewegung
5,0 Mio. Langsames Gehen ca. 3,5 km/h
7,3 Mio. Gehen ca. 6,0 km/h
10,0 Mio. Gehen ca. 9,0 kmv/h

Partikelemission in Millionen pro Minute > 0,2 um

Sterilisation 2h 4h  6h ~ S5Tage

Vorderseite — Brust 0 18 36 42 312
Riicken . 0 1] 2 4 28
Schulter 0 0 4 16 42
Oberarm 0 0 0 4 16
Kragen 0 48 112 120 615

~—-Keim‘zahl‘pro.200cm’_mxch~einer- Tragezeit.von - N

Die Umgebung des Operationsfeldes abzudecken ist bei dem heute °
verwendeten Abdeckmaterial weitgehend sicher. Nach Aussage der
Arzte ist jedoch ein perfekter Schutz nicht méglich.

Eine wesentlich gréBere Kontaminationsgefahr geht aber zweifel-
los vom Operationspersconal aus.

Es muB vorausgesetzt werden, daB das Operationspersonal eine
hochgradige Arbeitsdisziplin beherrscht.

laend w in der v it nicht od

Der Operateur und die Crew sind in sterile Kleidung eingehilllt
und mit Kopfhaube und Mundschutz versehen. Die Arbeit ist teil-
weise schweiBtreibend. Das heist, die Operationsmannschaft wird
zu zusdtzlichen Wirmestrahlern fir die Umgebung.

Da im Regelfall der Patient von 2 bis 3 Operateuren und einer
OP-Schwester im engsten Raum umgeben wird, entwickelt sich aus
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diesen Wirmestrahlern ein betrfchtliches MaP an ProzeBwirne,
die sich auf das Zentrum, dies entspricht dem Operationsfeld,
auswirkt.

Der thermische Auftrieb, der sich aus dieser Situation entwik-
kelt, ist nicht ohne Ausw1rkung auf dle Luftzirkulation im Ope-
ratlonssaal

Diesen physikalischen Gegebenheiten wurde in friherer Zeit und
auch heute zu wenig Beachtung geschenkt. Bei der heutigen chi-
rurgischen Technik gewinnen aber auch solche Faktoren eine ent-
scheidende Bedeutung.

Der Erfolg einer alloplastischen Operation wird nur vom infek-
tionsfreien Verlauf bestimmt, Die Infektion einer eingebauten
Hiftprothese ist im Regelfall eine Katastrophe. ES muf daher
die Infektionsgefahr, die aus der Raumluft entsteht, vermieden
werden.

In den Forderungen der DIN ist die Abschirmung des OP-Traktes,
Schleusensystem, automatische Tiuren, Uber- und Unterdruckver-
hdltnisse in den einzelnen Raumklassen festgelegt.

Der grifte Mangel ist jedoch, daB viele Vorschriften ohne das
Wissen um den tatsichlichen OP-Betrieb entstanden sind.

Was nitzen automatische Tiren, wenn die Automatik durch Men-
schen unterbrochen werden kann?

Was bringt ein Uberdruck im OP-Raum, der nur bei geschlossenen
Tidren zu halten ist? Schon das Offnen eines Spaltes l&8t den
Uberdruck zusammenbrechen.

Hier nun herkSmmliche ELuftfilhrungssysteme mit wéihrend im OP
durchgefihrten Luftkeimmessungen.

Fuluft - . .. .  Forttyft

Z//)//////-///_

Keimzahlen: Im Operationsraum sind bei 20-fachem Luftwech-
sel pro Stunde 500 Keime pro m3 gemessen
worden
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Zuluft Fortluft
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Keimzahlen:

Im Operationsbereich sind bei 20-fachem Luft-
wechsel pro Stunde 300 Keime pro md gemessen
worden. .
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QP mit gropflédchiger Lochdecke .

Keimzahlen: Im Operationsfeld sind bei 20-fachem Luftwech-
sel pro Stunde 350 Keime pro m3 gemessen
worden.
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Fiir das Operieren des Bewegungsapparates des Menschen sind die
Keimzahlen w#hrend des Operierens 2zu hoch. FlUr den Patienten
ist der héchstmtgliche Schutz vor Infektionen nicht gegeben.

Ich habe deshalb vor 25 Jahren in Zusammenarbeit mit Arzten mit
der Entwicklung einer ultrasterilen Reinraumkabine bedgconnen.
Die Konstruktion hat sich sehr gut bewdhrt und ist seit
Jahrzehnten in vielen Orthopddischen Kliniken im Einsatz.

Ultrasterile Reinraumkabine mit integrierter Beleuchtung

Zuluft  Filterdecks

— llf\ |

Keimzahl wéhrend der Operation:
ochne Atemluftabsaugung 0-1 Keim pro cft
mit Atemluftabsaugung 0 Keime pro cft

Vorteile:

1. turbulenzarme Verdréngungsstrémung

2. gleichbleibende Luftgeschwindigkeit in der ganzen Kablne

3. keine Fehlzirkulation

4. keine Ablenkung durch OP~Leuchten :

5. Verunreinigungen werden in sekundenschnelle ahgefithrt

6. Luftgeschwindigkeit 0,45 m/s: damit wird die Auftriebsener-
gie von Operateur, Patient und Wirmeentwicklung mit 0,2 m/s
unterdrickt ) '

7. Luftgeschwindigkeit 0,45 m/s = 600 facher Luftwechsel

8. Durch integrierte WArmerickgewinnung keine h&éheren Betriebs-
kosten zu einer normalen Anlage

Die Kabine wurde im Baukastensystem konstruiert, das heiBft,
alle Mabe sind méglich. Die.Kabine ist wvariabel und kann ohne
Schwierigkeiten in jeden Alt- oder Neubau eingebaut werden. Die
ultrasterilen Reinraumkabinen arbeiten mit der ihr eigenen tur-
bulenzarmen Verdréngungsstrémung.

Im eigentlichen Operationsraum wird eine Kabine errichtet. Die
MaBe der Kabine sind frei wihlbar. Der sichtbare Teil der Ka-
bine besteht aus geschliffenem und gehirtetem Verbundsicher-
heitsglas. Die Glasscheiben werden auf der LAngsseite und auf
der FuBseite bis 1,2 m iliber den FuBboden gefiihrt. An der Kopf-
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Reinraum-Kabine = Einzelkabine 1 OP-Tisch '

seite betrigt die H&She 1,5 m. Dadurch ist es mnéglich, den
Patienten, den C-Bogen und andere Gerdtschaften ohne FPFrobleme
in die Kabine zu bringen.

Die Versuche haben gezeigt, daf die turbulenzarme Verdrdngungs-—
- - - —stridnung ca..-200-mm dber der Unterkante der Umfassung zusammen-—
bricht. Das heiBt, gerade im Operationsfeld wirde wieder eine
zu hiedrige Luftgeschwindigkeit entstehen. Aus diesen Grinden
wurde der verbleibende Platz Unterkante Glasabschirmung bis 200
mm iiber dem FuBboden mit Kunststoffvorhidngen ausgestattet. Die
Vorhénge sind teilbar, so daf Gegensténde ohne Probleme durch-
gereicht werden kénnen. Die gesamte Decke der ultrasterilen
Reinraumkabine ist mit HochoberflAchen-Filtern .ausgestattet.
Diese Filter garantieren eine Luftreinheit won 99,997 % aller
Partikel, die gréfer als 0,3 u sind. Aus der Decke strémt ein
partikelfreier gleichgerichteter Luftstrom vertikal wvon oben
nach unten. Die Geschwindigkeit der Luft betridgt dabei 0,45
n/s. Das bedeutet einen ca. 600-fachen Luftwechsel in der Ka-
bine. Die Geschwindigkeit von 0,45 m/s ist erforderlich, um der
Auftriebsenergie der Wirmestrahler (OP-Personal / Patient)
wirksam 2zu begegnen. Bei den vorherrschenden Temperaturen be-
trdgt dieser Auftrieb 0,2 m/s. Aus der Beziehung der Luftge-
schwindigkeit zur Fliche der Xabine ergibt sich:der 600-fache
Luftwechsel. .

Die abwirts gerichtete Strémung in der Kabine gewdhrleistet,
daf im Raum freigesetzte Verunreinigungen wvom OP-Team und wvon
Patienten in vorgegebener und bekannter Richtung sekunden-
schnell und kontrolliert abgefiihrt werden.
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Die Kenntnis dieses Strémungsprinzips erméglicht es den Chirur-
gen, das OP-Feld immer unter keimfreien Bedingungen zu halten.

Durch die Kakine 1#Bt sich das OP-Team in 2 Gruppen einteilen.
Einmal das eigentliche OP-Team, das immer beim.Patienten bleibt
und seine Position nicht verl&ft und die Zubringergruppe fir
die Ver- und Entsorgung, die auBerhalb der Kabine arbeitet.

Alle StérgrdBen im Lufthaushalt, Druckdifferenzen durch Offnen
von Taren, Uber- oder Unterdruck im Gebdude durch starke Winde
sowie Kontaktkontaminationen durch die Springer sind zu 100 %
ausgeschlossen.

Da das gesamte Instrumentarium in Kassetten und zus#tzlich in
Tragebeutel verpackt und so sterilisiert wird, die Tragebeutel
erst in der Kabine gedffnet werden, ist eine Kontamination aus-
geschlossen.

Das gleiche gilt fdr das OP-Personal. Die Oberbekleigung wird
erst in der Kabine angelegt.

Eine weitere enorme Stérung der Luftstrémung trat durch die ge-
bréuchlichen COP-Lampen auf. Diese Lampen haben das Strémungs-
bild in der Kabine so verindert, daB immer Induktionen unter
den Lampen auftraten und eine Keimbelastung gegeben wurde.

Ich habe deshalb fir die untrasterile Reinraumkabine eine fern-
steuerbare Beleuchtung konstruiert. Die bendtigte Lichtenergie
wird dabei ven Einzellampen erzeugt. Diese Einzellampen wurden
im Striémungskanal so optimiert, daf 200 mm unter der Lampe wie-
der eine laminare Striémung anliegt. Ein weiterer groBer vorteil
ist, daB die Steuverung der Lampen von aufen erfolgt. Eine Kon-
tamination durch Verstellen des Lichtes ist fir OP-Mannschaft
ausgeaschlossen.
L

Z pd d LL VA Ay i

Friedmann Halogen-0OP-Leuchten fiir Ultrasterile
Reinraumkabine
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Kurzbeschreibung

Die ‘speziell fir die -FRIEDMANN ultra sterile OP-Kabine entwik-
kelte, sechsstrahlige Operationsleuchte gewdhrleistet ein
blendfreies, schattenarmes Licht. Vorgeschaltete Spezial-Fil-
terglédser verhindern eine Wiarmeentwicklung am Strahlenbrenn-
punkt. Das OP-Team und der Patient werden dadurch thernisch
spirbar entlastet.

Vorteile gegenidlber herkdmmlichen Systemen:

Der aufergewdhnliche Vorteil dieses speziell fiar die FRIED-
MANN-Reinraumkabine entwickelten Systems liegt darin, daB iber
dem OP-Feld keine Turbulenzen infolge grépflichiger Leuchtern-
kérper entstehen und dadurch der standig strémende sterile
Luftstrom nicht unterbrochen wird. Die Steuerung der gebiindel-
ten Lichtstrahlen erfolgt dber Drucktasten, die auBerhalb der
Kabine angebracht sind.

Ansicht von der
Seite

Ansicht von vorne
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Viele Messungen, durchgefiihrt von verschiedenen Instituten be-
legen eindeutiqg, daf die Keimfreiheit in der Kabine bei laufen-
den Operationen am Wundfeld bei Benutzung der Atemluftabsaugung
To" Keime betrdgt. Wird nur mit Mundschutzgearbeitet, sind bis
zu 3 Keime/m3 méglich.

Asinrsum-Kabine

Hier nun .Messungen von verschiedenen Operationen in unter-
schiedlichen Operatonsséilen

Aus den ausfihrungen ist nun unschwer zu entnehmen, dapP ein si-
cheres Operieren am Bewegungsappart nur in einer OP-Kabine ge-
wihrleistet ist.

Zum AbschluBf noch eine interessante Aufstellung.

Es besteht die Mdglichkeit, in einem OP-Saal mehrere Kabinen
einzubauen.

Der Vorteil, der sich aus einer solchen Konstruktion ergibt,
ist einmal die Personaleinsparung. Dies beginnt bei der An-
#sthesie und setzt sich bis zu den Springern fort.

Derartige Anlagen wurden schon in einigen Kliniken eingebaut.
Ein weiterer groBer vorteil ist die Einsparung an GeschoB-

fidche. Diese Einsparung ist nicht unbedeutend wie die nachste-
hende aufstellung zeigt,
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OP-Vorbereitung
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die orthop#dische Chirurgie, das heiBt die Chirurgie des

Bewegungsapparates bedeutet die Reinraumtechnik einen gewalti-

gen

1.)

2.)

3.0

4.)

5.)

6.)

7.)

Fortschritt.

Die Reinraumtechnik erbringt eine signifikante Senkung des
operativen Infektionsrisikos.

Die prophylaktische Verabreichung von Antibiotika mit deren
komplexen Gefahren ist tberflissig.

Der Chirurg steht nicht mehr unter Zeitdruck. Die offene
Wunde bleibt wvon EBrregern trotz ©beliebig langer
Operationsdaver frei. Dank des Wegfallens von Zeitdruck und
Angst vor Infektionen wird die Operation in einer
psychologisch entspannten Atmosphére vorgenommen. Die
Qualitét des Eingriffes ist anhebbar.

Nach Kkurzer Gewdhnung ist die Personalakzeptanz der Rein-
raumtechnik durch alle Beteiligten (Chirurg, Assistent,
Andsthesist, Schwestern) ungetribt.

Bedingungen dazu sind angemessene Schulen und praxisfreund-
liche Organisation und Gerdtschaften.

Weitverbreitete Vorurteile gegen die neuen "Zwidnge" der
Reinraumtechnik sind zerstreut, sobald einmal Reinraumtech-
nik selbst versucht und deren Vorteile erlebt worden sind.

Es ist 2zu winschen, mit Sicherheit aber 2zu erwarten, das
immer weitere Chirurgenkreise zur HNutzung der Reinraum-
technik iibergehen werden.

Reinraumtechnik in der aseptischen Chirurgie als i{berle-
gener Ersatz der Antibiotikaprophylaxe verdient zu Gunsten
der Patienten volle Aufmerksamkeit.

Sie ist genau so wenig wegzudiskutieren, wie die konventio-
nelle Asepsis, denn sie ist nur eine Vervollsténdigung bis-
heriger bewdhrter Mafnahmen.

Reinraumtechnik, wverstanden als verfeinerte Klimatechnik,
muf den verschiedenen Bediirfnissen der verschiedenen chi-
rurgischen Fachdisziplinen angepaBt und méglichst praktika-
bel gestaltet werden wie es fir die orthopéidische Chirurgie
bereits geschehen ist.

Nachdem in vielen Krankenh#usern unterschiedliche Diszipli-
nen auf engem Raum in einer OP-Spange arbeiten, ist die
Reinraumkabine der beste Schutz gegen Kontaminationen aus
dem laufenden OP-Betrieb.

Dipl.-Ing. Karl-Heinz Friedmann

Ing.

jiedm
Bro v Fromm Steage 11 (ﬂ “y /} 00 Jp

92637 Weiden
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<<Qualitatsprodukte im Einsatz zur Kundenzufriedenheit>>
(Kostentransparenz anhand eines Rollenbeispieles)

<<Kundenzufriedenheit>>, ein Begriff der fur immer mehr Unternehmen zu einer Messlatte
und somit auch zu einer Richtgrdsse wird, ist einer der h&ufigst verwendeten Begriffe der
90er Jahre. Ausschlaggebend dafir ist die Tatsache, dass die Unternehmen, unabhingig
ihrer jeweiligen Branchenzugehorigkeit, durch die Rezession gezwungen wurden den
Kunden und seine Bedirfnisse zu erkennen und mit den spezifischen Massnahmen und
Dienstleistungen anhand ihres Marketing-Mixes zu befriedigen. Innerhalb der Offentlichen
Verwaltung zwangen Reorganisationsprojekte, so zum Beispiel New Public Management
(NPM)-Projekte die Verwaltungen und die Mitarbeiter dazu, ihre Geschifisprozesse in
samtlichen Bereichen zu Uberdenken, neu zu gliedern und anschliessend auf die einzelnen
Mitarbeiter zu transferieren. Ziel dabei war und ist es, die einzelnen Arbeitsprozesse zu
beschleunigen und damit fir den Kunden effektiver und somit auch kostengiinstiger zu
gestalten. Ein weiterer Nutzen dieser wirkungsorientierten Verwaltungsform (NPM) ist die
angestrebte, direktere Kundennihe die somit dem Kunden oder Patienten auch das Gefihl
gibt, verstanden worden und gut aufgehoben zu sein, -

Wenn wir nun in die Zukunft sehen, und uns auf der Basis unseres heutigen Wissens in ein
Krankenhaus im Jahre 2010 versetzen, dann kann die Situation die wir dort erleben etwa wie

. folgt aussehen;

reduziert e - - -
. ’Privatisierung einzelner Krankenhauser

» Der Bettenbestand in den Krankenhéusern ist reduziert worden

+ Die Patientenzahl ist gestiegen

* Die Hospitalisierungszeit in den Krankenhdusern ist kiirzer geworden

* Der Personalbestand ist durch die anzustrebende Kostentransparenz auf einem Minimum
gehalten und der Leistungs- und Qualitatsdruck nimmt massiv zu

« Die Mobilitit der Apparate innerhalb der Krankenhausabteilungen hat stark zugenommen
da das Budget keine intensiven Investitionen zul4sst

Progressus Rollen AG

« Infolge Kosteneinsparungen oder’ Investitionsstopps™ wurde die Krankenhausanzaht -
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« Der Technologische Fortschritt nimmt weiter rasant zu und somit werden die Unterhalts-/
und Wartungszeiten zunehmen, mit der Konsequenz dass das innerbetrieblich
vorhandene Wartungs- und Unterhaltsbudget optimal und von nachhhaltigem Nutzen
eingesetzt werden muss, sei es nun durch den hausinternen Technischen Dienst oder sei
es durch einen externen Dienstleister.

Wenn wir uns dieses Szenarioc einmal vor Augen halten, gelangen wir automatisch zu dem
Punkt, wo wir uns als Unternehmen ,Krankenhaus® folgende Frage stellen miissen:

Verwenden wir innerhalb unseres Betriebes/Unternehmens qualitativ hochwertigere
respektive hochwertige Produkte mit einem entsprechend héheren Einstandspreis,
oder verwenden wir qualitativ schiechtere oder schiechte Produkte mit einem
entsprechend tiefen Einstandspreis unter der Voraussetzung des vorhandenen
Budgets? B ‘

An dieser Stelle mdchte ich thnen nun ein Beispiel aus unserem Unternehmen aufzeigen wo
wir mit unseren Rollen im direkten Vergleich mit diversen Mitbewerbern standen.

Ziel ist es, Ihnen aufzuzeigen, dass ein im ersten Moment scheinbar teureres Produkt nach
naherer Betrachtung doch ginstiger als ein billigeres Produkt ist.

Ausgangslage dafiir war, dass es darum ging eine grosse europdische Universitétsklinik mit
knapp 1100 neuen Speisecontainern auszuriisten. Die Rollen wurden durch die Auftraggeber
technisch Gber einen Zeitraum von mehreren Monaten auf Herz und Nieren geprift. So
wurden die Rollen zum Beispiel in einem Ofen gebacken um zu sehen wie sich die
Materialien bei schnellen Temperaturwechsel verhalten. Gleichzeitiy wurden die Container
aus einer definierten Hohe fallen gelassen um die Deformationsresistenz sowoh! der Rollen
als auch der Container zu testen. Nachdem man sich aufgrund der technischen Lésung und
der hervorragenden Materialtests fiir unsere Rollen entschieden hatte, wurden die Rollen
nach 10 Jahren auch noch auf ihre Wirtschafilichkeit im Sinne von Preis- und
Kostenvergleichen anhand von Langzeittests miteinander verglichen. Es ging darum, die
einzelnen Einstandspreise mit den indirekten Kosten, so zum Beispiel Auslésen und
Schreiben einer Bestellung, Demontage und Montage, Wartung respektive die Reparatur der
defekten Rolle, zu ergénzen und so unter dem Strich ein kostentransparentes und somit auch
vergleichbares Resultat zu erhaiten.

Das Resultat hat gezeigt, dass unsere Rollen in der Anschaffung wohl ¢a. 50% teurer waren,

Nach der Integration der indirekten Kosten, sprich Beschaffung, Wartung und Reparatur hat
es sich aber herausgestellt, dass sich bei unserer Rolle der anfianglich hohe Einstandspreis

Progressus Rollen AG
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nur durch die geringen Wartungskosten erhdht hat. Dazu kam, dass die Lebensdauer
unserer Rolle sehr lange war und somit keine zusatzlichen Beschaffungskosten fir defekte
Rollen, also weiteren indirekte Kosten, innerhalb der Abteilungen anfielen.

Werden die  Einstandspreise nicht isoliet  bewertet, sondern in  einer
Gesamtkostenbetrachtung integriert, also inklusive indirekter Kosten eines Artikels, bringt
diese Betrachtungsweise fir den jeweiligen Entscheider folgenden Nutzen:

+ Absolute Kostentransparenz innerhalb der einzelnen Artikel-/Produktegruppen
» Vergleichbarkeit verschiedenster Angebote und Produkte

s Basis zur genauen Budgetplanung fir Neuinvestitionen und der Unterhaltskosten
innerhalb einer Abteilung und somit Garant fur die zukinftige Budgeteinhaltung

« Planungs- und Entscheidungshilfen fiir zukdnftige Beschaffungsantriage

« Argumentatorium um die Beschaffung und Wichtigkeit des ,teureren” Artiket begriinden zu
kénnen

+ Controllinginstrument zur Uberwachung der indirekten Kosten

+

‘Wir werden sehr oft mit der Aussage konfrontiert: ,Wir haben kein Geld, oder der Artikel ist
- - ==vigl-zu-teuer!®, Fragt-man-anschliessend nach,-wie-der einzelne Entscheider. dazu kommt, _
den Artikel oder die Dienstleistung als zu teuer zu betrachten, gibt man uns oft zur Antwort,
) dass aufgrund des priméren Preisunterschiedes im Einstandspreis das Produkt viel zu teuer
ist.
Dies zeigt, dass bis zum heutigen Tag das Denken und Handeln noch von sehr kurzfristiger
Dauer ist und der Fokus noch sehr stark auf die Komponente Einstandspreis ausgerichtet ist,
und die andere Kemponente (Integration der indirekten Kosten) gar nicht beriicksichtigt wird.
Um diesem Gedankengut-entgegen zu wirken bedingt es einem Kulturveranderungsprozess
von den Mitarbeitern, welcher das unternehmerische Denken. und Handlen stark férdert. Der
Prozess verfolgt das Ziel, dass jeder, egal welche Funktion er innerhalb des Krankenhauses
bekleidet, Entscheidungen treffen muss, als ob er der Inhaber des Krankenhauses sei. Diese
Mdglichkeit, perstnlich fir den Unternehmenserfolg beitragen zu kdnnen, steigert die
Identifikation der Mitarbeiter mit ihrer Tatigkeit/Funktion, und wirkt sich somit spirbar positiv
auf die Patientenbetreuung, darunter verstehen wir den Aufirag dem Patienten den
Aufenthalt im Krankenhaus so angenehm wie mdglich zu gestalten, aus. Denn Studien haben
bewiesen, dass zufriedene Patienten schneller gesund werden als unzufriedene Patienten.

Progressus Rollen AG
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Neben all den qualitativen Aspekten die sehr. wichtig fUr die Zufriedenheit der
Kunden/Patienten sind z&hlen natirlich auch die quantitativen Aspekte.

Weil sich QualitAitsprodukte auch durch verschiedene Merkmale von qualitativ
minderwertigen Produkten unterscheiden (zum Beispiel durch Langlebigkeit, Funktionalitét
und Robustheit/Festigkeit) und abheben, wirkt sich dies ebenfalls avtomatisch auch positiv
auf den Krankenhauskunden (Patient) aus, weil dadurch die Verfugbarkeit des Mobiliars, die
Aufrechterhaltung der Krankenhausversorgung sichergestellt und die Kunden-/Patienten-
Betreuung optimal gestaltet werden kann. Gleichzeitig wird der administrative Aufwand auf
ein (berschaubares Minimum reduziert, weil zum Beispiel der Bestellrhythmus fur die
einzelnen Produkte viel langer ist und der Mitarbeiter sich somit um andere Aufgaben
kiimmern kann. All diese Uberegungen spielen in der nahen Zukunft Oberall in den
Offentiichen Verwaltungen eine immer gréssere Roille und werden konsequent in die neu
reorganisierten Prozesse implementiert. Denn die durchgefilhrten Kostenreduktionen und die
Recganisationsprojekte zwingen einem zu einer schlanken Organisation mit méglichst wenig
administrativen Aufgaben.

Deshalb lohnt es sich, bei der Beschaffung von Produkten und Dienstleistungen samtliche
Komponenten, also auch die entstehenden Unterhalts- und Reparaturkosten sowie die
Beschaffungskosten und die Produktlebensdauer in die Beschaffungsiberlegungen
miteinzubeziehen. Denn nicht alles was teuer wirkt ist schiussendlich teuer, aber alles was
dualitativ gut ist, garantiert Kundenzufriedenheit.

R. Bhend-von Burg
Progressus Rollien AG
Piinten 4

CH-8602 Wangen

Progressus Rollen AG
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Korrosionsschutz nmit adiabatischer Luftahscheidung

Hans-Friedrich Bernstein, KOREX-Apparatebau GmbH, Herrsching

METEM-Formel

Die METEM Formel stellt dar, wie der Korrosionsschutz in
Heizungs- und Kihlanlagen erreicht wird.
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Vernetzung physikalischer und chemischer Parameter zu einem
passivierenden Wirmetauschsystem

Parameter 1: MATERIAL

Bei der Erstellung der Heizanlage werden verschiedene
Materialien, wie 2. B. Stahl, GuB, Messing, Kupfer, Aluminium
usw., 2zu einem wasserfilhrenden System zusammengefligt. Die Anlage
wird befillt, entliiftet und abgedriickt.
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Parameter 2: SUSPENSION - EROSION

Mit der Inbetriebnahme der Umwilzpumpe entsteht ein Luft-Wasser-
gemisch, d. h. eine Suspension. Luftblasen werden also nit dem
Wasserstrom umgewdlzt und passen sich im Volumen dem' Umgebungs-
druck an. Die Folge ist, daB die Blase unter hohem Druck klein
und "hart" wird und wie ein Sandkorn die Rohrinnenwandung ab-
schmirgelt. Teilchen l#sen sich von der Wandung und verschlammen
das Heizungswasser.

Parameter 3: ADIABATISCHE ELIMINATION

Es erfolgt eine Druckentspannung ohne Warmezufuhr und -abfuhr.
Die im Wasser druckabhingig absorbhierten Gase werden durch Druck-
entspannung einer Teilmenge aus dem Heizungswasser ausgeschieden
(wie z. B. beim Offnen einer Mineralwasserflasche). Fir denm
JKorrosionsschutz bedeutend ist, daB auch der molekular geléste
Sauerstoff ausgetrieben wird. Es entsteht so druckabhingig eine
Unterséittigung von Sauerstoff im Wasser - ein Sauerstoffmangel.

Das Wasser ist somit nicht mehr in der Lage, Sauerstoff an die
Innenwandung abzugeben, mit der Folge, daf brauner Rost (Himatit)
an den Innenwandungen in schwarzen Rost (Magnetit) umgewandelt
wird. i

Dieses Oxid ist hdherwertig und kann daher nicht mehr zurickge-
wandelt werden. Es bildet sich also eine inerte Schutzschicht,
unter der die Rohrinnenwandungen blank bleiben.

Parameter 4: TIME

Es wird nur ein Teil des Heizwassers entspannt und entgast dem
Heizwasser-Kreislauf wieder zugefligt. Durch diesen kontinuier-
lichen ProzeBf werden nach und nach die Gase soweit ausgetrieben,
bis sich eine neuer untersédttigter Gleichgewichtszustand ein-
stellt. Voraussetzung ist die Druckhaltung im Heizkreis, damit
sich die Gase nicht im Heizkreis l8sen kénnen.

Parameter 5: MAGNETIT

Wie oben erwdhnt, bewirkt die adiabatische Reduktion des Sauer-
stoffgehaltes im Wasser eine druckabhéngige Sauerstoff-Untersat-
tigung, so daB kein Sauerstoff an die Rohrinnenwandung mehr abge-
geben wird und diese daher nicht mehr oxidieren kann. Vielmehr
muB die mit aktivem Oxid behaftete Innenwandung Sauerstoffmolekii=
le an das Heizwasser abgeben. Das auf dem Stahl als Oxid befind-
liche Hamatit {Fe,0,) wandelt sich in Magnetit (Fej0,) - Magnetit
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ist vergleichbar mit dem Oxid "Zunder". “Zusitzlich bewirkt der
Sauerstoffmangel einen globalen Effekt, n#mlich, daB auch
voltaisch flieBende Stréme geringer werden und so ein globaler
anodischer Korrosionsschutz aufgebaut wird.



Y

rd
\_..—\-__._‘——»{ e

- 326 -

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden

Adler

Anna

Bechtloff

" Bernstein

Bertzky

Bhend von Burg

Biernat
Bijkerk

. Bingel

Béckmann

Brandstiidter

Canzler jr.

Clausen

Deppert

Diebel

Diirr
Flunkert

Norbert, Dipl. Wirtschafts-Ing., Klinik Dr. Rinecker, Am Isarkanal 30,
81379 Miinchen

Otto, Prof. Dr.-Ing., Medizinische Hochschule Hannover,Carl-Neuberg-
StraBe 1, 30625 Hannover

V., Dr.,ABB Gebtiudetechnik AG, Postfach 10 03 46, 68003 Mannheim,
(5.251)

H.-F., KOREX Apparatebau GmbH, Mhlfelder Str. 58, 82211
Herrsching,
(5.323)

Rolf, Prof. Dr.-Ing., GePro GmbH, Saarner Stralle 279, 45479 Millheim,
(S.20)

R., Progressus Rollen AG, Piinten 4, CH-8602 Wangen/Schweiz,
(8.319)

M., JC IFM Verwaltungs GmbH, Huyssenallee 86-88, 45128 Essen
Jacob A., Regionaldirektor, Sana-Kliniken, Augusta StraBe 14 - 16
58313 Herdecke,

(S.231)

St., Albert Ackermann GmbH + Co.KG, Postfach 10 01 51, 51601
Gummersbach

R.-D., Prof. Dr.-Ing., Am Gewenn 3, 35435 Wettenberg

Klaus, Dipl.-Ing., Georg-August-Universitiit, Postfach 37 44, 37027
Géttingen,

(S. 14)

B., Dipl.-Ing., AlaunstraBe 39, 01099 Dresden

OIf, Dipl.-Ing., Prof. K. Milller + Partner, GablomstraﬂcZ 38114
Braunschweig,
(5. 66)

Claus, Dipl.-Ing., 3 E Gebiudetechnik GmbH & Co. KG, Wernerstrafie
119 - 129, 70435 Stuttgart,
(8.54)

Helmut, Dipl.-lng., Honeywell AG, Haus- & Geb#udeautomation,
KaiserleistraBe 39, 63067 Offenbach,
(5.211)

C., Dipl.-Ing, Riitisches Kantons- u. Regionalhospital, CH-7000 Chur

H.-U., Dr.-Ing., Universit4t zu K&ln, Dezernat ME, Joseph-Stelzmann-
Strafle 9, 50924 Kaln,
(S.109)



Friedmann

Giirtner
Gerhardy

Geweke
Globig
Gudat

Habetha
Hartung

Heyne
Halscher
Homann
J;nl{:)wski
Kern

Knicker

Kollmorgen

Kondermann

Kothe

- 327 -

K.-H., Ing. Friedmann GmbH, Dr.-von-Fromm-Str. 11, 92637 Weiden,
(8.302)

A., Dipl.-Ing., Klinikum Wuppental GmbH. Heusnersir, 40, 42283
Wuppernial,

(S. 145)

A., Dipl.-Ing., Prof. K. Miiller + Partner, Gablonzstrae 2, 38114

Braunschweig,
(5.30)

1., Direktor, GASAG, Littenstr. 109, 10179 Berlin
Karl F., Verwaltungsdirektor, Paracelsusstralle 47, 42549 Velbert

Horst, Dr.-Ing., Gildenhém 22, 23562 Liibeck,
(S.47)

J., dER Elektronik GmbH, Hinrichsdorfer Str. 7c, 18146 Rostock,
(S. 275)

Christoph, Prof. Dr.-Ing., Medizinische Hochschule Hannover, Carl-
Neuberg-Strale 1, 30625 Hannover

Lothar, Prof. Dipl.-Ing., FH GieBen-Friedberg, Wiesenstr. 14, 35390
GieBen,
(S.82)

Uvo, Prof. Dr., Fachhochschule Miltnster, SteigerwaldstraBe 39, 48565
Steinfurt,
(S. 180)

R., Dipl-Ing., Dr. Kalaitzis & Partner GmbH, Hohenfriedberger Strafle 2,
‘44141 Dortmund,

(8.203) - - - - . . e . - .o

D. M., Piural Service Pool GmbH & Co. KG. Langwitzer Str. 42, 12107
Berlin,
(8.279)

Mattin, Dipl.-Betriebswirt, M &M AG, Hanns-Klemm-StraBe 1, 71034
Béblingen,
(8. 75)

Wilhelm, Dr., Kreiskrankenhaus Herford, Schwarzmoorstrale 70, 32049
Herford,
(8. 167)

D., Kollmorgen Steuerungstechnik, Postfach 91 04 30, 51074 Koln,
8. 117

Thorsten, 3 E Gebiudetechnik GmbH & Co. KG, WemerstraBe 119 -
129, 70435 Stuttgart,
(8.38)

G., Elfershéuser Strafle 27, 34212 Melsungen,
(8.237

/—‘.-r—«—_.....\..—.....__ -



Kreysch

Kugler

Lohfert

Mangold

Martini

Micheel-Sprenger

Miiller
Neumann

Obermayer

Odin

Pleiffer
Priller

Rakoczy
Schilling

Schliep

Schinfelder

- 328 -

Werner, Dr. rer. nat., Wilhelm-Huck-Stralie 4, 58313 Herdecke,
(S. 189

Jens, Dipl.-Ing., Medizinische Hochschule Hannover, Inst. f. Blomed
Technik, Carl-Neuberg-Strafe 1, 30625 Hannover,
(8. 134)

Chr., Dr.- Ing., Institut fiir Funktionsanalyse, HagedomnstraBe 53, 20149
Hamburg,

.1

Barbara, Klinikum d. Ernst-Moritz-Arndt-Univ., Dezernat Technik, Ref.
Medizintechnik, FleischmannstraBe 8, 17487 Greifswald,

(S. 151) -

Heike, Prof.Dr. rer. nat., Institut fir Hygiene, Hindenburgdamm 27,
12203 Berlin,
(5. 126)

Holger, Dipl.-Wirtschafising., Driger-Medizintechnik GmbH, Moislinger
Allee 53 - 55, 23542 Lubeck
S. 1549 .

K., Prof. Dr.-Ing., Gablonzstrafie 2, 38114 Braunschweig,
8.7

Ingo, Prof. Dr.-Ing. habil., Prof. Neumann Engineering GmbH,
Landsberger Allee 352, 12681 Berlin

A, Dr.-Ing., Universitit Erlangen-Numberg, Klinik fiir Anisthesiologie,
Krankenhausstrafic 12, 91054 Erlangen
(S. 240)

H.-U., Dr.-Ing., Landis & Stafa (Deutschland) GmbH, Lotharstrafe 8,
22041 Hamburg,
(S.102)

E., TC-Thermconcept, Hollefeldstr. 57, 48282 Emsdetten

R., GESA Krankenhaushygiene + Technik GmbH, Derchinger Str. 149C
86165 Augsburg, '
(S. 282)

T., Prof. Dr.-Ing., Brandi Ingenieure NL Berlin, Kaiserin Augusta Allee
5, 10553 Berlin

H., SEW GmbH, Industriering Ost 90, 47906 Kempen,
(8. 259)

Jorg, Dipl.-Ing., Siemens Medizintechnik SPJ, HenkestraBe 127, 91052
Erlangen,
(S. 161}

B., Dipl.-Ing., Klinikum d. Johann Wolfgang Goethe-Universitit,
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt/Main,
(8.217M

]



Schoppe

Schwan

Steffen

Tragesser

Wahrmann

Wedel

Wilhelmy

‘

Willler .

Wolff

Wirner

- 329 -

Inge, VD, Stadt. Krankenhaus Hildesheim GmbH, Weinberg 1,
31134 Hildesheim

St., Dipl.-Ing., KRANTZ-TKT GmbH, Friedrich-Ebert-StraBe,
51429 Bergisch-Gladbach,

(S.263)

K., Prof, Dr.-Ing., Goethestrafle 52, 35447 Reiskirchen

H., Kreiskliniken Langen-Seligenstadt GmbH, Réntgenstr. 20,
63225 Langen

G., emv GmbH, Wallbergsir, 7, 82024 Taufkirchen

C. Graf von, ERGON Projektges. mbH, Ohepark 2, 21224 Rosengarten-
Nenndorf :

F., GESA Krankenhaus Hygiene + Technik GmbH, Derchinger Str. 149c,
86165 Augsburg,
(8. 296) ‘

J., Zander Gebiudemanagement GmbH, Rollnerstr. 111, 90408 Niirnberg,
(S. 246) ’

D., Prof. Dr.-Ing., Fachhochschule Braunschweig-Wolfenbiittel,
Salzdahlumer Strafle 46 - 48, 38302 Wolfenbfittel,
(8.95)

Heinrich, Dipl.-Ing., Warner + Partner, Freie Architekten BDA,
Eschersheimer Landstr. 25-27, 60322 Frankfurt/Main



- 330 -

Fachliteratur Krankenhaustechnik

zu beziehen durch:
Fachverlag fir Krankenhaustechnik
Postfach 6103 24

30603 Hannover

TK '98 Hannover
»Technik im Krankenhaus ;nit Technischem Dienst
und externen Dienstleistern«

Facility Management: interne Reorganisation der Dienste, Kooperationsfarmen mit externen
Dienstleistern — Make or Buy; Krankenhaustechnik: Planung, Sanierung, Betrieb, Instandhal-
tung, Service; Medizintechnik: Hygienemonitoring und -technik, Medizintechnischer Dienst und
externer Service, Reengineering OP-, intensiv- und Funktionsbereicha ; Infrastruktur: Instanzen
und Finanzen, Betriebswirtschaft, Controlling, PerscnalfGhrung.

1998. Format DIN AS5. Kartoniert. 334 Seiten. 85,- DM

TK '97 Hannover
»Facility Management (FM) im Krankenhaus«

Technisches FM: Betreiben, informieren, dokumentieren, kommunizieren, ver- und entsorgen,
modernisieren, sanieren, optimieren, Kaufmannisches FM: Wirtschaftliche, rechtliche, finan-
zielle Aspekte, Personalwesen, Arbeitsplitze, soziale Veririiglichkeit; Infrastrukturelles FM:
Catering, Reinigung, Pflege, Hygiens, Wascharei, Materiatwirtschaft, Transport, Sicherhsit.

1997. Format DIN A5. Kartoniert. 348 Seiten. 85,- DM

TK '96 Hannover
»Sicherung und Verbesserung der technischen Qualitét im Krankenhaus«

Management statt Verwaliung ; Wirtschattliche Betriebstechnik; Sichere Medizintachnik; Hygie-
ne und Okologie: Die Industrie - externer Partner im Unternehmen ~Krankenhaus« Abgehan-
delte Gebieta: Betriebs-, Medizin-, Hygiene-, Umwelt-, Hauswirtschaftstechnik, EDV.

1996. Format DIN AS. Kartoniert. 314 Seiten. 80,- DM

TK '95 Hannover
»Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes
und die Krankenhaustechnik«

Management-Hardware: Netzwerke, Kommunikation, Automation; Management-Software:
Klinik, Pflege, Verwaltung, Wirtschafts- und Technischer Dienst; Technik-Management: Sanie-
rung, Ckologie, Hygiene; Infrastruktur Medizin- und Krankenhaustechnik.

1995. Format DIN A5, Kartoniert. 437 Seiten. 85— DM

TK '84 Hannover :

sKrankenhaustechnik und Gesundheitsreform:

Neuorientierung mit bewahrter Technik«

Technikumietder: Das Unternehmen »Krankenhauss, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fortbil-
dung; Medizintechnische Versorgung: TGA fir Medizintechnik, neue Strukturan, Techniken,
Tatigkeiten, Gerdtesicherheit, Prifmittel, EG-Vorschriften; Betriebstechnik: Kéilte, Heizung,
Klima, Energie, Automation, Uberwachung; Technische Administration: Technisches Manage-
ment, Service-Outsourcing, Okologie/Hygiene; EDV/Krankenhaustechnik: Netze, Kommu-
nikation, Information, Dokumentation.

1994. Format DIN AS5. Kartoniert. 553 Seiten. 90,~ DM

zuzhglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer

~
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TK '93 Hannover
»Krankenhaustechnik vor Ort -
anwenden, betreiben, planen, installieren, servicen«

Etekirotechnik: El-Versorgung, Elt-Sicherheit, Gebaudeautomation, Netzwerke/LAN-Anwen-
dungen, Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie/Warme,
Heizung, Versorgungsmedien, Kaltetechnik, Warmerickgewinnung, Raumlufttechnik ; Hygiene:
Technik, Service; Hauswirtschaftstechnik; Sanitértechnik; Technische Administration: Betriebs-
fahrung / Organisation, Gefahrenvorsorge f Arbeitssicherheit, Qualitatssicherung/ Finanzie-
rung/Instanzen; Krankenhausbau: Tragwerk/Grlndung, Bauhille, Installation/Ausbau.

1993. Format DIN A5. Kartoniert. 545 Seiten. $0,- DM

C. Hentschel
»Datennetze zur Lelstungsen‘assung im Krankenhaus
auf Basis einer bestehenden Telekommunikationsanlage«

GS5G:; Organisations- und Kemmunikationsstrukturen ; Duale Nutzung der vorhandenen Telefon-
anlage: keine Neuvernetzung, kostengiinstige Nachristung! Telefonieren und Leistungserfas-
sung sowie -koordination mit einem Netz; Datenschutz und Datensicherheit.

1996. Format DIN A5. Kartoniert. 108 Seiten. _ 65,- DM

S. Bleyer
»Medizinisch-technische Zwischenfille in Krankenhausern
und ihre Verhinderung«

1992. Format DIN A4. Kartoniert. 63 Seiten. . 50,- DM

DGBMT-Jahrestagung 1992

=Europa '92: Biomedizinische Technik im Krankenhaus«
Europa - Fragen der Forschung, Herstellung und Anwendung
Krankenhaustechnik - Technik in der Hand des Arztes

Europaische Vorschriften, Krankenhaustechnik, Ausbildungsiragen, Biomechanik, Werkstoffe,
Orthopadie/Zahnheilkunde, Technische Hilfen fir Behinderte, Medizinische Einmalprodukte,
Patienteniiberwachung, Biosignalverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik, Hi-
Medizintechnik, Mikroelektronik, Ultraschall, Laser, Funktionelle Stimulation, Biomagnetismus.

Format DIN A5. Kartoniert, 272 Seiten. _ 65,- DM

TK '92 Hannover - - ~ - -~ e e e
»sDurch Eigeninstandhaltung und Fremdserv:ce
zum sicheren und dkonomischen Krankenhausbetrieb«

Betriebliche Instandhaltung: Energis und Okologie, Technische Hygiene, Raumlufttechnik,
Elektrische Versorgung, Servicemanagement; Service Medizintechnik: Narkese, Beatmung,
Infusion, Dialyse, Umkehrosmose, Rontgen, Nuklearmedizin, Hf-Chirurgie,' Defibrillatoren,
Laser, Monitoring, Inkubatoren, Endoskope, Prifmittel, Priftechniken; Administrative Instand-
haltung: Bewirtschaftung, Rechtsverhdlinisse, Rechnerunterstitzung, Prifungen/Uberwa-
chungen, Sicherheit, Eigen-/Fremdservice.

1992. Format DIN A5. Kartoniert. 424 Seiten. _ 80,- DM

TK '91 Hannover

»Sanierung von Krankenhédusern in Ost und West-

Sanierungswirtschaft: Finanzierung, Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen,
Baurecht, Planung, Schadensanierung; Betriebstechnik: TGA, Antagenbetrieb, Energie und
Umwelt, Ver- und Entsorgung; Medizintechnik: Geratebetrieb, Eigen- und Fremdservice, Mana-
gement-Transparenz, MT-Ausristung, Elt-Sicherheit, Aus- und Fortbildung.

1991. Format DIN A5. Kartoniert. 537 Seiten. 85,- DM.

Status-Kolloguim "90 Hannover

»MedGV - 4 Jahre nach Inkrafttreten«

Planung, Inverkehrbringen, Errichien, Betreiben, Kosten; Firmenservice, Eigeninstandhaliung,
MedGV-Umsetzung; Qualitdtssicherung, Gutachter, Sachverstandige; Clinical Engineering,
Klinische Erprobung; MedGV und Europa, DDR-Perspektiven,

1990. Format DIN A5, Kartoniert, 110 Seiten. 45,- DM

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrweristeuer
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HospiTech '88 Hannover
16. KongreB fiir Krankenhaustechnik
»Sicherheit, Verfligbarkeit und Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus«

Otfentliche Forderung, Krankenhaus-Verwaltung/Wirtschaftsdienste, Klinik/technische Bereit-
schaft, sichere Medizintechnik, Gefahrenvorsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER-
Bereiche: Energie, Elt, Kélte, Medien, Sanitér, Gebaudeautomation.

1988. Format DIN AS, Kartoniert. 461 Seiten. . 80,- DM

Hospitech '87 Hannover
15. KongreB fir Krankenhaustechnik
»Technische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus«

Versorgungsbereiche: Eit, Energie, Wérme, Kilte, Medien, Raumlufttechnik, Entsorgung:
Abtall, Abwasser, Hygiene, Umweltschutz: Emission, Immission, Smaog, Strahlen-, Schallschutz.

1987. Format DIN AS5. Kartoniert. 462 Seiten. 80,- DM

HospiTech '86 Hannover
14. Kongref fir Krankenhaustechnik
»Service und Technik im Krankenhaus«

Servicing Versorgungsbereiche und Medizintechnik: MadGV. Kundendiensta, Eigenservice,

Schwachstellen-Behebung, Schulung, Betrieb, Instandhaltung. )
1986. Format DIN A5. Kartoniert. 360 Seiten. 75,- DM

-

13. Fachtagung Krankenhaustechnik
sSanierung und Erneuerung technischer Anlagen im Krankenhaus
Planung, Realisierung, Wirtschattlichkeit, Sanierung: Dach, Fassade, Bau, Technik.

1985. Format DIN A5, 461 Seiten. 80,- DM

12. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus«

Um-, Erweiterungs-, Neubau, Schnittstellentechnik/Bau, Schall-, Ex-, Strahlen-, Wirmeschutz,
Sonderteil: TSZ-AbschluBprésentation.

1984. Format DIN AS5. Kartoniert. 405 Seiten. 75,- DM

li
11. Fachtagung Krankenhaustechnik
=Elektrizitdtsversorgung und elektronische Anlagen im Krankenhaus«

Netz,” Verteilung, Anlagen, Betriebssicherheit, Ersatzstromversorgung, SchutzmaBnahmen,
VDE, Stromlieferung, Kommunikationssysteme.

1983. Format DIN A5, Kartoniert. 286 Seiten. 65,- DM

10. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Heizungs-, Kilte- und Sanitédrtechnik im Krankenhaus«

Warmeversorgung, Kélteerzeugung, Sanitire 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, Kiche, Wischerei, Transport, Lager, Abfall, Reinigung, Sterilzentralen,
Schreibdienst, EDV-, Archivwesen,

1981. Format DIN A5. Kartoniert. 345 Seiten. ’ - 65-DM

zuziiglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrweristeuer
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8. Fachtagung Krankenhaustechnik
sMedizintechnische Geréte im Krankenhaus«

Handhabung, Training, Medizintechnische - Unfélle, Sicherheit,- Risiken, Gefahrenquellen,
Elektro-, Intensivmedizin, Instandhaltung, Kosten, Finanzierung.

1980. Format DIN A5. Kartoniert. 235 Seiten. 55,- DM

7. Fachtagung Krankenhaustechnik
sInstandhaltung medizintechnischer Geréate« ]
Gerdtesicherheit, Prifungen, Service, TSZ, Gerétepflege, Handhabung, Service, Vertrige.

1979/80. Format DIN A5. Kartoniert. 222 Seiten. 55,- DM

6. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Energie im Krankenhaus«

Lieferung, Verbrauch, Kosten, Wirtschaftlichkeit, Energieeinsparung, Versorgungsbereiche: Elt,
Warme, Kalte.

1979. Format DIN A5. Kartoniert. 343 Seiten : vergriffen

5. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Klimaanlagen im Krankenhaus«

Klima-Hygiene, Anlagenarten, -ausfithrung, Betrieb, Instandhaltung, Energieverbrauch, -riick-
gewinnung, Betriebskosten, Brandschutz, Vorschriften.

1978. Format DIN A5. Kartoniert. 279 Seiten. vergriffen

4. Fachtagung Krankenhaustechnik
»Wirtschatftliche Instandhaltung im Krankenhaus«

Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigen/-Fremdservice, Vorbeugen/Abwarten, Organi-
sation, Betrieb, Wirtschaftlichkeit, Verfigbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN AS. Kartoniert. 231 Seiten, 55,- DM

. 3. Fachtagung Krankenhaustechnik 1976. . .. . L K
sInfektidser Mill im Krankenaus«

Abtallhygiene, Abfallarten, Beseitigungsrecht, Entsorgungslogistik, -systeme, Beseitigungs-
verfahren, Kosten.

1976. Format DIN A5. Kartoniert. 182 Seiten. 35,- DM

2. Fachtagung Krankenhaustechnik 1975
»Sicherheit im Krankenhaus«

Brandschutz, Sicherheit, Versorgungsbereiche, Betriehssicherheit, Gefahrentraining, Evaku-
ierung, Betriebserfahrungen.

1975. Format DIN AS5. Kartoniert. 123 Seiten. 25- DM

1. Fachtagung Krankenhaustechnik 1974
sEinsatz computergesteuerter Leitsysteme im Krankenhaus«

Aufbau, Ausflhrung, Betrieb, Steuerung/Anlageniberwachung, Betriebsdatenanalyse,
-dokumentation.

1974. Format DIN A5. Kartoniert. 119 Seiten. 25,~ DM

Zusammenfassung wissenschaftlicher Vortrige'
der 3. Jahrestagung flr Biomedizinische Technik
sowie des Fachsymposiums »Stérunterdriickung bei Biosignalen«

1974. Format DIN A5. Kartoniert. 253 Seiten. 35,- DM

zuziglich Versandkosten und gesetzlicher Mehrwertsteuer



