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GruBBwort TK 2002
,.Leitbilder im Krankenhaus als Orientierung fiir das technische Handeln”

Ziel der TK 2002

Die , Technik im Krankenhaus® ist eine Informations- und Fortbildungsveranstaltung, die jihrlich
allen, mit dem Gesundheitswesen Befassten, einen Uberblick iiber die MaBnahmen gibt, die getrof-
fen werden miissen, damit der Krankenhausbetrieb funktioniert. Das Programm mit der parallel
stattfindenden Ausstellung richtet sich an alle Krankenhaus-Mitarbeiter (Management, Klinik, Pfle-
ge, Hygiene, Technik, EDV, Wirtschaftsdienste), Unternehmungen, Beratungs- und Planungsgesell-
schafien, Behrden, Hochschulen und Organisationen, die Krankenhduser bewirtschafien, versor-
gen, planen, sanieren, betreiben bzw. iiberwachen.

Zum Vortragsprogramm

Budgets und Entgelistrukturen haben sicherlich zu erheblichen Kosteneinsparungen im Gesund-
heitswesen gefilhrt, Da Einsparmanagement allein jedoch an Grenzen stoBt, befassen sich Kranken-
hiluser jetzt verstirkt mit ihrer strategischen und operativen Ausrichtung, um im Wettbewerb mit
anderen Krankenhiiusern zu bestehen. Thre Positionierungsaufgabe sehen sic jetzt darin, ihr kurati-
ves Profil unternehmerisch zu bewerten und in Leitbilder zu fassen. Diese Leitbilder dienen der
Orientierung bei der Entwicklung, Bewertung und Renlisierung ihrer Wirtschaftsformen und kurati-
ven Wertschopfungsprozesse. Nach auBen erscheint das Krankenhaus seinem Kunden Patient*
nunmehr einheitlich und unverwechselbar mit individuellem kurativen Angebotsprofil. Es gewinnt
damit als , Corporate Identity" an Attraktivitiit in der Masse der Krankenhduser, Nach innen stirken
Leitbilder Zugehorigkeit und Motivation der Mitarbeiter, inshesondere, wenn diese an deren Ent-
wicklung, Umsetzung und Einhaltung beteiligt werden und die Leitbilder durchgiéingige und ganz-
heitliche Zielformulierungen enthalten.

Technik und betriebliche Leistungsfiihigkeit im Krankenhaus miissen durch Sicherheit, Verfiigbar-
keit, Wirtschaftlichkeit und Okologie im Rahmen des kurativen Lenblldes iiberzeugen.

Vorgestellt und diskutiert werden zukunfisfihige Wmschaﬂsformen mit denen technische Dienst-
leistungen im Krankenhaus effektiver erbracht, iiberflissige abgebaut, nachgefragte erschlossen und
nach innen und auBen weiterentwickelt werden konnen. Im Rahmen der Leistungsoptimierung ist
die Kooperation mit externen Untemehmungen zu priifen und ggf. umzusetzen.

Leitbild ,,Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern® in technischen, infrastrukturellen und
kaufminnischen Bereichen der Gebiudebewirtschaftung ist daher das Thema der Aussteller-
Sektion. Diese Sektion ist in das Vortragsprogramm eingebunden, um den Dialog zwischen Aus-
stellern und Tagungsteilnehmemn zu vertiefen.

Industrie-Ausstellung

Wihrend der TK 2002 findet eine Ausstellung statt. Unternchmungen mit einschligigen fazilitiren
Erfahrungen {Beratung, Planung, Bau, Sanierung, Ausriistung, Betrieb, Service, Bewirtschaftung,
Unterhalt) ist Gelegenheit gegeben, ihre Dienstleistungen und Produkte in den Horsdlen D und E in
unmittelbarer Niihe der Ausstellung im Rahmen der Aussteller-Sektion den Tagungsteilnehmern
vorzustellen.

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch den Bereich Biomedizinische
Technik und Krankenhaustechnik, und im Namen der WGKT - Wissenschaftlichen Gesellschaft fiir
Krankenhaustechnik ~ und FKT — Fachvereinigung Krankenhaustechnik — sowie fomt — Fachver-
band Bicmedizinische Technik — heiBe ich Sie und insbesondere unsere Giste aus dem Ausland
herzlich willkommen.

Hannover, im September 2002 C. Hartung




TK 2002 Hannover Programmiibersicht

Dienstag, 24. September 2002

Mittwoch, 25. September 2002
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Pause Pause
11.00-12.30 11.00-12.45 11.00-12.30 11.00-12.30 11.00-12.40 11.00-12.45 11.00-12.30 11.00-12.30
Versorgungsaufirag | Risikomanagement Dignstisistung Dianstigistung Instandhaitung Hygiens und Disnsileistung Seminar
und Prozess- Technik Fazclithra
gestaltung Energie- Madizintechnik® JInfrastrukiuretar informations-
. vergargung"® Bersich® systema
~ Mittagspause Mittagspause
14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30 14.00-15.30
Parsonal- Sicherheit durch Di istung Dienstieistung Gabdude- Qualitéts- Di .} Samk
entwicklung geordnalen Batriab WSicherhait” bewinschaftung managamegnt Prozessoptimiarung
Managemaent Sanitartachnik™ durch
Hygienstechnik® Echizeitsimulation
Pause _Pauss
16.30-18.00 16.30-18.00 16.30-18.00 16.30-18.15 16.30-18.00 16.00-17.45
Speclal Materlatwirtschaft
Seminar Seminar Hands-on-Seminar Dienstleistung Dienstieistung Logistik
Leibilder und Wege | Diensteistungs- Madizintechnik - E-Commarce
der Personal- coaching Furklion und Sarvice” Management
antwickiung elekirische Medizintachnik® Quintessanzan und
Sicherhait Ausalick

WGKT-Industriskrals ,Deutache Medizinprodukte und DE g
WGKT-Jahrashauptversammiung: Kleiner Speiseraum der MHH-Mensa, Montag, 23.09.2002,

“: Klainer 5p

Ernptang fur Tellnehmes, Reforantan, Vorsitzende und Aussteller: in der Aussteliung, Dienstag, 24, September 2002, ab 18.30h

m der MHH-Mensa, Montag, 23.09.2002, 14.00h -15,30h {nur 1dr Migllader)
16.00h -18.00n (nur (Gr Mitglieder}




Programm und Inhait

l Rahmenveranstaltungen " Moniag, 23 September 2002

14.00 - 15.30
Versammlung des WGKT-Industriekreises ,.Deutsche Medizinprodukte und Dlenstlelstungen
Kleinen Speiseraum der MHH-Mensa (nur fiir Mitglieder).
Information: htip:/fwww.wgkt.de/

1600 -17.30
Jahreshauptversammlung der Wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Krankenhaustechnik gem e. V.

(WGKT) im Kleinen Speiseraum der MHH-Mensa (nur filr Mitglieder).
Information: http:/iwww.wgkt.de

[ Rahmenveranstaltung Dienstag, 24 September 2002

18.15 -21.00
Gemiitliches Treffen und Informationsaustausch der Teilnehmer, Vortragenden, Vorsntzenden und
Aussteller im Bereich der Ausstellung auf Einladung der Unternehmung PLURAL Scrvncepoo]
GmbH & Co. KG, Laatzen

I Horsaal A _Dienstag, 24. September 2002

Eriffnung

09.30 Uber die Bedeutung von Leitbildern fiir Krankenhiuser
Dipl.-Betriecbsw. H. Baumann '
Vorstandsmitglied der Medizinischen Hochschule Hannover 17

10,00 Technik, dem kurativen Leitbild foigend ~ : T oo
Prof. Dr.-Ing. C. Hartung
Medizinische Hochschule Hannover T 21

10,30 Pauose

16.30 Seminar — Leitbilder und Wege der Personalentwicklung
Vorsitz: H. Gudat, Hannover

Referent: J. Rudnick, Hannover 26

18.00 Ende



[ Hirsaal B Dienstag, 24. September 2002

Leitbilder ,,Wirtschaftlichkeit und Verfiigharkeit*

11.00

11.45

12.30

14.00

14.35

15.00

15.30

16.30

18.00

Versorgungsaufirag und Prozessgestaltung
Vorsitz: H. Gudat, Hannover

Analogie und Erfahrungshilder erfolgreicher Managementmethoden
zur Prozessgestaltung und Optimierung des Versorgungsauftrages -
S. Odin, Hamburg, 11.40 Diskussion

Leitbilder und Vorgehensweise bei Integrationsvorhaben
H. Emi, Ziirich, 12.25 Diskussion

Mittag

Personalentwicklung

Vorsitz: 8. Odin, Hamburg

Die Modelle der Zusatzversorgung miissen weiterentwickelt werden!
W. Menzel, Hamburg, 14.30 Diskussion

WGKT Empfehlung , Facility Manager im Gesundheitswesen™
R. Sure, Baden-Baden, 14.55 Diskussion

FM Coaching in der Krankenhausbetriebstechnik
J. von Wascinski, [smaning, 15.25 Diskussion

Pause

Seminar — Dienstleistungs-Coaching
Vorsitz: H.-U. Flunkert, Wuppertal

- Facilitdten und Nutzer

Referent: O. Clausen, Braunschweig

Versorgungsmedien
Referent: A. Maimer, Bietigheim-Bissingen

Ende

67

76

80

85

94

109

120



' ] Hirsaal B Mittwoch, 25. September 2002

Leitbilder ,,Wirtschaftlichkeit und Verfiigbarkeit*

09.30

10.00

10.30

11.00

11.35

12.10

12.40

14.00

14.30

15.00

1530

16.00

16.45

17.30

17.45

Gebiiudemanagement
Vorsitz: H.-U. Flunkert, Wuppertal

WGKT Empfchlung , Leitfaden zur Dienstleisterfindung -
Gebiiudemanagement®.
J. Ubbens, 09.20 Diskussion

Modelle der Verantwortungsiibernahme von Sekundirprozessen
im Krankenhaus
H.-U. Odin, Hamburg, 09.50 Diskussion

Vorgehensweise bei der Einfiihrung des strategischen Facility Management
G. Kaser, Hamburg, 10.20 Diskussion ’

Pause
Instandhaltung
Vorsitz: H. Gudat, Hannover

Bestandsaufnahme - Nétiges und Unnitiges
Chr. Diirr, Chur, 11.30 Diskussion

Kennzahlen-orientiertes Insta-Controlling
M. Janecek, Wien, 12.05 Diskussion

Auswertung von MT-Sevicedaten

Th. Férsternann, Hannover, 12.35 Diskussion
Mittag

Gebiiudebewirtschaftung

Vorsitz: H.-U. Odin, Hamburg

Energiekosten kennen, richtig zuordnen und reduzieren!
M. Lieder, Barleben, 14.25 Diskussion

Arten, Einsatz und Grenzen des Contracting
St. Weinen, Mannheim, 14.55 Diskussion

FM-Betriebsgesellschaft fiir die St. Franziskus Hospitiiler
A. Beulting, Miinster, 15.25 Diskussion

Pause

Materialwirtschaft, Logistik, e-commerce
Vorsitz:: C. Hartung, Hannover

Leitfaden zur Dienstleistungsfindung - Versorgungsketien
R. H. Grauschopf, Wicsbaden, 16.40 Diskussion

Fallbeispiel: Materialwirtschaft und Logistik
A. Enge! u. M. Sollwedel, Erfurt, 17.25 Diskussion

Leitbilder — Quintessenzen und Ausblick
C. Hartung, Hannover

Ende

124

128

133
141

149

161
167

179

187



| Hisrsaal C Dienstag, 24. September 2002

Leitbild ,,Sicherheit*

Risikomanagement
Vorsitz: S. Paulus, Biihl

11.00 Sind Sie facilitiir auf das Risiko des Eventualfalles vorbereitet?
Chr. Feldhaus, Murnau, 11.30 Diskussion . 191

11.35 Sicherheitsaspekie beim Einsatz von Informationstechnik
im Gesundheitswesen
H.-E. Schmittendorf, Wilhelmshaven, 12.05 Diskussion 196

12.10 Nichilicher Geriteausfall am Bett — erkannt
durch selektive Erdschlussiiberwachung ! .
W. Hofheinz, Griinberg, 12,40 Diskussion ) . 203

12.45 Mittag

Sicherheit durch geordneten Betrieb
Vorsitz: W. Kreysch, Langenhagen

14.00 Geritebewirtschaftung

D. Millner, Chemnitz, 14.35 Diskussion ' 212
14.45 Realisierung und Erfahrung mit einer zentralen MT-Geriiteausgabe

P. Jiger, Ziirich, 15.20 Diskussion 217
15.30 Pause

16.30 Special: Hands-On-Seminar - Medizintechnik Funktion
und elektrische Sicherheit '
Vorsitz: Chr. Bender, Griinberg :
Referenten: M. Alt. H.-W. Nachtweh, K.-H. Rein, Griinberg 228

18.00 Ende



| Hitsaal C Mittwoch, 25. September 2002

Leitbilder ,,0kologie und Performance*

09.45

10.30

11.00

11.35

12.10

12.45

14.00

14.45

15.30

Umweltmanagement
Vorsitz: W. R. Coopmans, Krefeld

Okologische Kompetenz-was in der Versorgung funktioniert, ist auch in
der Entsorgung sinnvoli!
Th. Joosten, Braunschweig, (09.35 Diskussion

Wir iiber uns — praktizierter Umweitschuiz in Essener Krankenhiiusern
C. Schiitze, Essen, 10.20 Diskussion

Pause

Hygiene und Technik
Vorsitz: P. Gastmeier, Hannover

Sterilisationsverfahren fiir Medizinprodukte und damit verbundene Risiken
I. Vienken, Bad Homburg, 11.30 Diskussion

Kennzahlen-orientierte Auslegung von ZSVA unter betrieblichen und
wirtschaftlichen Aspekien
Th. Pleiss, Sulzbach, 12.05 Diskussion

Interdisziplinire Nutzbarkeit von Op-Riumen — Vereinbarkeit zwischen

Sicherheit und Wirtschafilichkeit
H. Beuster, Libeck, 12.40 Diskussion

Mittag
Qualititsmanagement
Vorsitz: H.-E. Schmittendorf, Wilhelmshaven

Rating und Qualititssicherung — Konsequenzen fiir das Wirtschafisunter--
nehmen Krankenhaus '
J. Trappe, Stuttgart, 14.35 Diskussion

Einfiihrung eines QM-Systems nach ISO 9001 bei der Ubernahme der
technischen Betriebsfiihrung im Charité Campus Virchow Klinikum Berlin
H. Heinz, Wien, 15.20 Diskussion

Pause (Programm-Fortsetzung Horsaal B, 16.00h)

243

251

255
260

265

21

284



I Hérsiile D und E Dienstag, 24. September 2002

Aussteller-Sektion
Leitbild ,,Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern*

Ohne Beteiligung externer Unternehmungen an den betrieblichen Aufgaben der Krankenhiiuser werden
die erwarteten Qualitiitsziele nicht erreicht. Die Aussteller-Sektion befassi sich daher mit der Integration
externer Dienstleister in die Krankenhausbewintschaftung. Hier sollen durch Vortrag und Diskussion der
Dialog zwischen Vortragenden und den mit dem Krankenhausbetrieb befassten Horern produkt- und
dienstleistungsspezifisch gefiihrt werden. Behandeli werden soll der Beitrag externer Unternehmungen
zur Sicherung und Verbesserung der betrieblicken Qualitiit von Krankenhiiusern in technischer,
infrastruktureller und kaufmiinnischer Hinsicht,

[Hiirsaal D Dienstag, 24. September 2002

Leitbild ,,Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern*

Dienstleistung ,,Energieversorgung*
Vorsitz: D. Jaeckel, Berlin '

11.00 Krankenhausanlagen kiinftig ohne belastende Riickkiihlwerke! —
Hocheffiziente WRG-Systeme der RLT-Anlagen {ibernechmen deren Funktion

H. Schilling, SEW, Kempen, 11.35 Diskussion R 295
11.45 Energieoptimierung und automatisiertes Energie-Controlling

Kh. Schroll, AENEA, Erlangen, 12.20 Diskussion 303
12.30 Mittag

Dienstleistung ,,Sicherheit
Vorsitz: 5. Paulus, Biihl

14.00 Modular integrierte Sicherheit fiir [hre Datensystemne und
Sicherheitsbereiche im Krankenhaus

M. Traenkel, Siemens, Building Technologies, Minnedorf/Schweiz, 14.35 Diskussion 313
14.45 Sicherheitspriifungen an elektrischen Geriiten

H. Sack und U. Wuttke, GMC-Instruments, Niimberg, 15.20 Diskussion 38
15.30 Pause

Dienstleistung ,.Service
Yorsitz: D. Jaeckel, Berlin

16.30 Servicebetrieb Krankenhaustechnik — Praxisbeispiel eines externen Dienstleisters
V. Sporleder, Gegenbauer Bosse, Berlin, 17.05 Diskussion 336

17.15 Modeme Krankenhausfbrdertechnik
St. W. Miiller, SWISSLOG Telelift, Puchheim, J. Ewertowski,
SWISSLOG Walther Rohrposttechnik, Westerstede, 18.05 Diskussion 340

18.15 Ende

-10-



{ Hibrsaal D Mittwoch, 25. September 2002

Leitbild ,,Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern*

Dienstleistung ,Liegenschaftsmanagement™
Vorsitz: K. Brandstiidter, Goéttingen

09.00 Corporate Real Estate Managementpraxis im BUKH
S. Klebingat, Nemetschek CREM Solutions, Berlin, G. Weindel,
1. Preistriiger FM Anwendungen 2001, BUKH, Hamburg, 09.35 Diskussion

09.45 Contracting Lésungen in der Praxis
J. Klien und M. Terhorst, HEWContract, Hamburg/Diisseldorf, 14.20 Diskussion

10.30 Pause
Dienstleistung , Infrastruktureller Bereich*
Vorsitz: K. Brandstiidter, Gottingen

11.00 Einrichtungsmanagement
R. Feick, Schiifer Ausstattungs-Systeme, Betzdorf, 11.35 Diskussion

11.45 Strategischer Einkauf als Grundlage fiir ganzheitliche
Facility Management Konzepte
St. Terkatz, ADMED, Ahrensburg, 12.20 Diskussion

12.30 Mittag

Dienstleistung , Sanitdrtechnik*
Vorsitz: N. N.

14.00 Neorm- und hygienegerechte, sanitdrtechnische Planungen, Ausﬁihrungen‘
und Produktlosungen
L.. Griinbeck, Technikum Hemer, GROHE, 15.00 Diskussion

15.30 Pause (Programm-Fortsetzung Horsaal B, 16.00h).. : -

352

356

365

367



[ Hérsaal E Dienstag, 24. September 2002

Leitbild ,,Bewirtschaftung mit externen Dienstleistern“

11.00

11.45

12.30

14.00

14.45

15.30

Dienstleistung . Medizintechnik™
Vorsitz: J. Nippa, GieBen
Op-System OPERA - Kombination von Zuluftdecke, Medienversorgung

und Lichttechnik fiir hichste hygienische Anspriiche
H. Beuster, Driiger Medical, Liibeck, 11.35 Diskussion

IT Dienstleistungen in der Medizintechnik

J. Ph. Eckmann, Driger Medical, Liibeck, 12.20 Diskussion
Mittag

Dienstleistung ,,Management Hygienetechnik™

Vorsitz: J. Nippa, GieBen

Externe Dienstleister fiir Hygienedienste — Kriterien fiir eine erfolgreiche Kooperation
K.-D. Zastrow, IHU Berlin, 14.35 Diskussion

Anforderungen an die endoskopische Abteilung in Bezug auf Ausstattung
und Aufbereitung (neue RKI Richtlinie)
R. Schiipers, BHT Hygienetechnik, Gelsenkirchen, 15.20 Diskussion

Pause

Dienstleistung ., Management Medizintechnik"

16.30

17.15

18.00

Vorsitz: Chr. Feldhaus, Murnau

Konsequenzen aus dem Eeitlinienentwurf der DGKH fiir einen Geriite-
und Anlagenhersteller
M. Koch, Weiss Kiimatechnik, Reisskirchen, 17.05 Diskussion

Maintenance Management - ein integraler Ansatz! Konzepte, Erfahrungen, Chancen
St. Kratzenberg, Philips Medizinsysteme, Hamburg, 17.50 Diskussion
Ende

-12-

373

381

386

393

397

425



rHiirsaal E Mittwoch, 25. September 2002

Leitbild ,,Lebenslanges Lernen*

(9,00 Seminar — DV-gestiitztes technisches Gebdudemanagemeni
Vorsitz: K. Lennerts, Karlsruhe

Computer Aided Facility Management (CAFM)
Referent: B. Weber, Bochum

Serviceprozesse
Referent: J. Bues, Berlin

10.30 Pause

11.00 Seminar — Facilitire Informationssysteme
Vorsitz: A. J. Porth, Hannover

Materialwirtschafi
Referenten: E. Baier und W. Lucan, Hannover

Instandhaltung
Referenten: H.-W. Hemmerling und J. Schiifers, Hannover

12.30 Mittag

14.00 Seminar — Prozessoptimierung durch Echtzeitsimulation
Vorsitz: §t. Coopmans, Krefeld
OP Bereich
Bestrahlungszentrum
Speiseversorgung
Referent: M. Kem, Boblingen

15.30 Pause {Programm-Fortsetzung Hérsaal B, 16.00h)

~13-
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437

442

447

458



I Anhang

Verzeichnis der Vortragenden und Vorsitzenden

467

[ Inserentenliste

Folgenden Inserenten danken wir herzlich fiir Ihre Unterstitzung:

Driiger Medical AG

ESA Elektroschaltanlagen Grimma GmbH

GASAG Berliner Gaswerke Aktiengesellschaft

INIT GmbH

SBT Siemens Building Technologies

SEW Systemtechnik fir Energie-Recycling und Wiirmeflussbegrenzung GmbH -
YAMED-KMB Krankenhaus-Management und Betriehsfithrungsgeselischaft mbH
Vedek-DUK

-14-



Eroffnung



Uber die Bedeutung von Leitbildern fiir Krankenhéuser
H. Baumann

Allgemeines

Ein Leitbild formuliert die stirategische Ausrichtung eines Unternehmens bzw. einer Ein-
richtung. Ein krankenhausspezifisches Leitbild bildet somit die Grundlage fir Zielformu-
lierungen auf allen Organisationsebenen und bietet Orientierung fiir das tigliche Handeln
vor Ort in-allen Krankenhausbereichen. Ein Leitbild présentiert aber auch das Kranken-
haus mit unverwechselbarem Profil nach auBen. Der Prozess des gemeinsamen Erarbei-
tens fordert zudem die Kommunikation und das Verstindnis unterecinander und fiihrt zu
einem gemeinsamen Selbstverstindnis im Haus".

Einordnung des Leitbildes

Das Leitbild ist das oberste Wertesystem einer Organisation und somit Ausdruck und
Formulierung der krankenhausspezifischen Unternehmenskultur. Es ist die schriftliche
Darlegung der krankenhausspezifischen Normen und Werte. Deren Auspriigung ist im Ub-
rigen nur dann stirker gegeben ist, wenn grundsitzlich Einigkeit iiber den betreffenden
Werte- und Normenkanon in einer Einrichtung besteht. Die ldentifikation dieser gemein-
samen Basis und die kritische Auseinandersetzung hiermit ist eines der Anliegen bei der -
Abfassung eines Leitbildes. Insbesondere bei der Beschiftigung mit der Abfassung eines
Leitbildes wird der Handlungsbedarf aufgrund der Abweichung von Soll- und Ist-Kultur
aufgedeckt, so.dass sich ein zielbezogenes Gestaltungskonzept aus der in Leitbildern for-
mulierten Unternehmenskultur ableiten ldsst.

Zweck eines Leitbildes

Ein Leitbild, das zum Erfolg eines Krankenhauses beitragen soll, wird von sinn- und reali-
titsstiftenden Merkmalen bestimmt.

s Ein Leitbild vermittelt Identifikation und Orientierung im Sinne: ,Das macht uns
aus.*. Es ist die Wertordnung des Krankenhauses.

o Es normiert das Alltagshandeln, den kollegialen Umgang und den Umgang mit den
Patienten bzw, Kunden.

e Am Leitbild richten sich unter anderem das Handeln sowie der Lern- und Qualifi-
zierungsbedarf der Mitarbeiterlnnen aus.

e Es setzt dauerhaft den Rahmen fiir Veriinderungsprozesse und ist Orientierungshilfe
fiir die Zielplanung der Gesamtorganisation. )

* Nach auBen verdeutlicht das Leitbild die strategische Ausrichtung des Hauses. Es
transportiert das Profil, die unverwechselbare Eigenart der Krankenhausorganisati-
on.

-17-



Voraussetzungen zur Wirksamkeit des Leitbildes

Ein Leitbild kann die beabsichtigte Wirksamkeit nur entfalten, wenn die Identifikation je-
der Mitarbeiterin und jedes Mitarbeiters in allen Bereichen und auf allen Ebenen gewiihr-
leistet ist. Genau diese Verinnerlichung der Leitidee in den Kdpfen und Herzen eines jeden
Mitarbeiters - unabhingig von Hierarchiestufe und Arbeitsfeld - ist der entscheidende Er-
folgsfaktor. Dieses zeigen Erfahrungen, die Organisationen vergleichbar mit Krankenhiiu-
sern mit und nach der Realisierung ihrer Leitbildprinzipien gemacht haben.

Vorgehensweise bei der Realisierung

Gewdhnlich wird der bottom-up-Weg durch Bildung von Arbeitsgruppen unter der Feder-
fiihrung der Leitung des Hauses gewihlt. Gewohnlich spiegelt sich in den Arbeitsgruppen

. die Struktur des Organigrammes des Hauses wieder. Die Arbeitsgruppen soliten alle Inter-
essensgruppierungen widerspiegeln. Uber ein Coaching muss sichergestellt werden, dass
Leitideen und entwickelte Leitsitze hierarchie- und bereichsiibergreifend transportiert
werden. Nur so gelingt es bereits schon wiihrend der Leitbildbearbeitung, Solidaritiit und
Identifikation zu stiften. Die Akzeptanz wiichst von der Basis zur Spitze - wird umfassend
und handlungsleitend,

Kritische Entwicklungen

Haufig zeigt sich in der Praxis, dass sich wenige an der Leitbildersteilung wirklich beteili-
gen. Wie bei anderen Organisationen kénnen der Eindruck und damit die Meinung entste-
hen, die Erstellung und Umsetzung des Leitbildes sei nur von geringem Nutzen und sei
den Aufwand nicht wert. Der praktische Wert fiir Arbeitszufriedenheit, Kollegialitit und
Qualitiit der kurativen Dienstleistung wird in allen Bereichen des Hauses als marginal be-
trachtet. Das Leitbild wird Schrankware!

Erkannte Leitbildwirkungen

Tatsache ist aber — und das wird verkannt — dass Krankenhzuser in keiner konkurrenzfrei-
en Zone mehr agieren und das mit den Gesundheitsreformen auch das Moarktprinzip ,,An-
gebot und Nachfrage* in das Gesundheitssystem Eingang gefunden hat. Die Entwicklung
vom Universalkrankenhaus zum Krankenhaus mit Profil (Corporate Identity) ist unaus-
weichlich. Jedes Krankenhaus muss iiber seinen Versorgungsaufirag hinweg ein eigenes
Profil schniiren. Es miissen Stirken nach aufien und innen transporticrt werden. Die Stirke
nach auBlen kinnte heiBen: ,,Wir sind stark in der Grundversorgung!™ oder ,,Wir sind dic
Billigsten!" Krankenhiiuser brauchen neben einem Marketingprofil aber auch eine Unter-
nehmenskultur, die dem Kunden ,Patient* signalisiert: ,,Wir versichen Deine Probleme
und sind bemiiht, diese mit Dir zusammen zu 18sen.* Diese Aussagen haben eine Qualitit,
und diese Performance gilt es, durch Leitbilder zweiwegig plakativ darzustellen: Leitbilder
machen den Patienten auf das Haus aufmerksam und erinnern Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter ubiquitiir an ihre Handlungsziele.
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Transformationsmotoren

Entwicklung, Realisierung und Weiterentwicklung von Leitbildern sind komplexe Titig-
keiten. Aus ersten schriftlichen Unterlagen der Arbeitsgruppen entstehen Zwischenergeb-
nisse, deren Zusammenfiihrung schwierig ist. Diese Ergebnisse sind in die Krankenhaus-
prozesse zu integrieren, zu kontrollieren und zu optimieren. Es ist daher zu iiberlegen, ob
externe Beratung bei der Formulierung von Leitideen und Leitsitzen, deren Konkretisie-
rung bis zum Leitbildentwurf und schlieBlich in der Phase der konsequenten und umfas-
senden Umsetzung hinzugezogen werden sollten. Auch danach kénnen Coaching und
Training kritischen Entwicklungen entgegenwirken und zu deren Nachhaltigkeit beitragen.

Ein weiterer Motor fur den Leitbildtransport ist das Internet. Mit Leitbildern iiber die Ho-
mepage des Krankenhauses konnen Beziehungen aufgebaut und gepflegt werden. Was mit
Hauswurfsendungen nicht erzielt werden kann, weil ihnen das Image der Werbung an-
hiingt, kann iiber das Internet besser transportiert werden - méglicherweise mit dem grof-
tem Grenznuizen. Und ein Problem fiir Krankenh#iuser wire gleich mit gelést: Kranken-
hiuser diirfen nur bedingt Werbung machen. Durch die Informationsverbreitung iiber das
Internet muss sich der Patient die gewiinschte Information selbst holen — und das ist er-
laubt. Das Internet diirfie die am Informationspunkt ausliegenden Krankenhausbroschiiren
um Lingen schlagen — voller Ersatz zu anderen Kommunikationsformen wird es jedoch
nie werden.

Denn MaBstab kurativer Wertschopfungen wird das gelebte und erlebte Leitbild bleiben -
auf der Seite der Patienten und der Krankenhausangehérigen und die Zukunft der Kran-
kenhiiuser prigen, .

Bedeutung des Leitbildes fiir den Technik-Bereich

Funktional sind technische Abteilungen als interne Dienstleister anzusehen. Insofern ha-
ben sie als Teil der Gesamtorganisation sich ebenso zentralen Leitbildern und ggf. daraus
abgeleiteten Leitlinien zu unterwerfen wie andere Abteilungen,

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) hat nach einem bisher gefiihrten und
nunmehr kurz vor der Verabschiedung stehenden Leitbilddiskussionsprozess, die dort ge-
wonnenen Gedanken in die Ausgestaltung eines Reorganisationsprojektes im Geschiifisbe-
reich Technik einflieBen lassen kénnen, Hier ist insbesondere zum Ausdruck gekommen,
dass eine starke Markt- und Kundenorientierung konsequent begangen werden muss. Dies
kommt auch im (ibergeordneten) MHH-Leitbild zum Ausdruck. :

Tch freue mich besonders, dass Herr Prof. Hartung mit seiner diesjahrigen Tagung die Be-
deutung ,,Leitbilder als Orientierung fiir das technische Handeln® thematisiert, weil auch
die MHH - wie vorgenannt - mit der Weiterentwicklung ihrer Leitbilder befasst ist und
deren Umsetzung engagiert vorantreibt.
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. Ich witnsche thm und Ihnen viele Erkenntnisse aus dieser Veranstaltung, die bewirken
mogen, dass Technik im Krankenhaus sicher, verfiigbar, wirtschaftlich und okologisch
funktioniert,

Holger Baumann
Diplom-Okonom

MHH-Vorstandsmitglied fiir Administration und Winschaftsf‘uhrﬁng
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TK 2002 Ersffnung — ,,Technik, dem kurativen Leitbild folgend*
C. Hartung ‘

Das kurative Leitbild

Budgets und Entgeltstrukturen haben sicherlich zu erheblichen Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen gefiihrt. Nachdem Einsparmanagement allein an Grenzen stoBt, befas-
sen sich Krankenhiiuser jetzt verstirkt mit ihrer strategischen und operativen Ausrichtung,
um Erlése zu erwirtschaften und im Wettbewerb mit anderen Krankenhiiusern zu bestehen.
Ihre Positionierungsaufgabe sehen sie jetzt darin, ihr kuratives Profil unternehmerisch zu
bewerten und in Leitbilder zu fassen. Diese Leitbilder dienen der Orientierung bei der
Entwicklung, Bewertung und Realisierung ihrer Wirtschaftsformen und kurativen Wert-
schopfungsprozesse. Nach auBen erscheint das Krankenhaus seinem Kunden ~Patient"
nunmehr einheitlich und unverwechselbar mit individvellem kurativen Angebotsprofil und
gewinnt damit als ,,Corporate Identity an Autraktivitdt in der Masse der Krankenhiuser.
Nach innen stirken Leitbilder Zugehorigkeit und Motivation der Mitarbeiter, insbesonde-
re, wenn diese an deren Entwicklung, Umsetzung und Einhaltung beteiligt werden und die
Leitbilder durchgiingige und ganzheitliche Zielformulierungen enthalten.

Krankenhaustechnische Wirtschaftsziele '

Den Verinderungen kurativer Kernprozesse in den primiren Leistungsbereichen miissen
die Prozesse in den sekundiren Leistungsbereichen angepasst werden. Zu diesen Berei-
chen ziihlt auch die Krankenhaustechnik.

Vorgestellt und diskutiert werden anlédsslich der TK 2002 zukunftsfihige Wirtschaftsfor-
men, mit denen technische Dienstleistungen im Krankenhaus effektiver erbracht, iiberfliis-
sige abgebaut, nachgefragte erschlossen und nach innen und auBlen weiterentwickelt wer-
den konnen, Diese Formen ergeben sich aus der Analyse bisher praktizierter technischer
Prozesse - insbesondere aus der Bewertung technischer Risiken in ihrer Wirkung auf die
kurativen Wertschopfungsprozesse. Die technischen Risiken konnen an festzulegenden
Risikoqualititen (> akzeptierte Risikomargen) durch Orientierung an den kurativen Be-
langen bzw. dem kurativen Leitbild kontrolliert und optimiert werden — Technik, dem ku-
rativen Leitbild folgend!

In den Bereichen der Krankenhausbetriebstechnik, Medizin- und Hygienetechnik imponie-
ren Kostenrisiken, Verfiigbarkeitsrisiken, Risiken bzgl. der Gebrauchsfihigkeit, dkonomi-
sche und 6kologische Risiken. Aufgabe des technischen Management ist es nun, techni-
sche Risikomargen zwischen unangemessen hoher Sicherheit und unvertretbarem hohen
Risiko strategisch auszuloten und danach die Betricbsabliufe operativ neu zu gestalten.
Einfliisse der erwiihnten Teilrisiken werden durch MaBnahmen so lange verindert, bis eine
technische Konstellation erzielt ist, die die kurativen Vorgaben bestmoglichst erfullt.

Triger und Betreiber von Krankenhiuser sollten wissen, dass die Verfolgung reiner
Extremalstrategien bei der Bewirtschaftung der Technik nicht optimal ist und zu wesentli-
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chen Uberhthungen anderer Risiken filhren kann. So bewirkt das heute zwangsliufig
praktizierte reine Einsparmanagement relativ hohe Wirtschaftlichkeit jedoch zu Lasten der
Sicherheit, Verfligbarkeit, Gebrauchsfihigkeit und Okologie der Liegenschaft mit ihren
Gebduden, Anlagen und Geriten. Viele Krankenhiiuser machen auf diese Art und Weise
schmerzliche Erfahrungen, weil fazilitire Nutzungsvorriite verbraucht sind und nur mit
erheblichem finanziellen Aufwand wieder aufgebaut werden kéonnten. Uber die hierfir er-
forderlichen Mittel verfiigen die Krankenhiiuser jedoch in der Regel nicht.

F

Ziel unternehmerischen Vorgehens der Krankenhausleitung solite daher die Synopse aller
technischen Teilrisiken sein. Krankenhiuser sollten auf eine Krankenhaustechnik setzen,
die mit kalkuliertem Risiko und guter gesamtheitlicher technischer Performance funktio-
niert.

Externe Dienstleister werden die erforderlichen Prozesse in sekundiren Leistungsberei-
chen der Krankenhiduser und hier insbesondere in der Krankenhaustechnik begleiten, ins-
besondere, wenn den Hiusern das notwendige Wissen bzw. die erforderliche Mittel fehlen,
diese Prozesse in Gang zu setzen. Auswahl und geschickte Einbezichung geeigneter exter-
ner Unternehmungen entscheiden daher mit dariiber, ob formulierte kurative und uster-
nehmerische Ziele erreicht, verkiirzt bzw. auf der Strecke liegen bleiben werden. Die Rolle
des Coaching durch externe Dienstleister sei besonders betont.

Im Namen des Bereiches fiir Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik der Me-
dizinischen Hochschule Hannover sowie der kooperierenden Gesellschaften, der Wissen-
schaftlichen Gesellschaft fir Krankenhaustechnik (WGKT), der Fachvereinigung Kran-
kenhaustechnik (FKT) und dem Fachverband Biomedizinische Technik (FBMT) heiBe ich
Sie zur TK 2002 ,,Leitbilder im Krankenhaus als Orientierung fiir das technische Handeln“
herzlich willkormnmen.
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Leitbilder in Krankenhiusern
J. Rudnick '

»Das Leitbild ist 0.K., aber wir haben es an den Mitarbeitern vorbeientwickelt* -
Vorgehen und Folgen der Leitbildentwicklung in deutschen Krankenhiiusern

Einfiihrung

Das Gesundheitswesen steht — durch einschneidende Veriinderungen - seit einigen Jahren
unter zunehmendem Druck. Neben dem industriellen- und dem Dienstleistungssektor, geht
es auch in diesem Bereich verstirkt um die Erbringung, Darstellung und Uberpriifung von
Qualitit und Effizienz. Krankenhéuser geraten immer mehr unter Leistungsdruck. '

Messbare Kriterien zu schaffen, an deren Standards die Einhaltung, Giite und Beschaffen-
heit der Dienstleistung ablesbar sein sollen, ist eine der Herausforderungen. Die Positionen
der Betroffenen verindern sich: Der Patient wird vom ,leidenden und hiiflosen Indivi-
duum® zum selbstbewussten Auftraggeber (Dietz 1996: 103), die Organisation wird zu-
nehmend zum Dienstleister, mit der Herausforderung, ein bedarfsgerechtes Angebot in
entsprechender Qualitiit zur Verfiigung zu stellen.

Transparenz in den Leistungen, iiberpriifbare Qualitit und die aktive Vermarktung der ei-
genen Kernkompetenzen sind notwendig, um am Markt bestehen zu kénnen. Die Heraus-
forderung ist, Veridnderungsprozesse einzuleiten — als Organisation in einen Prozess der
Selbstreflexion zu tre-ten, um zu einem gemeinsamen Bild iiber den Sinn und Zweck der
Unternehmung zu gelangen.

e Wer sind wir?

® Was sind unsere Aufgaben / Dienstleistungen / Kernkompetenzen?

e Wer sind unsere Mitglieder / Mitarbeiter?

» Wie verhalten wir uns gegeniiber Kunden / Patienten / Mitarbeitern / Lieferanten?

* Wie wird die Qualitiit der Leistung gemessen?

» Wie konkret sind unsere Ziele in der Definition von SMART (spezifisch, messbar,
anwendungsorientiert, realistisch, zeitlich (time) definiert)?

! Zu den grundlegenden Veriinderungen des Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahre 1993 (Sozialgesetzbuch SGB V §137) und dem fitr Kran-
_ kenhiiuser dadurch entstandenen Zwang zu qualititsorientierter Leistungpolitik bei sinkenden Kosten vgl. V8lkel-Lutz (2001: 16 {1}

? Die Berlicksichtigung von Licf 1 mag verwundern, ist aber aus unserer Sicht notwendig, da immer mehr Unter-nehmen von Qutsor-
cing-Prozessen betroffen sind. )
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Das Ergebnis der Reflexion ist die Entwicklung und Uberpriifung des Leitbildes. Leitbil-
der dienen der Orientierung der Mitarbeiter, Lieferanten, Patienten, Kunden und Partner
und sind damit ein wichtiger Wegweiser fiir die Zukunftsgestaltung.’

Ein Leitbild soll:
» die Identitiit des Unternehmens abbilden

s die Grundlage fir Unternehmensziele und Strategien schaffen
+ die Gemeinsamkeit der mitwirkenden Menschen beschreiben

# Regeln fir den Umgang miteinander und mit externen Austausch-
partnern wiedergeben

e Auskunft iiber das Leistungsspektrum, Ziele und Prioritiitt;,n geben

e das gesellschaftlich/soziale Verstiindnis, in dem das Engagement
erfolgt schildern.

Die Schwerpunkte eines Leitbildes kénnen unterschiedlich gesetzt werden. Es hingt von
der Grife, dem Betitigungsfeld und dem Selbstverstindnis der Organisation ab, ob das
Gewichi eher auf dem inhaltlich strategischen oder dem intern kulturellen Bereich liegt. (s.
Horak 1998: 16) Die Themen des Leitbildes konnen in drei Bereiche aufgeteilt werden:

+ allgemeine Aussagen (z. B. Beschreibung des Titigkeitsbereiches)
+ aufgabenspezifische Aussagen (z. B. Pflege, Peréonal.rFiihrung, Finanzierung etc.)

e adressatenspezifische Aussagen zur Organisa.t_ion (z. B. fiir Mitarbeiter, Kunden,
Partner, Lieferanten etc.). Eine differenzierte Ubersicht stellt Griinig zur Verfugung
(1988: 257).

Fiir die Voriiberlegungen zur Leitbildentwicklung eignet sich diese Strukturierung Griinigs
in Kombination mit dem ganzheitlichen Systemkonzept von Glasl/Livegoed (1993: 12).
Die Organisationsberater betrachten die folgenden sieben Punkte der Organisation aus
Sicht des Innensystems und des Umfeldes:

* Identitit

3

Da es sich bei dem voxliegenden Text um eine Mischung aus Ergebnissbericht und Pril ion von Kurzhin-weisen filr die Leitbildent-
wicklung in Organisationen handeh, finden Sie in den Textfeldern Merksiitze zum jeweiligen Thema und am Ende Empfehlungen filr die
Praxis.
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* Policy, Strategie, Programme
s Struktur

¢ Menschen, Gruppen, Klima
¢ Einzelfunktionen, Organe

* Prozesse, Ablidufe

¢ Physische Mittel.

Idealerweise fiihrt die Entwicklung und Umsetzung cines Leitbildes zu Transparenz in
Zielen und Prozessen und zur Identifikation der Mitarbeiter mit dem Unternehmen. Das
Leithild kann damit zu einem idealen Filhrungsinstrument werden und durch Qualititsver-
besserung die Wettbewerbsfihigkeit von Organisationen erheblich erhéhen.

Funktionen des Leitbildes

Legitimation Oricntienimg:s, Motivation
Begrindung des shic ; [Erhiburng ol
{uniernchmerischen) =
Handelns gegenliber g [Aotivation allerd

. Inwieweit nutzen Krankenhiuser das Leitbild bisher als Mittel der eindeutigen und ein-
heitlichén Unternehmenskommunikation nach innen und nach auBen? Wie gehen die Or-
ganisationen bei der Entwicklung und Implementierung vor und welche Prozesse erweisen
sich als gut?

Dass die hohe Beteiligung von Mitarbeitern und Management an der Leitbildentwicklung
lohnt, steht fiir viele Verantwortliche nicht mehr in Frage (vgl. Schwarz 1996: 282). Dies
gilt in der Wirtschaft genauso wie in Nonprofit-Organisationen. Neuere Managementkon-
zepte weisen auf das Bediirfnis der Menschen und die Notwendigkeit hin, das Engagement
der Mitarbeiter zu fordern und zu nutzen, um als Organisation erfolgreich agieren zu kon-
nen. (vgl. Senge u. a. 1996) Die Entwicklung eines Leitbildes und die damit einhergehen-
den Verinderungen bieten hierzu theoretisch die Méglichkeit. Ob und wie diese Méglich-
keit genutzt wird, zeigen die Ergebnisse unserer Kurzstudie,

! Zu der Frage. inwieweit ein Leitbild Auswirkungen auf die Qualitit der dort gclcislct'en Arbeit hat und wic ¢s in die Debatte zur Qualitats-
sicherung im Krankenhaus eingeordnet werden kann, s. Volkel-Lutz (2001).
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2. Untersuchungsgegenstand und Durchfiihrung

Sample: Geplant war die Durchfilhrung einer Kurzstudie zum Thema ,,Leitbild in Kran-
kenhiusern. Dazu sollten Interviews in 100 GroBkrankenhiusern bundesweit mit mehr
als 1.000 Betten durchgefiihrt werden. -

Erreicht haben wir die Ansprechpartner in 88 Krankenhiiusern. 21 Angesprochene waren
nicht bereit, an einem Interview teilzunehmen. Ihre fehlende Teilnahmebereitschaft be-
griindeten sie mit der wirtschaftlichen Situation im Gesundheitsbereich und den davon be-
troffenen Personalresourcen, mit Zeitmangel oder mit genereilen Vorbehalten gegen Be-
fragungen.

67 kompetente Gesprichspartner nahmen an der Umfrage teil, damit war die Teilnahmebe-

‘reitschaft sehr hoch.f Sie waren zu 97 % an dem Leitbildentwicklungsprozess und zum
Teil auch an der Implementierungsphase aktiv beteiligt. Eine Person berichtete nur iiber
einen Entwicklungsprozess in einem anderen GroSikrankenhaus, an denen Sie teilgenom-
men hatte, da sie erst seit wenigen Monaten in der angerufenen Klinik beschiiftigt war. Die
angesprochene Person eines anderen Krankenhauses konnte nur aus Protokollen und Be-
richten von Kollegen, also aus ,,zweiter Hand" berichten, da niemand mehr von denjeni-
gen, die den Leitbildprozess durchgefiihrt hatten, in dem Krankenhaus beschiiftigt war.

Die Interviewpartner waren iiberwiegend fir die nachfolgend beschriebenen Aufgabenbe-
‘reiche verantwortlich oder in diesem Bereich beschéftigt.

67 Interviewpartner aus den Bereichen -

NN f
Qi 2 XQ0NNAONRANNNNATAN
NN,
Otfentichkaitzarbelt/ Précsa: 1

Personalenmicklung: 6

IS
Vetwaltungsdirektion: 4 Befragungszeitraum: Mitte

AN A Dezember 2001 bis Mitte
schéﬂﬁﬂhmnglVorsiand 1 Tuni 2002

L9

Aitiche Direktion / Oberarzte: 2

3 Bei 12 GroBkrankenhsiusern wurde wegen der schlechien Erreichbarkeit oder der unklaren Zustindigkeit auf ein Interview ganz verzichtet.
* Dic hobe Bereitschal zur Teilnzhme liegt moglicherweise in dem Vorgehen begriindet. Der Einsalz des Software-Tools Prescotationd Web

bot die Mglichkeit, mit den Gesprichspannem ins Internet zu geben und unsere Fragen zu visualisieren. Dies erhibte die Konzentration und
die Verstindlichikeit.

-29-



Grundsétzliche Einschitzung: Die Umfrage hatte nicht den Anspruch einer wissenschaftli-
chen Untersuchung. Dafiir waren die zur Verfiigung stehenden internen zeitlichen und per-
sonellen Ressourcen zu gering. Dennoch ergeben sich in Bezug auf die Fragestellung
wertvolle Hinweise und weitere Ankniipfungspunkte, die bei der Entwicklung eines Leit-
bildes hilfreich sein kdnnen und Kosten sparen helfen.

Form und Umfang: Die Umfrage wurde als Telefoninterview durchgefiihrt. Der Fragebo-
gen umfasste 10 Fragen, denen sich zum Teil eine mit der Antwort im Zusammenhang
stehende Frage anschloss. Die Fragen wurden iiberwiegend als offene Fragen formuliert.

5 Unterfragen enthielten eine Antwortskala von 1 (als schlechiester Bewertung) bis 10 (als
bester Bewertung). Die Befragten konnten sich dariiber hinaus aber auch zu diesen Fragen
offen duBern.

Gesprichsverliufe: Die Erreichbarkeit der Gespriichspartner war nicht ganz einfach, zum
Teil muBten ste bis zu 6-mal angerufen werden, bis das Interview durchgefiihrt werden
konnte. Die Gesprichsdauer betrug bei durchgefiihrten Interviews zwischen 15 und 40
Minuten.”

Die Mehrzahl der Angesprochenen war offen und interessiert. Durch die Form des offenen
Interviews konnte die persénliche Einstellung der Gesprichspartner zu dem Thema Leit-
bild immer mit wahrgenommen werden. Den Stellenwert des Leitbildes im Gesamtunter-
nehmen zeichneten dic Antworten des Gespriichspartners auf unsere Fragen nach. Alle
Befragien waren interessiert an dem Vorgehen in anderen Krankenhiusern und an den Er-
gebnissen der Befragung.

Ergehnisse

Im Folgenden prisentieren wir die Antworten unserer Gesprichspartner auf die im Inter-
view gestellten Fragen.

Frage 1. Gibt es in Ihrer Klinik ein Leitbild?

Aus der zur Teilnahme am Interview bereiten 'Stichprobc (67) verfiigten insgesamt 53
Krankenhiuser, also 79% iiber ein oder mehrere Leitbilder. 8 Hiuser hatten noch kein
Leithild entwickelt und 6 befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung im Entwicklungs-
prozess.

7 In einigen Fillen kam es nach dem Interview zu einer angeregten Diskussion mit den Gespriichspartnern.
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Art des Leithildes in teilnehkmenden Krankenh3usern

Pllege- und
Unternehmensleitbild

Verwaltung sheithld
Untemehmensleitbild
Qualittsmanagement

Pllegekeitbild

Frage 2. Planen Sie die Entwicklung eines Leitbildes?

In 4 Krankenhiiusern ist die Entwicklung eines Leitbildes mittelfristig geplant, wihrend
die Befragten in 4 weiteren Hiusern angaben, es sei auch zukiinftig nicht geplant, ein
Leitbild zu entwickeln,

Frage 3. Wie sind Sie bei der Leitbild-Entwicklung vorgegangen? Und
Frage 4. Welche Rolle spielten die Mitarbeiter bei der Leitbild-Entwicklung?
(Welche Mdaglichkeiten der Beteiligung gab es?)

Unterschiedliche Wege der Leitbildentwicklung implizieren verschiedene Partizipations-
mbglichkeiten an dem Entwicklungsprozess fiir die Mitarbeiter einer Organisation.

Nachdem die Entscheidung zur Entwicklung ecines Leitbildes getroffen.worden.ist, stehen -
die Verantwortlichen vor der Herausforderung, sich fiir ein entsprechendes Vorgehen in
der Entwicklung und Umsetzung zu entscheiden. Zunichst stellt sich die Frage der Pro-
zessgestaltung: Soll es sich um einen autoritiir-oligarchen (Top-down), um einen partizipa-
tiven Prozess (Bottom-up) oder um eine Mischform (Top-down / Bottom-up) handeln.(s.
Schwarz 1996: 281)8

*m Folgenden verwenden wir fiir den autoritir-oligarchen Prozess den Begriff Top-down, fiir den partizipativen Bottom up und fiir die
Mischform Top-down / Bottotn-up.
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Prozess der Leitbildentwicklung

wn PrOZESS

<,

| - Rottam Up Prozes

-Dariiber hinaus miissen Personen gefunden werden, die den Entwicklungsprozess begin-
nen, fordern, unterstiitzen, in Gang halten, zu einem erfolgreichen Ende bringen und das
Leitbild implementieren. Dies alles muss nicht in einer Hand liegen, vielmehr kann es sich
sowohl um Einzelpersonen als auch um Gruppen handeln. Die Verantwortung wird unter-
schieden nach Entwicklungs- und Implementierungsphase, es sollie also zwischen Pro-
zess- und Umsetzungs verantwortlichen unterschieden werden,

Prozessverantwortliche initiieren den Entwicklungsprozess und treiben ihn voran.

Umsetzungsverantwortliche sind fir das Durch-/Umsetzen der Ergebnisse der Ent-
wicklungsgruppe gegeniiber denjenigen, die nicht oder nur teilweise an dem Entwick-
lungsprozess beteiligt waren, zustindig.” Sie initiieren Akzeptanzprojekte, unterstiitzen bei
Umstellungsprozessen und organisieren TrainingsmaBnahmen.

Geeignete Personen: bereichs-, hierarchieiibergreifend zusammengesetzte Arbeitsgruppen,
Vorstinde, Leitende, Spezialisten mit Methodenwissen zu Problemlisungstechniken, Gut-
achter, Spezialisten mit Kenntnissen in Sozialtechniken wie Information, Partizipation,
Aufklirung, Gruppendynamik, Gespriich, Training, etc,

Leitbildentwicklung ist Organisationsentwicklung. Wegen der Komplexitit cines Leitbild-
prozesses und den damit einhergehenden Verinderungen im Unternehmen empfehlen wir
fortlaufend begleitende Interventionen. Interventionen dienen dazu, Ubsicht zu schaffen
und Kommunikation iiber den Prozess zu strukturieren. ,,OE-Interventionen'® sind eine
Reihe strukturierter Aktivititen, in denen sich ausgewihlle organisatorische Bereiche
(Zielgruppen oder Individuen) mit einer Aufgabe oder einer Reihe von Aufgaben beschif-

® Zu Fragen des internen Marketings in Prozessen des organisatorischen Wandels s. Kirsch/Esser/Gabele (1978; 410f)

® Organisationsentwicklungs-Incrventionen

-32-



tigen, wobei sich die Aufgabenziele direkt oder indirekt auf die Verbesserung der Organi-
sation beziehen. Interventionen sind die eigentlichen Antriebsmomente der OE und brin-
gen Veriinderung in Gang.” (French/Bell 1994: 129"

Die fiir den Leitbildprozess Verantwortlichen nutzen die Moglichkeit der Intervention, um
Prozesse zu strukturieren, fiir Klarheit- und Transparenz in der Entwicklungsphase zu sor-
gen und MaBnahmen fiir eine erfolgreiche Implementierung zur Verfligung zu stellen.

_Die folgenden Interventionsarten werden in der Beratungspraxis hiufig
genutzt (nach French/Bell 1994):

¢ Diagnostische Aktivititen

¢ Teamentwicklungs-Aktivititen

¢ Intergruppen- Aktivitiiten

* Survey-Feedback-Aktivititen

» Edukative- und Trainings-Aktivitdten

e Strukturell-technologische Aktivititen

¢ Prozessberatungs-Aktivititen
e  Neutraler Dritter**-Aktivititen

o Individuenzentrierte Aktivititen
o Planungs- und Zielsetzungs-Aktivititen

Die Wahl des Entwicklungsprozesses ist von verschiedenen Faktoren abhingig. Vor allem
die Unternehmenskultur und die Frage, inwieweit Mitarbeiterpartizipation an der Zu-
kunftsgestaltung gewiinscht ist, die UnternchmensgrofBe sowie die zur Verfligung stehen-
den Ressourcen haben Einfluss darauf, Die Auswahl der Verantwortlichen wird durch die-
se Entscheidung mitbestimmt. Die Befragungsergebnisse belegen, dass die verschiedenen
Vorgehensweisen mit Vor- und Nachteilen behaftet sind, die sich in allen Phasen des Leit-
bildes bis in die Umsetzung unterschiedlich auswirken.

Entscheidung fiir den gewiinschten Entwicklungsprozess
Top-down - Bottom-up Top-down / Bottom-

up

" Eg gibt eine umfangreiche Anzahl voa Interventionsarten, die im Rahmen diese Berichies nichi niber beschrieben werden kann. Eine gute
" Ubersicht bietes Buber/Fasching {1999; 39-41)
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Das Vorgehen bei der Entwicklung eines Leitbildes und der Implementierung ist genauso
unterschiedlich, wie es die Umsetzung eines Leitbildes durch alle Beteiligten ist. Die Be-
fragungsergebnisse zeigen ein erhebliches Spektrum von unterschiedlichen Mogllchkelten -
der Herangehensweise auf. Es lassen sich folgende Prozessformen beschrieben:

Top-down-Prozess: Keine direkte Beteiligungsmiglichkeit fiir Mitarbeiter

m
10?_9921——'1':93353
- A~
ﬁuhrungskrafte
Management
gu‘rnﬂmg
Betei ‘Betneberat _,
Y Muatbeu'erBelmglmg
:_x‘" — e

Am geringsten ist die Teilhabemdglichkeit fiir Mitarbeiter in einem Top Down Prozess. In
22 Krankerhiiusern waren die Mitarbeiter fast vollstindig aus dem Entwicklungsprozess
ausgegrenzt worden.

In einigen Fillen war eine indirekte Beteiligung der Mitarbeiter iiber den Betriebsrat mog-
lich, wenn dieser an Sitzungen, Workshops eic. teilnehmen und Informationen geben
konnte. In einem weiteren Fall hatten die Mitarbeiter einen indirekten Einfluss, da die Er-
gebnisse aus einer Mitarbeiterbefragung zur Arbeitszufriedenheit und zu Verbesserungs-
vorschligen in die Leitbildentwicklung mit eingeflossen sind. Der Weg der indirekten Be-
teiligung der Mitarbeiter durch Befragung kann eine gute Mdglichkeit sein, Erfahrungen
und Vorstellungen der Belegschaft in den Entwicklungsprozess mit einzubinden. lnwie-
weit die Form der Mitarbeiterbefragung an dieser Stelle genutzt wird und die Informatio-
nen tatsidchlich Eingang in das Leitbild finden, hiingt immer auch von den partizipatori-
schen Vorstellungen des Managements iiber die Emﬂussmoglxchkelten der Mitarbeiter und
von dessen Zieldefinition iiber die Sinnhaftigkeit des Leitbildes ab. :

In den meisten Fillen {18) wurde die typische Form eines Top-down-Prozesses gewihlt, in
dem ein kleiner Fithrungskreis (bestehend aus Direktoren, evtl. Fachbereichsleitern, Ge-
schiftsfiihrern) das Leitbild innerhalb mehrerer Treffen entwickelte.
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Top-down-Prozess

Die Entwicklung des Leitbildes erfolgt im engsten Managementkreis. Die
Mitarbeiter bekommen das Ergebniss prisentiert, haben aber keinen Einfluss
auf den Inhalt dessen genommen, an dem sie sich zukiinftig orientieren sol-
len.

Vorteile: - Nachteile:
- Mdglicherweise niedri- - Wissen und Vorstellung der Mitarbeiter
gere Kosten ’ konnen nicht beriicksichtigt werden

- Weniger Konflikte wih- - Durch fehlende Teilnahmemdéglichkeit der
rend des Entwicklungs-  Mitarbeiter geringere Akzeptanz des Leit-
prozesses bildes (Gefiihl von Fremdbestimmung)

Bottom-up-Prozess: Mitarbeiter entwickeln das Leitbild
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In 18 Krankenhiiusern wurde das Leitbild in einem Bottom-up-Prozess entwickelt. So ha-
ben z. B. Vorstandsmitglieder und freiwillig zusammengesetzte, berufs- und hierarchie-
iibergreifende Gruppen von Mitarbeitern in Workshops Ideen und Inhalte fiir ein Leitbild
entwickelt. Die Vorschlige wurden in den Hiusern in unterschiedlicher Form an alle ande-
ren Mitarbeiter zur Diskussion transportient.

Es gab folgende Formen, einer griBeren Mitarbeiterschaft die Informationen zur Verfi-
gung zu stellen: Podiumsdiskussionen; Infowinde; Verbffentlichung in der Mitar-
beiterzeitung; Verdifentlichung im Intra- oder Internet; Diskussionen der Ergebnisse durch
Teilnehmer der Emwicklungsgruppé mit einzelnen Bereichen des Hauses; schriftliche In-
formationen itber den Zwischenstand der Entwicklung an alle Mitarbeiter.

Entweder wurde einer oder mehrere Wege der Ergebnissriickspiegelung an eine groBere
Mitarbeitergruppe ausgewihlt. Alle Mitarbeiter der Organisation waren aufgeforden,
schriftlich oder miindlich ihre Meinung zu duBern. Die Veriinderungswiinsche und Ergiin-
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zungen wurden dann wieder in der Entwicklungsgruppe diskutiert und evil. noch einmal
zum Feedback an die Mitarbeiter verteilt. Ein geringer Teil der Krankenhiuser wihlte im
Vorfeld der Entwicklung die Moglichkeit der Mitarbeiterbefragung. Ziel solcher Umfra-
gen war es, herauszufinden, wie die Beschiiftigien zu einem Leitbild stehen (Ist ein Leit-
bild sinnvoll?) und welche Wiinsche und Vorstellungen es dazu gibt (Was ist [hnen wich-_
tig, was sollte unser Leitbild enthalten?). Zum Teil ist die Beteiligung der Mitarbeiter, so-
wohl bei Befragungen im Vorfeld, als auch bei den unterschiedlichen Riickspiegelungs-
prozessen von den Ansprechparinem als eher gering angegeben worden. In einem Fall
wurden von 2.500 Fragebogen nur 60 beantwortet. Allerdings wurde die Qualitiit der Ant-
worten hervorgehoben. '

In den meisten Fillen hat die starke Einbindung der Mitarbeiter in den Entwicklungspro-
zess (human-values-Strategie) positive Effekte fir das gesamte Leitbildprojekt mit sich
gebracht. Die Empfiinglichkeit der Mitarbeiter fiir neue Wege und die Bereitschaft fiir die
Umsetzung steigt erheblich. Die Einbindung des Wissens und der Ideen der Mitarbeiter
aus dem Arbeitsalltag in den Entwicklungsprozess (human-resources-Strategie) fiihrt dazu,
das ein Leitbild fur die Praxis entwickelt wird, und die Inhalte von den Mitarbeitern nicht
als abstrakt erlebt werden. (vgl. Buber/Fasching 1999: 33)
Dieser Vortelt des Bottom-up-Prozesses kann fr das Management insofemn als Nachtsilig herausstellen, wenn die Mitarbeiter

, méglicherweisa Vorstellungen durchsetzen, die von denen des Managements abweichen, So bewertate ein Bafragter dies als
Nachteil der gewahiten Methode: ,Durch das frihe Eingreifen der Mitarbelter war es nicht méglich, alle Vorstellungen durchzu-
ssfzen.* Ein weiterer Nachtail kann, zumindest auf den ersten Blick, das mit dieser Methode verbundane hahere Konflikipoten-

Zial sein. Wenn die Schwierigkeit, kontrare Bedlrinisse und Meinung mitsinander abzustimmen, bereits im Vorfeld deutiich ist,
besteht dis Mbglichkeit, externa Beratung zur Moderation schwieriger Situationen heranzuzishen.

Bottom-u p-Prozess

Die Entwicklung des Leitbildes wird von Mitarbeitern aller Hierarchieebe-
nen und Berufsgruppen vorgenommen. Die Ergebnisse werden allen Mitar-
beitern prisentiert und deren Stellungnahmen in die weitere Entwicklung
mit einbezogen.

Vorteile: | ) Nachteile:
- Hohe Partizipations- und Gestal- - Maéglicherweise hoherer Zeit- und
tungsmoglichkeiten Kostenaufwand, da héherer Ab-
stimmungsbedarf von Gruppen/
Interessen

- Verinderungsprozess beginnt - Hohes Konfliktpotenzial, dadurch
heareite  wiithrend der Fnrwick_ miolicherweice Kacten fiir avtare

e

17 Zu den midglichen Ursachen fiir einc geringe Beteiligung s. Auswertung Frage da.
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Mischung von Top-down / Bottom-up-Prozess: Beteiligungsmiglichkeit am Entwicklungsprozess
durch Stellungnahme und Anregungen zu den Vorschliigen des Managements
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Die Mischung zwischen einem Top-down und einem Bottom-up-Prozess bietet die Mog-
lichkeit, die Mitarbeiter bereits in die Leitbildentwicklung mit einzubeziechen. Hierbei ha-
ben die Mitarbeiter aller hierarchischen Ebenen und Berufsgruppen Gelegenheit, auf die
Vorschliige der Entwicklungsgruppe - zusammengetzt aus Management und Fiihrungskrif-
ten verschiedener Abteilungen - zu reagieren. In 19 Krankenhiusern entwickelte die obers-
te Filhrungsebene (z. B. Vorstand, Geschiftsfiihrung, Direktorien), Eckpunkte mit Kern-
aussagen fir das’ Leitbild. Dies geschah oft mit der Unterstittzung externer Moderatoren,
um hier einerseits den Rat von Experten zum Thema Leitbildentwicklung einzuholen, an-
dererseits, sich aber auch vor ,,Betriebsblindheit* zu schiitzen. Im niichsten Schritt wurden
berufs- u. hierarchieiibergreifende Gruppen gebildet, deren Mitglieder auf Grundlage der
Managementvorgaben ein Leitbild entwickelten. In einem Idealfall nahmen aus jeder Ab-
teilung ein Mitarbeiter und ein Vorgesetzter an solchen Entwicklungsgruppen teil. Der
Vorteil ist, das alle Vorschlige aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet werden
konnen.

Die Bereitschaft der Mitarbeiter, sich in den Entwicklungsprozess einzubringen (dies gilt
sowohl fiir die Teilnahme an Entwicklungsgruppen, als auch fiir die Bereitschaft zur Stel-
lungnahme zu den Vorschligen der Entwicklungsgruppe), ist unterschiedlich stark ausge-
prigt. Sie wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. So berichtete ein Befragter: . Die
Mitarbeiter sollten ihre Meinung zu den Vorschligen des Managements abgeben. Es kam
nicht dazu. Die Mitarbeiter verweigerten ihre Stellungnahme, weil sie bei der Entwicklung
des Leitbildes nicht gefragt worden waren. «H

Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft der Mitarbeiter hat anscheinend auch die Art und
Weise, wie ihnen die Vorschlige priisentiert werden. So bieten GroBgruppenveranstaltun-
gen zwar die Gelegenheit, im Plenum Stellung zu beziehen und iiber dic Vorschlige zu
diskutieren. Die Erfahrung der Befragien hat aber gezeigt, dass die Mitarbeiter sich in der-
artigen Veranstaltungen eher zuriickhalten. Zwar wurde das Beteiligungsengagement der

D In diesemn Fall konnte die Leitbildentwicklung nicht wie geplant, Top-down / Bottom-up erfolgen. Die Verweigerung der Mitarbeiter
flihrte zu ¢inem reinen Top-down Entwicklungsprozess.
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Mitarbeiter bei schriftlicher Information und der Maglichkeit darauf schriftlich zu reagie-
ren, von den befragten Persenen auch als eher zuriickhaltend beschrieben, gleic'hwohl gab
es hier Reaktionen und qualitativ hochwertigen Input. Diese Informationen haben zu Ver-
dnderungen der Leitbildvorschlige des Managements gefiihrt. Wihrend das Forum der
offentlichen Diskussion von den Mitarbeitern - vermutlich auf Grund fehlender Anonymi-
tit — nach’ Aussagen der Befragten nicht genutzt wurde, um Verinderungs- oder Ergiin-
zungsvorschligen einzubringen, geschah dies in den Krankenhiiusern, die den Mitarbeitern
die Chance zum schriftlichen Feedback gaben,

Wichtig war immer, dass die Mitarbeiter das Gefiihl hatten, tatssichlich eingebunden zu
sein und mit der eigenen Stellungsnahme iiberhaupt etwas bewirkten zu kénnen. So be-
schrieben einige Befragte die Frustration im Entwicklungsprozess, als sich herausstellte,
das Mitarbeiter zwar gefragt worden sind, die Fithrung die gemachten Verinderungsvor-
-schliige aber falsch formuliert oder gar nicht beriicksichtigt hat. Dies fiihrt zu einem Ge-
fiihl der Abwertung. Sie finden bestitigt, was einige evtl. vermutet haben: ,.Die da oben
machen doch eh was sie wollen."

Top-down- / Bottom-up-Prozess

Die Entwicklung von Kernaussagen und Eckpunkten des Leitbildes erfolgt
im engsten Managementkreis. Eine berufs- und hierarchieiibergreifend zu-
sammengesetzte Leitbildgruppe entwickelt das Leitbild auf Grundlage der
Kernaussagen und Eckpunkte. Die Ergebnissen werden allen Mitarbeitern
priisentiert und deren Stellungnahmen in die weitere Entwicklung mit einbe-
zogen,

Vorteile: Nachteile:

- Moglicherweise geringerer Zeitaufwand - Moglicherweise hiherer
und Kostenaufwand, da klare Vorgaben  Zeit- und Kostenauf-
iiber eine Grundstruktur des Leitbildes'in ~ wand, da hoherer Ab-
ciner sehr frithen Phase des Entwick-  stimmungsbedarf  von
lungsprozesses vorhanden sind Gruppen/Interessen

- Hohe Partizipations- und Gestaltungs- - Hohes Konfliktpotential
mdglichkeiten

- Manasement gibt Grundstruktur (7. B.

Die Informationen zu den Vor- und Nachteilen, diec mit der Auswahl der unterschiedlichen
Prozesse zusammenhiingen kéinnen, entstammen unseren Untersuchungsergebnissen und
stimmen mit den Forschungsergebnissen anderer Autoren iiberwiegend iiberein. (vgl. u. a.
Schwarz 1996: 282; Heinen 1987; 168)
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Insbesondere unsere Ergebnisse zu dem Thema Entwicklungsdauer und zum Teil die da-
mit verbundenen Kostenintensitiit weichen allerdings von den Ergebnissen anderer ab. Da
es sich bei den vorliegenden Ausfilhrungen nicht um eine wissenschafiliche Untersuchung
handelt, beriicksichtigen wir unsere Informationen hierzu in den Tabellen Vor-und
Nachteile mit einem ,,moglicherweise*. " Die Aussagen der von uns befragten Ansprech-
partner belegen: Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen der Entwicklungs-
dauer und dem dafiir gewihlten Prozess. Die Ursachen dieser veriinderten Ergebnisse
kénnte der hohe Kostendruck im Gesundheitswesen und die Einbeziehung externer Bera-
ter in den Entwicklungsprozess liegen (ca. ein Viertel der Befragten gab an, wiihrend die-
ser Phase beraten worden zu sein). Beides kann zu einem sehr strukturierten Vorgehen mit
der Folge von Zeit und Kostenersparnis gefiihrt haben. Die von den zuvor zitierten Auto-
ren angegebene niedrigere Kostenlage im Falle geringerer Mitarbeiterbeteiligung konnen
wir bestiitigen. Dies gilt allerdings nur fiir den Entwicklungsprozess. Wie sich noch zeigen
wird, hat u. a. dic Auswahl des Prozesses entscheidenden Einfluss auf die Akzeptanz
durch die Mitarbeiter und deren Bereitschaft, das Leitbild aktiv umzusetzen.

Entwicklungsdauer nach Prozessen

Dauer In Jahren I Anzaht des Inte rviewpartrer
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Frage 3a. Wie zufrieden waren Sie im Nachhinein mit der Entwicklungspha-
se des Leitbildes? Skala 1 vollig unzufrieden - 10 villig zufrieden

" Trotz der refativ geringen Fallzah! von 67 Interviews, kann von einer gewissen Repriisentativittt der Untersuchungs
gen werden, da unsere Stichprobe unter den GroBkrankenhfusern bundesweit verteilt war. Die Aussagen der Befragten bmt.lugwn such in der
Relation ab ciner pewissen Anzahl immer wieder.
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10 vollig aufrieden
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1 wllig unaufrieden

Zufriedenheit mit der Entwicklungsphase

Frage 4a. Wie beurteilen Sie das Engagement aller Mitarbeiter wihrend der
Entwicklungsphase?

Das Engagement der Mitarbeiter wiihrend der Leitbildentwicklungsphase war sehr unter-
schiedlich. Den Mitarbeitern, die in Projektgruppen, Arbeitsgruppen und Workshops mit-
gearbeitet haben, wurde von den Befragten ein sehr hohes Engagement bescheinigt. Unter
den iibrigen Mitarbeitern gab es schr engagierte Personen, die bereit waren, Stellung zu
nehmen, Ideen einzubringen, Standpunkte zu diskutieren, Andererseits gab es eine groBe
Gruppe von Mitarbeitern, die die Moglichkeit der Teilhabe am  Leitbild-
Entwicklungsprozess nicht genutzt haben. Dies hat aus unser Sicht verschiedene Griinde:

Es zeigt sich, dass die GriBe der Organisation bei den Betroffenen zu verschiedenen Reak-
tionen fiihrt. Einerseits das Gefiihl der Machtlosigkeit/Sinnlosigkeit der Beteiligung: "Die
da oben machen doch sowieso was sie wollen." In vielen Fillen fehlt die Transparenz.
Mitarbeiter kénnen Griinde und Bedeutungen von Managemententscheidungen (z.B. fiir
ein Leitbild) nur schwer nachvollziehen. Die Bedeutung des Leitbildes fiir den eigenen
Arbeitsalliag wird filr viele erst in der Umsetzung deutlich. Management und Fiihrungs-
kriifte haben in diesen Fillen oft versiumt, die Bedeutung des Leitbildes und die Ein-
flussméglichkeiten der Mitarbeiter im Entwicklungsprozess, an diese zu transportieren,

Eine weitere Ursache kann in der Unternehmenskultur liegen. Die Bereitschaft ist umso
héher, je mehr die Mitarbeiter bereits die Erfahrung gemacht haben, mit ihren Standpunk-
ten Einfluss nehmen zu kénnen.

Ein Teil einer groBen, relativ anonymen Gemeinschaft zu sein, kann dazu fiihren, die
Méglichkeit der Beteiligung und die Verantwortung fiir das Resultat an andere zu iibertra-
gen. Dies fuBert sich in dem Gefiihl, es giibe genug andere, die sich beteiligen kénnen und
HduBert sich in zuriickhaltender oder keiner Beteiligung der Mitarbeiter.
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Die Einfiihrung neuer Strukturen und Prozesse kann zu Angsten und Vorbehalten fiihren,

Die Quantitit und Qualitit der Vorschliige von Mitarbeitern erwies sich dann als beson-
ders effektiv, wenn die Priisentation der Managementvorschlige im personlichen Diskurs
mit den Mitarbeitern erfolgte. Die Ansprechpartner in Krankenhiusern, in denen die Vor-
schliige beispielsweise abteilungsweise von den Abteilungsleitern mit den Beschiiftigten
erdrtert worden sind, berichteten von hohem Engagement einzelner und einer Vielzahl von
Vorschliigen zur Erginzung oder Verbesserung der Vorgaben,

Frage 5. Wie und von wem wurde das verabschiedete Leitbild prasentiert?

Die Prisentation des Leitbildes ist ein gewichtiger Schritt in dem gesamten Prozess. An
dieser Stelle wird die Bedeutung deutlich, die das Leitbild fiir das Management hat. Dar-
iiber hinaus zeigen sich in der Art und Weise, wie den Mitarbeitern das Leitbild prisentiert
wird, auch Hinweise auf die Unternehmenskultur. Gehort es beispielsweise generell zur
Unternehmenphilosophie, fiir Transparenz in Zielen und Strategie zu sorgen, werden die
Mitarbeiter also in der Regel iiber Entscheidungen und Hintergriinde informtert. So ist die
Wahrscheinlichkeit groB, dass der Priisentation des Leitbildes die Bedeutung zugemessen
wird, die fiir eine erfolgreiche Implementierung notwendig ist. Die Gewichtigkeit des
Leitbildes wird in diesem Schritt vom Management an die Mitarbeiter transportiert und
bestimmt den spiteren Umgang entscheidend mit."*

Die Art und Weise der Prisentation kann auf die Akzeptanz des Leitbildes besonderen
Einfluss haben, gerade dann, wenn die Mitarbeiter nicht am Entwicklungsprozess beteiligt
worden sind, weil ein Top-down-Prozess gewiihlt wurde. So gab es in einigen Hiusern
weder eine offizielle Verabschiedung und Priisentation des Leitbildes, noch ist es den Mit-
arbeitern in schriftlicher Form zugegangen. Die Aussage eines Befragten: ,, Es gab keine
schrifilichen Informationen fiir die Mitarbeiter-und auch keine Prisenation, aber die Mit-
arbeiter kinnen die Leitlinien im Intranet nachlesen, wenn sie diese finden. Ab und zu ruft
mal jemand an und fragt, wo die Leitlinien zu finden sind. * Ein anderer Befragter antwor-
tete’ auf unsere Frage: ,, Viele Mitarbeiter erfahren im Rahmen von QM eher zufillig von
dem Leithild. "

Die in den Hiusern verwendeten Priisentationsformen lassen sich in die nachfolgenden
Bereiche unterteilen, oft wurde eine Kombination verschiedener Vorgehensweisen ge-
wihlt:

Prasentation fir kleine Gruppen:

In Abteilungen durch die jeweiligen Vorgesetzten oder Mitglieder dcr Erarbeitungsgrup-
pen. Oft begleitet durch das schriftliche Aushiindigen des Leitbildes.

'* Ein eindrucksvolles Bespiel flir eine gelungene Prilsentation lieferm Linneweh und RaBfeld in ihrer Beschreibung der Leithildeinfiihrung in
einem bundesweit vertretenen Bankhaus (1996: 46). Der Vorstandssprecher erifinete die Veranstaltung mit den Worten: . Dies ist die wich-
tigste Veranstaltung seit Bestehen der Bankgesellschaft. * .
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Prisentation einer ausgewihlien Mitarbeiterschaft, z.B. den Fachgruppensprechern, in
Fidhrungsgremien. Vorstellung wihrend der Krankenhauskonferenz oder in verschiedenen
Arbeitskreisen.

Verabschiedung des Leitbildes durch den Vorstand vor den Fiithrungskriifien mit der Bitte
an diese, ihren Mitarbeitern dariiber zu berichten.

Prasentation auf einer Veranstaltung fir eine breite Mitarbeiterschaft:

Veranstaltungen, die zum Zweck der Leitbildprisentation durchgefiihrt werden, z. B. Kick
off- oder Festveranstaltungen oder andere Veranstaltungen, z. B. im Rahmen einer Be-
triebsversammlung, Personalversammlung (eingeladen sind alle Mitarbeiter oder eine re-
prisentative Anzahl von Mitarbeitern aller Hierarchieebenen). Priisentation durch Ge-
schiiftsfiilhrung und/oder durch die am Entwicklungsprozess Beteiligten. Oft begleitet
durch das Zusenden einer schriftlichen Version des Leitbildes oder der Verdifentlichung
an einer fiir die Mitarbeiter zugiinglichen Stelle (Intranet, Mitarbeiter-Zeitung, Schaukiis-
ten). In einem Fall erhielten die Mitarbeiter auch schriftliche Erklirungen zu den Inhalien
des Leitbildes.

Schriftliche Veréffentlichung:

Leitbitd wird schriftlich verdffentlicht in Mitarbeiterzeitung, Intranet, Internet. Alle Mitarbeiter erhalten eine schriffliche Versaon
des Leilbildes. Entweder mit der Gehaltsabrechnung eder persanlich von dem Vorgesstzten,

Frage 5a. Wie haben die Mitarbeiter auf das Leitbild reagiert?
Skala 1 gar nicht - 10 mit hoher Zustimmung

Wir baten die Befragten um eine Einschidtzung auf einer Skala von 1 gar nicht — 10 mit
hoher Zustimmung. Bis. auf wenige Ausnahmen gab es keine allgemeingiiltige Einschit-
zung auf der Skala. Die Reaktionen der Mitarbeiter waren sehr unterschiedlich. Deshalb
fragten wir als offene Frage nach, wie die grundsiitzlichen Reaktion der Mitarbeiter be-
schrieben werden konne. Darauf bekammen wir folgende Antworten, die sich in Vanano-
nen wiederholten.
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~Die  Mitarbeiter
haben gar nichi

—

wMitarbeiter haben das Leithild aus
unterschiedlichen Griinden abgelehs,
es war ihnen zu hochgestochen.

wManche MA waren kritisch: Leithild und m: nun’?"

LInsgesamt war die Zusti 2
der MA schr hoch, aber immer von
der Frage begleitet, wie sich diese
Leitlinien umsetzen lassen. ™

wSchweigen  heift

Zustimmung*.

reagiert.”

.Die MA  haben
durchaus kritisch,
aber insgesami
positiv reagiert,
weil es  endlich
einen roten Faden
gab."

wDie Realtion war sehr
unterschiedlich.  Viele
sind empint, weil sie
nicht  gefragt  worden
sind. Andere halten es

fiir leere Worte ohne

Bedeutung, manche

»Es handelte sich aus der Sicht der Mitarbeiter bei dem Leithild um
eine Vision, die wenig mit der praktischen Arbeit zim tun hat.
lesen es aber sogar. ™

wMA  sind

WFlir mich ist es ein gutes Zeichen,

froh, nun
eine

dass viele Abteilungsleiter das Leitbild
als Aushang bei mir angefordert haben

. Viele haben den Sinn
des Leithildes nicht ver-

Handhabe und e in ihren Abteilungen ausgehéngt standen. Sie gehen davon
gegen die haben. " aus, das es sich um eine
- Fithrungs- wnwahre = Beschreibung
krifte  2u der Realitiit handelt und
haben. sind dem Leithild deshalb

/—:;Jurch die starke Einbindung der Mit- nicht positiv gesinnt.*
arbeiter war die Recktion iiberwiegend

positiv urnd von Wertschéitzung geprigt. ™

'

Frage 6. Welche MaBnahmen haben die Umsetzung begleltend unterstiitzt
(bzw. sollen unterstiitzen)?

Die Umsetzung des Leitbildes in die Praxis bedarf verschiedener MaBnahmen. Die einzel-
nen Hiuser maBen diesem Schritt durchaus sehr unterschiedliche Bedeutung zu. Die An-
sprechpartner in 3 Krankenhiusern, die sich noch im Leitbildentwicklungsprozess befin-
den, konnten noch keine Aussagen iiber mogliche Malbnahmen zur Implementierung des -
Leitbildes machen. In 10 Hiusern folgten auf die Entwicklung und Versffentlichung keine
weiteren Schritte, um die Mitarbeiter bei der Umsetzung zu unterstiitzen. In 32 Kranken-
hiusern wurde — neben der Versffentlichung - mindestens eine oder mehrere der nachfol-
gend beschriebenen Mallnahmen durchgefiihrt, In 14 Krankenhdusern war - neben der
VerOffentlichung - die Durchfithrung mindestens einer der im folgenden niher beschriebe-
nen MafBnahmen geplant. (3 befanden sich noch im Entwicklungsprozess, die iibrigen 11
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hatten MaBnahmen angedacht. Die Dauer der Verabschiedung des Leitbildes lag dabei
zwischen einem Monat und 1,5 Jahre zuriicl-:.)"‘i

MaBnahmen zur Implementierung und Umsetzung von Leitbildern

MaBnahme Kommentar

Training . In einigen Krankenhausern wurde das Training der

.. I . Fihrungskrafte optional durchgefiihet, wahrend die
Tralmng fiir Fuhrungskraftc und Prozess- Teilnahme in anderen Hausem obligatorisch war,

begleiter besonders dann, wenn kontinuierliche Personal- und
(z. B.: Moderation, Projektmanagement, Organisationsentwicklung als Ziel im Leitbild festge-
Leitung u. Begleitung von Verinderungs- schrieben war.

prozessen, Stellenwert der Fiihrungskraft |Einige bildeten spezielle Moderatoren
bei der Umsetzung des Leitbildes, Kom- [oder Prozessbegleiter aus. Diese sollen
munikation, Mitarheitergespriiche fithren, |die Umsetzung des Leitbildes im Haus
Kundenorientierung, Reflexion der eige- |qualifiziert unterstiitzen,

nen Rolle i.ils Fiihrungskr.aft, kooperativer | paq Training wurde zum iiberwiegen-
Fiihrungsstil, Umgang mit Macht, Mana- |gen Teil von qualifizierten externen
gementtechniken, Zeitmanagement, Aus- Trainern, zum Teil aber auch von in-
bilc.lun)g von Moderatoren und Prozessbe- |(.nen Trainern durchgefiihrt.”

gleater

Baratung Coachingprozesse sowie Prozess- und
Coachinggespriche, Prozess- und Pra- |Praxisberatung wurden von externen
xisberatung Beratern oder den im Haus ausgebilde-

ten Prozessbegleitern oder Projektko-
ordinatoren durchgefiihrt.

Entwicklung von Fithrungsleltiinien Das Thema Fiihrung war nicht in allen
Workshops mit Fithrungskriften zur Er- Leitbildern explizit enthalten. Gleich-
arbeitung von Fiihrungsgrundsitzen wohl erkannten einige Hiuser die

Notwendigkeit und initiieten im
Rahmen der Implementierung des
Leitbildes entsprechende Workshops.

'® In drei von 6 Krankenhiiusern, die sich im Leitbild-Entwicklungsprozess befinder, ist noch nicht klar, ob s begleitenden MaBnahmen in
der Umsetzung geben wird.

" In 15 Krankenhfusern wurden die Fihrungskrifte trainiert und/oder Moderatoren und Prozessbegleiter ausgebildet. In 38 Krankenhiusern
gab s weder Trainings noch die Ausbildung von Begleitern, Von den 6 Kmnkenhdiusern, die sich im Leitbildentwicklungsprozess befinden,
sind Trainings in 3 Krankenhiusern geplant, wihrend es in 2 Hiiusern keine diesbeziiglichen begleitenden MaBnahmen geben wird. Ein
Ansprechpartner konnte nur eine eher skeptische Yermutung anstellen: ,, Training flir Flihrungskriifie wird cs aus Kostcngriinden nur mit viel
Glitek geben.



MaBnahme

Kommentar

Evaluation, Reflexion, Controlling und Bericht der
Leitbildsituation

Mitarbeiterbefragungen zu Zufriedenheit
mit: der Kommunikation, dem Informati-
onsfluss, der Mitsprachemoglichkeit, dem
Haus, der Arbeit

Wihrend der Implementierungsphase re-
gelmiBige Treffen der Leitbildgruppe zur
Reflexion

RegelmiBig Stellungnahme der Mitarbeiter
zum Leitbild einholen

Uberpriifung der Sinnhaftigkeit der Leitge-
danken

Informationen weiterleiten, verdffentlichen
Gegebenenfalls Anderungen vornehmen

Umsetzungscontrolling

In zwei Hiiusern wurde die Zufrieden-
heit mit den Inhalten des Leitbildes
und den Umsetzungsmoglichkeiten
nach Ablauf einer bestimmten Zeit
(zwischen 6 Monaten und 2 Jahren)
evaluiert.

Die Implementierungsphase wurde nur
von zwei Leitbildgruppen zur Reflexi-
on und als Zeitpunkt filr mogliche
Verinderungen oder Ergiinzungen ge-
nutzt.

Eine Evaluation zur Leithildsituation
geplant hatten immerhin 5 Kranken-
hiuser.

Wihrend der Implementierungsphase
iiberpriift die Leitbildgruppe oder der
Projektkoordinator die Sinnhaftigkeit
der Leitgedanken in der Praxis und
den Stand der Umsetzung. Ge-
gebenenfalls miissen Anderungen vor-
genommen werden. Alle Mitarbeiter
werden periodisch iiber den Stand der
Umsetzung des Leitbildes informiert.

Eine Uberpriifung der Sinnhafigkeit
einzelner Leitlinien und ein Umset-
zungsconlrolling erfolgt fortlaufend
periodisch.'®

Einflihrung neuer Mitarbaiter

EinfUhrungsveranstaltungen,  Einarbei-
tungsgespriiche, schriftliche Information

Neue Mitarbeiter werden uber das
Leitbild und dessen Umsetzung wih-
rend der Einfilhrungsveranstaltung
bzw. in Einarbeitungsgesprichen in-
formiert oder erhalten die Informatio-

"' Controiling ist hier als Uberpritfung der Mafinahmen zur Umsetzung des Leitbildes und der taisiichlichen Umsetzung zu verstchen und
nicht als Ubu-prﬂfungd:r Mitarbciter. Ziel ist, die Frage zu kliren: , Wir wird unscr Leitbild umgesetzt und gclebl und wenn nicht, was sind
die Gritnde dafilr." Doch nicht alle Befragten verstehen Cummllmg in diesem Sinne. Eit Ansprechpanner wies darauf hin, dass es keine
MaBnahmen zur Umsetzung des Leitbildes gegeben hilte, es jetzt aber zukiinfiig ein Controlling darliber geben solle, inwieweit dic Leitli-

(itzen, sollen erst geplant werden, wenn ermittelt

nien von den Mitarbeitern eingehalten werden. Mafinah

die die U 14

worden ist, wie die Mitarbeiter auf das Leithild reagieren.
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MaRnahme

Kommentar

nen darliber zumindest zu Beginn des
Arbeitsverhiltnisses schriftlich.

3 Organisationsentscheidungen / -
aktivitdten

Das Leitbild wird bei allen Organisati-
onsentscheidungen und —aktivitiiten
beriicksichtigt. ’

Schriftliche Information

Broschiire oder Faltblatt als Beilage zum
Gehaltszette]l oder zum Bildungsheft

Veréffentlichung des Leitbildes im Intra-
oder Intemet. Verdffentlichung in der
Mitarbeiterzeitung. Infowinde und Aus-
hiange zum Thema

Leitbild in jeder Abteilung aushingen

Mitarbeiter werden direkt durch Brief
oder Flyer und / oder indirekt (durch
Verdffentlichung) iiber das Leitbiid
und aktuelle Meldungen dazu, infor-
miert.

Konkrete Umsetzungsschritte als Hand-
lungsorientierung

Zu einzelnen Leitbildaussagen Handlungs-
katalog erstellen

Einfilhrung von Qualititszirkeln, Projekt-
gruppen, Verbesserungsteams

Einfiihrung von Beurteilungssystemen, Ab-
teilungsbudgetierungen, Zielvorgaben,
Qualitatsmanagement ‘ '

Akzeptanzprojekte in den einzelnen Abtei-
lungen initiieren

Die Umsetzung jedes Leitbildgedan-
ken wird anhand eines Handlungskata-
logs erklidrt. Neben dem Wie kann in
einem solchen ,,Handbuch* auch noch
einmal auf das Weshalb, also auf den
Sinn der einzelnen Punkte durch wei-
tergehende Erkkirungen - eingegangen
werden. Einfilhrung von Strukturen die
zur Umsetzung des Leitbildes beitra-
gen, z.B. Qualititsmangement.

Dariiber hinaus konnen Projekte die
Umsetzung des Leitbildes unterstiit-
zen.”?

" Dabei kanp es sich um Projekte handeln, die sich dirckt mit cinem Thenta des Leitbildes beschiiftigen, (z. B. ein Ziel wie ganzheitliches,
eigenverantwortliches Handeln und Denken der Mitarbeiter zu stirken, wire ein vorstellbares Thema. Dazu ist evil. die Erhéhung der Trans-
parenz und Verbesserung der internen Kommunikation notwendig. Durch ein Projekt kiante dic Erreichung dieses Ziels angestrebt werden.
Mégliche Umsetzungstools wiren ein Training zur Verbesserung der interen Kommunikation, regelmillige Arbeitstreffen und die Verfas-
sung und Verbffenttichung von Protokollen} Es kann sich aber auch um sogenannte Akzeptanzprojekie handeln, deren Ziel vorrangig die
ErhShung der Akzeptanz. des Leitbildes (als Vorraussetzung fiir die Bereitschaft der Umsetzung durch alle Mitarbeiter) ist. Dies knnte z B.
cine Festvernnstaltung zur Vertffentlichung des Leitbildes sein, oder die regelmiige Durchfiibrung von Diskussionen zum Thema Leitbild

in einzetnen Abteilungen.




Frage 6a. Wie schitzen Sie den Erfolg dieser MaBnahmen im Nachhinein
ein? Skala 1 sehr gering - 10 sehr hoch

Von 59 Krankenhiiusern, in denen entweder mindestens ein Leitbild existiert (33}, oder die
sich gerade im Entwicklungsprozess befanden (6), fiihrten 32 eine oder mehrere der oben
beschriebenen MaBnahmen zur Umsetzung durch. Auf einer Skala von 1 bis 10 schiitzten
29 Befragte den Erfolg der duchgefiihrten MaBnahmen wie folgt ein™:

Erfolg durchgefiihrter Mafinahmen

Skala

1 sehr gering

Insgesamt ist der Erfolg der durchgefiihrten MaBnahmen von verschiedenen Faktoren ab-
hiingig, die sich zum Teil gegenseitig beeinflussen. Grundsiitzlich ist der Stellenwert, den
das Management dem Leitbild bereits bei der Entwicklung und nach der Verdffentlichung
beimisst. von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg der nachfolgenden Umsetzung-
maBnahmen. Wir haben als Untertitel der Studie das Zitat eines Interviewpartners ausge-
* wiihlt, das mogliche Folgen einer zu geringen Einbindung der Mitarbeiter beschreibt:
Das Leitbild ist gut, aber wir haben es an den Mitarbeitern vorbeientwickelt.* Das Leit-
bild erwies sich in der Praxis fiir die Mitarbeiter als zu abstrakt. Die Bereitschaft es umzu-
setzen, war auch aus dem Grunde gering, weil die Mit-arbeiter eigene Vorstellungen nicht
einbringen konnten und vom Managment in keiner Weise iiber den Sinn und Zweck des
Leitbildes informiert worden waren.

Dariiber hinaus muss sich die Leitung immer wieder der Bedeutung ihrer Vorbildfunktion
gerade auch im Zusammenhang mit dem Leitbild bewusst sein. Einige Befragte duBerten
den Wunsch, nach eirem héheren Commitment — also einer deutlichen und Sffentlichen
Zustimmung zum Leitbild und damit verbunden die Zusage des Managements, sich dafiir
einzusetzen.

® Drei Befragie konnien keine Einschitzung vornchmen.
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Ein klares Statement der Leitungsebene und die Bereitstellung finanzieller sowie personel-
ler-Ressourcen ist-die Voraussetzung fiir weitere Umsetzungsstrategien. So kann zwar die
Notwendigkeit von Training zur Stirkung der sozialen Kompetenz der Fiihrungskriifte als
wesentlicher Faktor fiir die Anerkennung und aktive Umsetzung des Leitbildes erkannt
worden sein, aufgrund fehlender Ressourcen aber nicht durchgefiihrt werden.

Ferner kann es zu Vorbehalten seitens der Zielgruppe filr ein Trainingsvorhaben kommen.
So berichteten einige Befragte, dass die Einbindung der Fiihrungskrifte in den Trainings-
prozess sich auf Grund vorherrschender hierarchischer Strukwren als schwierig gestaltete.
In dem Beispiel ging es um Arzte, die es nicht als ihre Aufgabe ansahen, Mitarbeiter bei
der Umsetzung neuen Wissens aktiv zu unterstiitzen. Oft fehlt die notwendige Offenheit
gegeniiber Mitarbeitern und die Bereitschaft, diesen ein Stiick weit Verantwortung zu -
bertragen. Solche Probleme kénnen die Umsetzung von Unternehmenszielen wie eigen-
verantwortliches Handeln der Mitarbeiter, kooperative Zusammenarbeit in Teams und an-
dere Leitbildgedanken verhindern. Es kann aber auch anders laufen: Ein gutes Beispiel
liefert ein Krankenhaus, in dem bewusst versucht wurde, hierarchische Strukturen aufzu-
brechen und damit den Blick fiir die Bediirfnisse und Note der verschiedenen Aufgabenbe-
reiche zu schirfen. Es wurde die kollegiale Klinikleitung eingefiihrt, die sich aus einem
Chefarzt und ciner Person aus der Pflegeleitung zusammensetzt. Beide verfligen iiber viele
gleichberechtigte Kompetenzen. Nach Ansicht des Befragten hat diese Regelung zu einer
positiven Ausetnandersetzung gefiihrt,

Die Befragungsergebnisse belegen: Um ein Leitbild dauerhaft und nachhaltig zu imple-
mentieren, ist die Komnbination verschiedener MaBnahmen wichtig. Ein Leitbild zu verab- -
schieden und die Mitarbeiter darauf hinzuweisen, wo es nachzulesen sei (wie in der Praxis
tatsdchlich geschehen), reicht sicher nicht aus, um die Bedeutung des Leitbildes zu trans-
portieren. Es ist vielmehr eine Vielzahl verschiedener Umsetzungswege notwendig, um
den Stellenwert und den Nutzen zu verdeutlichen und den Blick von Fiihrungskriften und
Mitarbeitern fiir die damit verbundenen Vorteile zu schirfen. Dies kann in den unter-
schiedlichen Phasen des Prozesses auf verschiedenen Wegen geschehen: z. B. durch In-
formationen, Trainings, neue Strukturen, Dokumentation, Reflexion und Controlling. Am
erfolgreichsten sind jene MaBnahmen, die die Menschen befihigen, mit einer verinderten
Situation bzw. Anforderung umgehen zu konnen. Fiir die Fithrungskrifte bedeutet dies,
sich ihrer Vorbildfunktion und Verantwortung in dem Prozess bewusst zu sein und das
Leitbild ,,vorzuleben®. Fiir die Mitarbeiter bedeutet es, verstirkt eigenverantwortlich und
wirtschaftlich zu denken. Dies bedarf der Stirkung der Handlungskompetenz beider.
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Frage 7. Wie werden die Gedanken des Leitblides in der Praxis aktiv umge-
setzt?

Einige ausgewihlte Antwortbeispieje, die das Spektrum der Aussagen beschrieben:

WEs gibt jewzt Leiilinien fiir einen in-
termen Verhaltenscodex und insgesamt
eine Grundlage filr gemeinsames Den-
ken und Handeln. Wir verstehen es als
Grundgesetz, das im QM wirks."

/:; gonz konkreten Mafinahmen. Wir haben jetz Stel-
lenbeschreibungen, Auswahiverfahren, Projekte zu be-
stimmiten Themen.™

—

1 -~ Durch die Fithrungskrifte.” l

—
JNichr jeder ist sich bewusst dariiber, aber

ex ist allgegenwiirtig. Wir werden evaluie-
rert, was dardus geworden ist,

.Unsere Leitgedanken sind  Fikrungs-
richtlinien. Die Fiihrungskrdfte sind aufge-
fordert, zu agieren.”

Mirarbeiter u. Patienten hoben die Mdéglichkeit, sich zu be-
schweren und sind auch dazu aufgefordert. Durch die Einfiih-
rung der Leiflinien sehen die Mitarbeiter die Mdglichkeit,
durch ihre Meinung bewusst Einfluss tu nehmen und nutzen
dies auch unter Bezug auf die Leitlinien. Allerdings hiingt auch
vieles vom Typen ab. Sie kinnen die beste Unternehmenskultur
haben, es wird immer Mitarbeiter geben, die nicht bereir sind,
dffentlich Posifion zu beziehen und fir ihren Standpunkt einzu-
treten.

ﬁs gibt viele Antworten; In der
Pflege ja, in den anderen Berei-
chen eher weniger, Das Pflege-
leitbild ist sehr patientenorien-
tiert. Hier geschielu die Umsei-
mng off fast automatisch und
intuitiv. Die Umsetzung des
Gesamt-leitbildes erfordent
hingegen oft eine Verdnderung
des  bis-herigen  Verhaltens,

besonders auch bei den Fiifi-
Qngs-krbﬁen *

Protokolle werden fiir alle zugéngfich im Intranet veréffentiich
gibt mehr Abstimmung durch mehr Besprechungen und mehr
beitergespriche. Die Mitarbeiter fihlen sich insgesamt mehr e

rnnan *

. Yieles wird umgesetzt, Was sich

noch als schwierig erweist, ist-das L .
Thema Wohifihlen und gegenseiti- Gﬂs Leitbild ist im Unternehmen wenig pridsent.

eer Respekt.

.Es gibt eine Diskrepanz zwischen
dem, was umgesetzt wird wnd dem
was im Leithild fiviert ist. Vieles wird
K..’i"bew"m umeeseta, "

.Das Leitbild wird auf verschiedensn hierarchischen Shufen trotz basisori-
antierter Entwicklung unterschiedich wahrgenommen. Vermutiich wissen
Mitarbeiter auf der unteren Ebene noch nicht einmal, dass es ein Leitbild
ajbt”

Mitarbeiter sind vefichiet,
sich an dem Leithild zu orientie-

ren.

wDie Gedanken sind so
unverbindlich und all-
gemein formuliert, dass
man sie immer irgend-
wie umseizen kann Die
Mitarbeiter glauben
nicht daran.*

Ein  Geschilfisfithrer:  ,Kann ich
nicht beantworten. Wenn wir auf der
Fiihrungsebene Mapnahmen iberle-
gen, tun wir dies unter Beriicksichsi-
gung des Leitbildes.”

g

.Das Gesamtleitbild wird nichi
gelebi, deshalb ist die Umsel-zung

auch nicht i evaluieren. Die
Mirarbeiter halten es fiir zu abs-

traks. "
-

Dic Ausfiillung des Leitbildes mit Leben stag- )
niert. Der Arbeitsailiag ist nichs ven den Leiige-
danken durchdrungen. Perstnliche und hierar-
chische Probleme im Management und bei den
FK sind dafiir verantwortlich.” -

Das gemeinsame Motto
] des Leitbildes erscheint
N“h innen hat d‘” auf dem Briefkopf des
Leitbild keine Auswir- Krankenhauses und das
kungen. Ich sehe es eher Leitbild fliept in die Steu-

als  Marletinginstru- erpolisik des Vorstands
mend. ein "
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Frage 7a. In welchem AusmaB werden die Leitbildgedanken Ihrer Ansicht
nach umgesetzt? Skala 1 gar nicht - 10 Leitbild wird gelebt

Die Umsetzung des Leitbildes ist in den einzelnen Hiusern sehr unterschiedlich bewertet
worden. Insgesamt wurde die Umsetzung des Leitbildes fiir einzelne Arbeitsbereiche dif-
ferenziert eingeschiitzt. So atiestierte man der Arzteschaft eine schlechte Umsetzung des
Leitbildes, bewertete die Umsetzung in der Verwaltung im mittleren bis oberen Bereich
der vorgegebenen Skala und in der Pflege im oberen Bereich und damit als iiberwiegend
positiv,

Viele Gespriichspartner konnten oder wollten keine zahlenmiiBige Zuordnung vornehmen.
Dies liegt auch daran, dass dic Bewertung fiir einzelne Abteilungen und von Mitarbeiter zu
Mitarbeiter sehr unterschiedlich ist. Tenor vieler Aussagen zu dieser Frage war, dass die
Vorbildfunktion von Fithrungskriften und deren Fahigkeit und Bereitschaft, die Mitarbei-
ter einzubinden, entscheidenden Einfluss auf die Akzeptanz und Beriicksichtigung des
Leitbildes in der tiglichen Arbeit der Mitarbeiter hat. Dariiber hinaus wirkten sich hierar-
chische Strukturen zum Teil wihrend der Implementierungsphase negativ aus.?'

Eine notwendige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Implementierung des Leitbildes ist es,
solche ,,Organisationsblockaden” abzubauen. Blockierungen kénnen auftreten, wenn sich
Crganisationsmitglieder weiterhin so verhalten, als wiiren sie véllig unabhéngig voneinan-
der, obwohl verinderte Rahmenbedinungen (z. B. die Verpflichtung der Fiihrungskrafte
im Leitbild zur aktiven Fithrung und Férderung der Mitarbeiter oder die Bewertung von
Fithrung durch die Mitarbeiter) wechselseitige Abhiingigkeiten geschaffen hat. Einen Blo-
ckierungskreistauf zu durchbrechen kann nur systematisch unter Einbeziehung des oder
der Teams und Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen erfolgen. Die Intervention soil-
te zunichst mit dem Ziel schneller Losungen in einem Team oder einer Abteilung starten
und dann nach ersten Veriiderungen grundsitzliche Lésungen anstreben. Dadurch besteht
die Mdglichkeit, im Rahmen von iiberschaubaren Veriinderungen Akzeptanz fiir neues
Verhalten 121211d neue Strukturen zu fordern und Angste abzubauen. (vgl. Senge u. a. 1996:
195 - 199) ‘

Frage 7b. Welchen Einfluss hat das Leitbild auf Lieferanten, (z. B. im Bereich
Sicherheit, Reinigung, Versorgung) und auf die Zusammenarbeit?

Das Thema Qutsourcing macht auch vor dem Gesundheitsbereich nicht halt. Die Verant-
wortung fiir die Qualitét in der Leistungserbringung tibernehmen in vielen teilnehmenden
Krankenhiusemn die neu gegriindeten Unternehmen im Unternehmen. In anderen Kran-
kenhiiusern hat man sich entschieden, bestimmte Leistungen von externen Licferanten

* S0 sind Arme manchmal nicht bereit gewesen; sich dem Anforderungen des Leibildes zu 6ffnen, weil sie sich in fhren Kompeienzen
cingeschriinkt sahen.

2 Die Autorcn definieren sieben Schritte, um Organisationsblockaden erfolgreich durchbrechen.
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erbringen zu lassen. Auch hier iibernimmt der Leistungserbringer fur die Qualitit der Leis-
tung die Verantwortung. Aus Sicht des Patienten ist allerdings immer das Krankenhaus flr
die Qualitiit der erbrachten Leistung verantwortlich, auch wenn dies aus rechtlicher Sicht
anders ist. Umso notwendiger ist es, gerade unter dem Qualititsaspekt darauf zu achten,
Lieferanten/Partner fiir die Umsetzung der eigenen Standards in die Pflicht zu nehmen.
Dies ist aus unserer Sicht auch bei der Entwicklung des Leitbild zu beriicksichtigen. So
sind zwar ausgegliederte Unternehmensbereiche zunichst sicherlich noch aufgrund ibrer
Entstehung mit den Zielen der Ursprungsorganisation veriraut, eine solche Nihe gilt aber
mit Sicherheit nicht fiir externe Lieferanten.

In drei Krankenhiiusern ist im Leitbild festgeschrieben, wie der Umgang mit Lieferanten
seitens des Hause erfolgen soll: Die Lieferanten selbst sind nicht an das Leitbild gebunden.

In einem Krankenhaus ist die Einbindung zukiinftiger Lieferanten in das Leitbild geplant.
Es ist aber noch nicht klar, ob dies rechtlich mdglich ist.

In einem weiteren Haus gibt es Tochterunternehmen, die im Rahmen der Zertifizierung als
Lieferanten auch zur Orientierung am Leitbild verpflichtet sind.

In 54 Krankenhiusern ist das Thema Lieferanten im Leitbild bisher iiberhaupt nicht be-
rilcksichtigt worden.

Frage 8. Was hat sich durch das Leitbild verdndert? (z.B. verbessert oder
verschlechtert in Bezug auf Zufriedenheit der Mitarbeiter, Qualitat der Leis-
tungen, Zielerreichung, Innovationen, Verbesserungsvorschlage, Teamar-
beit, Unternehmensbild nach auBen u. a.)?

Einc positive Entwicklung stellte sich in 31 Krankenh#usern ein.
Negative oder keine Veriinderungen gab es in 14 Krankenhéusern.

8 Krankenhiuser wollten oder konnten keine Angaben zu den Verandcrungen machen, die
sich seit Veroffentlichung des Leitbildes ergeben haben.

Tendenzielle Veranderung durch Leithild nach
Entwicklungsprozess

poshiv negatiy / kelne

ELL L o=

1 Top Down Prozess
T3 Top Dowh - Bottom Up
=23 Botom Up Prozess
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Folgende Entwicklungen lassen sich zusammenfassen:
Positive Verdnderung:

Verbesserter Kommunikations- und Informationsfluss

Verhaltensdiskussionen: Mitarbeit  er, Fiihrungskriifte, Abteilung etc. diskutieren
iiber den Umgang miteinander. Das Verstindnis fiireinander ist durch den gesamign
Prozess besser geworden.

Einfiihrung Intranet

Durch den Einsatz des Leitbildes ist die Notwendigkeit klar geworden, Informatio-
nen fiir alle Mitarbeiter schnell zugiinglich zu halten.

hohere Zufriedenheit von Mitarbeitern, Vorgesetzten und Patienten

Zumutungen der Organisation - wie Leitstungsverdichtung, Budgetstreichungen,
hohe Arbeitsbelastung - kénnen mit dem Leitbild besser ertragen werden. Die Be-
diirfnisse der Mitarbeiter wurden im Leitbild beriicksichtigt. Mitarbeiter arbeiten
zielorientierter. Es ist cine groBere Patientenzentrierung / Kundenorientierung er-
reicht worden.

Fiihrung eindeutig definient

Es gibt Tools fiir Zielvereinbarungen mit Mitarbeitern. Die Notwendigkeit der Per-
sonalentwicklung wird deutlicher gesehen.

Transparenz in Zielen

Klarheit in den Zielen nach innen und auBen,

Bewusstsein / Sensibilitit fiir Wirtschaftlichkeit

Beriicksichtigung dieser Aspekte bei beruflichem Handeln und bei Entscheidungen.
Bewusstsein / Sensibilitit fiir Qualitit

Die Qualitiit der Handlungen wir von Mitarbeiter und Fithrungskriiften verstirkt be-
riicksichtigt. '

Reflexion des Handelns
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Die Arbeit in Akzeptanzprojekten (Qualitiitszirkel, Koordinationsgruppen) zur Um-
setzung des Leitbildes, fiihrt insgesamt zu einem internen Controlling von Abliufen
und Prozessen und damit zu einer Weiterentwicklung.

» Klare Handlungskonzepte

Im Sinne des C.1. erhalten Mitarbeiter und Filhrungskriifte Hinweise fiir ein einheit-
liches Vorgehen, weil es einen Konsens iiber Ziele gibt und mit dem Leitbild eine
schriftliche Fixierung vorgenommen wurde, die von allen nachlesbar ist.

* Motivationssteigerung

Die Vorbildfunktion von Fithrungskriifien und / oder die Einbindung der Mitarbeiter
in den Entwicklungsprozess, sowie begleitende MaBnahmen wie Training, Bera-
tung, Tools, steigert die Motivation der Mitarbeiter erheblich,

Negative bzw. keine Veréanderung:
s Keine Entwicklung

Einige Gesprichspartner konnten keine Entwicklung bzw. keine Veriinderung seit
Einfithrung des Leitbildes feststellen. Dies liegt u. a. daran, dass in diesen Hiusern
keine MaBnahmen zur Implementierung des Leitbildes durchgefiihnt worden sind.
Dariiber hinaus kann die Bedeutung des Leitbildes fiir das Management aus der Ent-
scheidung, keine unterstiitzenden Schritte zur Umsetzung durchzufiibren, abgelesen
werden. Ein Befragter sprach dem Leitbild im Interview direkt die Sinnhaftigkeit ab,
weil sich niemand daran halt: ,, Das ganze héitte wir uns sparen kdénnen."

s Leitbildgedanken nicht umsetzbar

Das Leitbild ist oft abstrakt formuliert, ohne das einzelne Gedanken fiir alle Mitar-
beiter in mogliche Handlungsschritte heruntergebrochen werden. Diese Gefahr be-
steht besonders, wenn ein reiner Top-down-Prozess gewiihlt wurde. Die Vorstellun-
gen des Managements beschrieb eine Geschiftsfithrerin: ,, Wir haben die Leitgedan-
ken entwickelt. Die Umsetzung ist jeizt Aufgabe der Mitarbeiter.” Die Verantwor-
tung fir diec Umsetzung und den Erfolg wird ohne Beriicksichtigung notwendiger
MaBnahmen an die Mitarbeiter delegiert.

* Entscheidung fiir Leitbild aus formalen Griinden

Nach Qualitiitskriterien zertifizierte Krankenhiuser sind verpflichtet, ein Leitbild zu
erstellen. Wird die Notwendigkeit nur aus diesem Zwang heraus erfiillt, nicht zum
Zwecke der Erhéhung von Teansparenz, Wirtschaftlichkeit, Mitarbeiterbindung, Pa-
tienten- und Mitarbeiterzufriedenheit, dann u.s.w., dann verkommt das Leitbild zur
sogen. ,,Schrankware". Es ist gut eins zu haben, aber keiner weifl so recht wofiir.
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* Geringer Praxisbezug

Mitarbeiter empfinden das Leitbild oft als zu abstrakt und in der Anwendbarkeit un-
klar. Dies geschieht besonders dann, wenn sie nicht in den Entwicklungsprozess mit
einbezogen worden sind. Schwierigkeiten mit der Anwendung auftreten, wenn es
wihrend der ersten Phase der Umsetzung keine Prozessbegleitung gibt.

» Geringe Verbindlichkeit

Viele Mitarbeiter empfinden das Leitbild als zu wenig verbindlich. Dies wird be-
sonders dann deutlich, wenn Fithrungskriifte davon abweichen oder es gar nicht be-
riicksichtigen. Die schrifilichen Ausfihrungen und die Umsetzungsméglichkeiten
werden als nicht iibereinstimmend empfunden.

Frage 9. Was wiirden Sie heute bei der Entwicklung und Umsetzung anders
machen?

Die Umfangreichen Aussagen zu dieser Frage fassen wir schwerpunktmiBig zusammen:

Auswah] der Entwicklungsprozesses

Einen Prozess mit der Méglichkeit der héheren Mitarbeiterbeteiligung (z. B.
Bottom-up oder Top-down-/Bottom-up-Prozess) auswiihlen.

Mehrere berufs- und hierarchieiibergreifende Arbeitsgruppen bilden, um Mitar-
beiter als Multiplikatoren fiir dic Implementierung des Leitbildes zu nutzen.

Beratung

Einen externen Berater hinzuziehen, kann die Akzeptanz erhéhen und das Vor-
gehen disziplinieren. Dies fiihrt mdglicherweise zu einer insgesamt giinstigeren
Aufwandssituation fiir Zeit und Kosten durch eine dynamische und strukturierte
Vorgehensweise der Berater.

Verpfiichtung der Fhrung/Leitung

Die oberste Fiihrungsebene (von Anfang an) aktiver in den Prozess einbinden.
Das Management solltc die Zustimmung zum Leitbild in allen Phasen des Pro-
zesses deutlich machen und entsprechend handeln.

Fiihrungskrifte sollten dazu verpflichtet werden, ihre Mitarbeiter bei der Umset-
zung des Leitbildes zu unterstiitzen. Ihnen sollien dazu Tools zur Verfiigung
stehen,

Evaluation im Vorfeld-
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Im Vorfeld des Entwicklungsprozesses sollte eine sorgfiltige Analyse des ,Ist-
Zustandes™ durchgefiihrt werden, um Anhand der Ergebnisse einen miglichen
Verinderungsbedarf zu erkennen. In Abstimmung mit den Unternchmenszielen
kann dieser Bedarf dann in die Ziele des Leitbildes mit einflieBen.

MaBnahmenplan/Struktur

Es sollte systematisch geplant werden, wie die einzelnen Leitbildschritte durch-
gefliht werden und wie die Leitbildgedanken von allen Organisationsmitgliedern
umgesetzt werden kdnnen. ' :

Klare Pla.nung und Struktur kann zu einer zeitlichen Straffung des Prozesses
fithren.

Um eine klare Struktur vorzugeben, erst ein Unternchmensleitbild und dann,
daran orientiert, ein Leitbild fiir die einzelnen Kliniken unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Besonderheiten, erstellen.

Unterstiitzungsmafnahmen

Mit der Veroffentlichung des Leitbildes sollte eine Prozessbegleitung durch (in-
terne oder externe Experten) und die Unterstiitzung durch Tools (Trainings, Pro-
tokolle, Zielvereinbarung etc.) erfolgen.

Informationsfluss

Vor und withrend des Entwicklungsprozesses Informationen an die Mitarbeiter,
Jum die Teilnahmebereitschaft fiir Rilckkoppelungsprozesse, sowie Akzeptanz
und Motivation zu erh6hen.

Zielgerichtete Kommunikation nach der Veroffentlichung, um den Mitarbeitern
die Inhalte zu verdeutlichen und die Akzeptanz zu erhihen.

Alle Mitarbeiter sollten das Leitbild erhalten und wissen, wo sie es im Unter-
nehmen finden konnen.

Controlling

Die Sinnhaftigkeit und die praktische Anwendung des Leitbildes im Arbeitsall-
tag sollte regelmiiBig iiberpriift werden.

Alle Mitarbeiter und Fiihrungskrifte sollten zur Umsetzung verpflichtet werden.
Bei Nichteinhaltung sollten, nach der Ursachenermittlung und gegebenenfalls
durchgefiihrten UnterstiitzungsmaBnahmen, Konsequenzen folgen.
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Bedeutung

Die Leitbildentwicklung sollte unter dem Aspekt der Onrganisationsentwicklung
erfolgen. Die kann z. B. gemeinsam mit der Einfiihrung des Qualititsmanage-
ments geschehen.

Einbeziehung verschiedener Gruppen

Neben denjenigen fir die das Leitbild intern als Handlungsorientierung dienen
soll, sollte auch die Meinung der externen Personen beriicksichtigt werden, fiir
die das Leitbild Transparenz schaffen soll, z. B. Kunden, Patienten, Lieferanten.

Handlungsorientierung

Das Leitbild solite in einzelne Schritte heruntergebrochen werden. Es wiirde da-
durch weniger abstrakt wirken und kénnte fiir die Mitarbeiter als Handlungsori-
entierung fiir die berufliche Praxis dienen.
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Frage 10. Welchen Wunsch haben Sie fiir den zukiinftigen Umgang mit dem
Thema Leitbild in lhrem Haus?

Die Antworten auf Frage 10 kniipfen in vielen Punkten an die vorhergehende Zusammen-
fassung zu Frage 9, was man hiitte besser machen kénnen, an. Wir prisentieren einige

Aussagen:

/,N_och bestekende Vorurteile wie - wir
brauchen kein Leitbild, wir orientieren
uns bereits an den hichsten Zielen wie
z.B. der Menschenwiirde, wir machen
auch ohne Leitbild gute Arbeit - sollten
in der Zukunft iiberwunden werden. Es
sollte durch das Leithild eine neue
Haltung entstehen.™

N

Gder Mitarbeiter sollte das
Leithild kennen, sollte wissen,
* weshalb es ein Leitbild gibt und
wofilr es gut ise. Jeder sollte die
positiven  Auswirkungen  des
Leithildes auf seinen Arbeitsbe-
reich nennen kdnnen.”

N

/-..ﬁLei.rbild sollte von den Fiihrungs-
krétfien gelebr werden wnd von den
Mitarbeitern als Leitlinie anerkarnni
werden.

wOGeschiffisfithrung und Fiihrungskrifte sollten LB dfter
zitieren und sich in Vortrigen und Referaten darauf be-
zichen."

wMehr Zeit, um neue MA in den Umgang mit dem Leitbild
einzuweisen.

Q soll motivieren und Leitfaden sein. * I

+Es soll in's Bewusst-
sein dringen.”

wDas Leithild solite so
umpgesety werden,
dass es zu einer hihe-
ren  Qualitéc  kommt
und sich das Kranken-
haus dadurch gegen-
iiber anderen profilie-
ren kann

Es soff leben, fiir die Mitarbeites
bindlich sein und akzeptiert wen
es solf an die Gegebenheiten ur
wickiungen im Krankenhaus ang

. Evaluation und Emeuerung, j . Unternefumensstrategie

stdrker aus dem Leitbild
ableiten.”

gutes Vorbild abzugebarn.”

/—.T.b;sta Fihrungsebene sallta sich mit Teams zusammesnsatzen und
regeimaRig iber Leithild und GM diskutieren, um die Bedeutung und den
Rackhalt der Aussagan in den sigenan Reihen zu untermauem und ein

sCiffentliche Sanktionen,
wenn sich nicht daran gehal-
PR L

WEs soll zuw  hbherer
Mitarbeiter- und Patien-
tenzufriedenheit  fiih-

ren.’
_

Die Patienten sollen sich davawf
berufen kinnen. "

.E5 sollte von oben nach unten
gelebt werden. Und nach aufien
publiziert werden. "

%

.Erfolgreiche Ubertra-
gung in die Praxs.
Mitarbeiter solien LB
als ihr eigenes akzeptie-
ren und umsetzen. *

/:.Es ist gut ein Leithild zu haben, wichiig
ist aber, einen relgelmdfligen Diskurs
dartiber zu fiikren, welchen Mehrwert es
schaffen kann. Das Leitbild wird dann ur
Hebamme fiir Weiterentwicklung,

\

Win den 5 Siulen des
OM  solien Konzepte
entwickelt werden, die
gelebt werden.

oMehr Energie in die Entwicklung von gemein-
samen Zielen und deren Umsetzung, weil sich

Ao b

wFihrungskrilfte  sollen Verantwortung
ithernehmen. B soll nichi siarr sein, son-

wischen dem LB und der Realitdt oft zeigr. dass
die Vorstellungen nicht umsetzbar sind.*
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Zusammenfassende Empfehlungen

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse belegen eindeutig die positiven Wirkungen,
die von einem Leitbild ausgehen kinnen: Transparenz in den Aufgaben und Zielen nach
innen und auBen und eine hohe integrative Wirkung. Voraussetzung ist allerdings, wie sich
gezeigt hat, eine wohliiberlegte und strukturierte Vorgehensweise. Fehler im Vorgehen
konnen die positiven Effekte komplett nivillieren. Dies fithrt dariiber hinaus sogar zu ne-
gativen Effekten, weil Z. B. aus Sicht der Mitarbeiter vom Mangement ,,wieder einmal® als
zu abstrakt erlebte Vorgaben gemacht werden, an die sich memand hilt, weil sie sich als
nicht praxisgerecht erweisen.

Die Bereitschaft ein Leitbild zu leben und es nicht nur als aufgezwungene Form zu sehen,
die auf Grund faktischer Zwiinge formuliert wurde, hiingt von der inhaltlich tiefen Bedeu-
tung ab, die dem Leitbild vorn Management eingerdumt wird. Die Vehemenz, mit der die
Fithrung ihr Ziel verfolgt, ist die Voraussetzung fiir die erfolgreiche Entwicklung und Imp-
lementierung des Leitbildes. Neben den Informationen wird die Energie fiir Veriinderun-
gen iibertragen, wenn diese auch ehrlich vorhanden ist. Die Mitarbeiter spiiren die Ernst-
haftigkeit, mit der die Leitung hinter dem Corporate-Identity-Modell stehen. Sollten diese,
durch ihr Verhalten einzelne Leitgedanken ad absurdum fiihren, dabei aber gleichzeitig
von den Mitarbeitern eine Orientierung daran fordern, fiihrt dies zu Vorbehalten und letzt-
lich dazu, das Fiihrung nicht mehr ehrlich motiviert.

Die Fiihrungskriifte haben damit einen wesentlichen Einfluss auf den Erfolg oder Mlsser-
folg von Leitbildprozessen. Selbst wenn sich eine Organisation fiir einen reinen Top-
Down-Prozess entscheidet, kann die Einbindung wihrend der Umsetzungsphase sehr gut
laufen. Voraussetzung ist allerdings eine umfangreiche Mitarbeiterbefragung im Vorfeld.
Nur so kann der Praxishezug des Leitbildes gesichert und die Entwicklung eines abstrak-
ten Leitbildes verhindert werden. Dariiber hinaus ist gerade in diesem Prozess die Kom-
munikation zwischen hierarchischen .Ebenen besonders wichtig, um ein positives Klima
der Akzeptanz zu schaffen und die Motivation zur Umsetzung zu fordern.

Leitbildentwicklung ist Organisationsentwicklung, denn die Umsetzung der Unterneh-
mensziele durch das Leitbild kann nur in einem kooperativen Miteinander von Fiihrung
und Mitarbeitern erfolgen, Die Krankenhéuser, die diesen Zusammenhang erkannt haben,
verfiigen iiber die notwendigen Strukturen, die eine aklive Weiterentwicklung der Organi-
sation durch die Orientierung des Handelns am Leitbild erméglicht. Ist dies nicht der Fail,
verkommt das Leitbild zu einer reinen Absichtserklirung (Schrankware). Ob und wie
schnell es gelingt, Verinderungsprozesse zu meistern, hingt entscheidend von der Umset-
zungsphase ab. Organisatorische Veriinderungen lassen sich nur mit der Bereitschaft aller
Beteiligten erfolgreich realisieren. Verinderungsbereitschaft, die Fihigkeit, sich mental
und emotional auf neue Situationen einzustellen, erfordert von jedem einzelnen, sich auf
einen ldngerfristigen Lernprozess einzustellen.
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Akzeptanz=Verstehen+Bejahen+Befolgen® Der Schliissel zum Erfolg fiir das Projekt Leit-
bild liegt in den Einstellungen und im Verhalten jedes Organisationsmitglieds, Will man
die Mitarbeiter fiir Changeprozesse gewinnen, geht dies nur durch Transparenz in den In-
formationen, Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Rahmenbedinungen, Offenheit in der
Kommunikation. Verinderungen werdem dann akzeptiert, wenn die Sinnhaftigkeit erkannt
wird, ein Verstiindnis fiir das Gesamtsystem geschaffen werden kann und damit der Trans-
fer in die einzelnen Arbeitsbereiche erfolgen kann. Fiir das Gesamtkonzept ist es notwen-
dig, Synergieeffekte zu schaffen. Dies geschieht durch die Biindelung aller Kriifte und eine
aufeinander abgestimmte Vorgehensweise..

Um Transparenz und Klarheit in dem Prozess der Leitbildentwicklung zu schaffen und die
Kommunikation zu strukturieren, empfehlen wir den Einsatz von Interventionen zur Orga-
nisationsentwicklung (vgl. French/Bell 1994). Die nachfolgende Ubersicht zeigt ein aus
unserer Sicht optimales Vorgehen.

Struktur in der Leitbildentwicklung
1. Analysephase

= Erfassen der Notwendigkeit der Leitbilderstellung

* " Mitarbeiterbefragung {z. B. Stiirken, Schwiichen, Zufriedenheit mit Aufga-
be/Fiihrung)

* Kunden-/Patientenbefragung zur Erstellung eines Fremdbildes / Erkundung
iiber das Optimum an Erwartungen

= Abwigung von Kosten, Chancen, Risiken
* [nput und Beratung von intermen oder externen Spezialisten zum Vorgehen

B Nach Linneweh/RaBfeld 1996: 67), vgl. auch die ausfiihrlichen Beschreibung zur Notwendigkeit eines ganzheitlichen Akzeptanzmanage-
ments (Heitmilller/Linneweh/Piichnatz 1995: 341f)
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Konzeptionsphase

Bestimmung von Verantwortlichen flir den Entwicklungs- und den Umset-
ZUNGPTOZESS

Entscheidung fiir einen Entwicklungsprozess:

Top-down oder Bottom-up oder Top-down / Bottom-up

Bildung einer Projektgruppe

= bei Top-down-Prozess Mitglieder des Managements )

= bei Top-down-/Bottom-up-Prozess Managementgruppe zur Entwicklung

von Kernaussagen und Projektgruppe zur Entwicklung des Leitbildes
auf Grundlage der Kernaussagen

* = bei Bottom-up-Prozess Mitarbeitergruppe berufs- und hierarchieiibergrei-

fend

Diskussion der Ergebnisse aus der Analysephase in der Projektgruppe
Erstentwurf durch Projekigruppe

= bei Boltom-up- und Top-down-/Bottom-up-Prozess mit maglichst neutraler Moderation
{z. B. durch externe Spezialisten)

Entwurf

=>  bei Top-down-Prozess, (fir diesen Prozess ist die Arbsit in der Konzegptionsphase beendet)
Riickkopplung des Entwurfes an die Mitarbeiter (schrifilich, durch Verdffentli-
chung, auf Veranstaltungen oder im persdnlichen Gespriich)

Diskussion der Vorschlige in speziell organisierten Veranstaltungen oder
schriftliche Abgabe von Anregungen und Betriigen zu den gemachten Vor-
schligen.

Test des Leitbildes in einer Abteilung, evtl. Modifizierungen

Formulierung der Endversion

. Umsetzungsphase

Verdffentlichung des Leitbildes durch: Leitung, Projekigruppe (Prisentation
auf Festveranstaltung oder Tagungen, durch schriftliche Informationen, durch
persénliches Gespriich)

MaBnahmen zur Umsetzung des Leitbildes

Training

Prozessberatung / -begleitung, Abbav von Organisationsblockaden durch Inter-
vention

schriftliche Informationen

Fithrungsrichtlinien / -tools

¥ Zum Thema Interventionswege zum Abbau von Organisationsstau vgl. Senge u. a. 1996: 195-199.
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» Beriicksichtigung bei Einfiihrung neuer Mitarbeiter

= Beriicksichtigung bei allen Organisationsentscheidungen / -aktivititen
» Konkrete Umsetzungsschritte als Handlungsorientierung

* Gespriche, Diskussionen, Veranstaltungen

= Evaluation, Reflexion, Controlling, Bericht zur Leitbildsituation

Erfolg=Qualitit x Akzeptanz™: Die Entscheidung fiir ein Leitbild ist auch eine Entschei-
dung dafir, Zukunft erfolgreicher und qualitativ besser zu gestalten, Eine strukturierte
Vorgehensweise bei dem geplanten Changemanagmentprozess sollte bereits der erste
Schritt in Richtung Qualititsverbesserung sein. Erfolg kann nur mit der Bereitschaft der
Miwarbeiter realisiert werden, neve Vorhaben zu akzeptieren und sich mit den Zielen zu
identifizieren. Die Komplexitit der Reaktionen der Mitarbeiter und deren Bedeutung fiir
die Zielerreichung wurde in einigen der befragten Krankenhiuser unterschitzt. Die Folge
waren Unversténdnis fir die Ziele, Unmut iiber das Vorgehen, immer geringer werdende
Verdnderungsbereitschaft bei den Mitarbeitern aber auch bei den Fithrungskriiften.

Unabhiingig davon, ob es sich um einen Top-down-, Bottom-up- oder um eine Mischform
handelt, haben sich im Verlauf der Untersuchung einige Punkte als absolut notwendig her-
auskristallisiert, um Transparenz zu gewihrleisten, Akzeptanz, Identifikation und Motiva-
tion fiir die Umsetzung zu erhéhen.

Die Beriicksichtigung der folgenden zehn Punkte solite als gute Voraussetzung fiir die er-
folgreiche Implementierung eines Leitbildes auf jeden Fall erfolgen:

# Erfolgsforme! nach Linnewel/RaBfeld (1996).
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1. Einplanung eines ausreichenden Zeitrahmens fiir die Pro-
jektdurchfiihrung )

2. Frithstmégliche Kommunikation innerhalb der Organisation
tiber die Entwicklung des Leitbildes

3. Beteiligung der Mitarbeiter durch Mitarbeiter-Befragungen
und/oder Diskussionsrunden, iiber Mitarbeiterzeitung etc.

4. Beriicksichtigung der unterschiedlichen Interessen von
Gruppen und Anforderungen an diese (Mitarbeiter; Patien-
ten/Kunden; Berufsgruppen; Fachbereiche; Abteilungen;
Kliniken; Lieferanten/Partner)

5. Fortlaufend begleitcndé Informationen der Mitarbeiter iiber
den Stand des Projektes

6. Evaluation der Sinnhaftigkéil und Praktikabilitit des Leit- -
bildes durch eine Testphase vor der Vertffentlichung (s. S.
29)

7. Dem Stellenwert des. Leitbildes angemessene Prisentation
. durch die Geschiftsleitung und Projektgruppe z.B. durch ei-
nen Festakt

8. Training der Fiihrungskrifte: Moderation; Zielvereinba-

Die Annahme, Verhaltensinderungen wiirden bereits auf Grund von Information oder -
Anweisungen erfolgen, ist eine kostspielige Fehlinterpretation menschlichen Verhaltens.
Die Beharrungsmentalitit, die uns allen, durch wiederkehrendes, vertrautes Handeln Si-
cherheit im Alltag gibt, wihrend neues Verhaltens zuniichst mit Unsicherheit verbunden
ist, steht einer quasi automatischen Verhaltensinderung im Wege.

Die Anderung von Einstellungen und Haltungen kann nur unter Beriicksichtigung der
Sinnhaftigkeit fir den einzelnen, Planung und Umsetzung von Implementierungsmafinah-
men und der Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen erfolgen.”

Aus unserer Sicht setzt eine der entscheidenden MaBnahmen bereits vor der offiziellen
Verffentlichung des Leitbildes ein. Es handelt sich dabei um einen Testdurchlauf fir ei-
nen iiberschaubaren Zeitraum von beispielsweise 6 Monaten in einer Abteilung/einem
Fachbereich. Die ,, Testpersonen” sollten gezielt ausgewihlt werden. Sie sollten offen fiir
neues und fiir das Leitbild sein und sich dazu bereit erkliren, in dem spiiteren Gesamtimp-
lementierungsprozess als Multiplikatoren zu fungieren. Nach dieser Testphase kinnen die

* Zu den Voraussetzungen fiir erfolgreiche Verhaltenstinderung s. Senge u. a. (1996: 191}
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Inhalte iiberpriift, gegebenenfalls modifiziert und dann verabschiedet werden. Von den 67
befragten Krankenhiusern berichtete nur ein Interviewpartner iiber dieses Vorgehen. Un-
sere Beratungspraxis zeigt aber, das diese eingebaute Phase der Reflexion notwendig ist,
um die Sinnhaftigkeit der Leitgedanken zu Uberpriifen und damit Akzeptanz und Identifi-
kation bei den Mitarbeitern zu erhthen. Eine zeitliche Investition, die sich lohnt.
AbschlieBend ViBt sich festhalten, das die Auswahl des Entwicklungsprozesses wenig Ein-
fluss auf auf den Erfolg eines Leitbildprojektes hat. Je geringer allerdings die aktive Ein-
bindung der Mitarbeiter in den Emtwicklungsprozess ist, desto sorgfiltiger mufl die Be-
riicksichtigung der Interessen von Beschiiftigten im Vorfeld erfolgen und umso héher ist
der kommunikativer Aufwand wihrend des gesamten Prozesses.
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Analogien und Erfahrungsbilder erfolgreicher Managementme-
thoden zur Prozessgestaltung und Optimierung des Versorgungs-
auftrages

S. Odin

Moderne Managementmethoden versetzen Unternehmen in die Lage, ihre Wenschop-
fungsprozesse immer effizienter zu gestalten und bestehende Reserven in den Kostenstruk-
turen dieser Prozesse zu heben. Eine Aufgabe, vor der auch das Gesundheitswesen steht.

Liingst haben Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen den gedanklichen Weg zum
Unternehmen vollzogen. Der Versorgungsauftrag wird bereits als Produkt, als Leistung
des Gesundheitswesens an dem Kunden Patient begriffen. Allerdings darf man in diesem
sehr wichtigen und richtigen Prozess nicht unberiicksichtigt lassen, dass das Produkt Ge-
sundheit ein sehr sensibles Produkt ist und der Einsatz vorhandener Werkzeuge der Unter-

nehmensfithrung nicht unkritisch und formal auf das Gesundheitswesen iibertragen werden
darf.

Aktuelle Entwicklungen von Methoden und Werkzeugen, die weltweit in der Wirtschaft
angewendet werden, sind jedoch durchaus geeignet, Effizienzverbesserung und Kostenre-
duktion im Gesundheitswesen umsetzten zu kénnen, chne der Frage ausgesetzt zu sein, ob
denn der Versorgungsaufirag dadurch nicht gefithrdet oder gar in Frage gestellt wird. Die-
se aktuelle Entwicklung von Grundsitzen der wirtschaftlichen Unternehmensfiihrung ist
das so genannte DEASSETISING.

Damit ist nichts anderes gemeint, als dass die Unternehmen - und Krankenhéuser sind in
dicsem Sinne ‘Unternehmen — ihr Kapital vorrangig und zielgerichtet fiir Investitionen in
das Produkt, in den Markt und in den Kunden investieren, und erst in zweiter Linie das
Kapital fiir Maschinen, Werkzeuge, Gebiiude etc. — also Assets verwendet,

Dieser Gedanke ist nicht wirklich neu, aber er wird nun konsequenter fiir die Unterneh-
mensentwicklung als strategisches Werkzeug fur die Effizienzsteigerung von Unterneh-
men eingesetzt.

Wir kennen positive Ergebnisse dieser Methode aus der Entwicklung im Bereich der Her-
stellung von Maschinen und Anlagen, von KFZ, ja selbst auf Biiromaschinen und Kopier-
geriite hat sich diese Entwicklung ausgewirkt. Leasing- und Mietmodelle anstelle von ei-
genem Asset-Aufbau haben sowohl das Nutzerverhalten als auch die Anbieter dieser As-
sets veriindert.

Nutzer entscheiden nicht mehr iiber den Einsatz von Kapital und iiber langfristige Finan-
zierung fiir eine Maschine etc., sondern sie entscheiden iiber Betriebsaufwendungen im
laufenden Geschiifisbetrieb. Das Produkt, iiber das sie so entscheiden, ist auch nicht mehr
ein Teil des Anlagevermégens, sondern nur noch ein Werkzeug, das eine Funktion zu er-
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fiillen hat. Die Entscheidung lautet beim Kunden also nicht mehr, welches Geriit kann ich
mir leisten, sondern was darf eine Funktion, die ich im Fertigungsprozess benétige, kosten.

Fiir die Anbieter hat diese veriinderte Bewertung zu véllig neuen Strukturen und Leistun-
gen rund um die Maschinen und Anlagen, die sie herstellen, gefithrt. Service-Konzepte zur
Betreuung geleaster Maschinen bis hin zu Mietkonzepten fiir deren gebrauchsabhingige
Nutzung beriicksichtigen die veriinderten bilanziellen Regelkreise bei den Nutzern.

Heute wird kein Kopiergerit mehr eingekauft, sondern es wird die Dienstleistung erwor-
ben, eine durchschnittlich benttigte Anzahl von Kopien einer bestimmten Qualitit zu er-
halten. Es wird also ein Preis pro Kopie bezahlt und nicht ein Preis fiir das Kopiergerit. [n
dem Preis fiir die Kopie sind allerdings auch simtliche Verbrauchmaterialien beriicksich-
tigt, und auch Reparaturen und Wartung sind in dem Preis enthalten.

Das hat auch dazu gefishrt, und diese Entwicklung ist uns allen noch gegenwiirtig, dass die
Kopiergeriite heute ganz andere technische Losungen darstellen. Das Produkt Kopiergerit
hat einen neuen Inhalt erhalten.

Diese Entwicklung wird sich auf weitere Asset-Bereiche ausdehnen und insbesondere auf
den sehr kapitalintensiven Bereich der Gebiude und Immobilien. Sale und lease back von
Verwaltungsgebduden ist nur der Anfang dieser Entwicklung.

So wie nicht mehr das Kopiergerit gekauft wird, sondern eine Anzahl qualitativ definierter
Kopien, so werden kiinftig auch nicht mehr m? BGF zu einer Kaltmiete und Nebenkosten
gekauft, sondern Ridumlichkeiten mit Funktionen, die der Nutzer dieser Riumlichkeiten
fir seine Aufgabenstellung benétigt. Und dazu gehéren dann auch entsprechende beglei-
tende Dienste und Leistungen, die genau diese Riumlichkeit fiir den Nutzer qualifiziert
und die es auch wert ist, in den laufenden Betriebskosten bezahlt zu werden. Erste Ansitze
dafiir gibt es in Deutschland bereits durch Leistungen im Facility Management und im
Gebidudemanagement.

Lassen Sie mich nun wieder auf das Gesundheitswesen zu sprechen kommen und zu der
Begriindung, warum diese eben erliuterte wirtschaftliche Entwicklung eine Chance ist,
den Versorgungsauftrag effizienter erfiillen zu kénnen.

In dem eingangs geschilderten Beispiel hat der Kunde, der fiir seinen Arbeitsprozess Ko-
pien bendtigt, Titigkeiten, die mit dem Erstellen dieser Kopien im Zusammenhang stehen
und die nicht zu seinen eigentlichen Aufgaben gehbren, an Spezialisten iibertragen. Er be-
auftragt ein Ergebnis einer gewiinschten Leistung, Er muss keine Geriiteentscheidung
treffen, er muss nicht fiir Verbrauchsmaterialien, Reparaturen, Wartungen etc. sorgen. Er
muss nur noch Kopien herstellen und auch dies sicherlich effektiver als in der Vergangen-
" heit, weil er ein passendes Geriit fiir seinen typischen Kopierbedarf zur Verfiigung stehen
hat. Mit dieser Entscheidung hat er zusiitzliche Zeitreserven fiir seine eigentliche Titigkeit
gewonnen. In der Regel darf man davon ausgehen, dass er fiir seine eigentliche Tatigkeit
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eine Qualifikation besitzt, die iiber die des Auswechseln von Tonern und des Beauftragens
einer Reparatur hinausgeht und demzufolge auch entsprechend teuer ist. Somit ist die
Zeiteinsparung, die er gewinnt, mit einer Kosteneinsparung anzuseizten, die seinem Stun-
densatz entspricht. Gegen diese Kosteneinsparung steht dann der Aofwand, den er fiir das
Gesamtpaket Verfiigbarkeit des Kopiergerdtes, Qualitit und Anzahl von Kopien zahlt. Mit
der Konzentration des Nutzers auf seinen Kernprozess hat er ein Verbesserungspotential
genutzt, das nicht in seinem eigenen Prozess und in seinen eigenen Abliufen liegt. Dieses
Potential liegt in den Abliufen und Prozessen seines Auftragnehmers. Der Nulzer gewinnt
jedoch in seiner Kemkompetenz zusdtzliche Freirfume und effektiviert damit paralle] sei-
ne Leistung. Das Verbesserungs-Potential fiir ihn aus der Ablaufoptimierung beim Auf-
traggeber ergibt sich aus dessen Fachkompetenz und Prozess-Know-how, aber auch aus
seinen technischen Maglichkeiten.

In diesem Modell liegt die groBe Chance fiir das Gesundheitswesen und fiir das Kranken-
haus im Besonderen.

Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses mit seinem Kernprozess des Heilens verlangt
nach einer ganzen Reihe von Leistungen, Abliufen, Prozessen, die diese Hauptaufgabe
unterstiitzen und ohne deren Hilfe der Kernprozess Heilen nicht realisiert werden kann. [a
diesen vielfiltigen Leistungen des Sekundirprozesses im Krankenhaus liegt ein bedeuten-
des Potenzial, Mitarbeiter des Kernprozesses zu entlasten und zu unterstiitzen, also deren
Titigkeit effizienter zu machen. '

Fiir das Krankenhaus liegt das Potenzial natiirlich nicht allein im Bereich des Kopierers.
Wenn also die groSe Kostenbelastung des Gesundheitswesens nachhaltig durch dieses
Modell verbessert werden soll, ist es notwendig, diejenigen Assets und damit verkniipfba-
re Leistungen auszuwihlen, die in der Kostenbilanz des Krankenhauses von besonderer
Bedeutung sind. Dies ist in jedem Fall die ,,Maschine* Gebiude.

Deutlicher als im Verwaltungsgebiude ist das Gebiude Krankenhaus mit dem Kernpro-
zess des Heilens verbunden, und der Kernprozess wird z.B. in Spezialkliniken erst durch
das Gebiiude und dessen Funktionen méglich. Demzufolge hat diese ,,Maschine™ Gebéude
eine Vielzahl von Schnittstellen zum eigentlichen Kernprozess Heilen und kann an vielen
Stellen Méglichkeiten zur Unterstiitzung und Entlastung des Kernprozesses bieten. Wie
am Beispiel des Kopiergeriites werden Aufgaben an den Fachanbieter iibertragen, die die-
ser zugeschnitten auf den Kundenwunsch in seinen Abldufen und der technischen Ausstat-
tung optimieren kann,
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Facilities miissen wi i S tr—die—( V-Bewertung dec Kern—Prozesses

genau so wie die Berucks:cht:gung der Betriebs- und Vcrbmuchskoslen
eigentlichen Fertigungsprozg:

Personalkosten Personalkosten
EGIR: Kem- Kern- Sonst. betr. Aufwand
prozess prozess | Frtrag
des fles
Nach- Dienst-
fragenden leisters
Sekundiir Sekundiir-
prozess prozess

In dieser Entwicklung, Leistungen des Sekundérprozesses, die mit dem Gebiude in Ver-
bindung stehen, an Spezialisten zu iibertragen, ist das heute bereits iibliche Gebiiudemana-
gement oder auch die externe Bewirtschaftung von Immobilien nur der erste Schritt in die
skizzierte Marktentwicklung.

Wenn die wirtschaftlichen Potenziale der Nevordnung von Kostenstrukturen shnlich kon-
sequent genutzt werden sollen wie bei Maschinen und Anlagen, dann gehen die Anforde-
rungen an das Produkt Krankenhaus-lmmobilie weit iiber die Biindelung von Betriebsfiih-
rungsleistungen des Gebaudes hinaus und werden mit dem Kemprozess des Auftraggebers
in direktem Zusammenwirken stehen. -

Der im Krankenhaus fiir diese Sekundiirprozesse Verantwortliche kann in diesem Szenario
natiirlich nicht nur der gute Klimatechniker sein, der dafiir sorgt, dass die OPs verfiighar,
hygienisch unbedenkliche und mit den entsprechenden Raumlufipaarmetern ausgestattete
Luft erhalten. Die Méglichkeiten, in dieser Aufgabenstellung umfangreiche Unterstiitzung
und Entlastung des Kemnprozesses Heilen darzustellen sind dabei eher begrenzt.
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Sekundiir- | - Erics
Kemprozess prozess
des » Material/Leistungen Dritter
Nach- Kernprozess
fragenden des Personalkosten
& / DI . Sonst. betr. Aufwand
ienst-
Sekundiir- leisters Ertrag
Prozess

* Rationalisierung der Ablaufe
* Standardisierung der Ablaufe

Die Ubernahme von Verantwortung fiir die vielfiltigen Teilbereiche des Sekundirprozes-
ses weit iiber die Haustechnik hinaus im Krankenhaus erfordert Know-how aus dem Kem-
prozess, eigene Wertschdpfung und Kompetenz in den zu verantwortenden Teilbereichen
des Sekundiirprozesses, und erfordert Werkzeuge und Instrumente, vor allem aber entspre-
chend ausgebildete und qualifizierte Mitarbeiter. Hier sind MaBnahmen zur Aus- und Wei-
terbildung der Mitarbeiter notwendig. Sie sind die Grundvoraussetzungen fiir die Reali-
sierbarkeit dieses Modells.

Denn die Ubernahme von Verantwortung und die Realisierung der méglichen Potenziale
der Effizienzverbesserung fiir den Kernprozess Heilen kann sowohl von ,.eigenen™ Mitar-
beitern des Krankenhauses iibernommen werden, als auch durch externe Anbieter. In je-
dem Fall muss jedoch eine entsprechende Qualifikation der handelnden Personen voraus-
gesetzt werden.

Unabhiingig davon, ob der Dienstleister intern oder extern die Optimierung der Sekundér-
prozesse als fachlicher Spezialist im Krankenhaus Gibernimmt, er muss, aufbauend auf sei-
nen vorhandenen Know-how-Schwerpunkten und Erfahrungen Leistungen entwickeln, die
auf den Kernprozess Heilen zugeschnitten sind und ihn entlasten.

Dieses Leistungspaket filr Krankenhiiuser muss sich also deutlich von Leistungspakten fiir
andere Kundenbranchen bzw. Immobilien unterscheiden. Heutige Gebiudemanagement-
Leistungen werden diesem Anspruch nicht gerecht, auch wenn Gebiiudemanagement-
Leistungen einen bedeutenden Anteil an dem Leistungspaket des Sekundiirprozesses
Krankenhaus darstellen. Das heiBt dann aber auch, dass nicht jeder FM-Anbieter auch FM-
Anbieter im Krankenhaus sein kann.

-7l -



Fiir interne ebenso wie fiir externe Dienstleister bedeutet das, in das Produkt zu investie-
ren, es erst einmal zu entwickeln und die Mitarbeiter zu befahlgen diese Leistung auch
entsprechend qualifiziert zu realisieren,

Um wieder im Bild der Kopierer-Entwicklung zu bleiben: es werden neue technische Li-
sungen entstehen milssen. Neue Arbeilsgebiete und Titigkeitsfelder werden sich aus dem
Kernprozess herausgeldst fitr die Mitarbeiter ergeben. Diese neuen technischen Lisungen
und die zusédtzlichen und verinderten Titigkeitsgebicte verlangen dann nach einer Opti-
micrung, ja sogar nach Standardisierung, um den Anforderungen nach einer wirtschafili-
chen Optimierung gerecht werden zu konnen. Das ist ein Arbeitsprozess, der als Dienst-
leistungsprodukt zu entwickeln ist. Die Ausfiihrenden werden das Produkt erlernen miis-
sen.

Die Facility Management Branche hat die Anforderungen in der Entwicklung zum Deasse-
_ tising als Aufgabe angenommen.

Die Branche ist sich einig, dass diese Aufgabe der Produktentwicklung mit entsprechen-
den materiellen Ressourcen, mit Verinderungen in der Mitarbeiterqualifikation einherge-
hen muss. Damit verbunden sind auch neue Mitarbeiterstrukturen und modfizierte Unter-
nehmensziele und Entscheidungen zur Spezialisierung. Das heiBt nicht, dass interme
Dienstleister kiinftig keine Chance hiitten und bestehende Arbeitsplitze in Gefahr seien.

Das bedeutet jedoch, dass der interne Anbieter dem Wettbewerb mit dem externen Anbie-
ter standhalten muss. Und dann stellt sich analog zu anderen Wirtschaftsbereichen die
Frage nach der Notwendigkeit, den Sekundiirprozess als ,.eigenen” Prozess zu fiihren.

Das Fuhrpark-Management ist dafiir ein gutes Beispiel. Wirtschafilicher, qualitativ hoch-
wertiger und in der Verfiigbarkeit fiir das Unternehmen bedeutend flexibler ist das profes-
sionelle Fuhrparkmanagement - keine Investitionen, keine Reparaturen, keine Versiche-
rungsaufwendungen etc.. Die Wettbewerbsfihigkeit des Produktes Fuhrpark-Management
war nicht automatisch’in dem Moment. gegeben, als diese verwaltenden und Dienstleis-
tungsaufgaben in eine Hand gegeben wurden. Zu diesem Zeitpunkt hatte man oft sogar
noch den Koordinator der einzelnen Beteiligten zusiitzlich zu verkraften. Die Effekte die-
ser Biindelung aller Leistungen, die mit dem Ziel der Mobilitiit der Mitarbeiter verbunden
war, fithrte erst in dem Moment zu wirklicher Kosteneinsparung, als der Dienstleister be-
ginnen konate, die Optimierung der Prozesse an den Kunden weiter zu geben.

Voraussetzung dafiir war aber, dass man sich z.T. von bisherigen Gewohnheiten und An-
forderungen, die an den Dienstleister formuliert wurden, trennte. Ein Beispiel: ab einer
gewissen Anzahl von Fahrzeugen ist. der Aufwand fiir-die abgeschlossenen Kasko-
Versicherungen hoher als der Aufwand, der entstanden wiire, wenn die Unfall-Schiden
durch das Unternehmen selbst getragen worden wiiren. Hier ist durchaus ein Potential zur
Kostenreduktion vorhanden, kann jedoch nur genutzt werden, wenn der Auftraggeber fiir
ein Fuhrpark-Management in seiner Aufgabenstellung an den Dienstleister auf Kasko-
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Versicherung verzichtet. Dies kann der Auftraggeber allerdings nur, wenn er damit kein
Risiko eingeht. Der Auftraggeber geht dann kein Risiko ein, wenn die Schadensregulie-
rung wirtschafilich nicht zu seiner Aufgabe und Verantwortung gehért. Das kann dann der
Fall sein, wenn dem Auftraggeber das Fahrzeug nicht gehért. Ein Widerspruch?

Nein. Der Auftraggeber hat das Ziel, seinen Mitarbeitern mit Kraftfahrzeugen eine ge-
wiinschte Mobilitit zu verschaffen. Wenn er diese Mobilitiit vom Dienstleister einkauft
und dafiir ein Betreuungsentgelt zahlt, gibt er dem Dienstleister die Freiheit und gleichzei-
tig aber auch die Verantwortung, die beschriebenen Optimierungsmoglichkeiten zu nut-
zen. Diese Ergebnisverantwortung erfordert beim Dienstleister jedoch auch entspre-
chend qualifiziertes Personal, Personal, das vormals ggf. sogar beim Auftraggeber be-
schiftigt war.

Die Beaufiragung eines Ergebnisses einer gewiinschten Leistung verschafft dariiber hin-
aus dem Kunden aber auch die Méglichkeit, unterschiedliche Dienstleister, mit unter-
schiedlichen Leistungsschwerpunkten und unterschiedlichen internen Abliufen im Weit-
bewerb vergleichen und bewerten zu konnen. Es entsteht eine Preis-Ergebnis-Relation.

Voraussetzung fiir diese Wettbewerbskonstellation ist jedoch, dass der Nachfragende si-
cher sein kann, auch wirklich kompetente und zuverlissige Partner fiir die eigene Unter-
stiitzung ausgewiihlt zu haben. . -

Dafiir zu sorgen, dass in einem solchen komplexen Produkt wie der Leistungsiibernahme
fiir den Sekundirprozess eines Kunden diese Sicherheit erreicht werden kann, ist Bestand-
teil der notwendigen Produktentwicklung. Dazu gehdrt dann wiederum die notwendige
Ausbildung des Personals.

Neben der erkennbaren Leistung des Dienstleistungsproduktes miissen auch messbare Kri-
terien fiir dic Bewertung der Anbieter dieser Leistungen entwickelt werden. Bisher war der
Kunde aufgrund schlechter Erfahrung mit einer angebotenen Leistung gezwungen, die
Leistungsinhalte selbst dezidiert zu erarbeiten. In vielen Krankenhdusern wird man ein-
schliigige Erfahrungen damit gemacht haben, wie teuer es sein-kann die Reinigungsleis-
tung kostengiinstiger vergeben zu wollen, dabei aber keine QualititseinbuBen hinnehmen
zu miissen.

Die Erstellung des Leistungsverzeichnisses durch den Auftraggeber kann hier also kaum
die richtige Antwort sein. Wir beschreiben doch auch nicht dezidiert den notwendigen Fer-
tigungsprozess des Kochens, wenn wir ein Menii im Restaurant bestellen wollen! Wir
bestellen ein Ergebnis, das Menii. Und wir kinnen sehr wohl einen unterschiedlichen Fer-
tigungsprozess unlersiellen, wenn wir das Menii in einem Sterne-Restaurant oder in einer
Fast-Food-Kette bestellen. Wir richten uns auf ein entsprechend anderes Ergebnis von
vornherein ein. Wir kalkulieren fiir das unterschiedliche Ergebnis auch einen unterschied-
lichen Aunfwand. Das Dienstleistungsprodukt Menil wurde fiir uns als Kunden entspre-
chend entwickelt.
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Fiir Facility Management-Leistungen ist diese Produktentwicklung im vollen Gange.

Die Erfahrungen und Analogien anderer Industriezweige dienen den Anbietern als Vor-
bild. Auch wenn Immobilien einen hohen Grad an Individualitit besitzen und auch weiter-
hin besitzen sollen, miissen sie doch in ihrer Herstellung Miglichkeiten der Standardisie-
rung und letztlich der Industrialisierung verwirklichen, um im Wetthewerb bestehen zu
kénnen. Das gilt fir interne Anbieter ebenso wie fiir externe Anbieter.

Diese Produkte dann fiir die Effizienzsteigerung im Versorgungsaufirag der Krankenhiiu-
ser einzusetzen, darin liegt die Chance unseres Gesundheitswesens. Dies verlangt nach
befihigten Mitarbeitern fiir dieses Produki. Die WGKT hat dafiir aus der Erfahrung des
Krankenhausbetriebs und unter Beriicksichtigung des Optimierungspotentials des Facility
Managements als Methode Qualifikationsinhalie formuliert, die fiir die Leistungserbrin-
gung im Sekundirprozess des Gesundheitswesens und des Krankenhauses im Besonderen
notwendige Voraussetzung sind.

Sowohl die ,.eigenen** Mitarbeiter als auch die externen Dienstleister miissen diese spezifi-
schen Fachkenntnisse beherrschen, um das Dienstleistungsprodukt realisieren zu kénnen.
Und auch hier gestatten Sie mir bitte wieder eine Analogie aus der Wirtschaft.

Unternehmen, die Projektgeschiift realisieren — das konnen an dieser Stelle Anlagenbauer
ebenso sein wie Beratungsunternehmen oder Ingenieurbiiros — haben erkannt, dass ihr
Produkt nicht die Klimaanlage im OP ist oder das Strategie-Konzept oder die Entwurfs-
planung fiir einen OP. Diese Unternchmen haben gelernt, dass sie menschliche Leistungs-
fihigkeit verkaufen. Ihr Produkt sind die Qualifikation.und Fihigkeiten der Mitarbeiter.
Und dieses Produkt wird messbar an dem Ergebnis, dass diese Menschen durch ihre Arbeit
schaffen.

Wichtig fiir die Optimierung des Krankenhausprozesses ist es deshalb, die Ergebnisse zu
formulieren, .die den Prozess des Heilens unterstiitzen und die vielfiltigen Erfahrungen
und Fihigkeiten der FM-Mitarbeiter im Krankenhaus zu nutzen, damit sie diese Ergebnis-
se aptimal und kosteneffizient erbringen k&nnen.

Das Fazit aus meinem Vortrag méchte ich so ziehen:

e Das Gesundheitswesen besitzt ein bedeutendes Optimierungspotential das durch die
Formalierung von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen, insbesondere im kos-
tenrelevanten Bereich des Gebidudes und den damit verbundenen Sekundirprozes-
sen realisiert werden kann.

¢ Dabei sollten die Erfahrungen der Wirtschaft genutzt werden und das Angebot der
Produktentwicklung im FM-Markt aktiv aufgegriffen werden.
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o Unabhingig davon, wer diese Leistung fiir den Kernprozess Heilen erbringt, es be-
darf der Fachqualifikation Krankenhausprozess und der Fachqualifikation Facility
Management gleichermaBen, um diese Aufgabe erfiillen zu konnen. Die WGKT hat
hierzu Anforderungen formuliert.
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Leitbilder und Vorgehensweise bei Integrationsvorhaben

Ansiitze einer modernen Krankenhausbauplanung
H. Erni

Einleitung

Das Thema Krankenhausplanung ist mehr denn je "unerschépflich®, es wirkt sich sehr di-
rekt auf die Krankenhausbauplanung aus. Das Referat - als Powerpointprisentation aufge-
baut - befasst sich anhand realer Beispiele mit wesentlichen Kernaspekten des Themas. Es
wird u.a. gezeigt, wo wichtige Entscheide anstehen, welche Tools eingesetzt werden kén-
nen und welche gesetzlichen Rahmenbedingungen® zu beachten sind. Vor allem aber soll
klar werden, dass es sich lohnt, geniigend Zeit und Mittel einzusetzen. Meist ist es unum-
ginglich, das Krankenhaus in seiner Gesamtheit in einem komplexen und sich stindig ver-
iindernden Umfeld zu betrachten. Zu oft werden Projekte isoliert betrachtet und realisiert.
So enistehen die bekannten "gewachsenen” Strukturen, welche - schlecht funktionierend
und unflexibel - ganz erheblich zur ungiinstigen Kostenentwicklung beitragen. Die erfolg-
reiche Krankenhausbauplanung ist mehr denn je intelligent strukturiert, erfolgt aus einer
ganzheitlichen Sicht und fiihrt zu flexiblen, nicht personenbezogenen Systemen. Diese
miissen schlussendlich bezahlbar sein und nicht selten auch noch die Hiirde von Volksab-
stimmungen nehmen. Es ist also lohnenswert, dem ganzheitlichen Planungsprozess genii-
gend Beachtung zu schenken, Zudem ist es wichtig, dass die an der Planung beteiligten
Stellen die iibrigen Planungspartner und deren Aufgabe verstehen. Mehr denn je gilt es
auch, bisherige / eingefahrene Planungsvorgiinge (und auch ,,Ideen* der Behérden) zu hin-
terfragen und den neuen Rahmenbedingungen Rechnung zu tragen. Planung ist ein Pro-
Zess.

Speziell zu beachten sind politische und gruppendynamische Gegebenheiten wenn Integra-
tionsansdtze die physische Zusammenlegung von Institutionen bedeuten, wie dies in letz-
ter Zeit und wohl auch in Zukunft hiufig der Fall ist. Hier prallen verschiedene Grundhal-
tungen und Philosophien aufeinander. Gepaart mit den absolut verstindlichen ,,Zukunfts-
dngsten™ (es braucht ja dann oft eine Funktion kiinflig nur noch einmal) wird der Kran-
kenhausbauplaner zusitzlich gefordent. Ein mechanistisches Vorgehen vermag spitestens
hier nicht mehr zu geniigen, der Planer muss als Moderator wirken kénnen.

& Fachbegriffe etc. beziehen sich auf schweizerische Verhilmisse und sind den jeweiligen Liindern anzupassen, An der Ge-
samtaussage des Referates iindert dies jedoch nichts, werden doch die relevanten Punkte aus der Planungs- und Projektsicht
und nicht aus dem Blickwinkel der Gesetzgebung / Reglementierung betrachiet.
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Krankenhausbauplanung
Die kiinftigen Leistungen - Planungsbasis

Hatten bisher die (meisten) Spitiler als 6ffentliche Unternehmungen einen klaren Leis-
tungsauftrag, sind sie zu Leistungsanbietern mit einer - oft zeitlich befristeten - Leistungs-
vereinbarung geworden. Dies kann bereits bei der Definition der kiinftig zu erbringenden
Leistungen erhebliche Schwierigkeiten mit sich bringen. Diese werden iibersteuert durch
gesetzliche Rahmenbedingungen, welche sich ihrerseits im Fluss befinden. Dazu kommt
der starke Wandel in der Medizin. Trotzdem muss am Beginn der Planung klar werden,
was das Krankenhaus in Zukunft leisten soll - ein Leistungsmodell mit Planleistungsdaten
ist notwendig. Trotz Beriicksichtigung von herkdémmlichen Einflussfaktoren (Bevélke-
rungswachstum, Morbiditit, Patientenzahlen stationir und ambulant, etc.) handelt es sich
im Gegensatz zu frilher immer stirker um marktbezogene unternehmerische Entscheide.
Die Abgeltung der Leistungen erfolgt aber nur zum Teil nach "Marktkriterien”. Das be-
deutet, dass cine der obersten Zielsetzungen der Krankenhausbauplanung die Realisation
von betriebsoptimierten Systemen sein muss. Wichtig sind auch die Auswirkungen der
gewiihlten Projektorganisation. Lange Entscheidungswege, grole Gremien, ungeniigende
Kompetenzzuordnungen, etc. gefihrden Projekte véllig unnitig.

Phase Grundlagen - Planungstools

Ziel der Grundlagenphase ist es, ldsungsneutrale Grundlagen fiir die Planung eines Sys-
tems zu generieren, welches kiinftige Leistungen zu erbringen vermag und gleichzeitig
optimal flexibel ist. Dazu werden verschiedene Planungstools eingesetzt:

e Das Krankenhaus wird durch eine funktionelle Gliederung in simtliche (kiinfti-
gen) Funktionen, unabhiingig von Hierarchie, riumlicher Zuordnung, etc. aufgeteilt.
Diese Einteilung findet in allen Planungstools und -phasen Anwendung.

e Pro Funktion werden in einem Betriebskenzept Aufgaben, Leistungen, Stellenpli-
ne und eventuell bestehende Miingel in Kurzform beschrieben. Die Darstellung von
Ist- und Sollzustand erméglicht es, die Auswirkungen auf den kiinftigen Betrieb
(Betriebsaufwand) bereits jetzt abzuschiitzen.

e Das Istraumprogramm - es sollte in jedem Krankenhaus vorhanden sein - basiert
auf aktuellen Plinen und beinhaltet neben der riumlichen auch die funktionelle Zu-
ordnung. Es wird nicht fur die Herleitung cines Sollzustandes verwendet, sondern
dient in der Phase der Losungsfindung als wertvolle Information. Das Sollraum-
programm zeigt fiir siimiliche Funktionen raumscharf alle kiinfiig ben&tigten Réu-
me. Es ist wesentlich, Siandards festzulegen. Da es selten moglich ist iiber die Plan-
leistungen hinausgehende Reserven einzuplanen, muss mit geeigneten Mitteln die
kiinftige Flexibilitiit sichergestellt werden (Erzeugung von Raumrastern, geschickte
Zusammenlegung von Krankenhausfunktionen, organisieren statt bauen).

¢ Die Darstellung farbcodierter Funktionspliine - iiber alle Ebenen - erleichtent das
Planungsverstindnis. In gleicher Art dargestellte Lésungen vereinfachen deren Be-
urteilung wesentlich. :
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e Mit der flichenproportionale Darstellung aller Funktionen und der gegenseitigen
Abhiingigkeiten im Nutzungssystemdiagramm werden Lisungsanforderung in ein-
fachster Form beschrieben.

Ein wichtiger Themenkreis ist der Miteinbezug der Nutzer. Diese stehen - oft zu Unrecht -
im Ruf, iiberrissene Forderungen zu stellen, Gleichzeitig verfiigen sie aber iiber das direk-
teste Fachwissen iiberhaupt. Mit einem geschickten Planungsvorgehen wird es moglich,
dieses Wissen einzubinden und trotzdem die strategische Verantwortung wahrzunehmen.

Gelingt es, die strategischen Vorgaben, die Forderungen des Managements und die Be-
diirfnisse der Nutzer in Deckung zu bringen, sind die besten Voraussetzungen fiir die Wei-
terarbeit gegeben. .

Phase Losungsfindung - Verfahren

Am Ende der Grundlagenphase ist das AusmaB des zu realisierenden Bedarfs klar. Zu die-
sem Zeitpunkt wird das weitere Vorgehen festgelegt. Die interkantonale Vereinbarung a-
ber das oOffentliche Beschaffungswesen und die daraus abgeleiteten kantonalen Submissi-
onsverordnungen regeln den Handlungsspielraum. Die Wahl des Verfahrens, die korrekie
Durchfiihrung, die Formulierung und Anwendung legaler Beurteilungskriterien sind von
* wesentlicher Bedeutung. Ob Priqualifikations- oder Wettbewerbsentscheid - diese ent-
sprechen Verfiigungen und sind einspracheberechtigt. Einsprachen verzigern oder gefihr-
den Projekte, sie sind durch ein korrektes und sachverstiindiges Vorgehen zu vermeiden.
Bei der Beurteilung von Lisungen (zB Wetthewerbsergebnissen} kénnen die Nutzer wie-
derum in geeigneter Form beigezogen werden. Dies ermiglicht es dem Beurteilungsgre-
mium, den fiir das Krankenhaus bestmoglichen Entscheid zu fillen. Ein spezielles Prob-
lem bei der Beurteilung liegt hiiufig beim Thema Investitionskosten, Hiufig sind Bauherr-
schaft (Baubehorde) und Betrieb (Krankenhaus, Gesundheitsbehdrde) nicht dieselben.
Wihrend erstere mdglichst tiefe Investitionen anstreben (miissen), wollen letztere natiir-
lich tiefe Betriebskosten, welche hin und wieder durch hihere Investitionen zu erreichen
wiiren - sachlich korrekte Abwiigungen sind notwendig.

Auch hier gilt wiederum, dass der Konsens zwischen den Beteiligten dem weiteren Pro-
jektverlauf extrem diendich ist.

Phase Realisation - Ausblick

Die Realisation - oft unter Betrieb - fordert viele Beteiligten bist zum Auflersten. Wihrend
fiir die Kunden (die Patienten) alles menschenmégliche unternommen wird, werden die
Bediirfnisse der Mitarbeitenden - sie sind iiber einen viel lingeren Zeitraum betroffen - oft
vernachlissigt. Auch bei der Ausfithrung lassen sich viele gingige Probleme durch eine
gute Projektorganisation, intelligente Planungstools, etc. vermeiden, So sollten die Pla-
nungsunterlagen spiiter im Betrieb direkt verwendbar sein (Planunterlagen, Ausstattungs-
daten [MepV], etc.). Zu beachten ist, dass gerade bei den kleineren und mittleren Spitilern
die Ausfilhrungserfahrung und separate personelle Ressourcen fehlen - hier lohnt sich pro-
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fessionelle Unterstiitzung. Am Ende der Realisationsphase steht die bestmdglich geplante
Inbetriebnahme. Dafiir und fiir einen optimalen Betrieb hat sich der gesamte professionelle
Planungsaufwand gelohnt.
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Die Modelle der Zusatzversorgung miissen weiter entwickelt wer-
den
© W. Menzel

Die jiingsten Entwicklungen in der Zusatzversorgung:

Mit Einfithrung des "Altersvorsorgeplans 2001" und des Allersvermigensgesetzes
{(AVmG) hat sich gegeniiber den Vorjahren die Welt der VBL (Versorgungsanstalt des
Bundes und der Linder) und damit der Zusatzversorgung grundsitzlich verindert. Es sind
noch nicht alle Entwickluagen absehbar und insbesondere fehlen noch einige wichtige ta-
rifvertragliche Regelungen. Dennoch kann bereits heute im Grundsatz folgendes beriick-
sichtigt werden:

Der Tarifvertrag zum "Altersvorsorgeplan 2001" hat mit vielen Schwierigkeiten der bishe-
rigen Zusatzversorgung radikal Schluss gemacht. Alle Anwartschaften sind grunds#tzlich
in ein neues Versorgungsmodell, dass nicht mehr der Gesamtversorgung entspricht, iiber-
" fithrt worden. Waren friiher noch die Gesamtversorgung von 91,75 % Nettoversorgung
nach 40 Dienstjahren unter Anrechnung der Sozialversicherung und unter Beriicksichti-
gung der individuellen Familiensitvation (kurz gesagt: entscheidend war die Steuerklasse |
oder ITI) Grundlage der Versorgung, so ist dies jetzt nicht mehr der Fall.

In einem so genannten Punktemodell wird langfristig eine Kapitaldeckung fiir die Alters-
versorgung angestrebt. Auch dies ist grundsitzlich ein radikaler Wechsel weg von der bis-
herigen Art der VBL-Finanzierung, die bislang nach dem Umlagemodell funktionierte.
Das langfristige Ziel heiBit nun, einen Versicherungsvertrag mit 4 % Aufwand, gerechnet
mit einem Garantiezins von 3,25 % in der Aktivititszeit und 5,25 % in der Rentenbezugs-
zeit in Form von laufenden Einmalbeitriigen anzubieten. Wie in der klassischen Lebens-
versicherung soll es nun auch hier Garantieleistungen aus dem Versicherungsvertrag und
Bonusleistungen abhiingig von der Gewinnbeteiligung geben. Das Grundkonzept ist nun-
mehr beitragsorientiert. Die Hohe der im Einzelfall gewihrten Leistungen ist nach einem
Punktesystem von der Anzahl und det Hohe deér Beitrige abhiingig. Der Berechnung wer-
den Beitrige von 4 % zugrunde gelegt. Die Leistungsformel sieht wie folgt aus: Abhéingig
von der Hohe des individuellen Beitrags fiir den Versicherten und dem Lebensalter des
Versicherten im Jahr der Beitragsentrichtung werden fiir jedes Kalenderjahr der Versiche-
rungszeit so genannte Versorgungspunkte gewiihrt. Die im Leistungsfall erreichte Summe
aller Versorgungspunkte ergibt die Rentenleistung. Soziale Komponenten sind fiir Friihin-
validitéit (Zurechnungszeit bis Alter 60) und Bonuspunkte fiir Elternzeiten vorgesehen.

Insoweit erscheint diese MaBnahme sehr sinnvoll, da die friiheren aus der Beriicksichti-
gung der persinlichen Situation und der Gesamtversorgung herrithrenden Ungereimtheiten
damit abgeschafft sind.
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Das Finanzierungskonzept konnte jedoch nicht so radikal reformiert werden, denn es be-
stehen sehr hohe Altlasten, die im Umlageverfahren bislang nicht finanziert wurden. Ex-
perten gehen davon aus, dass z. B. die VBL-bei einem Kapitalstock von z. Z. etwa 5,5
Mrd. € ein Verpflichiungsvolumen von ca. 117 Mrd. € abzutragen hat, Deshalb konnte
auch nicht sofort ein echtes’ Kapitaldeckungsverfahren eingefiihrt werden, denn so lange
diese Unterdeckung nicht abgebaut ist, wird es bei dem umlagefinanzierten Konzept blei-
ben, und die beitragsorientierie " Versicherungsleistung” des Punktemodells wird lange
Zeit nur fiktiv wie bei einem Versicherer gerechnet. Wobei sich die Bonuspunkte aus Ge-
winnbeteiligung nach der Rendite des Durchschnitts der 10 griften Pensionskassen in der
Bundesrepublik richten. Fur das Finanzierungskonzept gilt weiterhin, dass im Umlagever-
fahren ab 2002 die Belaslungen der Arbeitgeber 8,45 vom Hundert betragen. Dies teilt
sich auf in eine steuerpflichtige mit i.d.R. ca. 90 € monatlich pauschal versteuerte Umlage
von 6,45 % und steuerfreie pauschale Sanierungsgelder von 2 %, die zur Deckung des
Fehlbetrages im Zeitpunkt der SchlieBung dienen soll. (Die 2 % der Sanierungsgelder stel-
len einen Durchschnittswert dar. Im Einzelnen hiingt die Hohe des Sanierungsbetrages
vom Abrechnungskreis des jeweiligen Mitgliedsunternehmen ab.)

Fiir die Mitarbeiter betriigt der aus versteuertem Einkommen zu entrichtende Umlagebei-
trag der Arbeitnehmer 1,41 vom Hunden (zuvor: 1,25 %).

Bei abnehmendem Finanzierungsbedarf fiir die laufenden Ausgaben werden die iiberstei-
genden Einnahmen getrennt'und individualisierbar zum Aufbau einer Kapitaldeckung mit
nur noch 4 % Beitrag eingesetzt.

Veroffentlichte Expertenmeinungen gehen davon aus, dass diese Umlagesiitze sich mittel-
fristig noch auf z. B. 11 bis 12 % erhdhen und dass der Zeitpunkt, zu dem eine echte Kapi-_
taldeckung einsétzt, nicht vor dem Jahre 2040 liegen wird.

Damit ist fur die Mitglieder weiterhin die Frage offen, ob sich alternative Finanzierungs-
wege besser rechnen. Da bis heute noch keine Satzung der VBL vorliegt, bleiben dabei
noch Entscheidungsgrundlagen unbeantwortet, nimlich:

e Wie lan-ge gelten die heutigen Umlagesiitze?

*  Wie entwickeln sich die fiktiven Uberschﬁsse?

* Wann wird das Ziel von 4 % Beitrag erreicht?

» Wie wird kiinftig der Gegenwert (die "Ablosesumme") errechnet?

Gerade fiir die entscheidende Frage der "Hohe der Ablosesumme” stehen somit die zur
Berechnung erforderlichen Parameter noch nicht fest. Hinreichend genaue Berechnungen
verschiedener Mitglieder zeigen jedoch, dass oftmals alternative Finanzierungswege wei-
terhin vorteilhaft sind. Die Griinde sind einfach:
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Ab sofort wird in den alten Bundeslindern mit einem Aufwand von insgesamt 9,86 % fiir
die zukiinftig zu erdienenden Versorgungsanwartschafien ein Versorgungsplan finanziert,
der eigentlich einem Aufwand von 4 % entspricht. Zieht man die voraussehbare lange
Zeit, die dieser Zustand anhalten wird, ins Kalkiil und ist die zu erwartende Ablésesumme
(der Gegenwert) und der in den ersten Jahren zu beriicksichtigende Mehraufwand fiir die
Besitzstandsregelungen nicht zu hoch, so rechnet sich der Umstieg oftmals bereits mittel-
fristig.

In den neuen Bundeslindern ist diese Betrachtung diffiziler, da dort mit einem Aufwand
von weiterhin ca. 1 % ein beitragsorientierter Versorgungsplan von 4 % zuniichst ausfi-
nanziert werden soll. D.h. hier ist zu befiirchten, dass sich eine Unterdeckung aufbaut, die
langfristig zu .iiber 4 % liegenden Umlagen fithren miisste. D.h. in den neuen Bundeslin-
dern kann man unter Beachtung der dort geringeren Ablésesummen und Besitzstinde bei
rechtzeitigem Umstieg diesen Effekt vermeiden.

Mit diesen kurzen Ausfithrungen wird erkennbar, dass das Grundproblem einer stetigen,
tragbaren Finanzierung der Zusaizversergung noch lange nicht geldst ist und dass es wei-
terhin fiir die Mitglieder der Zusatzversorgungskassen zu entscheiden gilt, ob sich der
Wechsel zu alternativen Finanzierungssystemen lohnt,

Zusitzliche Altersvorsorgemiglichkeiten fiir Versicherte der Zusatzver-
sorgung:

Das neue Altersvermogensgesetz sicht fiir jeden Arbeitnehmer einen Anspruch auf Ent-
geltumwandluag von bis zu 4 % der Bcltragsbemessungsgrenzc in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung vor.

Die der Zusatzversorgung unterliegenden Angestellten konnen allerdings diese neue Mig-
lichkeit der Vorsorge aus tariflich vereinbarten Gehaltsbestandieilen derzeit noch nicht

- . verwirklichen, da hierfiir eine Tarif6ffnung erforderlich ist. Somit besteht fiir die Triiger

der Zusatzversorgung Handlungsbedarf. Eine Entscheidung hierzu ist allerdings bis zum
heutigen Zeitpunkt von den Tarifpartnern noch nicht getroffen worden. Sie steht aber vor
der Tiir, denn die Tarifpartner haben sich zu entsprechenden Verhandlungen verpflichtet.

Des weiteren steht nun mit Beginn des neuen Altersvorsorgeplanes auch die so genannte
Riester-Firderung nach § 10 a EStG zur Verfiigung. Diese kann dann - neben den jetzt
schon privaten Abschliissen - auch iiber den Betrieb im Rahmen von Gehaltsumwandlung
iiber eine Direktversicherung, Pensionskasse oder einen Pensionsfonds beansprucht wer-
den. Der Entscheidungsweg hinsichtlich des Durchfiihrungsweges ist hierzu wie folgt vor-
gegeben:

Grundsiizlich kénnen Arbeitgeber und Arbeitnehmer einen der funf méglichen Durchfiih-
rungswege vereinbaren: Dies sind die Pensionszusage, die Unterstiitzungskasse, die Di-
rekiversicherung, die Pensionskasse und der Pensionsfonds. Zumindest muss der Arbeit-
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geber allerdings mindestens einen der drei externen Durchfiihrungswege Pensionskasse,
Direktversicherung oder Pensionsfonds anbieten. Tut er dies nicht, ist er gesetzlich ver-.
pﬂlchtet zumindest eine Direktversicherungslosung durchzufiihren. we

Entgeltumwandlung oder Riester?

Vergleichsberechnungen zeigen, dass insbesondere die Durchfiihrungswege Direktversi-
cherung und Pensionskasse fiir den Mitarbeiter vorteilhafte Zusatzversorgungsmoglichkei-
ten iiber Entgeltumwandlung eréffnen. Die Riesterforderung ist demgegeniiber nur fiir be-
stimmte Personengruppen interessant. Dies sind i.d.R. jene der unteren Gehaltsgruppen
und kinderreiche Eltern. Da damit zu rechnen ist, dass die Tarifpartner im &ffentlichen
Dienst kurzfristig einen entsprechenden Entgeltumwandlungstarifvertrag vereinbaren, ist
diese Moglichkeit bereits heute bei Planungen fiir die betriebliche Altersversorgung zu
beriicksichtigen. Weil die einzelnen Durchfiihrungswege beschriinkte Moglichkeiten der
steuerlichen Nutzung bieten, muss der Arbeitgeber nunmehr "sortieren”, welche Durch-
filhrungswege er fiir die "echte” betriebliche Altersversorgung und welche er fiir die Ent-
geltumwandlung wihlen will.

Dabei hat er zu beachten, dass bei den Durchfiihrungswegen Direktversicherung, Pensi-
onskasse und Pensionsfonds der Mitarbeiter das Recht hat, hier auch iiber den Betrieb die
Riester-Forderung nach § 10 a EStG durchzufiithren. Dies ist allerdings fiir das Unterneh-
men mit erheblichen zusitzlichen Verwaltungsaufwand verbunden. Dies liegt daran, dass
das vom Gesetzgeber entwickelte Meldesystem fur die Riester-Forderungen sehr kompli-
ziert ist. Deswegen vermeiden viele Unternehmen diesen Weg, indem sie auch giinstige
Privat-Rahmenabkommen - die dem Mitarbeiter Vorteile bieten - anbieten. so dass oftmals
liber diesen Weg private Riester-Férderung abgeschlossen wird. Die Vorteile fir den Mit-
arbeiter bestehen in den Sonderkonditionen, die er erhiilt und Nachteile der Riester- .
Renten, die iiber Firmen abgeschlossen werden, vermeidet.

Nachteile entstehen z. B. dadurch, dass der Mitarbeiter fiir iiber das Unternchmen abge-
schlossene Ventriige Krankenversicherungsbeitriige als Rentner zu zahlen hat, dass Ehegat-
ten nicht mitversichert werden kénnen und dass die Bausparforderung entfillt.

Wie konnen Zusatzversorgung, Entgeltumwandlung und Riesterforde-
rung optimal organisiert werden?

Damit sind dem Unternehmen fir seine echte betriebliche Altersversorgung der Verbleib
in der Zusatzversorgung oder die alternativen Durchfilhrungswege Pensionsriickstellung
bzw. riickgedeckte Unterstiitzungskasse offen. Somit strukturiert sich das Durchfiihrungs-
konzepit fiir die betriebliche Altersversorgung in drei Punkten:

¢ Durchfilhrung der Zusatzversorgung iiber Zusatzversorgungskasse, Pensionsriick-
stellung oder riickgedeckte Unterstiitzungskasse je nach Ginstigkeit
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* Entgelumwandlung im Rahmen von Direktversicherungen, Pensionskassen und
Pensionsfonds und

» wenn miglich, Riester-Zusatzversorgung iiber private Abschliisse zu giinstigen
Sonderkoaditionen iiber das Unternehmen.

So ergibt sich nunmehr fiir die Mitglieder der Zusatzversorgungskassen neben der nach
wie vor héchst aktuellen Frage, weiterhin Umlage zu zahlen oder eher schon heute zur
Kapitaldeckung zu wechseln, 'auph die Erfordernis, eine Entscheidung zu finden, wie die
Entgeltumwandlung und/oder Riester-Férderung zu regeln ist.

Insoweit kann das Unternehmen die Umfinanzierung der Zusatzversorgung fiir weiterge-
hende Chancen nutzen:

¢ Das Unternehmen kann bereits jetzt zu kalkulierbaren betrieblichen Altersversor-
gungssystem gelangen, indem es vorteilhaftere Finanzierungswege nutzt.

¢ Integraler Bestandteil einer Neukonzeption der betrieblichen Altersversorgung ist
dabei das Angebot attraktiver Entgeltumwandlungsmodeile.

Damit ist die Welt der Altersvorsorge nicht unbedingt einfacher geworden, denn es stehen
nunmehr fiir den Arbeitgeber nicht mehr nur die Uberlegungen zur Fortfihrung der Zu-
satzversorgung im Vordergrund, sondern die Schaffung eines optimierten und ausgewoge-
neren Modells der Altersversorgung fiir die echte betriebliche Altersversorgung, sowie fiir
die Entgeltumwandlung und fiir die Riester-Forderung.
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WGKT Empfehlung ,,Facility Manager im Gesundheitswesen*
R. Sure, WGKT AK-Vorsitzender

Einfithrung

~Schulung: Aus-, Fort- und Weiterbildung war die Ausgangslage fiir die Bildung eines
WGKT Arbeitskreises zur Etablierung eines zertifizierten Schulungsangebotes fur Facility
Manager im Gesundheitswesen, an dem auch die FKT mitarbeitet. Das Ergebnis in Form
einer WGKT Empfehlung wird in diesem Vortrag erstmalig der Offentlichkeit vorgestellt.

In den Krankenhiusern ist von einem grundsitzlich vorhandenen Rationalisierungspoten-
tia! innerhalb der sekundiiren Dienste auszugehen. Die Rationalisierung dieses Bereiches
beriihrt die Kernprozesse nicht, sondern - im Gegenteil - entlastet Pflegepersonal und Arz-
te und unterstiitzt damit auch deren Kompetenzen. Die Notwendigkeit dieser Vorgehens-
weise ist aufgrund der hohen Kosten des Gesundheitswesens gegeben, Deutschland liegt
nach der Vergleichsstudie der WHO an dritter Stelle bei den Gesundheitsausgaben, die
Ergebnisqualitiit wird dagegen nur mit Platz 25 bewertet.

Fast die Hiilfte des Umsatzes in den deutschen Krankenbédusern entfillt auf den sekundi-
ren Bereich. Notwendig ist daher die Neubewertung des sekundiren Bereiches, die mit
einer Reformierung heutiger veralteter Strukturen einhergeht. Die Einfithrung eines auf
Fallpauschalen basierenden Abrechnungssystems fithrt zu groBem Kostendruck und zu
mehr Transparenz. Es ist deshalb erforderlich, zukiinftig die sekundiren Leistungen mog-
lichst kostengiinstig zu beziehen. Hierfur ist aber die Optimierung dieses Bereiches un-
ausweichlich. Da das dafiir erforderliche Personal heute nur in geringem Malle vorhanden
ist, besteht die Gefahr, hier die notwendige Innovation zv verzdgern.

Der so entstehende Handlungsbedarf stellt auch die Fachgesellschaften vor die Aufgabe,
durch Definition des Anforderungsprofils die Rahmenbedingungen des dadurch notwendi-
gen Schulungsbedarfes niher zu bestimmen. Zu diesem Zweck wurden in den Diskussio-
nen die nachfolgenden Inhalte fiir den Entwurf einer Priambel erarbeitet:

Kosten im Gesundheitswesen — Deutschland im internationalen Vergleich
Das Gesundheitswesen in Deutschland ist teuer.

Die WHO-Studie aus dem Jahr 2000 zeigt beim Vergleich nationaler Gesundheitssysteme
deutlich, dass in Deutschland trotz vergleichsweise nur durchschnittlicher Ergebnisse mit
10,5 % des Bruttosozialproduktes sehr viel Geld fiir das Gesundheitswesen ausgegeben
wird. Deutschland liegt insgesamt auf Platz 3 unter den Lindern mit den héchsten Ge-
sundheitsausgaben — trotz méidBiger Gesamtwertung. (Platz 25)

Es gibt nachvollziehbare Griinde fiir die hohen Kosten, denn deutsche Gesundheitseinrich-
tungen sind teuer im Betrieb. Nicht nur hohe Lohnnebenkosten sind dafiir verantwortlich,
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sondern auch unwirtschaftliche und wenig aufeinander abgestimmte Verfahrensabliufe.
Nach wie vor ist die gesamtwirtschaftliche Betrachtungsweise zu wenig ausgepriigt.

Bei der genaueren Analyse zeigt sich, dass im Krankenhausbereich etwa 40 - 50 % der
Betriebskosten, also fast jeder zweite Euro, fiir sekundire Leistungen anfallen. Dies sind
alle Dienstleistungen, Vorginge und Prozesse, die nicht unmittelbar der Kernaufgabe -
niimlich der Behandlung und Pflege von Patienten - zugeordnet werden kdnnen, anderer-
seits aber mit diesen sehr oft eng verflochten sind.

Im Einzelnen kdnnen dies Ver- und Entsorgungsvorgiinge, die Gebiude- und Immobilien-
bewirtschaftung, die Bereitstellung von Medizintechnik und anderen Ressourcen sein -
Energie, Heizung und Wasser ebenso wie Personal. Nicht zuletzt gehért auch die Kommu-
nikations- und Informationstechnik zu diesem Bereich.

Facility Managementim Gesundheitswesen

Die Bewirtschaftung und die Verwaltung der genannten Ressourcen sind Gegenstand des
Facility Management im Gesundheitswesen, wobei heute drei Hauptbereiche erkennbar
sind:

» Technisches Facility Management
¢ Infrastrukturelles Facility Management
+ Kaufminnisches Facility Management

In dieser Einteilung wird der gesamte Lebenszyklus von Gebiinden und technischer Aus-
stattung erfasst = ausgehend von der Idee und dem Ideenwettbewerb, den Skizzen, der Pla-
nung, der Berechnung, der Konstruktion und Ausfithrung bis hin zu den unterschiedlichen
Facetten der Nutzung. . .

Optimierung des sekundiiren Bereiches o o )
Die Umsetzung des facilitiren Dienstleistungsgedankens und die Optimierung sowohl ein-
zelner Prozesse wie auch ihrer Wechselwirkung untereinander fiihrt zu groBen Einspa-
rungspotentialen. An der Notwendigkeit dicses Weges gibt es keinen Zweifel.

Unbedingt ist die Senkung der Kosten notwendig, da das Abrechnungssystem der Zukunft
auf Fallpauschalen beruhen wird. Jedem Behandlungsfall wird dann ein mehr oder weni-
ger fixiertes Entgelt zugeordnet. Ein Krankenhaus kann nur noch wirtschaftlich sein, wenn
dieses Entgelt im Durchschnitt kostendeckend ist.

Die heutige Situation ist unbefriedigend, weil Rationalisierung und Innovation des sekun-
diren Bereiches schreller vor sich gehen kénnten, Es ist davon auszugehen, dass zukiinftig
die Geschiiftsfiihrung eines Krankenhauses auf ein breites Angebot spezifischer Dienst-
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leistungen zugreifen kann und muss, seien es interne oder ausgelagerte Serviceabteilun-
gen, aber auch externe Dienstleistungsunternchmen.

Umstrukturierung der Krankenhiuser

Die Entwicklung fithrt derzeit zur Trennung der priméren und sekundiiren Aufgabenberel-
che, aus dieser Situation heraus werden neue Aufgaben- und Geschiftsfelder entstehen.

In den Krankenhiiusern wird auch weiterhin das Leistungsgeschehen von den priméren
Aufgabenbereiche bestimmt. Diagnostik, Behandlung, Pflege und Dokumentation sind
Kernprozesse, die besonders personalintensiv sind und in denen eine Personatreduzierung
kaum misglich ist. Vor dem Hintergrund einer sich abzeichnenden Personalknappheit und
erheblichen Sparzwiingen muss das hier titige, in der Regel hoch qualifizierte Personal
besonders wirtschafilich eingesetzt werden.

Dazu gehort die Entlastung von Nebenaufgaben, die immer mehr zunehmen.

Solche Aufgaben werden herausgeldst, in eigenen Geschiftssystemen und Verfahrensab-
liufen optimiert, dann iiber definierte Schnittstellen mit dem Primérbereich wieder in Ver-
bindung gebracht.

Hierzu gehiren die folgenden Teilaufgaben:

¢ organisationsgerechte und eindeutige Definition von personellen Zustindigkeiten,
z.B, in der Aufbau- und Ablauforganisation

» Vermeidung von Organisationsliicken und Verantwortungsdefiziten
e Straffung der Organisation

» Reorganisation der Datenbestinde durch Vermeidung von Redundanzen und Re-
duktion des Aufwandes bei der Datenerfassung

e Verwendung von Kennwerten, die auf die definierten Zlele der Organisation ausge-
richtet sind, wie Benchmarks etc.

s Steigerung der internen und externen Kundenzufriedenheit durch Einhaltung oder
Erhéhung der Qualititen und AuBenwirkung sowie Einhaltung oder Senkung der
Kosten und Termine

Das Ziel dieser Entwicklung ist die Entlastung des Primiirbereiches und damit die Unter-
stiitzung medizinischer Kernkompetenzen,

-87-



Personalbedarf der Zukunft

Der Innovationsprozess im sekundiiren Bereich erfordert gut ausgebildete und motivierte
Mitarbeiter,

Dies ist die wichtigste Voraussetzung fiir die Ubernahme der wirtschaftlichen Verantwor-
tung entsprechend seiner grofien Bedeutung. Dieses Personal auf dem Arbeitsmarkt zu
finden, fillt bereits heute nicht leicht. Eine strukturelle Ursache ist nachlassendes Interesse
an technischen Studiengiingen bet insgesamt sinkenden Studentenzahlen. Auf der anderen
Seite sind die auf dem Arbeitsmarkt verfiigbaren Kriifie, wie Architekten, Ingenieure, Be-
trichbswirte oder vergleichbare Abschliisse, nicht ausreichend auf die Ubernahme der be-
schriebenen Aufgaben vorbereitet.

Entsprechend den sich bereits abzeichnenden Titigkeitsmerkmalen werden die Aufgaben
im facilitiren Management zukiinftig auf verschiedenen Ebenen deutlich komplexer.

Abgeleitet aus der heute giltigen Systematik des Anforderungsprofils miissen déeshalb
Kenntnis und Fertigkeiten in den folgenden Bereichen zum Gegenstand weiterer Fortbil-
dung gemacht werden:

¢ technisches Grundwissen

* . wirtschaftliches Grundwissen

¢ Fachkunde

* Krankenhausbetriebstechnik

* Krankenhausbetriebslehre

* (Gesetzeskunde

e Arbeits- und Organisationslehre
¢ "Soft-Skills”

Mitarbeiter mit diesem Profil konnen ohne Weiteres Arbeitsplitze in Planungsbiiros,
Dienstleistungsunternehmen und Krankenhiusern bzw. anderen Einrichtungen innerhalb
des Gesundheitswesens besetzen.
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WGKT-Empfehlung ,,Facility Manager im Gesundheitswesen® .
24. September 2002 "

Arbeitskreismitglieder:

R. Coopmanns; A. Engel, Erfurt; C. Feldhaus, Seehausen;
Prof. Dr. K. Lennerts, Karlsruhe; Dr. S. Odin, Hamburg; Dr. M. Piitter, Krefeld;
S. Schulz, Stuttgart; R, Sure, Baden-Baden; Dr. J. Trappe, Stuttgart;

Empfehlung

Wirtschaftlichkeit und Erfolg von Kliniken und Krankenhiiusern sind - neben der
Ausfiihrung und der Qualitiit des Kerngeschiiftes- insbesondere vom Facility Mana-
gement (FM) sowie von der Optimierung der zugehbrigen Sekundiirleistungen ab-
hiingig. Das fiir die Entwicklung und Fortschreibung eines ganzheitlichen FM -
Systems niitige Personal soll speziell hierfiir ausgebildet werden. Die Ausbildung soll
in Anlehnung an die Grundlagen der vom Deutscher Verband fiir Facility Manage-
ment e.V. (German Facility Management Association, GEFMA) veriffentlichten
Richtlinien durchgefiihrt werden, welche durch spezifische -im Gesundheitswesen
nistige- Kompetenzen ergiinzt werden. Die WGKT formuliert diese Ergiinzungen als
Richtlinien. Sie erteilt einem Aus- und Weiterbildungsangebot fiir das Facility Ma-
nagement im Gesundheitswesen unter bestimmten Voraussetzungen eine fachliche
Expertise in Form eines WGKT - Zertifikats. :

Ausgangslage -

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist zu teuer. Wesentlicher Grund dafiir ist das
Fehlen einer gesamtwirtschafilichen Betrachtungsweise. Hohe Lohnnebenkosten und
unwirtschaftliche und wenig aufeinander abgestimmte Verfahrens- abldufe treiben die
Kosten in die Hohe. Analysen zeigen, dass im Krankenhausbereich erhebliche Kosten fiir
_ sekundiire Leistungen anfallen. Dazu gehdren alle Dienstleistungen, Vorginge und
Prozesse, die nicht unmittelbar zur Kernaufgabe, nimlich der Behandlung und Pflege von
Patienten gehdren, mit dieser jedoch oft eng verflochten sind.

Inshesondere zihlen zu den sekundiren Leistungen die Gebdude- und Immobi-
lienbewintschafiung einschliesslich der kaufmdnnischen Betreuwung, die Dokumentation,
die Kommunikations- und Informationstechnik, die Bereitstellung von Medizintechnik, die
Bereitstellung der Ressourcen Energie, Wiirme, Kilte und Wasser sowie die Ver- und
Entsor- gungsvorginge. Neben den vorgenannten Sachleistungen gehdirt  zu
diesenDienstleistungen vor allem der Einsatz der dafiir notwendigen Mitarbeiter.

-89.



Facility Management

Insbesondere zdhlen zu den sekundiiren Leistungen die Gebéiude- und Immobilen-
- bewirtschaftung einschliesslich der kaufmédnnischen Betreuung, die Dokumentation, die
Kommunikations- und Informationstechnik, die Bereitstellung von Medizintechnik, die Be-
reitstellung der Ressourcen Energie, Wiirme, Kilte und Wasser sowie die Ver- und Eni-
sorgungsvorgdnge. Neben den vorgenannten Sachleistungen gehirt zu diesen Dienstleis-
tungen vor allem der Einsalz der dafiir notwendigen Mitarbeiter., :

Aus- und Weiterbildungstandards fiir das Facility Management im Gesund-
heitswesen

Die Aus- und Weiterbildungsanforderungen fiir das FM im Gesundheitswesen lehnen sich
an die durch die GEFMA in der Richtlinie 600 formulierten unter-schiedlichen Ausbil-
dungsebenen (Agent, Fachwirt und Stwudiengiinge) an. Die in den GEFMA-Richtlinien 610
(FM-Studiengiinge), 620 (Ausbildung zum Fachwirt im FM) und 630 (Ausbildung zum
FM-Agent) formulierten Anforderungen stellen die Grundanforderungen in den drei Aus-
bildungsebenen dar und werden durch die projektspezifischen Kompetenzen, die seitens
der WGKT formuliert werden, erginzt..

Die WGKT wird einem Aus- und Weiter-bildungsangebot fiir Facility Management im
Gesundheitswesen dann eine fachliche Expertise in Form eines WGKT-Zenifikats ertei-
len, wenn der jeweilige Ausbildungsgang fiir die Qualifizierung den hier formulierten An-
forderungen entspricht,

In folgenden Ausbildungseinheiten fiir das Facility Management formuliert die WGKT _
Bildungsanforderungen zusitzlich fiir das Gesundheitswesen:

I Kernficher des Facility Management .
* Integrierte Managemenisysteme — TQM, Umwelt

*  Primiir- und Sekundiirprozesse im Gesundheitswesen
* Organisationsentwicklung — Verantwortung der Fithrungskriifie
*  Lebenszyklus

o Prozesse im Gesundheitswesen und deren Anforderungen an ein spezifisches Projekima-
nagement

© Verkniipfung von Betriebserfahrung mit dem Planungsprozess von Organisationen und In-
* vestitionen

Regelkreise fiir Primiir- und Sekundiirprozesse im Gesundheitswesen

Besonderheiten im Krisen- und Katastrophen-Management im Gesundheitswesen
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I CAFM/Datenbankmanagement / Informationstechnik
Schliisselelemente und Ziele der Gesundheits- und Informationssysteme

* Integration von Informations- und Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen
= Informations-Managementsysteme fiir das Gesundheitswesen
« Der Patientenbericht — Basis eines effektiven Informationssystems

s Rechtliche Anforderungen und deren Wirkungen auf die Entwncklung eines effizienten und effek-
tiven Informationssystems

It Kernficher des Gebdudemanagements
* Technisches Gebdudemanagement
o Spezifische Gebiiudetechnik im Gesundheitswesen
= Spezielle Gas-, Wasser-und Abwassertechnik im Gesundheitswesen
= RLT fiir hygienisch sensible Bereiche
= Speziclle Férdertechnik im Krankenhaus
o Spezielle Elektrotechnik im Krankenhaus
o Spezielle Kommunikationstechniken im Gesundheitswesen
o Bautechnische Anforderungen an Krankenhaus- und Pflegecinrichtungen
= Desinfektions- und Sterilisationstechnik
= spezielle Labortechnik
» Spezielle Kiichentechnik
*  Wischereitechnik
) » Spezielle Entsorgungstechnik im Gesundheitswesen
* Grundlagen des Krankenhausbetriebes
Grundlagen von Diagnostik, Therapie und Pflege
Medizinische Terminclogie
Humanbiclogie
Mikrobiologie

Organisationsprinzipien gesundheitlicher Einrichtungen

c 0 O 0o O

Organisationsmodelle und Prozesse fiir Krankenhiuser
o Partnerschafismodelle zwischen Primir- und Sekundirleistenden
*  Moderne Diagnostik und therapeutische Werkzeuge
o Technische Grundlagen
s Qualitiitssicherung und Monitoring
*  Grundlagen der Medizintechnik
* Bildgebende Verfahren
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* Interventionelle Verfahren
* Strahlentherapie
* Strahlenschutz

. *  Messtechnik

* Risk-, Safety- und Security-Management in den Sekundirprozessen des Krankenhauses
* Grundkenntnisse zur Gesetzgebung im Gesundheitswesen
* Krankenhausrecht
* Krankenhausfinanzierung
* Medizinproduktegesetz
*  Arbeitsschutz und spezifische Vorschriften der Berufsgenossenschafien
= Arzneimitielgesetz
IV Kaufménnisches Gebidudemanagement
* Rechnungswesen im Gesundheitswesen
V Infrastrukturelles Gebaudemanagement
¢ Reinigung, Hygiene, Ver- und Entsorgung
s Hygicnepline
¢ Hygiene in der Geb3dudereinigung
¢ Material-, Wiische- und Sterilgutversorgung
* Hygieneanforderungen, Desinfektion und Sterilisation in der Entsorgung
* Verpflegung der Patienten (Prozesse und Logistik)
* Patienientransport
Berufsfeld und Arbeitsmarktchancen

Die Absolventen mit entsprechenden Vorkenntnissen qualifizieren sich fiir die Titigkeits-
felder des technischen, infrastrukturellen und kaufmiinnischen Facility Management im
Gesundheitswesen, Thre Verantwortung hier erstreckt sich auf die sichere, wirtschafilich
und dkologisch orientierte Betnebsﬁlhrung im Bereich der Sekundirleistungen im Ge-
sundheitswesen.

Fiir das FM ist eine enge Zusammenarbeit mit der Leitung des Primirbereiches obligat.
Die Kommunikation zwischen Primir- und Sekundirbereich muss getragen sein von
Fachkompetenz, Abstimmungsfihigkeit und Ubernahme wirtschafilicher Verantwortung.

Dieses integrative, interdisziplinire Ausbildungsprofil wird benotigt fiir Aufgaben und
Titigkeiten innerhalb der Geschifisfiihrungen von Krankenhiusern und in Dienstleis-
tungsunternchmen. Dariiber hinaus sind Aufgabenbereiche in Beratungs- und Ingenieurbii-
ros, in der technischen Uberwachung, in der Industrie und bei technischen Behorden ange-
sprochen.
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Dieses Berufsbild wird den .mikro- und makrokonomischen Anforderungen einer effi-
zienten Patientenversorgung im Gesundheitswesen gerecht.
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Wissenschaftliche Gesellschaft fiir Krankenhaustechnik gem. e.V. (WGKT)
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Human Ressources im “Managed Healthcare Facilities* aus Sicht
der Industrie
J. v. Wascinski

Wirtschaliadienste
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Juergen von Wascinski
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Tel: +49{0)88 86 59 §7-35
Fax:  +4% (0}89 96 98 6716
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Jusrgan. Wascnski@ mehr 1. siemens.de

Ausgehend von den Entwicklungen im Gesundheitssystem, welche gravierende Veriinde-
rungen nach sich ziehen werden, sind entscheidende Auswirkungen auf das Facility Ma-
nagement und damit den Anforderungen an das Human Ressources im Gesundheitswesen
Zu erwarten.

Als wichtigste Verdnderung ist dic Einfihrung der DRG’s als zukiinftige Grundlage fiir
die Verrechnung der medizinischen Leistungen und deren Auswirkungen auf den Gesund-
heitsmarkt zu nennen. Diese Entwicklungen werden durch weitere Verinderungen wie der
Einfithrung von Qualitits-, Diseasemanagementsysteme und der Veriinderung des Patien-
tengutes und der technologischen Entwicklungen tangiert.
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S Trends und Tendenzen im deutschen Krankenhausmarkt

w Patientenprofil:
2 Mottimorbide Patenien

CAOMIONZ.  themen Catuermagere wnd Sorviom (SM) Managed Heanhoars Faciiiss P

Letzteres fithrt derzeit zur zunehmenden Verflechtung des Gesundheitssystems von der
ambulanten, stationiren, iiber die kurativen Leistungen bis zur Altenpflege mit Auswir-
kungen auf die technische und orgamsatorische Verflechtung mehrerer Objekte und damit
der Betriebsdienste.

Der dadurch entstehende regionale und iiberregionale Wettbewerb zwischen den Kranken-
hdusern, mit der zu erwartenden Verschiebung der Tragerschaften von &ffentlichen und
freigemeinniitzigen zu den privaten, wird entscheidende Auswirkungen auch auf die se-
kundiiren Prozesse nach sich ziehen. Letzteres zeichnet sich bereits durch zunehmende .
regionale und iberregionale Zusammenschliisse mit einhergehenden Konzentrationen
auch und insbesondere sekunddrer Leistungen ab.

Die negative Entwicklung der kommunalen Haushalte wird zu einer weiteren Verschiir-
fung der Situation insbesondere zu VerduBerungen oder SchlieBungen von defizitiren
Hiusern fiihren.

Maégliche Verinderungen beziiglich der derzeitigen Mehrwertsteuerbefreiung fiir sekundi-
re bzw. nicht gemeinniitzige Leistungen, wie sie sich bereits im Bereich des Catering ab-
zeichnen, bzw. einer eventuelle Auflésung der Dualen Finanzierung, werden ihr iibriges
tun um diese sekundiren Leistungen zukiinftig zunechmend in den freien Wettbewerb zu
stellen.

In diesem sich veriindernden Umfeld ist die Verfiigbarkeit von Human Ressources bzw.
die entsprechende Anpassung deren Qualifikation sicher zu stellen.
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Dazu ist ein kurzer Ausflug in die derzeitige Krankenhausstruktur wie sie sich heute dar-
stellt notwendig, um zu verstehen welche zukiinftige Anforderungen sich ergeben. Die
derzeitige GroBenstruktur der Krankenhiuser priigt die zukiinftigen Anforderungen an die
Facility Manager und deren Leistungsinhalte entscheidend.

Die Mehrzahl der Krankenhiuser, und zwar ca. 70 % liegen derzeit unter 300 Planbetten
und nur ca. 8 % iiber 600 Betten. Gerade die Krankenhduser unter 300 Betten, welche -
- berwiegend durch kommunale oder freigemeinniitzige Triiger reprisentiert sind, werden
zukiinftig am stirksten durch Konzentrationen betroffen werden.

Da in diesen Objekten eine notwendige Spezialisierung in den sekundiren sowie primiiren
Prozessen nur schwer mdglich ist und diese dadurch entweder durch mangelndes Know
How oder durch Vorhaltungskosten und somit Unwirtschaftlichkeit geprigt werden, sind
diese zunehmend gezwungen Prozesse auszulagern oder im Rahmen von regionalen Zu-
sammenschliissen zu konzentrieren. Die zukiinftige Wirtschaftlichkeit der Krankenhiuser
wird mafigeblich von deren GroBe und der damit gegebenen Maglichkeit Spezialisierun-
gen herauszubilden gepriigt sein.

Mit der GréBe wichst natiirlich auch der verwaltungstechnische bzw. organisatorische
Aufwand und geht einher mit einer sinkenden Transparenz, welches einem wirtschaftli-
chen Betrieb entgegen steht,
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Somit werden sehr groBere Einheiten eine starke Teilung und Professionalisierung der ein-
zelnen Leistungen anstreben um den Verwaltungs- und Organisationsaufwand auf ein Mi-
nimum zu halten. Letzteres wird sich in einer Vielzahl von Betriebsgesellschaften unter
Einbindung externer Kompetenztriiger wie der Industrie duBern.

Hierzu kénnen als Beispiel die Konzentrationen auf dem Berliner Markt (Vivantes), dem
Hamburger Markt (LBK) und Universititen (Kiel/Liibeck), sowie eine Vielzahl weiterer
regionaler Zusammenschliisse kleinerer Hiiuser herangezogen werden.

Natiirlich haben diese Zusammenschliisse nicht nur das Ziel von GriBe sondern verfolgen
auch den Zweck das Leistungsprofil der Krankenhduser abzurunden um eine Vernetzung
der ambulanten, stationidiren, kurativen Leistungen sowie der Altenpflege und damit eine
Vertiefung der Wertschipfungskette zu erreichen,

Mit der Konzentration einhergehen ist langfristig auch mit einer Reduzierung der Mitglie-
der des Verbandes FKT, sowie der Zugehorigkeitsstruktur dieser zu rechnen. Letzierer
kann nur durch Steigerung der qualitativen Inhalte und Ziele der Verbandarbeit Einhalt
geboten werden. ’

Wovon hangt die erforderfiche Qualifikation ab

Fashly Mannement

Wenn wir von Anforderungen an das Human Ressources sprechen, sollten wir auch auf
die derzeitigen und zukiinftigen Leistungsinhalte und somit Anforderungen an die Facility
Manager sprechen.
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Fiir den wirtschaftlichen Einsatz von Ingenieuren in kleinen und mittleren Krankenhiiusern
miissen diese zukiinftig die komplette Breite des Facility Managements von der techni-

.schen iiber die infrastrukturelle bis zur kaufminnischen Leistung abdecken kénnen. Die
zuvor erwihnte notwendige Spezialisierung ist aber auf Grund der Breite der zu betreuen-
den Gebiete in nur einer Person nur schwer miglich. Der Einsatz eines umfassend qualifi-
zierten FM-Manager fiir ca. 5-6 Mitarbeiter in der Betriebstechnik dieser GriBe fithrt dann
auf Grund nicht gegebener Auslastung zu Vorhaltungskosten fir die Objekte.

Somit ergibt sich auch an das Facility Management der Anspruch durch Konzentrationen
eine Personalstamm zu erlangen, in welchem die notwendige Sperialisierung und die
wirtschaftliche Auslastung der Mitarbeiter erreicht werden kann. Diese Konzentrationen
konnen in vielfiltigen organisatorischen und gesellschaftsrechtlichen Formen abgebildet
werden.

Somit ist langfristig davon auszugehen, dass eine neue Form von Technischen Leiter, und
zwar Facility Manager mit Geschiftsverantwortung, in dieser GriBenklasse sich heraus-
bilden werden. ‘

Auch fiir die mittleren und gréBeren Verbiinde oder Objekte werden, durch die sich bereits
abzeichnende Zunahme entstehender Profitcenter bzw. Betriebsgesellschaften, Facility
Manager mit Geschifisverantwortungen und den damit verbunden héheren Anforderungen
entstehen.

Einhergehend mit dem beschriebenen Szenario, ergibt sich zukiinftig die Anforderung an
ein breiteres {iber die technischen und infrastrukturellen und vor allem kaufminnischen
Belange hinausgehendes Verstiindnis der zukinftigen Facility Manager.

Hiervon werden alle Mitarbeiter der technischen Bereiche bzw. der zukiinftigen Organisa-
tionseinheiten vom Technischen Direktor, iiber die Technischen Leiter bzw. die Bereichs-
leiter/Fachgruppenleiter betroffen sein.

Natiirlich wird sich auch das Bild der Mitarbeiter vom gewerkeorientierten Mitarbeiter,
zum Ubergreifend einsetzbaren Servicetechniker mit berufspezifischen Spezialkenntnissen
entwickeln.

Spiitestens an dieser Stelle werden wir uns fragen miissen, wie wir die dafiir erforderlichen
Human Ressources fiir die Zukunft sicher stellen kénnen.
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S
Wege zum FM-Manager f0r Healthcare . -

Xl Aligemeinbildung

a Schulbidung, Abitur Schulen
% a Berutsausbildung Technische Berufsausbildung

B (achspezilisch Technische Ausbildung
a Studiun Fach-Hochschiden
& FM-Aufbaustudium Fach-/Hochschulen
Sonstige Aus- und Weiterbildungen
u Seminare Herstelter, Verbinds
a Massen Ausstelier
® Presse Fachpresse
a Elekironischa Medien nternat, Computar, Ferngehen
« Varbandsarbeiten FKT. WGKT, VDMA, GEFMA usw.
a Businessschulen Grlndung einer Akadamie

A 2002 Semans Gobiudemewgement und Denices. (5030 ‘Waneged Helthcars Facilies. 5

Hierzu soliten wir uns das derzeitige Bildungs- und Ausbildungssystem, welches die zu-
kiinftigen Facility Manager hervorbringen muss, niher betrachien. Hier finden wir das
klassische 3-stufige Konzept vor, welches aus dem:

e allgemeinbildenden Schulsystem,

¢ der spezifischen Berufs- oder Hochschulausbildung (mit den anerkannten Vertretern
FH-Giesen, FH Wolfenbiittel und weiteren)

¢ und der spiiteren perstnlichen, berufsbegleitenden oder Vollzeit-Weiterbildung

besteht.

Auszugsweise wird hier nur auf 3 uns sehr wichtig erscheinende Bereiche der sonstigen
Aus- und Weiterbildung, wie nachfolgend aufgefiihrt, eingegangen:

¢ Wandel der Verbandsarbeit durch die gesellschaftlichen Einfliisse
s Einfilhrung des Internet’s und damit Ubergang in das Informationszeitalter

¢ Einfluss der Industrie durch Betreibergesellschafien und Businessschulen
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w aktive Zusammenarbeit mit den Verbanden VOMA, GEFMA, AMEV, DiN, VDE
und VDI, VDK, DGBMT, FBMT usw. s

a Schaffung aines neuen Berufsbildes .Facility Manager im Healtcare® durch die
Neugastaltung der Lehrinhalte in den Fachhochschulen (Schiffsingenioure)

w Schatfung themenorientierter Diskussionsforen als Ptatttorm fGr Know-How-Transfer

= Bereitstetlung ¢inogs Nomenindax und Zugang 2u Baaugsaquelien

» Kennzahlendatenbanken wie 2.B. Energie-{infas Enermetric), Kostanbenchmark

w Plattform fir innovative Crpanisations- und Betriebskonzepte {TauschbSrse)

» Untersuchungen dar Auswirkungan zukOnftiger Marktentwickiungen aud das FM

» Farderung und Veriffentlichung innovativer Diplomarbeitan

w Férderung der aktiven Zusammenarbelt mit der Industrie (Betrigbskonzepte)

| domTO02 Managed Heakihosre Factities s

Die Verbandsarbeit, als eine der tragenden Siulen der berufsbegleitenden Aus- und Wei-
terbildung, wird sich zukiinftig daran messen lassen miissen, wie sie sich den Veriinderun-
gen stellen wird.

Hierzu zihlen nur auszugsweise nachfolgend aufgefiihrte Schwerpunkte wie:

* die aktivere Gestaltung zukiinftiger Normen, Gesetze und Richtlinien fiir den Be-
trieb der KH Technik im VDMA, DIN, VDE, VDI, MPG usw.

* erfolgreiche Integration und aktive Einbindung der zukiinftigen Facility Manager,
unabhiingig von der Rechts- und Betriebsform in die Verbandsarbeit durch Schaf-
fung interessanter Mehrwerte.

¢ Ausrichtung der Inhalte der Verbandstitigkeiten an den aktuellen und zukiinftigen
Themen des Facility Management des Gesundheitswesens. Ermittlung dieser The-
men durch stetige Untersuchungen des Standes der Entwicklung in diesen Berei-
chen.

s Aktive Mitgestaltung der zukiinftigen Lehrinhalte fir die Facility-Manager- Ausbil-
dung des Gesundheitswesens tiber die Fach- und Hochschulen.
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Erarbeitung zeitgerechter Organisations- und Betriebskonzepte iiber z.B. Diplomar-
beiten und Bereitstellung auf den Verbandsseiten.

Unterstiitzung der. Fachbereiche bei der Durchsetzung der Vernetzung der EDV und
Internetanbindung durch Schaffung und Darstellung der Kosten- und Leistungsvor-
teile fiir die Krankenhéuser.

Attraktivere Gestaltung der regionalen und iiberregionalen Schulungs- und Ta-
gungsinhalte, durch kontroverse und innovative Themen, wie z.B. betriebswirt-
schaftliche und rechtliche Inhalte zu den aktuellen und zukiinftigen Entwicklungen.

Entwicklung und Bereitstellung eigener Arbeitsmittel, Richtlinien usw. (Kosten-
strukturen, Betriebskonzepte ...) durch die Verbandsmitglieder iiber die Verbands-
seiten im Rahmen von themenorientierten Diskussionsplattformen oder Tauschbér-
sen.

Erhebung und Bereitstellung von qualifizierten Energie- und Kostenkennzahlen auf
den Verbandsseiten.

Diskussionsplattformen und Informationsaustausch zum Personal- und Arbeitsrecht
und anderer derzeit sehr aktueller Themen, welche im Rahmen des Umbruchs fiir
die Facility Manager von entscheidender Bedeutung sein kénnen.

Erstellung von Untersuchungen, beziiglich der Auswirkungen der sich etablierenden
ambulanten Operationszentren uad Verflechtungen mit méglichen Auswirkungen
oder Konseguenzen auf die Krankenhiiuser und somit der Betriebstechnik.

Konsequenzen einer moglichen Aufhebung der Mehrwertsteuerbefreiung fiir die se-
kundiren (nicht gemeinniitzigen) Leistungen sowie der dualen Finanzierung fiir die
Wettbewerbsfihigkeit der Krankenhiiuser bzw. Betricbstechnik.

Verstiirkung der Lobbyarbeit in den Verbinden VDK, DKG und bei den Versiche-
rungstriigern, sowie anderen Verbinden wie der DGBMT und FBMT zur aktiven
Gestaltung dieses Wandels.

Konsequenzen der Umsetzung gesetzlicher Rahmenbedingungen mit Kosten- und
Qualititsauswirkungen auf den aktuellen und zukiinftigen Immobilienbestand des
Gesundheitswesens.
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A orteile elekironischer Medien
& schneller Daténtranster von informationen mittels Email's
® Reduzierung der Mehrachvorhaltung von Daten durch Netzwerke
u Varfigbarkeit von Bereichsibergreifenden Daten
u On-Tima Verfiigbarkeit von Informationen
Wissensvorsprung als Wettbewerbsvorted

& Barrieren durchgehender Veritgbarkeit

» D hutz u. Netz

a Missbrauch durch Mitarbeitar
& Investitionskosten

= Betniebskosten

= Perzonal- ur Altersstruktur

t50M) Managed HeeXhoare Facklies T

-Ein weiteres sehr wichtiges Thema beziiglich Human Ressources welches sich als
Schwerpunkt heraus kristallisiert hat, ist die Durchsetzung der Verfiigbarkeit qualifizierter
elektronischer Medien. Hierzu ist die Schaffung und Darstellung der Mehrwerte fiir die
Facility Manager bzw. Objekte des Gesundheitswesen, wie nachfolgend nur auszugsweise
dargestellt, notwendig.

Human Ressources wird durch die individuelle Persdnlichkeit und Thr Wissen gekenn-
zeichnet bzw. durch die Kunst das erforderliche Wissen bedarfs- und zeitgerecht zu erlan-
gen und dieses erfolgreich zu nutzen.

. elektronische.Ausschreibungcn und Vergaben

¢ Datenaustausch fiir regionale Betriebskonzepte (Aufwandsreduzierungen)
¢ Verkniipfung mit Einkauf, Finanzbuchhaltung, Controlling, Personalwesen
e schneller Zugriff auf Normen, Gesetze, Richtlinien, Produktinfos usw.

Als hiiufigste Barrieren fiir eine qualifizierte EDV-Landschaft werden der Datenschutz
und die Netzwerksicherheit angefiihrt. Letzteres wird aber nicht durch die Technik, son-
dern durch die fehlenden Investitionen bzw, die Qualifikation der EDV-Betreiber be-
grenzi. Wie sonst hat die Industrie eine weltweite Verfiigbarkeit IThrer Netzinfrastruktur
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und TCP/IP - Zugéinge unter Einhaltung hichster Sicherheitsstandards fiir Ihre Mitarbeiter
erreichen kdnnen?

Dazu gehéren natiirlich auch klare Reglungen zur privaten Nutzung um den befiirchteten
Missbrauch vorzubeugen oder in letzter Konsequenz auch ahnden zu kdnnen. Allein durch
die Steigerung der Produktivitiit der eignen Mitarbeiter als Wetthewerbsvorteil kompensie-
ren sich die Investitionen. Auch die Bereitschaft der Mitarbeiter aulerhalb der reguliiren
Arbeitszeit oder auf Dienstreisen das Eine oder Andere fiir das Unternehmen zu erarbei-
ten, rechtfertigt in der Industrie die Bereitstellung von mobilen - PC’s und modernen
Netzwerkstrukturen!

Wettbewerbsvorteile werden in der Industrie, und zukiinftig auch im Gesundheitswesen,
nur noch durch Wissensvorsprung der Human Ressources erreicht werden kdnnen!

Letzteres hat natiirlich auch den Vorteil, dass hierdurch der, auf Grund der vorhandenen
Altersstruktur, dringend notwendige Wissenstransfer sicher gestellt wird. Als weiterer
Vorteil einer qualifizierten Netzwerkstruktur kann die Zusammenschaltung von GLT, Te-
lekommunikation zu GLT- und Call-/Stérmeldecenter mit qualifizierten Mitarbeitern inkl.
positivem Kosteneffekten moglich werden. Ein Bestehen im heutigen Wettbewerb. ohne
die Nutzung nachfolgend nur auszugsweise aufgefiihrter Inhalte, ist in der Industrie nicht
mehr denkbar, aber im Gesundheitswesen hiiufig noch trauriger Alltag.

» Datenbanken (Vorschrifian, Kennzahlon, Konzepte usw.)

» Har iton [Produktint h News}
w Literatwrverzeichnisse (Verdffantichungen z.B. Bhchar, Diplomarbalten)
u Fachprasse {Themen-Racherchen, DHskussionen usw. )

.V 2 { Infor 2u Schuk , Verar )

Messen}
» Verbilentiichungen (dffentlicher Instinutionsan, Robert Koch sl usw,)
= plektronische Lehrvideos, Supporias usw,

- finche Dk

Aplom gt Hbdireire FaCRa. [ ]
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Natiirlich unterliegt die Industrie den selben Entwicklungen wie der 6ffentliche Dienst und
rauss sich diesen Herausforderungen durch geeignete Konzepte stellen. Auch dieser wird
in Zukunft erhthte Anstrengungen unternehmen miissen um kiinfiig die stetig steigenden
Anforderungen aus dem Gesundheitswesen beziiglich Human- Ressources erfiillen kénnen.

Hierzu haben fiihrende Anbieter von Facility Management Leistungen im Gesundheitswe-
sen, unter Beriicksichtigung - zuvor aufgefilhrter Rahmenbedingungen, eine Akademie
.Facility Management im Gesundheitswesen® gegriindet. Hieriiber wird sich die Industrie
der zukiinftigen Herausforderung zur Sicherstellung der Human Ressources fiir das Ge-
sundheitswesen stellen.

ty.Manzg

y HE AR

&

LA R
Zielgruppe einer Businessschule

u Technische Diraktoren

= Technische Leiter

a Facility Manager {Betreibargeselisch )

» Bereichs-/Fachgruppenleiter

B Mogliche Schwerpunktthemen

= Projaktentwickiung

m Projektmanagemant

s Kostencontrolling

a Organisations- und Betrigb nent

» Personaimanagement, Arbeitsrecht

v, v, h
= Vertrag gement, V g

w Wissensmanagement

» Kommunik

o

u Risikomanagemant
oM ans CunsRMInEGTant Wi Serioes (S0M) Maneged Heafthoars FackRiss. 9

Die Akademie wird Vollzeit und berufsbegleitende Ausbildungen, aufbauend auf den Pra-
xiserfahrungen der Teilnehmer und der Lehrenden aus Industrie und Gesundheitswesen
anbieten. Als Zielgruppen wurden die:

s Technischen Direktoren

e Technischen Leiter

¢ Fachgebietsleiter

s Hauswirtschaftsleiter

» und weitere Interessenten

identifiziert.
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Als Ziel wurde die Vermittlung eines breiten Spektrums an Erfahrungen aus den beteilig-
ten Unternehmen wie Consultingunternehmen, Industrie und Betreibergesellschaften ver-
einbart. Des weiteren versteht sich die Akademie auch als Drehscheibe des Informations-
austausches aktueller Probleme des derzeitigen Wandels. Der Verkniipfung vorhandener
Erfahrungen der modernen Krankenhausbetriebswirtschaft und dem Facility Management,
wird dabei eine groBle Bedeutung beigemessen. Als weiterer Schwerpunkt wurde die Um-
setzung neuer Bewirtschaftungskonzepte, sowie die Stirkung der Position, der sekundiren
Prozesse, durch qualifizierie Personlichkeiten im Gesundheitswesen definiert.

Warum ist die Industrie an der Ausbil'dung inlarassiert

u mangelndas Know How im Facility Management
®» mangeinda Letstungs- und Kostentransparenz. fir ¢a. 18 % der Kosten
» zunehmender Kostendruck durch EinfGhrung der Diagnosis Related Groups bis 2007

» Kostendnuck erstrackt sich auch auf den Nebenprozel dar Gesundheitswesen -> FM daher
notwendiger Nebenknegsschauplatz

s Aufidsung des Investilionsstau im Anlagenbestand

= demographische Entwicklung der darzeitigen Kompstenzwiger

-

= mangelnde Kompatenz & Marki durch rickiaufige Ingenieurabgnge brw. Granzen
der Lohnstruktur des dttentiichen Tarifs

mm Semers . Mhanaged Heethaw Fiafiie 1

Die Initiative der beteiligten Unternehmen dient natiirlich auch anderen Skonomischen
Zwecken wie z.B. als Assessment Center zur Personalbeschaffung und zur Entwicklung
der sekundiiren Dienste im Dialog mit den Betreibern.

Die Griindung der Akademie basiert auf der offensichtlichen Notwendigkeit, dem derzei-
tigen und zukiinftig noch zunehmenden Mangel an ausreichendem und notwendig qualifi-
ziertem Human Ressources fiir den anstehenden Wandel entgegnen zu konnen. Dabei spie-
len eine Vielzahl von sich tangierenden Fakioren eine Rolle, wic auszugsweise die vor-
handene Altersstruktur und die riickliufigen Ingenieurabgiinge sowie der schnelle Wandel
des Gesundheitssystem in den niichsten Jahren vom kameralistischen zum monistischen

Gesundheitssystem auf Basis des von Investitionsstau gepriigten Erbes der vergangenen
Jahrzehnte.
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Akademia ,Facility M anagent im Healthcare®
o B R |

[l Zigle einer Susinessschula

® Autbau intemner Human Rasources
u Aufbaw extsmer Human Resources
» Know How Transter

= Ottentlichkaitswirksamicsn

" u Profiabiiat

Erfahrungen dar Akademie Ziole einer Bus

w Krankenhausbetriebswirschaft
= Facility Managament
u Qrganisations-, Batrisbs- und Kommunikationsstrukturen

Al ZIR  Gumern Oibhasurenagema_ 1nd Servicas (SEM4) M wwget Haithape Faide n

Die gesamtwirtschaftliche Lage Europas bzw. der Weltwirtschaft und damit der zukiinfti-
gen Einkommen wird in Verbindung mit den stetig steigenden Kosten der Gesundheitsver-
sorgung und damit der Beitriige die Wahrnehmung des Gesundheitssystem durch die Be-
vilkerung entscheidend beeinflussen,

Der Fachverband fiir Krankenhaustechnik bzw. das Facility Management im Gesund-
heitswesen im Spannungsfeld des sich wandelnden Umfeldes bzw. der gesinderten 6ffent-
lichen Wahmehmung. Eine der entscheidendsten Herausforderungen fiir die Sicherstellung
des Human Ressources der Zukunft.

)

Warum Oberhaupt M anaged Healthcare Facilities

private Biddungs-
irager

Gesalischaftiche S & Y Architekien und
Entwickbung . ‘ Ingeniaure

. Versicharungs- .
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Seminar
Dienstleistung - Coaching
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Personalentwicklung als Erfolgsfaktor fiir Dienstleistungen
O. Clausen

Zusammenfassung

Ein durchgingiges Facility Management-Konzept ist die Grundlage fiir die optimale Ges-
taltung der Dienstleistung. Das Dienstleistungsprodukt erfordert einen mit hoher Kunden-
orientierung und Effizienz gestalteten Prozessablauf, Dariiber hinaus ist eine prozessorien-
tierte Unterstiitzung durch Systeme und Daten erforderlich. Neben diesen auf der System-
ebene gelagerten Produktelementen ist die ,.dienstleistende Organisation der vierte Er-
folgsfaktor fiir das Dienstleistungsprodukt. Die Fragestellungen der Organisations- und
Personalentwicklung gewinnen damit stark an Bedeutung. Entwicklungs-, Trainings- und
Coachingmodelte sind erforderlich, um ¢ine produktorientierte Ausbildung der betroffenen
Mitarbeiter zu gewibhrleisten. Controllingmodelle sichern die Qualitit der Dienstieistung
im tiglichen Betrieb. . '

Definition Facility Management

Das Facility Management definiert sich nach der Auslegung der GEFMA (Deutscher Ver-
band fiir Facility Management) als ... ein unternehmerischer Prozess, der durch die Integ-
ration von Planung, Kontrolle und Bewirtschaftung bei Gebuden, Anlagen und Einrich-
tungen (facilities) und unter Beriicksichtigung von Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld eine
verbesserte Nutzungsflexibilitit, Arbeitsproduktivitit und Kapitalrentabilitit zum Ziel hat.
. Facilities* werden als strategische Ressourcen in den unternehmerischen Gesamtprozess
integriert’’.

Nach dem VDMA - Verband deutscher Maschinen- und Anlagenbau e.V. stellt das Facili-
ty Management die ,,... Gesamtheit der Leistungen zur optimalen Nutzung der betriebli-
chen Infrastruktur auf der Grundlage einer ganzheitlichen Strategie* dar.

Beiden Definitionen ist gleich, dass das Facility Management als ganzheitliches System
zur Immobilienbewirtschaftung mit dem Ziel der Werterhaltung der Immobilien und der
Produktivititssteigerung der Immobiliennutzer dargestellt wird. Jedoch sind die Formulie-
rungen abstrakt gehalten. Durch weitere Interpretationen soll das ,.ganzheitliche System
Facility Management" als

e Unternehmensmodell und als
+ Dienstleistungsprodukt
definiert werden.

Facility Management definiert als Unternehmensmodell

Im Facility Management werden alle immobilien- und infrastrukturbezogenen Service-
und Dienstleistungen zusammengefasst. Diese werden fur die dienstleistende Organisation
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zum Kerngeschift. Das Unternehmensmodell der Dienstleistungsorganisation definiert den
zur Erbringung der Dienstleistungen erforderlichen Rahmen. In Anlehnung an dic Be-
triebswirtschaftslehre unterscheidet das Unternehmensmodell zwischen folgenden Organi-
sations- bzw. Funktionsebenen;

* strategische Ebene,
¢ administrative Ebene und

* operative Ebene.

Strategisches .
Management Strategische Ebene
Controlling
Entwicklung
Qualititssichenung
Operatives Management Administrative
Ebene
operntive operative operative operative operative
Ledsting Leistung Leistung Leigung Leistung
{extern} {intern) {ingern) {extern) (extern) Operative
Ebene
I'T-Plattform

Funktionsebenen im Unternehmensmodell

Das strategische Facility Management definiert die (mittel- und langfristigen) Visionen
und Ziele, um den Werterhalt der Immobilien und die Produktivitit der Immobiliennutzer
sicherzustellen. Moderne Managementmethoden differenzieren die strategischen Zlele
nach , Kunden — Prozesse — Finanzen — Mitarbeiter*,

Das administrative Facility Management stellt die Organisationsebene, die fiir die Ope-
rationalisierung der strategischen Ziele verantwortlich ist, dar. Die (kurz- und mittelfristi-
gen) operativen Ziele werden aus den strategischen Vorgaben abgelgitet. Die operative
Umsetzung wird in dieser Organisationsebene gesteuert und administriert,

In der Ebene der operativen Umsetzung werden entsprechend der Vorgaben des operativen
Managements die operativen Dienste und Leistungen erbracht. Zu den Aufgaben der ope-
rativen Ebene ziihlen z. B. in der Betriebsphase der Immobilie dle technischen und infra-
strukturellen Dienst- und Werklelslungen
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Facility Management definiert als Dienstleistungsprodukt

Das Facility Management stellt die ,,Gesamtheit der Leistungen zur optimalen Nutzung
der betrieblichen Infrastruktur auf der Grundlage einer ganzheitlichen Strategie™ dar. Die
Erbringung von Dienstleistungen ,,rund um die Immobilie” ist somit das Produkt des ,,FM-
Dienstleisters” und die Durchfiihrung der Diénstleistungen dessen Wertschopfungskette.
Fiir eine optimale Wertschdpfung sind vier Faktoren von Bedeutung:

¢ Organisation,
e Prozesse,

» Systeme und
e Daten.

Produktentwicklung im Facility Management

Welche Anforderungen ergeben sich nun an ein strategisch ausgerichtetes Organisations-
modell fiir das Facility Management? Die Ableitung soll an der oben beschriebenen Struk-
tur ,,Prozesse - Organisation - Systeme - Daten* fir das Facility Management getroffen
werden. )

Gebidudemanagementstrategie

In den vorangehenden Abschnitien wurde dargestellt, dass sich eine optimale Dienstleis-
tung im Facility Management zwingend an der fiir die betreffende Immobilien- und Tech-
niksubstanz vorgegebenen Bewirtschaftungsstrategie zu orientieren hat. Die strategischen
Rahmenbedingungen leiten sich z. B. aus folgenden Vorgaben ab:

¢ Finanzwirtschaftlicher Rahmen,

* Werterhaltung der Anlagen,

e Nutzung von bzw. Anpassung an Nutzungsinderungen,
¢ Diensileistungsqualitiit,

'« Betriebssicherheit und Verfiigbarkeit,

» Standortpolitik und Standortentwicklung sowie

s personalwirtschaftliche Rahmenbedingungen.

Ist die Bewirtschaftungsstrategie nicht eindeutig definiert, so konnen sich die administrati-
ven und operativen Managementebenen nicht eindeutig positionieren und die operative
Leistungserbringung wird nicht klar ausgerichtet.
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Prozesse

Fiir die einzelnen Kernaufgaben im Facility Management lassen sich konkret die jeweili-
gen Prozessabléufe definieren, so z. B. die Wartung einer technischen Anlage von der Ge-
nerierung des Auftrages bis zum technischen und kaufminnischen Abschluss der Ma8-
nahme. MaBgebend fiir die Festlegung der Prozessabliufe ist neben der Sicherstellung von
Qualitiatsanforderungen (Servicelevel) die Wirtschafilichkeit des Geschiftsvorfalls.

Diese Abliufe existieren bereits in Form tiglicher praktischer Umsetzung oder werden im
Zuge einer Neuorientierung des Facility Managements optimiert oder neu entwickelt. Da-
bei werden die spezifischen Bediirfnisse und Wiinsche des Auftraggebers als Grundlage
verwendet. Wir bezeichnen die Abliufe als Prozesse. Die Gesamtheit aller Prozesse ergibt
das Prozessnetzwerk der Organisation.

Ziel ist es, durch die Definition der einzelnen Prozesse die
. Ab]ﬁufr; optimal zu gestalten, .
¢ Transparenz der Abliufe in der Gebdudebewirtschaftung zu erlangen,
+ alle Abldufe in der Gebiiudebewirtschaftung zu manifestieren,

» die fur die Durchfiihrung der Prozesse erforderliche Organisation aufzubauen,

* Anforderungsprofile und Beurteilungskriterien fir die Auswahl uaterstiitzender
EDV-Systeme (z. B. CAFM-Systeme = Computer Aided Facility Management-
Systeme) zu bekommen und : ‘

¢ die fir die Gebidudebewirtschaftung bendtigten Daten zu extrahieren.

Die Analyse der Prozesse bildet somit die Grundlage fiir alle weiteren Betrachtungen der
Organisation, der Systeme und der notwendigen Daten.

Organisation

Um ein integriertes Facility Management gewiihrleisten zu kinnen, ist die Betreiberorga-
nisation in Anlehnung an die Fachprozesse zu gestalten. Die Gestaltung orientiert sich da-
bei an folgenden Anforderungen:

& Prozesse und Prozessnetzwerk,
¢ Qualitiit der Leistungserbringung,
¢ Quantitéit der Leistungserbringung,

¢ Quantitiit der Gebiiude, Infrastruktur und Technik sowie
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e Komplexitit der Gebiude, Infrastruktur und Technik.

In der Organisationsentwicklung wird die Betreiberorganisation hinsichtlich ihres orga-
nisatorischen Aufbaus (Stab-Linien-Organisation, Matrixorganisation o. 4.) definiert. Dar-
iber hinaus werden die fir die Leistungserbringung erforderlichen Kompetenzen und Res-
sourcen festgelegt. Die Anforderungen an die jeweiligen Ressourcen werden in Rollen-
oder Stellenbeschreibungen dokumentiert.

Die Personalentwicklung setzt die Anforderungen der Organisationsentwicklung perso-
nalwirtschaftlich um. Neben der quantitativen Personalentwicklung (z. B. Stellenbeset-
zungen, Personalauswahlverfahren) nimmt in einer Dienstleistungsorganisation die quali-
tative Personalentwicklung (Ausbildung, Fortbildung) breiten Raum ein,

Vielfach wird ein nennenswerter Teil der Leistungserbringung durch externe Fachunter-
nehmen Gibernommen. Fiir die Prozessabliufe bedeutet dies, dass viele Prozesse durch
immobilieneigenes Betreiberpersonal und externes Personal gemeinsam abgewickelt wer-
den. Die Schnitistellen, Verantwortlichkeitsgrenzen und auch die Frage nach dem (aus
fachlicher und wirtschafilicher Sicht) optimalen Verhiiltnis von Betreiberpersonal zu ex-
ternen Fachunternehmen ist Aufgabe der Ressourcenplanung und Leistungssteuerung.

Systeme

Abhiingig von den definierten Prozessen kommen prozessunterstiitzende EDV-Systeme
zum Einsatz. Die Aufgabe der Systeme ist es, in optimaler Form die Realisterung der Pro-
zesse zu unterstiitzen. Die zentrale Forderung besteht darin, dass ein EDV-System grund-
sitzlich als prozessunterstiitzendes Werkzeug betrachtet wird. Durch die Prozessabliufe
und ihre Hiufigkeit ergibt sich der Grad der EDV-Unterstiitzung und die Funktionalitit
der Systeme.

Im Facility Management stellt die Gebidudeleittechnik ein zentrales EDV-System dar. Die
Aufgabe der Gebidudeleittechnik liegt insbesondere in der (online) Betriebsfithrung und
Betriebsiiberwachung der aufgeschalteten Systeme und Anlagen. In diesem Zusammen-
hang spielt die Gebidudeleitiechnik eine wichtige Rolle im Prozess der ,,stérungsbedingten
Instandsetzung®.

Andere Systeme der Instandhaltungsplanung oder gar des CAFM (Computer Aided Facili-
ty Management) besitzen zwei zentrale Leistungselemente:

+ Steuerung der Prozesse und Ressourcen und

* Stammdatenhaltung zur informellen Unterstiitzung der Geschiiftsvorfiille.
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Daten

Fiir das Betreiben eines Gebé#udes ist die Existenz von Informationen in Form vorliegender
Daten eine fundamentale Bedingung. Die Qualitit und Quantitiit der zur Verfiigung ste-
henden Daten beeinflusst entschetdend die Qualitiat und Wirtschaftlichkeit der Prozesse.

Eine groBe Aufgabe im Facility Management besteht darin, eine systematische, aktuelle
und redundanzfreie Datengrundlage fiir die Realisierung der einzelnen Prozesse zu schaf-
fen. Dartber hinaus missen die Verkniipfungen gleicher Daten in unterschiedlichen Ti-
tigkeitsbereichen hergestellt werden, wie z. B. zwischen den Bereichen der technischen
Instandhaltung und der Kosten- und Leistungsrechnung.

Diese Definition des FM-Datenmodells, bestehend aus allen in den einzelnen Geschiifts-
prozessen erforderlichen Informationen, stellt aufgrund groBer Datenmengen, sehr um-
fangreicher Prozessnetzwerke und produktspezifischer Anforderungen eine komplexe
Aufgabe dar. :

Produktivsetzung der Dienstleistung

Die Organisation bzw. die Mitarbeiter der Dienstleistungsorganisation erbringen in der
betreffenden Immobiliensubstanz die FM-Dienstleistungen durch Abwicklung der dazu-
gehtirigen Geschiftsprozesse. Die Summe der durchgefiihrten Prozesse (Geschiftsvorfil-
le) definiert fiir den FM-Dienstleister die Gesamtwertschopfung des Untenehmens, EDV-
Systeme, wie die Gebiudeleittechnik, unterstiitzten bzw. motivieren die Dienstleistungen.
Die Qualitit der Dienstleistungsprozesse wird durch die Verfugbarkeit der dazugehorige
Daten- und Informationssubstanz verbessert.

Personen 4==p Prozesse

>

4mmp Daten

Elemente des Dienstleistungsproduktes Facility Managemeht

Die Grafik macht deutlich, dass eine erfolgreiche Produktivsetzung des ,,Produktes Facili-
ty Management" von etner konsistenten Realisierung aller genannten Produktelemente ab-
hingig ist. Insbesondere ergibt sich fiir den Bereich der Organisation mit den dazugehéri-
gen handelnden Personen die Anforderung, ihr Tun uneingeschrinkt als integratives Ele-
ment des Dienstleistungsproduktes zu verstehen. Demnach stellt die Organisations- und
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Personalentwicklung im Rahmen eines Produktivsetzungsprozesses bzw. Verinderungs-
prozesses einen elementaren Erfolgsfaktor dar. Fehlende Entwicklung und Kompetenz der
dienstleistungserbringenden Personen kann auch durch die perfekteste Systemlandschaft
nicht kompensiert werden.

Das Management und die Stererung von FM-Prozessen stellt hohe Anforderungen an die
Ausbildung und die damit verbundene Fachkompetenz der betroffenen Mitarbeiter. In der
Regel ist der Facility Manager in seiner Fachdisziplin ein hochkompetenter Spezialist, der
dadurch den Anforderungen der technischen Entwicklung und den Forderungen des Mark-
tes geniigt. Bei aller fachlicher Spezialisierung sind jedoch die nicht-technischen Diszipli-
nen oft in ihrer Ausprigung zu gering entwickelt. Hierzu gehoren insbesondere die Fragen
der Organisations- und Personalentwicklung, doch auch speziell die Fragen der betriebs-.
wirtschaftlichen Kompetenz und des Controllings. Neben diesen systemspezifischen
Kompetenzen ergeben sich speziell in den Leitungsebenen Anforderungen an die Sozial-
kompetenz, die Persénlichkeit sowie die Teamkompetenz der betroffenen Mitarbeiter.

Um die genannten Fihigkeiten und Kompetenzen entsprechend den Anforderungen des
Dienstleistungsproduktes bei den betroffenen Mitarbeitern zu entwickeln, sind in der Re-
gel umfangreiche Schulungs- und EntwicklungsmaBnahmen erforderlich. Speziell im Faci-
lity Management erfordert die erfolgreiche Entwicklung eines ,, Technikers* hin zu einem
»~Dienstleister” umfangreiche MaBnahmen. Die Gastronomie- und Hotelbranche kann den
Technikern hier durchaus als Benchmark dienen. '

Die Strukturierung und Umsetzung der Entwicklungsma8nahmen ist in Personal- und Or-
ganisationsentwicklungskonzepten zu strukturieren. Die Planung der MaBnahmen hat dann
individuell fir die betroffenen Mitarbeiter bzw. Mitarbeitergruppen/ Organisationseinhei-
ten zu erfolgen. Speziell in den operativen Ebenen empfiehlt sich eine Fortbildungs- und
Trainingskultur mit starker Praxisorientierung. Eine erfolgreiche Personalentwicklung be-
darf eines dauerhaften Trainings- und Coachingsystems.

Qualitiitssicherung durch Controllingprozesse

Die ,Dienstleistung Facility Management* wird durch die Bewirtschaftungsorganisation
dauerhaft erbracht. Tagtiglich werden die Dienstleistungsprozessse durchgefiihnt, tagtig-
lich ist die Kundenzufriedenheit sicherzustellen. Die dauerhafte Sicherstellung der Qualitit
des Dienstleistungsproduktes kann durch die Dienstleistungsorganisation nur durch ein
bestindig wirkendes Controlling gewiihrleistet werden.

Die Anforderungen an die Strukturen und Prozesse des Controllings ergeben sich als ,, Top
down-Ansatz" aus dem Geschiftsauftrag und dem Leitbild des Unternehmens. Schluss-
endlich hat der Controllingprozess die Aufgabe, die Umsetzung des Geschiifisauftrages
und des Leitbildes im Unternehmen fortwithrend sicherzustellen,
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Aus dem Geschiiftsauftrag und dem Unternehmensleitbild werden strategische Ziele abge-
leitet. Diese definieren die fiir den optimalen Unternehmenserfolg relevanten Erfolgsfakto-
ren. Um diese strategischen Ziele im Rahmen der ,regeihaften Geschiiftstitigkeit* um-
setzbar zu machen, sind hieraus operative Ziele abzuleiten und u. a. iiber Kennzahlen zu
definieren.

In diesern Kaskadenmodell zur Definition der operativen Ziele des Unternehmens schlieft
der Controltingprozess die ,,Feedback-Schleifen* in den jeweiligen Ebenen. Die relevanten
Messwerte werden durch das Controlling dauerhaft aus der operativen Ebene zusammen-
getragen. Die Ergebnisse des Soll-Ist-Vergleiches werden der nidchsthéheren Fithrungs-
bzw. Berichtsebene zugetragen (,,Bottom up-Berichtswesen®).

Ein Werkzeug fiir die dauverhafte Fithrung und Steuerung der Erfolgselemente eines Un-
ternehmens stellt die Balanced-Score-Card (BSC) dar. Die BSC als Fiihrungs- und Cont-
rollinginstrument unterscheidet vier fiir die strategische und operative Steuerung eines Un-
ternchmens relevante Bereiche:

-~

s Prozesse,
¢ Finanzen,
¢ Kunden und

+ Mitarbeiter.

Im Gegensatz zur heute vielfach finanzwirtschafilich orientierten Steverung und den damit
verbundenen Controllingstrukturen eines Unternehmens, méchte die BSC als ausgewoge-
nes System zwischen allen fiir den Unternehmenserfolg verantwortlichen Sichiten verstan-
- den sein. Aufgrund dessen wirkt die BSC frithzeitiger als rein finanzwirtschaftlich orien-
tierte Werkzeuge, da nicht erst das in der Kausalkette am Ende angesiedelte finanzwirt-
schaftliche Problem erkannt wird, sondern das problemauslisende Erstereignis erkennbar
wird.

Controlling in der Betriebsphase

Das Controlling in der Betricbsphase zeigt 'sich hiufig als bivalente Aufgabenstellung.
Aufgrund der hiufig anzutreffenden Situation, dass die FM-Prozesse ein ,,Gemeinschafts-
produkt” von internen und externen Ressourcen sind, ergibt sich diese zweigeteilte Cont-
rollingsicht. In der Regel ist es fiir den Aufiraggeber unstrittig, dass er seine externen
Dienstleister ,,controlten” (oder besser: kontrollieren) muss. Dass ein interner FM-
Dienstleister ungeachtet der Unternchmenszugehdrigkeit der operativen Ressourcen auch
ein aus ganzheitlicher FM-Sicht definiertes Dienstleistungscontrolling zu etablieren hat,
zeigt sich nur im Ausnahmefall in der notwendigen Konsequenz.

“An dieser Stelle ist eine starke Prozessorientierung der Controllingstrukturen anzuraten, da
der Dienstleistungsprozess das Produkt darstellt und somit der zentrale Erfolgsfaktor fir
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den FM-Dienstleister ist. In konsequenter Anwendung dieses Ansatzes ergibt sich fiir das
finanzwirtschaftliche Controlling die Notwendigkeit der Prozesskostenrechnung. Die iibli-
che finanzwirtschaftliche Bewertung der Kosten unter Ausblendung der prozessorientier-
ten Elemente, wie z. B, Effizienz, Servicelevel etc., erfiillt die Anspriiche eines wirksamen
Unternehmenscontrolling nur eingeschriinkt.

Controlling im Verdnderungsprozess

Vielfach begegnet man heute Unternehmen und Organisationen, die einen Veriinderungs-
prozess von einer frilkeren Form der Immobilienbewirtschaftung hin zu einem modernen
Gebiiudemanagement oder gar Facility Management durchlaufen. Dieser Verinderungs-
prozess definiert sich in verinderten Aufbau- und Ablaufstrukturen und wird hiufig durch
den Einsatz modermer EDV-Technik unterstiitzt. Insbesondere die Phase der Verinderung
(Migrationsphase) fordert von allen Fithrungskriiften und Mitarbeitern eine starke Orien-
tierung an den neuen Strukturen. Letztendlich sind die betroffenen Mitarbeiter diejenigen,
die die Erfiillung und die Qualitiit der Dienstleistung sicherstellen.

Die Balanced-Score-Card kann in dieser Phase der Veriinderung eine zentrale Rolle bei
der Steverung und dem Management der Verinderungsprozesse spielen. Aufgrund der
nicht ausschlieBlich finanzwirtschaftlichen Interpretation dient sie in diesem Zusammen-
hang als Indikater fiir den Gesamterfolg des Vertinderungsprozesses. Neben den finanz-
wirtschaftlichen Auswirkungen wird durch die BSC z. B. auch die Wirksamkeit der gestal-
teten Prozesse oder die Funktionalitit der Aufbavorganisation oder der EDV-Systeme
dauerhaft bewertet. Der Verinderungsprozess wird dadurch kalkulierbar, der Erfolg des-
selben dadurch wahrscheinlicher. '

EDV-Unterstitzung

Jegliche Controllingstrukiur steht und fillt mit dem Grad der Akzeptanz und der Anwen-
dung in einer Organisation. Leitet man entsprechend der Zielkaskade fiir alle Organisati-
onseinheiten (oder bestenfalls sogar fiir die Zielvereinbarungen mit den Fithrungskriiften)
die Ziele aus dem Unternehmensleitbild ab und hiilt man dabei die Konsistenz des Cont-
rollingsystems aufrecht, sind die besten Voraussetzungen fiir die Etablierung dieses Fiih-
rungsinstruments geschaffen.

Das System der BSC wirkt nur dann, wenn jeder Organisationsbereich und jeder Mitarbei-
ter dieses Fithrungssystem anwendet und speziell die fiir die Kennzahlenbildung erforder-
lichen Kennwerte zeitnah verfiighar macht. Somit ist die optimale Funktion der BSC nur
bei optimalem Roll-out und dauerhafter Anwendung gewihrleistet.

Die EDV-basierte Abbildung der BSC rundet das System ab. Eine konsistente Ziel- und
Kennzahlenkaskade ist unabdingbare Voraussetzung fiir den EDV-Einsatz im Controiling-
prozess. Nur so kann ein automatisiertes und ggf. auch grafisch unterstiitztes Berichtswe-
sen die Kommunikationsprozesse unterstiitzen.
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Seminar — Dienstleistungs-Coaching, Versorgungsmedien
A. Maimer

Ausgangssituation

Die zukiinftige Krankenhausfinanzierung zwingt Krankenhiduser zu marktwirtschaftlichem
Handeln. Dies wirkt sich auch auf den technischen Bereich aus. Gefragt sind wirschaft-

lichste Lésungen.
Die Auswirkungen betreffen
* Personal
¢ technische Anlagen
s Dienstleistungen von Externen
¢ Berater und Coaches
Personal

Umdenken vom “Mitarbeiter zum Dienstleister”

Das Personal in den Prozess einbeziehen

Leitbilder und Strategien entwickeln und vermitteln
Mitarbeiter schulen: Stiirken stiirken — Schwichen schwiichen

Prozesse bewusst machen, Abliufe dokumentieren Verantwortlichkeiten und Zu-
stindigkeiten dokumentieren Qualititsmanagement

“Alte Zopfe* abschneiden, was ist wichtig und was unnétig
Notfallszenarien iiben '

Vorschlagswesen einfithren oder wieder aktivieren

Technische Anlagen

Vorhandene Anlagen beurteilen hinsichtlich Zustand, Effektivitit, Betriebskosten
und Rest-Lebenszeit

Notwendigkeit und Wichtigkeit der Anlagen fiir den Betrieb des Krankenhauses
bewerten

Fiir wichtige Anlagen Strategien entwickeln in Bezug auf Erhalt der Funktion
Ersatzaggregate, Ersatzteile

Wie konnen Anlagen wirtschaftlich verbessert werden? Optimierung von Kompo- -
nenten, Laufzeiten, Lcistungsstu_fen, neue Technologien

Anlagen Dckumentation auf giiltigen Stand bringen Ausfille dokumentieren, Er-
satzteile Typen, wo — wann
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* Bei Anlagen-Erneuerungen oder Erweiterungen auch neue Vertragsformen und Fi-
nanzierungen in Betracht ziehen (Nutzenergielieferung, Contracting)

¢ Bei Anlagen-Erneuerung oder Erweiterungen effizienzverbessernde Technologien
einsetzen. (BHKW, Brennstoffzelle) dabei Folgekosten beriicksichtigen

s  Wartungsintervalle und Umfang priifen bzw. anpassen

Dienstleistungen
* Vertrige mit externen Dienstleistungen hinterfragen, Preis und Arbeitsumfang

s Energieliefervertriige priifen, Gegenangebote einholen

© Anlagenerneuerungen mit neuen Vertragsformen priifen
o Nutzenergielieferung— Contracting (Anlagen- und Einspar-Contracting)

o Betreibervertriige
e Vor- und Nachteile externer Dienstleister abwigen

Berater und Coaches

Die Anforderungen an einen Coach als Dienstleister im Krankenhaus fiir den Bereich Ver-
sorgungsmedien sind sehr vielseitig. Die Aufgabenstellung “Das Krankenhaus sicher, kos-
tengiinstig und umweltfreundlich mit Energie und Medien zu versorgen™, setzt voraus,

» Fachkenntnisse auf den verschiedenen Gebieten der Haus- und Versorgungstechnik
und in der Anlagentechnik

¢ Marktiibersicht iiber

Produkte (Technik und Dienstleister)
Anbieter

Entwicklungen, Markttendenzen
Kosten und Preise

Erfahrungen mit Technik und Vertrigen

c 0o 0o 0 0

¢ Kennatnisse iiber Prozesse und deren Abliufe im Krankenhaus

» Uberzeugungskraft und piidagogische Fihigkeiten um Leitbilder zu vermittein

Dies sind umfassende und vielseitige Anforderungen, die gepaart mit Sicherheits-
Aspekien und langfristiger Strategie Zum Erfolg fiihren,
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Zusammenfassend kann aus Praxiserfahrung festgestellt werden, dass die Ausgangspositi-
on fiir die Krankenhiiuser sehr unterschiedlich sind. Aus diesem Grunde treffen die vorge-
nannten MaBnahmen und Fragestellungen nicht auf alle Hiuser gleichermaBen zu. Des-
halb kénnen hier nur Denkanstife gegeben werden.

Aus Praxiserfahrung kann auch festgestellt werden, dass der Weg zum idealen Leitbild-
Krankenhaus weit und steinig ist. Das Tagesgeschift und die eingefahrene Routine sind
hinderlich fiir wirkliche Verinderungsprozesse. Insofern ist der Blick itber den Zaun, der
Gedankenaustausch in Verbinden oder auf Veranstaltungen wichtig. Doch es bleibt wenig
Zeit fir die Umsetzung. Insofern kann ein “Externer” mit Erfahrung in Partnerschaft mit
den Wissenstriigern im Hause hiufig schneller zum Erfolg fiihren. .
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WGKT Industriekreis,
Arbeitskreis 2 ,,Gebiiudemanagement und Gebaudetechnik*

nl.eitfaden zur Dienstleisterfindung*
C. Briining, J. Ubbens

Bei Institutionalisierung des Arbeitskreises 2 ,,Gebiudemanagement und Gebiudetechnik™
kristallisierte sich nach ausfithrlichen Diskussionen heraus, dass die Vergabe von Dienst-
leistungen verschiedenster technischer Disziplinen oftmals mit erheblichen Verzégerun-
gen, Verteuerungen und Unzufriedenheit sowohl auf der Kunden- als auch auf der Liefe-
rantenseite verbunden ist.

Eine Herausarbeitung besonders betroffener Dienstleistungsdisziplinen war nicht méglich,
da derartige Berichte aus allen Disziplinen vorlagen,

Zur Verbesserung der Transparenz im Dienstleistungsgeschiift zwischen Krankenhaus und
Industrie wurde im Rahmen dieses Arbeitskreises ein , Leitfaden zur Diensileisterfindung™
als niitzliches Instrument angesehen, das zusitzlich die vorvertragliche Kommunikation
fordert. '

Zielgruppe dieses , Leitfadens zur Dienstleisterfindung” sind Triger von Krankenhiusern
und Entscheidern avs Krankenhiusern, die konkret die Vergabe langfristig zufrieden stel-
lender Dienstleistungen {einzeln oder gebiindelt) planen.

Grundsiitzlich sind simtliche Dienstleistungen des Sekundirbereiches angesprochen und
nicht nur der Bereich ,,Gebiudemanagement und Gebdudetechnik*. Eine Spezialisierung
auf Detailfragen wurde verneint, da die Ursachen der o.g. Kritik weniger von Inhalten als
von strukturellen Aspekten abhiingig ist.

Bei der Einbettung der in der Regel mehrjihrig zu vergebenden Leistungen in die eigenen
Arbeitsabliufe soll eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen Dienstleister und Kran-
kenhaus erreicht werden, um eine partnerschaftliche Entwickiung im Rahmen der indivi-
duellen Krankenhausstrategie zu erhalten.

Das Ziel eines Produktivitdtsfortschritts im Gesamtsystem ist erreichbar, indem ein még-
lichst exakt definienies Feld sowohl fiir die Vergabe als auch fiir Angebot und Leistungs-
erbringung geschaffen wird.

Um den vielen Besonderheiten und individuellen Anforderungen gerecht zu werden, die in
Jedem Krankenhaus formuliert werden, gibt dieser Leitfaden keine konkreten Umsetzungs-
vorschlige. Der Leitfaden wirft vielmehr wie in einer Checkliste die zu bearbeitenden
Fragekomplexe auf, die vom Krankenhaus selbst zu behandeln sind.
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» Strategische Grundsatzfragen an das Krankenhaus sowie die Einbindung interner
und externer Beteiligter, Gremien und Partner
Definition der Leistungsanforderung sowie der Schnittstellen zu anderen Prozessen
Winschaftliche Auswirkungen

Somit werden fiir anbietende Dienstleister als auch fiir die vergabeverantwortlichen Ent-
scheider Hinweise gegeben, um den Ablauf von der Idee bis zum Start der neuen Dienst-
leistung barrierefrei, transparent und ziigig umsetzen zu kénnen.

Phasen der Dienstieisterfindung ]

Einbindung
plvelse Elnbindung
Betoligter Diriaistar

Intame vperative Vorbereiturg |
Laistungsdetinition
. | Kestenanatyse |

Partnerfind

Vergabe
Vorbereitung CL
Start DL| ... |Ende DL

» Zait

Bild 1: Ubersicht Phasen der Dienstleisterfindung

Information und strategische Vorbereitung
Festlegung grundsatzlicher strategischer Vorgaben

Welche strategischen Ziele verfolgt das Krankenhaus?
Welche Kernkompetenzen sind im Krankenhaus vorhanden? Welche Dienstleistun-
gen lassen sich nicht den Kernkompetenzen zuordnen?

¢ Welche Dienstleistungen / Dienstleistungsbereiche sollen im Vergabeprozess be-
handelt werden?

¢ Aufbau eines quantitativen und eines qualitativen Zielkataloges.
Wie soll langfristig die Zielerreichung gemessen werden (Benchmarking)?
Welche Ziele sollen in jedem Fall erreicht werden?
Wann sollen die Zicle erreicht werden?
Welche Effekte sollen keineswegs eintreten (k.o.-Kriterien)?

* Welche Wege sind zielfithrend?
Welche Wege widersprechen grundsiitzlichen Rahmenbedingungen des jeweiligen
Krankenhauses und sind keinesfalls realisierbar?

* Stehen intern ausreichende Managementkapazititen und ausreichendes, einschligi-
ges Know-How zur Verfiigung?

- 124 -



Priifung der Machbarkeit

Sind die Ziele erreichbar?

Stehen fachlich geeignete Dienstleister zur Verfiigung?

Sind fiir die Zielerreichung externe Partner iiberhaupt erforderlich?

Gibt-es regionale Synergiepotenziale / Verbundmdéglichkeiten zu anderen Kranken-
hiusern? :

Beteiligung interner Instanzen

Welche Beteiligte, Gremien, Partner werden die Entscheidungsfindung beeinflussen
und sollten in den Prozess rechtzeitig eingebunden werden? .

Wann sind die jeweiligen Mitentscheider zu informieren / zu beteiligen?

Gibt es zusiitzlich Betroffene der spiiteren Leistungsausfihrung, die frithzeitig in-
formiert werden sollten?

Sind alle in den Informationsfluss eingebunden, die die Zielerreichung / Leistungs-
ausfihrung gcﬁihrdcn kénnen?

Projekt- / Umsetzungsplan

Es ist ein Projektablaufplan u.a. mit Festlegung der Verantwortlichen und deren
Kompetenzen aufzustelien
Es ist ggf. ein Budget bereitzustellen

Leistungsdefinition / -abgrenzung
Definition der Dienstleistung

Definition der detaillierten Inhalte und wirtschafilich sinnvollen Vertmgsdauer unter
Beriicksichtigung der Einarbeitungs- und Leistungszeit - .
Sind die Leistungen standardisierbar?

Wie lassen sich vergabefihige Leistungspakete unter Beritcksichtigung fachlicher
sowie gesetzlicher Anforderungen und zur Reduzu:rung der Schnittstellen schnii-
ren?

Erarbeitung von Anforderungskriterien wie z.B.

® Verfiigharkeit

* Qualititskriterien

® Qualifikation

Definition der zivil- und strafrechthchcn Konsequenzen fiir die Beteiligien bei Leis-
tungsiibergang

Welche Anforderungen sind an das Berichtswesen zu stellen?

Schnittstellen und organisatorische Einbindung des Dienstleisters

Beschreibung der méglichen Wechselwirkungen zwischen der Dienstleistung und
méglichen iibergreifenden Projekten
Definition und Beschreibung der Schnittstellen mit anderen Prozessen

-125-



Welche zusiitzlichen Dienstleistungen kénnen dem Projekt zugefiihrt werden, um
insgesamt die Anzahl der Schnitistellen zu reduzieren?
Definition der Anteile zukiinftiger Eigenleistungen

Anforderungen an weiche Faktoren beim Dienstleister

Erarbeitung vergabewirksamer Anforderungen an den Dienstleister und deren
Messbarkeit sowie Gewichtung an nachfolgend beispielhaft genannte Punkte:
* Sozialkompetenz

» Partnerschaft

» Referenzen, Erfahrungen

¢ Qualifikation

* Loyalitit

* Flexibilitiit

& Vertraulichkeit

s Personelle Kontinuitit

Kostenanalyse
Vergleichbarkeit und Transparenz

Welche Herstellkosten und welche Selbstkosten sind bei eigener Erbringung der
Dienstleistung zu kalkulieren?

Ist sichergestellt, dass Betreiber und Dienstleister bei allen Kostenarten eine einheit-
liche Kostendefinition anwenden?

Welche KenngriBen zur Messung der festgelegten Anforderungskriterien sind fest-
zulegen?

Welche Folgekosten entstehen neben der Leistungsausfiihrung fiir das Management
und andere Beteiligte?

Welche Systeme sind zur Sicherung der Transparenz einzufiihren?

Konsequenzen von Kapazititsanpassungen

Bestehen Moglichkeiten zu Versetzung, Ubernahme oder Abbau frei werdender
Personalkapazitiiten?

Personalanpassung

Personalqualifizierung

Abwidgung von Risiko und Nutzen

Tarifvertrige

Dauer und Umfang des Dienstleistungsvertrages

Welche Kosten konnen aus Know How-Verlust entstehen?
Dauer und Umfang der Preisbindung

Welche steverlichen Auswirkungen entstehen?
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Partnerfindung und Vergabe
Ausschreibung

Auswahl des Vergabeverfahrens
Priifung des Vergabeverfahrens, ob es der Dienstleistung gerecht wird (z.B.: kann
eine Dienstleistung zum Fihren der eigenen Mitarbeiter iiber den Preis entschieden
werden?....).

e Wer filhrt die Dienstleistung ,,Ausschreibung® durch?

Direktwahl / freihdndige Vergabe

+ Wie kann eine Leistungsbeurteilung des ausgewihlten Dienstleisters erfolgen?

o Uberpriifung der Referenzen

* Welche Arbeiten kéinnen vom Dienstleister in der Angebotsphase erwartet werden
(z. B. Bestandsdatenermittlung, Angebotstext erstellen, ete.)?

Auswahlkriterien
¢ Checkliste mit den erarbeiteten Vorstellungen der Dienstleistung (zusammengestellt
aus oberen Punkten) zum Abgleich mit dem Bicterkonzept
# Ewvtl. vom eingeschriinkten Bieterkreis Probedienstleistung fordern
» Wirtschaftlichkeit des Angebots iiberpriifen, Folgekosten (s. 0.) beachten

Yorbereitung und Start der Dienstleistung
Vertrag

¢  Wird der Vertrag den oben zusammengestellten Anforderungen gerecht?

¢ ‘Wer kann mich bei der Dienstleistung ,, Vertragswerk” beraten?

¢ Bis zum Start der Dienstleistung sollten nach zu definierenden Bedingungen beide
Partner die Moglichkeit zum Ausstieg erhalten. Die bis dahin erbrachten (vor-) ver-
traglichen Leistungen sollten abgrenzbar sein.

Controlling

¢ Welche Kennzahlen, welches Berichtswesen und welche Dokumentation bilden
Qualitidt und Vertragskonformitit der Leistungsausfiihrung transparent ab?

+ Controllingsysteme sollten schon zu Beginn der Dienstleistung greifen und bis nach
Vertragsende greifen

Ende des Dienstleistungsvertrages

s Wie kann bei Ausstieg des Dienstieisters die Weiterfiihrung der Leistung gesichent
werden?

e Ubergabe der umfassenden Dokumentationen gemiB der jeweils giiltigen gesetzli-
chen Vorgaben und gemiiB der speziell fiir die Fortfithrung der Dienstleistung nach
Vertragsende vereinbarten vertraglichen Pflichten
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Modelle der Verantwortungsiibernahme von Sekundirprozessen
im Krankenhaus
H.-U. Odin

Ausgangssituation

Griinde
- Flexibilitiit
- Kostendruck

. - - Kostensenkung
Primir- Sekundar- - Wettbewerb

leistungen leistungen - Transparenz

- Konzentration auf
das Kerngeschift

- Wandel von Werten
und Inhalten

magliche, ausgliederbare
Leistungsbereiche

Kostenreduktion durch Konzentration auf die jeweilige

Kernaufgabe
Komplettvergabe oder ausgewiihite
Leistungskomponenten
N
technisches Gebdudemanagement
|
Primiir- kaufmiinnisches Gebdudemnanagement Primiére
Krankenhaus { ijinfrastrukturelles Gebiudemanagement fiir einen
] Dienstleister
Flachenmanagement
J
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Profis fiir Technische Dienstleistungen 'M‘é/
im Krankenhaus —

VAMED ist seit 1982 in Projektierung und Projektmanagement von

Gesundheitseinrichtungen tatig. Weiterhin werden Dienstleistungen,

insbesondere technische Betriebsfiihrung sowie Beratungsleistun-

gen und Schulungen ausgefiihrt. 1.400 Mitarbeiter unterschiedli-

cher Qualifikation sind weltweit um hohe Leistungsqualitat zum
Wohle unserer Kunden bemuiht.

Unser Leistungsangebot im Bereich Technischer Dienstleistungen:

* Technische Betriebsflihrung

* Instandhaltung der Gebaude sowie haustechnischer Anlagen
und Gerite .

* Betreuung der medizintechnischen Anlagen, Gerate und
chirurgischen Instrumente

« Energiemanagement und —contracting

* Investitionsmanagement

+ Management von Um- und Ausbauten, Projektsteuerung

Mit permanenter innovativer Weiterentwicklung des Leistungsbildes
reagieren wir auf aktuelle Anforderungen. Wir sichern langfristige
Verfugbarkeit technischer Infrastruktur bei sich andernden Funkti-
onsanforderungen.

VAMED Management und Service GmbH Deutschland

Zertifiziert nach 1SO 9001:2000
D - 10179 Berlin, Briickenstr. 5, Tel.; ++49 (0} 30 246269-50
www.vamed.de; office.berlin@vamed.de




Vorgehensweise

in Eigenregie unter externer Begleitung

A
- N
Aufgaben- ﬁKlaru?g [‘er.mm- & Partner- Vergabe
stellung Grundsétz usinespla suche
ca. ein bis zwei Jahre
Erarbeitung der Aufgabenstellung
Ausgangssituation Aufgabenstellung

- Projektteam zusammenstellen
- Zielvorgabe

Untersuchung und
Definition
ausgliederbarer

ﬁ Leistungsberciche

Umstinde
- Rahmenbedingungen
- Umfeldsituation

-129 -

-Priizise Zielstellung

ﬁ

Nebenwirkungen



Klirung der Grundsiitze

VVVY YV VVV

Modellbeschreibung

Festlegung der Schnittstellen

Personaliibergang (Betriebsiibergang, Mitarbeiter-
stellung, Know-how-Transfer)

Erarbeitung von Benchmarks um Kostenvorgaben setzen
zu konnen und Leistungen vergleichbar zu erhalten

Sicherung der organisatorischen Trennung
Wesentliche vertragliche Regelungen

Wirtschaftlicher Bewegungsrahmen, Steuer- und Recht
Markt- und Wettbewerbsanalyse

Auswahl zweckmiifliger Schnittstellen

o Kiinikum |
(zentral) 1

Station
(Nebenstelle)

Klinik

™ @ (Hauprseete)
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Kriterien zur Festlegung von Schnittstellen

» eindeutige Trennung der Verantwortung

» Qualititen, Leistungsinhalte, Reaktions- und Lieferzeiten
» Messbarkeit der Leistungen

» Informationen (Wege, Inhalte, Riickkopplungen)

» Stoffe, Materialien, Energien, Leistungen

> Verfiigbarkeiten, Redundanzen,

» direkte und indirekte Steuerungsmoglichkeiten

» Kostenanalyse, Vor- und Nachteile gemiB Zielvorgabe

Magliche Modelle zur Verantwortungsiibernahme

intern ersonal extern

Dienstleistungs-
einrichtung

technisches Gebiiudemanagement

bssnsvasd

|
kaufmiinnisches Gebiudemanagement
|

infrastrukturelles Gebidudemanagement
|

Primir- Flichenmanagement
Leistungen [ees — -
Krankenhaus +— Durchdringungstiefe

entsprechend Schnittstellen
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Partnersuche und Vergabe

» erst nach Festlegung und Abstimmung zu Schnittstellen
und Personaleinbindung

> zweistufiges Modell zur sofortigen oder schrittweisen
Verantwortungsiibergabe

» Partnersuche durch
— Priqualifikation fiir beschrinkten Wettbewerb

— funktionale Ausschreibung der zu vergebenden
Dienstleistungen als Gesamtpaket

» Vergabe nach Bewertungskriterien, Vertragsgestaltung
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Bestandesaufnahme - Nitiges und Unnotiges
C. Dirr

Allgemeines

Das Gesundheitswesen als Ganzes steht unter Kostendruck. Auch wenn die Personalkos-
ten einen hohen Anteil der Aufwendungen darsiellen, sind die iibrigen Betriebskosten, wie
Betrieb und Unterhalt vielerorts die dankbaren Opfer fiir mégliche Einsparungen. Vielfach
wird dabei, vor allem im Bereich der Medizintechnik, die Gesetzgebung nicht gebiihrend
gewertet.

In einem Editorial in der Zeitschrift der Schweizer Krankenhaustiechniker habe ich von-
ges Jahr in einem Artikel unter dem Titel , Zwei Welten™ versucht die Gegensiitze zwi-
schen Ost und West aufzuzeigen. In den Oststaaten, inkl. Russland, fehlt vielfach die Inf-
rastruktur in den Krankenhiuser, alle sind froh dem Patienten auf irgend eine machbare
Art eine bestmogliche Behandlung zu bieten, Vorschriften, oder gar Normen dazu gibt es
keine - oder kdnnen infolge der fehlenden Finanzen nicht angewendet werden.

Im westlichen Europa haben wir {(u.2.) dic Euronormen, dic uns in unserem Tun den Ar-
beitsablauf vorgeben. Unsere Gesetze { Normen und Richtlinien) sagen uns u.a. ob die
Druckluft fiir die Beatmung ein Heilmittel ist, oder ob die krankenhauseigenen Kompres-
soren dazu noch benutzt werden diirfen. Wenn wir fiir die Beatmung einen Schlauch zu-
schneiden und diesen an ein ,,Medical Devise* anschlicBen werden wir zum Hersteller —
wir unterstehen der Produktehaftpflicht, ein Herstellerprotokoll dazu ist erforderlich.

In Anbetracht dieser neuen Situation ist es unumginglich, dass Krankenhaustechniker bei
Anschaffungen die Forderungen bestmdglich umschreiben. Bei Um- und Neubauten die
vielfach nach Gatt/WTO ausgeschriebén werden miissen und mit Vorliebe einem General-
oder Totalunternehmer anvertraut werden, sind detaillierte Forderungen von Seiten des
Betreibers unumginglich. Jede fehlende Vorgabe hat schlussendlich einen Einfluss auf die
Betriebskosten.

Eine sinnvolle Lésung fiir Anschaffungen sind die Pflichtenhefte. So wie wir den Unter-
halt fiir Geriite und Rauminstallationen mit Service-Plinen umschreiben, miissen wir auch
bei Anschaffungen und Bauten den notwendige Stand der Technik moglichst detailliert
umschreiben, dabei ist zwischen notwendig und wiinschbar klar zu unterscheiden.
Eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Betreiber vor Ort und dem zustindigen Kran-
kenhaustechniker ist bei Anschaffungen, Um- und Neubauten unumgiinglich.

Raumdatenbliitter

Fiir Um- und Neubauten wird vorerst ein Raumprogramm erstellt. Der Ausbau der einzel-
nen Riume ist in den Raumdatenblitter detailliert zu umschreiben.

Nachfolgend ein moglicher Aufbau der Raumdatenblitter:
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Vorgaben fiir die Raumdatenblatter
Allgemeines

In den nachfolgenden Raumdatenbliittern sind die wichtigsten Kenndaten, Nutzungen und
Ausriistungen der Riume beschrieben, wobei Rdume mit gleicher Nutzung nur einmal de-
tailliert aufgefiihrt sind.

Fiir die Medizinische Einrichtungen und Ausstatluﬁgen nach SKP (Spitalbaukostenplan) 7
+ 8, sowie die mobilen Ausstattungen nach SKP 9 werden in den Raumdatenblatter nur
die Installationen und Anschliisse gefordert.

Die Daten sind mit dem Programm visual FM von Loy & Hutz erfasst worden und sind in
der Detailplanung vom TU (Totaliibernehmer} mit diesem Programm zu verfeinern.

Beschrieb der einzelnen Positionen

Nachfolgend sind die einzelnen Positionen der Raumdatenbliitter kurz beschrieben. Die
SKP-Nummern stimmen nur in den ersten drei Stellen mit den Leistungsverzeichnissen
iiberein, die Verfeinerungen in den Raumdatenblitiern dienen einer eindeutigen Positio-
nierung.

i iGebiude
Kopf Zentralspital oder Pflegezentrum
lAbteilung im Raumdatenblatt vorgegeben
Raum im Raumdatenblatt vorgegeben
iwird beim definitiven Projekt durch Raumnummern,
[Funktionsnummer ersetzt
Raumfliiche netto wird vom Projektverfasser durch die Ist-Werte ersetzt
[Raumhéhe lichte wird vom Projektverfasser eingesetzi
[Fensterfliiche wird vom Projektverfasser eingesetzt
ersonen Vorgabe fiir die Wirmeabgabe
lektr.Leistungsvorgabe Inur bei Techn. und Med.Techn.Riiumen eingesetzt
[Wirmeabgabe Inur bei Techn. und Med. Techn.Riiumen eingesetzt
|Raumtemperatur Winter lallgemeine Vorgabe fiir die Raumtemperaturen
gilt nur bei Riiumen die klimatisiert werden und bezieht
ich auf eine AuBentemperatur bis 32°C (gilt nicht fir

IRaumtemperatur Sommer |die OP)
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Lux-Werte Richtwerte fir die Beleuchfung
Klasse 1 — 4 gemiiB der NIN 2000, resp. den Vorgaben|
Raumklasse elektrisch der Spitalingenieure,
(Gemill der Verordnung iiber den Strahlenschuts
Strahlenschutz {Rintgenverordnung BAG vom 20.1.1998)
|Bodenbelastung wird vom Projektverfasser eingesetzt
[Baulich
221.0.01 iFenster allg. Vorgabe - wird vom Projektverfasser ergiinzt
Funktion: z.B. abschlieibar bei suizidgefihrdeten Pati-
221.0.02 [Fenster enten
z.B. im Bereich der Patientenzimmer - Schutz und
221.9.01 [Vorhangschienen ‘Wohnlichkeit
228.1.01 [Rolltiiden fiir spez.Riéiume  |kann fiir Behandlungs- und Technikriiume zutreffen
autom/direkt bedeutet, dass diese mit der Sonnenein-
228.2.01 [Lamellenstoren strahlung, aber auch von Hand zu betiitigen
228.3.01 [Sonnenstoren sind fiir Balkone, oder Aufiensitzpliitze vorzusehen
228.4.01 |Blendschutz bei Untersuchungs- und Behandlungsriumen
) . . |Umschreibt die verschiedenen Tiirbreiten (im Licht bei
273.0.01 [Tiiren geffneter Tiire) o
273.0.02 [Tiiren Funktion der Tiirsicherung
Vorgabe bereits in der vorliegenden Maske - entspre-
273.1.01 Patientenschrank chend einer Checkliste
273.1.02 [Pflegeschrank lanzalog dem Patientenschrank
'Verdunkelungs-
lzum abdunkeln bei Untersuchungs- und Behandlungs-
[276.0.01 [einrichtung riumen
Grundsiitzlich antistatisch, gemii} den Richilinien der]
pitalingenieure fiir die Klasse 3+4
Fiir die allgemeinen Bodenbeliige gilt ,,astatisch® mit]
1281.1.01 [Bodenbelag einer max. Aufladung von < 2 kV.
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labwaschbar d.h. gut fur eine Reinigung mit Reini
282.0.01 [Wandbelag gungsmittel oder hygienefest fiir die Desinfektion
282.9.01 |Wandschutz im Bereich der mobilen Betten und Med. Geriiten
282.9.02 [Handlauf im Bereich der Patientenkorridore und Lifte
abwaschbar oder abgehiingt (techn.Installationen im|
283.1.01 |Decke Bereich der Behandlung oder ErschlieBung
[Sanitiir
251.0.01 |Ausguss im Bereich der Putzriiume
251.0.02 Badewanne vorwiegend im Bereich von Personal-Wohnen
251.0.03 |[Hebebadewanne fiir Patienten, Antrieb elektrisch oder hydraulisch
mit wasser- und rutschfestem Bodenbelag - Rollstuhl-
[251.0.04 [Dusche giingig - ’
»]( wo moglich mit Abluft, z.B. in den Nasszellen der Pati-
251.0.07 losett entenzimmer
251.0.08 P(lmmat lim Bereich der Pflegestationen
251.0.10 [Lavabo z.B. einfach oder doppelt
251.0.12 [Spiegel fest oder kipphar
251.0.13 |Spiegelschrank allgemein  (fiir allgemeine Riiume
251.0.14 Spiegelschrank kippbar fiir Rollstuhlpatienten
251.0.15 [Handtuchspender Papier oder Textil
251.0.16 |Seifenspender Fiir Handseife oder fliissig
251.0.17  |Desinfektionsmittel Spender
1253.1.01 [Kalt- und Warmwasser 'Warmwasser > 60°C
[253.1.02 |Mischer mit Verbrithschutz
253.1.03 [Wasser enthiirtet z.B. 0°
253.1.04 [Wasser Osmose einfach oder 2-stufig
253.2.01 |Abwasserbehandlung gemiill Umweltschutz
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[Elektro

231.5.01 |[Notstromanlage USY fiir EDV und Med.Techn. Geriiten
232.3.01 [Steckdosen 1-fach vorwiegend bei Lichtschalter
232.3.02 [Steckdosen 3-fach IAllg. 3 x 230V
232,3.03 Steckdosen 3-fach, Not Einspeisung von Dieselgenerator nach 8-12 Sekunden
232.3.04 [Steckdosen Rintgen fiir fabhrbare Rintgengeriite und chir. Bildverstiirker
tAnzahl als Vorschlag, maBgebend ist schlussendlich das
233.0.01 |Raumleuchte direkt vom TU auszuarbeitende Beleuchtungskonzept
[233.0.02 |Raumleuchte indirekt im Bereich von liegenden Patienten
[233.1.01 |Arbeitsplatzleuchte lebenso die Nachttischlampe fiir die Patientenzimmer
233.4.01 |[Notleuchte Notstrom von Dieselgenerator mit Unterbruch von 8-12 Sekunden
233.4.02 |Notleuchte Akku/Batterie  jvor Ort oder zentral Vernetzt
235.5.01 [Lichtsteuerung Dimmer
235.5.02 Bewegungsme;lder Iz.B. in WC / Dusche
236.6.01 [Telefon/Internet UKV |Universelle Kommunikationsverkabelung
236.¢.02 |Gegensprech UKV als 2.Komminikationsebene 7
[Patientenruf fiir die Patienten, vernetzt mit Reanimati-
onsruf, o
Im OP-Bereich mit Rufunterteilung fiir REA-Alarm -
236.1.01 [Patientenruf mit REA (A niisthesie und Lagerungsequipe
236.2.00 [Sicherheitsanlage gemil Sicherheitskonzept
236.3.01 [Gebiiudeleittechnik MSRL
b.Eintritt frei oder ,Besetzt* resp. mit einer elektr.
236.5.00 |Zutritt/Sperrbefehl \Verriegelung
[236.6.01 Rm‘liofl‘v Pat. Terminal Installation fiir Radio / TV oder Patiententerminal
236.6.02 lAudioanlagen fiir Schutung und {iberwachung
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236.7.01 eben-Uhr mit Minuten oder Sekundenzeiger
236.8.01 DV UKV Universelle Kommunikationsverkabelung
fiir die Montage und den Betrieb der elektrischen und
237.3.01 [Medienkanal imed. Gas-Entnahmestellen
237.3.02 [Wandschienen fiir die Platzierung der Entnahme- und Pflegegerite
nach giiltigen und bewiihrten Normen
HLKK :
245.0.01 |Liiftungstechn. Anlage Liiftungs- und Klimaanlagen
245.0.02 [Feuchte im Winter minimale Feuchte
245.0.03 [Feuchte im Sommer maximale Feuchte
nach EN 737
Med. Gase
1253.5.01 [Gasver-/Ents. Techn. fir Steverung von Techn. Anlagen
253.6.01 [Sauerstoff Med. fliissig oder aus Flaschen vernetzt
253.6.02 [Druckluft 4 bar Med.Tech. [fiir Steuerung vom Med. Techn. Anlagen und Geriiten
Mit speziellen Kompressoren / Trockner und separater
253.6.03 [Druckluft 4 bar Beatmung [Vernetzung firr Beatmungsdruckluft gemiift EN 737-3
253.6.04 [Druckluft 7 bar Med.Tech. |[fiir den Betrieb von Med.Techn.Geriiten
253.6.05 [Vakuum Med. 7 Zentral oder mobil
isofern noch gewiinscht, ansonst Installation fiir andere
253.6.06 [Lachgas NO2 Med. INarkosegase
253.6.07 |[Narkosegas-Absaugung mittels Druckluft Injektor
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Raumdatenblatt Erfasst: 07.07.2002
Gebiiude: Spital | elektr. Leistungsvorgabe: w
Abteilung: Operation | Wiirmeabgabe Techn.Gerdite: w
Raum: Saal 2 | Raumtemperatur Sommer: 24°C
Funktionsnummer: 140,02 | Raumtemperatur Winter: 20°C
Raumfliiche netto: 50 m’ | Lux-Werte: 500
Raumhbhe lichte: m | Raumklasse elektrisch: 4
Fensterfliiche: . m2 | Strahlenschutz: ja
Personen: 4 Patienten: 1 | Bodenbelastung: kN/m’
2 Baulich 2} Elektroanlagen .
221.0.01 Fenster: fest | 231.5.01 Notstromanlage USY: 3
221.0.02 Fenster: 232.3.01 Steckdosen 1-fach:
221.9.01 Vorhangschiene: 232.3.02 Steckdosen 3-fach:
228.1.01 Rolladen: 232.3.03 Steckdosen 3-fach Not: ]
228.2.01 Lammellenstoren: 232.3.04 SteckdosenRontgen: 4
228.3.01 Sonnenstoren: 233.0.01 Raumleuchte direkt: -1
228.4.01 Blendschutz: 233.0.02 Raumleuchte indirekt:
173.0.01 Tiiren: 2x1.4m | 233.1.01 Bett+Arbeilsplatzieuchte:
273.0.02 Tiren: 1x0.9m | 233.4.01 Notleuchte Notstrom: 4
273.1.01 Patientenschrank: 233.4.02 Notleuchte Akku/Batterie 2
273.1.02 Pllegeschrank: 235.5.01 Lichtsteuerung Dimmer: 1
276.0.01 ¥Yerdunklungseinrichtung: ja | 235502 Hewegungsmelder: 1
281.1.01 Bodenbelag: ableitend | 236.0.01 ‘l'elefon / Internet UKYV: 1
282.0.01 Wandbelag: Hyg.fest | 236.0.02 Gegensprech UKV: 1
282.9.01 Wandschutz: 236.1.01 Patientenruf mit REA: 1
282.9.02 Hand!auf: 236.2.00 Sicherheitsantapge:
283.1.01 Deche: Abgehiingt | 236.3.01 Gebiiudeleittech. MSRA; P
25 Sanitiir . 236.5.00 Zutritt-/Sperrsignal:
251.0.01 Ausguss: 236.6.01 Radioo'I'V 1
251.0.02 Badewanne: 236.6.02 Aundiovisuelle Anlage 1
251.0.03 Hebebadewanne: 236.7.01 Neben-Uhr: sek
251.0.04 Dusche: 236,8.01 EDY UKYV: 4
251.0.07 Klosett: 237.3.01 Medienkanal mit med.Ga: 2
251.0.08 Klasomat: 237.3.02 Wandschienen zu Kanal: 4
251.0.12 Spiegel: 24 Heizung / Liiftung / HLK
251.0.13 Spiegelschrank allg.: 245.0.01 Liiftungsanlage/Laminar  100/50%
251.0.14 Spiegelschrank kippbar: 245.0.02 Feuchte im Winter: >3
251.0.15 Handtuchspender: 245.0.03 Feuchte im Sommer: < 60 R
251.0.16 Seifenspender: 253 (;ase
251.0.17 Desinfektionsmittel: 253.6.01 med.Sauerstofl: 3
253.1.01 Kalt-und Warmwasser: 353.6.02 techn.Druckluft 4 bar: 1
253.1.02 Mischer: 253.6.03 med.Druckluft Beatmung: 3
253.1.03 Wasser enthiirtet: 253.6.04 med.Druckluft 7 bar: 2
253.1.04 Wasser Usmose: 253.6.05 Vakuum: 4
253.2.01 Abwasserbehandlung: 253.6.06 Lachgas: 2
253.6.07 Narkosegasabsaugung: 2
2 Anschliisse fiir Med.Tech, 249 Einbauten und Anlagen
TUL7.02 Negatoskop: 1 | 245.0.05 Bewegungsmelder HLK: 1
723.5.01 Deckenpendel Chirtrgie: 2
723.5.03 Deckenpendel Anaesth.: 1
802.2.01 Wiirmeschrank: 1
§05.2.01 OP Tisch: 1
811.0.01 OF Leuchte: 1
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Zusammenfassung

Es gibt viele Arten von Raumdatenbliitter. Wichtig ist die Daten im Form einer Checkliste
zu bearbeiten, so werden weniger Fehler gemacht.

Fiir gréBere Bauten mit vielen Abteilungen und Riumen lohnt es sich auf einer Datenbank,
z.B. Access von Loy & Hutz, zu arbeiten. Damit ist es méglich die einzelnen Fachberei-
che, wie Innenausbau, Sanitdr, Elektrik, Schwachstrom, Heizung/HLK, sowie Gase, pro
Abteilung auf einer Zusammenfassung in einer Excel-Tabelle zu erhalten. Das gibt nicht
nur eine gute Ubersicht iiber die einzelnen Fachbereiche, sondern erleichtert dem Fachpla-
ner zudem die Weiterbearbeitung, d.h.

..stellt das notige sicher + vermeidet das unnitige*
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Kennzahlenorientiertes Instandhaltungscontrolling
M. Janecek

Einleitung

Kennzahlen sind ein weit verbreitetes Werkzeug zur Planung, Steuerung und zur Siche-
rung von Kosten- und Qualititsparametern. Was im eigenen Haus augenscheinlich sehr
gut-funktioniert, kann sich im Vergleich mit anderen plotzlich ins Gegenteil wandeln.
Kann man den Zahlen im Vergleich blind vertrauen? Kénnen unmittelbar aus Vergleichen
Schliisse bzw. VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet werden? Sind Kennzahlenvergleiche
iiberhaupt sinnvoll? Diese Fragen hat sich mit Sicherheit schon jeder von uns gestellt, und
alle Fragen mit einem klaren jain beantwontet.

Im Folgenden méchte ich versuchen, anhand von ausgewiihlien Praxisbeispielen den ech-
* ten Nutzen von Kennzahlen, deren Verfelgung und den Kennzahlenvergleich in ein positi-
ves Licht zu riicken, ohne dabei die Risiken zu verschweigen.

Kennzahlen und Kennzahlensysteme

Allgemein gesprochen spiegeln Kennzahlen die Informationen iiber zahlenmiig erfassba-
re, vorwiegend betriebswirtschaftliche Tatbestinde wieder, die zum Zweck der Planung,
der Steverung und der Informationssicherung kontinuierlich gebildet werden. Kennzahlen
haben die Eigenschaft, dass sie aus zwei oder mehreren Basisinformationen gebildet wer-
den.

Kennzahlensysteme sind Abbildungen von direkten Abhingigkeiten bzw. Bezichungen
einzelner Kennzahlen zueinander. Wesentlich bei der Bildung derartiger Systeme ist der
ableitbare Einfluss von einer GriBe zur Anderen.

Konkret fiir Kennzahlensysteme der Instandhaltung bedeutet dies, das jeweilige Bezie-
hungsgefiige zwischen:

[nstandha]tungéprozess und Menschen (i.S. des Wohlbefindens),

-

Instandhaltungsprozess und Anlage (i.S. der Betriebsqualitét),

Instandhaltungsprozess und Wirtschaftlichkeit (i.S. der Kosten),

mit Hiife gemeinsamer BezugsgréBen (Basisdaten) darzustellen.

Einzelkennzahlen und Kennzahlensysteme der Instandhaltung erlauben die Beurteilung
der Kostensituation in der 1H, der dispositiven Qualitit der TH, der Arbeitsbelastung der
Mitarbeiter, der Anlagenverfiigbarkeit und Zuverlissigkeit, von Anlagenschwachstellen,
der Anlagenlebensdauer, der Betricbssicherheit, der Bedienerfreundlichkeit, und viele In-
formationen mehr, die im Einzelfall von Interesse sein knnen.
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Beispiele fiir Kennzahlen der Instandhaltung
Personalorientierte Kennzahlen
Anzahl der Aufirige

= Belastungsintensitiis

Anzahl der Mitarbeiter
Arbeitszeit
L durchschnittliche Aufiragszeit
Anzahl der Auftriige
Stérungsbehebungsdauer .
= Promptheit der Instandsetzun,
Anzahl der Stérungen e €

Sl'firungskostcn
Anzah] der Stérungen

= Wirtschaftlichkeit der Instandsetzung

Anlagenorientierte Kennzahlen
IH - Kosten

———————=—— = [H - Intensitiit
Anschaffun gswent

taisiichliche Nutzungszeit
vorgesehene Betriebszeit

= Dauerverfiigbarkeit

taiséichliche Nutzungszeit
Anzahl der Ausfille

= Daverzuverlissigkeit

Stdrungen mit Ursache X
Anzahl der Stdrungen

= Ursachenquotient

Kostenorientierte Kennzahlen .
Sachaufwand

——————— =8achquote
Gesamtaufwand

Personalaufwand . .
————— —— = Personalintensitiit
Gesamtaufwand

Fremdleistungsaufwand

= Fremdgquote
Gesamtaufwand

Gesamtaufwand

————— = Durchschnittlicher Auft fwand
Anzahl der Auftriige rc C. er Autiragsantvan
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Probleme bei der Vérwendung von Kennzahlen
Im Wesentlichen sind an dieser Stelle zwei Problemgruppen zu beschreiben.

1.  Probleme der Kennzahlenermittlung

2. Probleme beim Aufbau von Kennzahlensystemen

Probleme der Kennzahlenermittiung

Aktualitiit der Daten

Kennzahlen zum Zweck der Steuerung sollten nur dann gebildet werden wenn sie
entsprechend zeitnah erfasst und ausgewertet werden konnen.

Praktikabilitit der Datenerfassung

In meiner Sammlung habe ich 258 sauber definierte Kennzahlen gezihlt. In einem
hochtechnisierten Gebidude mit bestausgebauter GLT, Barcodelesererfassung fiir die
Leistungsdokumentation gekoppelt mit einem Zeiterfassungssystem inkl. automati-
scher Uberleitung in die Personalverrechnung und FIBU und sonstiger up to date
Systeme wiren maximal 100 der oben angefiithrten Kennzahlen iiberhaupt zu bilden.

Wirtschaftlichkeit der Datenerfassung

Unterzieht man die vorgenannten 100 Kennzahlen einer Kosten / Nutzenrechnung
im Sinne der miglichen Verbesserungen durch die Kennzahlenverfolgung, so wer-
den im Einzelfall 5 bis 30 erfassungswiirdige Kennzahlen (jc nach Automatisie-
rungsgrad des Hauses) iibrigbleiben.

Fehlerquelle Mensch

In diesem Zusammenhang sind die Uberforderung des Personals (Eingaben, Aus-
wertungen, ...) und die bewusste Datenmanipulation in Kenntnis des Systems zu
nennen.

Fehlerquelle Technik

Die hierbei vorkommenden Fehler sind in den selteneren Fillen echte Hardware-
probleme (falsche Ziihlerstinde) sondern vielmehr die im Sinne der Zielsetzung fal-
sche Parametrierung bzw. Programmierung von Anlagen und Geriiten, die jedoch
zumeist aufgrund der unzureichenden Kenninis des Ausfithrenden iiber den eigentli-
chen Zweck seiner Arbeit und nicht durch programmtechnisch falsche Handlungen
entsteht. Derastige Fehler sind besonders gravierend, da sie meist erst sehr spiit oder
gar nicht festgestellt werden.
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Probleme beim Aufbau von Kennzahlensystemen
e Realitfitsbezug des Kennzahlenmodells

Das Kennzahlenmodell wird nicht selten zur Selbstdarstellung missbraucht, d.h.
man macht sich schéner als man ist, in dem die Kennzahlen in Modelle eingebaut
werden die gute Ergebnisse ausweisen, die Realitit jedoch keinesfalls abbilden.

+ Geltungsbereich des Kennzahlenmodells

Durch unexakte Abgrenzungen, zeitlich und inhaltlich, kénnen Kennzahlensysteme

“zu einer Art Zufallszahlengenerator werden. Die Ergebnisse schwanken sehr stark,
es wird hoher Aufwand zur Ursachenermittlung erforderlich und nicht selten konnen
bisher gesammelte Daten nicht mehr verwendet werden.

e Ubertragbarkeit des Modells

Wenn sehr spezifische Tatbestinde mit teilweise hohem technischen Aufwand er-
fasst werden, so kann nicht davon ausgegangen werden, dass Vergleichszahlen aus
anderen Objekten in annihrend gleicher Giite vorhanden sind. Diese fehlende Uber-
tragbarkeit von Kennzahlensystemen fithrt hiufig zu einem sehr friihen Abbruch
von Benchmarkprojekten

¢ Fehlende Steuerungsrelevanz der Kennzahlensysteme

Kennzahlensysteme die beim externen Betrachter Neid hervorrufen, weil sie so um-
fangreich und ausgefeilt erscheinen haben im Normalfall geringe bis keine Steue-
rungsrelevanz. Sie dienen vorwiegend dem Selbstzweck der Beschiiftigung.

Aufgaben des Controllings

Ahnlich einem Projektsteuerer hat der Controller die Aufgabe Zlcl- bzw. EinflussgréBen
zu definieren, diese kontinuierlich in Sinne des IST auszuwerten bzw. zu iiberwachen, bei
Abweichungen geeignete KorrekturmaBnahmen vorzuschlagen und die Wirksamkeit der
getroffenen MaBnahmen zu Gberpriifen. Diese Aktivitiiten beziehen sich auf die Kriterien
Zeit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit.

Der Controller bedient sich zur Vereinfachung seiner Arbeit der Kennzahlénsystcme, die
wenn o.a. Fehler nicht gemacht wurden, in jeder Ebene der Darstellung aussagekriiftige
Ergebnisse iiber das laufende Geschehen liefern.
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Praxisbeispiel: Aufwandsminimierung Klimatechnik anhand der
Anlagenverfiigbarkeit und Zuverldssigkeit

Ausgangssituation:

350 Klimaanlagen mit gleichartigen Axialventilatoren wurden im Jabr 1990 in Betrieb ge-
nommen. Alle Anlagen wurden gemiB Herstellerempfehlung instandgehalten um den Ge-
wiihrleistungsanspruch nicht zu verlieren. Die Gewihrleistungsdauer betrug zwei Jahre.

1. Rationalisierung:

o Im Jahr 1991 wurden die von den Herstellern empfohlenen MaBnahmen auf deren
Sinnhaftigkeit hinterfragt, und vorbereitend fiir das Folgejahr (Gewiihrleistungsen-
de) in stark reduziertem Umfang in die Instandhaltungsplanung iibernommen.

» Die Klimaanlagen wurden in Abhiingigkeit von den durch sie versorgten Bereichen
(im Beispiel Operationssaal und Gangbereich) gruppiert und mit den Bereichen ent-
sprechenden qualitativen Merkmalen wie folgend verschen:

in OP - Bereichen in Gangbereichen
Anlagenverfiigbarkeit : 9% 96,8%
Anlagenzuverlissigkeit > 166 Stunden 134 Stunden

Fiir die Gruppe der Ganganlagen wurden die priiventiven InstandhaltungsmaBinahmen fiir
das Folgejahr zusitzlich reduziert.

2.Rationalisierung:

Aufgrund der Erkenntnisse im Jahr 1992 durch das Erfassen der qualitativen Parame-
ter pro Anlagengruppe (Zielsetzungen in beiden Gruppen weit iiberschritten) konnte fiir
das Jahr 1993 eine abermalige Aufwandsreduktion in betréichtlichem Umfang erzielt wer-
den.

Auf der Folgeseite sind im Bild 1 die Ergebnisse der Rationalisierungen im zeitlichen Ver-
lauf von 1990 bis einschlieBlich 1996 ersichtlich.

o Anlagenvefﬁigbarkeit = Betriebsbereite Zeit der Anlage bezogen auf die SOLL-
Betriebszeit x 100 [%]

? Anlagenzuverlissigkeit = Mittlere ununterbrochene storungsfreie Betriebszeit
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16800 S5td * 16800 Std.

- 11200 Sid

2

Bild I: Aunfwandsreduktion am Beispiel von 350 gleichartigen Klimaanlagen

Wie im Bild 1 ersichtlich, wurden die IH - Aufwendungen von 1993 bis 1995 gleichge-
halten. Dies ist darin begriindet, dass Reduktionen von priventiven Instandhaltungs-
MaBnahmen Effekte mit sich bringen konnen, die sich erst nach lingerer Beobach-
tungsdauver bemerkbar machen. ’ :

Weiter ist bemerkenswert, dass die Graphik bereits im November 1994 erstellt wurde, und
die damals getroffenen Prognosen auch tatsichlich eingetreten sind.

Im gezeigten Praxisbeispiel wurden nur ansatzweise die Rationalisierungsschritte be-
schricben. Aufwandsreduktionen im vorgezeigten Umfang zu erzielen ist nur dann mog-
lich, wenn simtliche, die Instandhaltungskosten beeinflussenden GroBen, gemessen und
entsprechend gestevert werden. Zum Uberblick folgen nun noch die wichtigsten Einfluss-
faktoren im'Sinne der IH - Kosten:

» Einzelzeiten der Durchfiihrung

* Anzahl der Durchfiihrungen pro Periode

¢ Wichtigkeit des versorgten Bereiches

* Wichtigkeit der Anlagenfunktionseinheit (Teilfunktion)

¢ Ersatzicilbevorratung

* Anlagenzustandskenntnis der [H - Mitarbeiter

» Nutzung der Teilélebensdauer .

. Anlagenbetriebsweise
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s peforderte Betriebsqualitiit

U.S.wW.

In der Instandhaltung ist es wesentlich, nur die geforderte Qualitit méglichst kosten-
schonend bereitzustellen, denn die letzten Prozente sind die teuersten.

Zusammenfassung

Kennzahlen und Kennzahlensysteme sind schon jetzt weitverbreitete Werkzeuge fiir die
mit der Instandhaltung betrauten Manager. Im Innenverhiiltnis, also fiir den Eigen-
gebrauch, liefern diese Werkzeuge durchwegs zweckdienliche Informationen zur Steue-
rung der [H — Aktivitiiten.

Zum Zweck des Benchmarkings, der Suche nach der besten Vorgehensweise, sind diese in
der Einzelpraxis bewithrien Kennzahlen jedoch sehr oft ungeeignet, da von der Basis der
Zahlen her, zu grofle Unterschiede in der Erfassung vorliegen. Die Folgen von daraus
falsch gezogenen Schliissen knnen fatal sein (zu Tode optimieren).
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Profis fiir Technische Dienstleistungen ;M“‘

im Krankenhaus O

VAMED ist seit 1982 in Projektierung und Projektmanagement von Gesundheit-
seinrichtungen tatig. Weiterhin werden Dienstleistungen, insbesondere technische Be-
trichsfiihrung sowie Beratungsleistungen und Schulungen ausgefiihrt. 1.400 Mitar-
beiter unterschiedlicher Qualifikation sind weltweit um hohe Leistungsqualitit zum
Wohle unserer Kunden bemiiht.

Unser Leistungsangebot im Bereich Technischer Dienstleistungen:

Technische Betriebsfiihrung
+ Instandhaltung der Gebiude sowie haustechnischer Anlagen
und Gerite
* Betreuung der medizintechnischen Anlagen, Geriite und
" chirurgischen Instrumente
¢ Energiemanagement und —contracting
* Investitionsmanagernent
* Management von Um- und Ausbauten, Projekisteuerung

Mit permanenter innovativer Welterentwicklung des Leistungshildes reagieren wir auf
aktuelle Anforderungen. Wir sichern langfristige Verfligharkeit technischer Infrastruk-
tur bei sich dndernden Funktionsanforderungen.

VAMED Management und Service GmbH Deutschland

Zertifizient nach 1SO 9001:2000 7
D — 10179 Berlin, Briickenstr. 5, Tel.: ++49 (() 30 246269-50
www vamed.de: office.berlin@vamed de

Auf ScitengroBe AS anpassen _in_Verz. Inserenten Datei_vamed2002.doc
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Auswertung von MT-Sevicedaten
T. Forstemann

Datenerhebung

Im Rahmen dieser Studie wurden 469 (100%) Krankenhiuser angeschrieben, mit der Bitte
um Rilcksendung von elektronisch erfassten MT-Geriite-Stamm und -Bewegungsdaten. 68
(14,5%) haben geantwortet und 23 (5%) haben Daten eingeschickt. Das Datenvolumen

- aller Einsendungen betrigt 1,03 GB.’

Quantitiit der Daten

23 Datenbanken mit insgesamt
470 Tabellen (ca. 20 Tabellen pro Datenbank)
11.284 Spalten  (ca. 24 Spalten pro Tabelle)
Werden zu viele Tabellen und Spalten verwaltet?

160 leere Tabellen  (ca. 34% aller Tabellen)
4752 leere Spalten (ca. 42% aller Spalten)
5813 Spalten enthalten mehrals 10 Zellen (ca. 51% aller Spaiten)

davon enthalten

2971 Spalten‘mehr als 10% ausgefiillte Zellen (ca. 26% aller Sballen)
2436 Spalten mehr als 50% ausgefiillte Zellen (ca. 21% aller Spalten)
2059 Spalten mehr als 90% ausgefiillte Zellen (ca. 18% aller Spalten) (1)

aber von diesen 2059 Spa!ten enthalten

391 Spalten mehr als 95% vcrschledene Zelhnhalte (ca. 3 5% allcr Spalten)
(dies sind meist datenbankinterne Spalten, Indizes, (Primary-)Keys)

854 Spalien weniger als 5% verschiedene Zellinhalte (ca. 7,5% aller Spalten)
(dies sind meist Spalten, die kaum genutzt werden aber automatisch eine
Eingabe erzeugen)

also 814 Spalten (ca. 7% aller Spalten, ca. 35 pro Datenbank)
s enthalten mehr als 10 Zellen
¢ sind mehr als 90% ;dusgeﬁlllt
» haben weniger als 95% verschiedene Zellen

« haben mehr als 5% verschiedene Zellen
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Qualitat der Daten

Es gibt insgesamt ca. 44 Mio. Zellen mit ca. 450.000 verschiedenen Zellinhalten. Zellin-
halte nach Haufigkeit und alphabetisch sortiert (jeweils Ausschnitt):

Nr. | Zellinhak Anzahl Nr. Zellinhalt Anzah]
1 21637422

2 |o 2746884 443841 | ueberwachungsmonitor t44bc96 2

3 X 1626973 443842 | ueberwachungsschrank 4

4 0 885950 443843 | ueberwachungsturm 5

5 1ij 420169 443844 | ueberwachungszentrale 7

6 |f 334295 443845 | ueberwachungs-zentrale 5

7 0 .| 333439 443846 | ueberwuerfe cinbauen 2

8 16 282803 443847 | ueberwuerfe erneuern (umkleideschr.) | 3

9 |0 275740

ueberwurfmutter wandlerkombination

A 443848 | nicht festgezogen 2
29 | 407020 70307 443849 | veckt | 3
30 [en 68734 443850 | uefen ) 2

elektriker- 443851 | ueft 12
31 | niederspan. | 68629 443852 | uefi. 3
32 | gh9%05. 68491 443853 | uchl**kk* fray 26
33 |2 - | 68464 443854 | uehl***+** fray, frauke 25
34 (10 65281 443855 | u-einheit def. 4
35 . reparatur 60031 443856 | ue-kamera def, 3
36 | 1997 58164 443857 | uellt. 3
2

37 [ 15 57614 443858 | uemruestung auf alle spritzentypen stk

* 50% der Zellen sind leer
- nur auf wichtige Merkmale heschriinken

¢ 10-20% der Zellen enthalten sinnlose Eintragungen
- keine Eingaben erzwingen, definierte und unterscheidbare Zellinhalte fiir
»unbekannt” und , leer bzw. ,,0¢

* Sonderzeichen (Codepage-Konflikte, nicht-druckbare Zeichen etc)
- Benutzung von Sonderzeichen vermeiden, keine Formatierungen (z.B.
Zeilenumbriiche)
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s Verschiedene Schreibweisen, synonyme Ausdriicke
2 Begriffskataloge bei der Eingabe anbieten — nicht vorschreiben; Daten-
bank pflegen, Begriffskataloge anpassen

e Zellen enthalten gemischte Informationen (z.B. Arbeitsbeschreibung” und
wDurchfuhrender)
- nur ,,atomare* Informationen in eine Zelle, ,,z7usammengesetzte* Infor-
mationen auf Zellen verschiedener Spalten verteilen
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Selektion der Dafen

In eine neue ,Gesamt-Datenbank” wurden nur Merkmale aufgenommen, die in den ein-
zelnen Datenbanken hiufig vorkommen. Die nachfolgenden Tabelien zeigen alle ausge-
wihlten Merkmahle fir Geriite (rechts) und Titigkeiten (links) jeweils mit Anzahl der ge-
fundenen Spalten und Zellen in allen Datenbanken sowic den Anteil der leeren Zellen:

Merkmal Spalten | Zellen feer

Zu Gerat 35 1042254 | 0,02%
Datum 33 1056975 | 0,3d%
Tétigkeitsart 29 1074510 | 2,62%
Fehler 28 2367298 | 65,98%
ID 24 1869479 | 0.01%
Firma 23 317480 | 13,65%
Arbeitszeit 20 793515 | 445%
Status . 17 113877 | 26,60%
Kosten, ges. 16 524166 | 6,69%
Arbeitsbeschr. | 16 104398 | 29,03%
E/F-Leistung 15 132908 | 4,09%
Auszeit 9 100766 | 73,51%
Zihlerstand 7 47644 47.55%
Betriebsstunden | 7 47644 47.63%
Zu Ereignis 4 - 33494 93,70%
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Merkmal Spalien | Zellen | leer ¢ Um den Eingabeaufwand nicht zu er-
Anlagenbez. 26 240072 | 0.04% hohen, wire zu iiberlegen, ob
schlecht erfasste Merkmale (z.B.
Typ-Modell 25 153339 | 18.42% ,orsfest) zu Gunsten einer besseren
Hersteller 24 152289 | 26,52% | Erfassung wichtiger Merkmale (z.B.
Standort, Abt. | 24 266485 | 29,33% ..Betriebsstunden*) ganz aus der Da-
Kautdatam 3 152960 | 6.18% tenbank entfernt werden.
Kaufpreis 21 152336 | 17,67% ¢ Die oben aufgefiithrten 687 Spalten
AfA 2 .| 221724 | 27.36% machen ca. 6% aller eingesandten
Spalten aus
ID 18 146767 | 0.00% , ‘ .
- Die Datenbanken enthalten viele
Seriennummer | 16 145180 | 22.01% ungenutzte Spalten.
Baujahr 15 31962 | 25.46%
. » Die oben aufgefiihrten 12.983.370
S 15 62036 | 56,61% ;

e i Zellen sind ca. 30 % aller Zellen, da-
Bemerkung 15 394022 | 86.52% von sind die 9.875.515 nicht leeren
Lieferant 14 141489 | 41,31% Zellen ca. 40% aller nicht leeren Zel-
Sum.Inst kosten | 14 55012 | 63,15% lf)'l _ . )

MedGY 3 131068 | 9.02% Die wenigen ausgewiihlten Sp.al-
ten enthalten einen grofien Anteil
Garantie 12 139312 | 28,30% aller Zellen. .
Standort, Geb. 1 129686 | 11,50% Der Anteil der 1 Zellen be
® Der Anteil der leeren en betrigt
Standort, Raum | 11 136718 { 13,79% bei obiger Auswahl ca. 23%.
Spannung 10 34042 | 81.65% | - Der Anteil leerer Zellen ist in
Besitzstatus 9 52233 | 19.93% dieser Auswahl halb so grof} wie
Stom 9 52809 | 76.03% bei allen Zellen.
Leistung 9 52809 | 83,74% | Analyse kategorialer Merkmale
ortsfest 9 52809 | 84,01% | In der folgenden Tabelle sind einige kategoria-
Hauptgeriit 9 52006 | 95.42% | le Merkmale von Gerliten und Tatigkeiten auf-
Schutzart 9 52809 | 97.93% gef”ul'm. Jeweils angﬁjgeben sind die Mlttclwe.r—
te mit Standardabweichungen aller Spalten, die

Anlagenstatus | 8 46134 | 313% | [pformationen zu einem Merkmal enthaiten.
Schutzklasse 8 51576 | 67.18% | Die Anzahl der ,,unterschiedlichen Zellen* pro
MPG 3 9248 83.02% Spalte und ,,e.inmaligen ch]en_“ sind als pro-

- - zentuale Anteile aller Zellen einer Spalte dar-
Betriebsstunden | 2 8015 0,07%

gestellt.
Zihlerstand 2 8015 0,071%
unterschiedliche
Zellen einmalige Zellen
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Mittelwert | StdAbw | Mittelwert | StdAbw
Anlagenbezeichnung | 20,53% 6,91% 10,77% 4,94%
Typ-Modell 42,30% 1540% | 31.26% 16,41%
Hersteller 14.21% 532% | 671% 2,55%
Standort , Abteilung | 4,59% 3,14% | L27% 1,60%
Merkmal (Tiitigkeit)
Titigkeitsart 8.371% 20,713% | 5,26% 15,96%
Arbeitsbeschreibung | 25,68% 21,04% | 23,38% 19.96%
E/F-Leistung 0;10% 0,07% | 0,03% 0.02%
Firma 2,68% 1.36% | 0.97% 0,66%

e Jede 5. (20,53%]) Eintragung im Feld ,,Anlagenbezeichnung® wurde vorher noch
nicht verwendet. Jede 2. (10,77% / 20,53%) neu eingefiihrte Bezeichnung wird
danach nicht mehr verwendet. Fiir die anderen Merkmale gelten die selben Uber-
legungen.

- Weniger unterschiedliche Begnft‘e verwenden (zur leichteren Analyse)!
Insbesondere bei den Merkmalen: ,,Anlagenbezeichnung® und ,, Titigkeits-
art¢6

* Hohe Standardabweichungen des Mittelwertes deuten auf eine Unabhiingigkeit

der Anzahl der unterschiedlichen bzw. einmaligen Zellen von der Anzahl aller

- Zellen hin. Bei der hohen Anzahl von Titigkeiten werden bei Neueintragungen
kaum noch neue Begriffe eingefiihrt (Sittigung).

¢ Beidem Merkmal , E/F-Leistung® ist jeder 1000. Eintrag ein neuer Eintrag. In -
den Tabellen iiberwiegen 3 verschiedene Eintragungen: jeweils fiir ,,Eigenleis-
tung®, | Fremdleistung" und ,leer*.
<> Bei einfachen Eingabealternativen wird vermutlich durch Eingabemas-
ken ein hohes ,,Begriffsrecycling® erreicht

Analyse numerischer Merkmale

Typische numerische Merkmale sind z.B. Kaufpreis und Kosten. Fiir die Kaufpreise der
MT-Geriite gilt z.B:
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s Bildet man den Anteil der teuersten Betrachtungsheinheit an der Summe aller Kauf-
preise je Datenbank, so ergibt sich ein Anteil von ca. 8,9% (+/-4,1%).
— GroBe Teile des Investitionsvolumens verteilen sich auf wenige teure Be-
trachtungseinheiten; eine Summe wird nur von wenigen Summanden maBgeb-
lich beeinflusst.

¢ In der folgenden Abbildung ist der kumulierte Investitionsanteil iiber den Kaufpreis
je Datenbank angegeben und ein Gesamt-Histogramm.
— Geriite liber 100.000 DM machen ca. 50% der Investitionen aus.
— Geriite unter 10.000 DM machen 1-5% der Investitionen aus.
— Geriite unter 1.000 DM machen 0,1-1% der Investitionen aus.

100%,

10%

.‘T_'9
C
[
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[ =
8 -
2 =
2 1% 2
[72] —
® oK =
Z 3
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8 1K
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£ L -
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Kautpreis (DM]

Zum Vergleich auch noch mal die Darstellung der Kosten fiir erfasste MaBnahmen:

T 100%[
I=
e o
5 10% 40k
[42]
2 19 30k B
E 1% %
o £
& 01% 20K 3
% 0.01% 10k
g e A . =10
3 1 10 100 1000 10 000
Analyse Kosten [DM] von Da-
tumsangaben

Typische Datumsangaben sind z.B. ,,Kaufdatum* (eines Gerites) oder ,Durchfithrungsda-
twm” (einer MaBnahme). In der folgenden Abbildung sind die kumulierten Anteile aller
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MaBnahmen Gber dem Durchfiihrungsdatum fiir jede Datenbank angegeben mit zugehori-
gem Gesamt-Histogramm.

100%
5k
80%
— 4k
2 60% -
z 3 §
53 (=
2 40%| ok <
= £l
E 20%| /_ wiese
2 Ahiindey '*
0% | =< 0

1992 1994 1996 1998 2000
Tatigkeits-Datum

» Teilweise liegt eine unstetige, bzw. schleichend eingefiihrte Erfassung der MaB-
nahmen vor,
— z.B. Quartals-Vergleiche oder auch absolute Hiufigkeiten verlieren ihre
Aussagekraft

Betrachtet man nun das Durchfiihrungsdatum in Jahren nach Kauf des betroffenen Ge-
rites, so ergibt sich folgende Darstellung:

100%

80%

60%

40%

20%

Kumulierter Anteil

0%

4] 5 10 15 20
Tatigkeits-Datum {Jahren nach Kaufdatum]

* Ineinigen Datenbanken werden ,,alte Geriite instandgehalten.
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Normalisieren des Merkmals ,,Anlagenbezeichnung“

Bei der Bezeichnung der Anlagen in den eingesandien Datenbanken sind folgende Fehler
hiiufig anzutreffen, die eine Analyse nahezw unmdglich machen:

® Gleiche oder hinreichend ihnliche Betrachtungsheinheiten werden nicht gleich be-
zeichnet (z.B. Fernseher / TV)

# Unterschiedliche Betrachingseinheiten werden gleich bezeichnet (z.B. Maonitor),

+ Es ist keine Moglichkeit vorgesehen, Geriitegruppen zu Obergruppen zusammenzu-
fassen (z.B. Temperiergeriite)

Diese Probleme lassen sich durch liickenlose Anwendung eines Geriitekataloges mit hie-
rarchischer Struktur weitgehend vermeiden. Im Rahmen dieser Studie hat sich der
EMTEC-Katalog bewihrt. Er besteht aus 4 Hierarchieebenen: die erste Ebene enthilt 13
Gruppen (MT = 1 Gruppe), die zweite Ebene enthiilt 101 Gruppen (MT = 13 Gruppen),
die Dritte enthilt 553 {155) und die vierte 1760 (924).

Die Zuordnung der EMTEC-Bezeichnungen zu den originalen Geritebezeichnungen er-
folgt manuell, unterstiitzt durch eine Liste zu jedem Geriit, die durch einen fehlertoleranten
Suchalgorithmus erstellt wurde. Diese Liste enthiilt die besten Ubereinstimmungen von
Orginalbezeichnung und EMTEC-Katalog. Mithilfe dieser Liste und geschickter Daten-
bankabfragen lisst sich auch ein groBer Geriitebestand effektiv normalisieren.

In der folgenden Abbildung sind beispielhaft jeweils die Anzahl und Summe der Kaufprei-
se fir MT-Geriite als prozentuale Anteile angegeben, sowie die Anzahl und Summe der
Kosten der zugeordneten-MaBnahmen - je nach Geriitegruppe sortiént.

Kosten Die Gruppen lauten im Einzelnen:
Mafin. 3 4

1. Patieneteniiberwachungsgeriite
Anzahi 3 |4 2. Sonstige Geriite
Mafin. 3. Laborgeriite
Kosten 4 s b 4. Bildgebende Systeme
Gerate 5. Chirurgie/Endoskopie
Anzahl 3 15 OB 6. Vitalfunktion/Intensivmedizin
Gerate l 7.Stoffaustausch

0% 20% 40% 60% 80% 100% _ ,
e Laborgeriite sind zahlenmiiBig

hiiufig, bildgebende Systeme relativ selten,
+ Bildgebende Sys. sind teuer, Patienteniiberw.- und Stoffaustauschgerite sind giinstig.

» Laborgeriten sind wenige, Stoffaustauschgeriten viele MaBnahmen zugeordnet.
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* MaBnahmen an Laborgeriiten sind relativ teuer.

Normalisierung des Merkmals ,,Arbeitsbeschreibung”

Die Texte der Arbeitsbeschreibung enthalten etwa 150.000 verschiedene Wérter. Die
1.000 hdufigsten Worter machen ca. 50% des Gesamitextes aus. In der linken Tabelle sind
die hiufigsten Worter ~ nach Anteil in Gesamitext sortiert — angegeben. Die Spalte Kata-
log bezeichnet dabei, welcher Titigkeitsgruppe eine MaBnahme zugeordnet wird, wenn
das passende Wort in der Titigkeitsbeschreibung gefunden wird. Die recht Tabelle enthilt
beispielhaft die hiufigsten Worter, die der Gruppe ,reparatur** zugeordnet sind.

Wort Anzahl | Anteil | Katalog Wort Anzah! | Anteil Katalog
reparatur | 79493 | 2,75% | reparatur reparatur 79493 | 2,7547% | reparatur
pruefung | 42049 | 1,30% | pruefung rep 89689 | 1,0360% | reparatur
r 220371 | 1 nagg, repariert 7380 0.2557% | reparatur
ep 89689 | 1.04% | reparatur reparieren 5531 0,2130% | reparatur
def 8916 | 1.03% | defekt reparaturen 2767 0.1172% | reparatur
wartung | 33933 | 091% | wartung werksreparatur 501 0.0270% | reparatur
g;:ch?lge- 17205 | 0.87% reperatur 539 0,0187% | reparatur
emcuert | 27737 | 0,85% | erneverung Tepar 818 0.0157% | reparatur
fehler 34061 | 0.79% | fehler reparaturauftrag 234 0,0144% | reparatur
defekt 31769 | 0.73% | defekt reparaturarbeiten 154 0,0101% | reparatur

vrarkoron 1A N ADTOL | vanavnbie

weitere ca. 150.000 Zeilen weitere 121 Zeilen

Der Titigkeits-Katalog besteht aus ca. 140 verschieden Begriffen. Diese 140 Begriffe sind
4206 verschiedene Wortern der Arbeitsbeschreibungstexte zugeordnet und machen etwa
35% des Gesamttextes aus, Die am hiufigsten in den Arbeitsbeschreibungen aufiretenden
Katalog-Begriffe sind in der folgenden Tabelle dargestellt.
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Katalog Anzahl ¢ Ohne Begriffskataloge sind die Arbeitsbeschreibungen kaum

reparatur 188479 auszuwerten,
prucfung | 131587 | « Mit einem Katalog von ca. 140 Begriffen, die ca. 4200 Orgi-
defekt 123644 nal-Wortern zugeordnet sind, lassen sich ca. 35% des gesam-

austausch | 68105 ten Textes zuordnen.

licht 53050 * Um Worte wie ,nicht* oder , kein* auszuwerten bedarf es we-

wartung 51225 sentlich komplexerer Regeln, die dann schwer nachvollzieh-

stocrung 46058 bar sind und damit schlecht vom Endanwender anpassbar.

fehler 39744

erneuerung | 27805

gereinigl 16143

Zusammenfassung und Ausblick

» Diese Kurzdarstellung ist natiirlich nur ein Ausschnitt der Un-
tersuchung von MT-Service-Datenbanken.

+ Die Eingaben in die Datenbanken machen hiufig den Eindruck, dass sie nicht mit
der Absicht eingegeben wurden, sie spiiter einmal auszuwerten. Das richt sich bei
der Auswertung,

¢ Viele Merkmale wurden liickenhaft erfasst. Fiir eine Auswerlung ist es aber besser,
wenn wenige Merkmale liickenlos erfasst sind, als viele liickenhaft.

¢ Die Bedeutung einfacher HilfsgréBen wie z.B. Mittelwert oder gar Summe miissen -
bei schiefverteilten GroBen wie z.B. Kaufpreis oder Kosten kritisch hinterfragt wer-
den.

¢ Liickenhafte oder schleichend eingefiihrte Erfassung von Daten ldsst die Verinde-
rungen der Daten oft im Rauschen ihrer Erfassung untergehen.

e Nur aus einer gepflegten Datenbank lassen sich robuste Informationen gewinnen.
Pflege bedeute aber nicht einmalig in komplexere Software zu investieren, sondern
laufend in einen héheren Personalbedarf.
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Energiekosten kennen, richtig zuordnen und reduzieren
M. Lieder

Energiekosten kennen

Motivation
Fiir das Ziel Energie einzusparen gibt es im Wesentlichen zwei Beweggriinde,

e Die Auswirkungen des Treibhaus-Effektes bringen. weltweit erhebliche Probleme in
Form von Veriinderungen und irreversiblen Schiiden der Lebensriume von Menschen,
Flora und Fauna mit sich. Als Beispiele seien stellvertretend genannt die Ausbreitung
von Wiistengebieten und die Zunahme von Diirre-, Sturm- und Flutkatastrophen.

¢ Die Einsparung von Energie spart Geld. Die Reduzierung von Verbriuchen an Wasser,
Elekiro-, Kiilte- und Wirmeenergie senkt die Betricbskosten und entlastet die hiiufig
schmalen Budgets in Krankenhiiusern, Dieser Effekt ist oft sogar bei Verbesserung des
Komforts erreichbar.

Verbrauchstransparenz schaffen

Um Verbriuche transparent zu machen, ist es zuniichst erforderlich, diese in geeigneter
Form zu erfassen. Am Anfang aller Optimierungsbemiihungen steht deshalb ein Zihl- und
MeBwertkonzept. Im Rahmen dieses Konzeptes wird festgelegt, welche Informationen be-
notigt werden, um Schwachstellen innerhalb von Liegenschaften zu ermittelin.

Auch hier gilt: Soviel wie ndtig, nicht wie méglich. Die Installation von Zihleinrichtungen
und die damit verbundene Dateniibertragung und -verarbeitung kann zu einem nicht unwe-
sentlichen Kostenfaktor werden. Die Mitarbeit externer Berater (Energieingenieure) bei
der Erstellung des Konzepts ist in vielen Fillen sinnvoll.

Energiekosten richtig zvordnen

\
Erfassen, Ubertragen und Auswerten von Verbriauchen

Die gezielte und dauverhafte Reduzierung von Energickosten setzt ein effizientes Energie-
management voraus. Wichtige Bestandteile dieses Energiemanagements sind die Erfas-
sung der Verbriuche, die Ubertragung und die Auswertung der Verbrauchsdaten.
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@m Erfassen, Ubertragen und Auswerten von Energi edaten

o Erfosrg > Ubartregung o Auswertung von

§ Ener gleriaten
Tadon/ Netrwerk
Irtermd ocw

Abbildung 1

Fiir die Auswertung von Energiedaten besonders geeignet sind regelmiBig, moglichst au-
tomatisiert, erstellte Reports. Der Inhalt und die duBere Form dieser Reports hingt in erster
Linie von den konkreten Anforderungen und Zielstellungen der Anwender ab. Fiir die
verwendeten Tools ergibt sich daher die Forderung nach weitestgehender Flexibilitiit. Die
Marktfithrer der Branchen Gebaudeautomation bzw. Energiesparcontracting bieten solche
Softwaretools zur Energiedatenauswertung (EDA), iiblicherweise auf Wunsch in Verbin-
dung mit Beratungsdienstleistungen an. Fiir die Ubernahme der Zihl- und MeBwerte eig-
nen sich hervorragend die inzwischen weit verbreiteten DDC-/GLT-Systeme. Die GLT
stellt die Daten einer ProzeBdatenbank (PDM) zur Verfiigung. Die ProzeBdatenbank bildet
die Datenbasis fiir die eigentliche Monitoring-/Controlling-Software.

Energiekosten reduzieren

Ermitteln von Optimierungspotentialen

Um OptimierungsmaBnahmen auf den Weg zu bringen, ist es erforderlich, zuerst die ener-
getischen Schwachstellen einer Liegenschaft aufzudecken, Auch dabei kann auf die Unter-
stiitzung geeigneter Werkzeuge kaum verzichtet werden. Dic bereits erwihnten EDA-
Softwaretools sind in der Lage, Verbriiuche und die damit verbundenen Kosten zu iiber-
wachen. )

Stehen die genannien Werkzeuge nicht zur Verfiigung, kann iiber einen Energiecheck eine
Standortbestimmung, neudeutsch: Benchmarking vorgenommen werden. Der Energie-
check sollte in Zusammenarbeit mit erfahrenen externen Energieingenicuren, auf Basis der
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VDI 3807 (Energieverbrauchswerte fir Gebédude) vorgenommen werden. Fiir das Sam-
meln der relevanten Daten eignen sich Erfassungsbdgen, zugeschnitten auf die konkreten
Bedingungen eines Krankenhauses. Die Auswertung der gesammelten Daten iibernimmt
der Energieingenieur. AbschlieBend werden die Ergebnisse vom Energieingenieur prisen-
tiert und die SchluBfolgerungen und moglichen weiteren Schritte gemeinsam mit der Be-
triebstechnik des Krankenhauses diskutiert.

@mﬂm Energ!esparpart.nersd\aﬂ
-__Energiecontrolling

0O Gebaudeautomation (DDC)
0O Gebaudelsittechnik (GLT)
DO BDA- Softwaretools
Wochen:
Enprgivarbravoh
el . Beispiei:
\ Verbrauchs-Tolsranzhand: +/- 10% Energiesignatur far
\ Warme und
\ Brauchw arm wasser
™ Zink Ve brmch
L
Vertirauch :,z
St 1Y
w— Vg higranm breruiegd
Abbildung 2

Auch fiir ,energetisch gute Gebdude" stellt sich die Frage, ob ein regelmiiBiges
Monitering und Controlling sinnvoll ist. Einer Verschlechterung der energetischen
Situation wird somit vorgebeugt und moglicherweise werden weitere Optimie-
rungspotentiale aufgedeckt. ,, Energetisch schlechte Gebiude" erfordern offensichtlich
Mafinahmen zur Verbesserung der Situation.

Wege zur Kostenreduzierung
Energiesparcontracting (Performance Contracting)
Energiesparcontracting bedeutet:

¢ EinsparmaBnahmen werden durch Verbrauchskosteneinsparungen finanziert (Ver-
tragsmodell, Abb. 3)

¢ Die Einsparziele werden vertraglich garantiert

¢ Alle Investitionen und MaBnahmen zur Energiecinsparung werden vom Contractor er-
bracht

- 163 -



@m Energiesparpartnerschaft
Garantierte Engparungen als

Investitionsvolumen

Energie- / Botriebskosten

Mehreinsparungen werden
partnerschaftlich aufgeteilt

Abbildung 3

@w Energiesparpartnerschaft

7/

Gebaudesigantimer
will gemeinsam

Voraussetzungen
Modemigerungs- /
Boraitschaft far Optimierungsbedarf
eine langfristige
Partnerschaft

Mittelfristige
\ ﬁ\ Amortisationen
-

Energiespar-
Partnerschaft

p

JBhresverbrauchskosten
bieten auseichendes
Ensparpotential

mit Contractor einsparen

Abbildung 4
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Der Nutzen fiir das Krankenhaus zeigt sich durch eine Reihe von Merkmalen.

. chsteigerung durch Modernisierung

* QGarantierte Einsparungen — Erfolgsgarantiel

¢ Keine Aktivierung eigener Finanzmittel

e Nachhaltige Verl.:oesserung des Komforts mit Kosten- und Verbrauchstransparenz
* FunktionsgewiliFleistung wihrend der gesamten Vertragsdauer T

Fiir die Realisierung mehrjihriger Energiesparcontracting-MaBnahmen gibt es einige
grundsiitzliche Voraussetzungen. (Abbildung 4). Sind nicht alle Voraussetzungen erfullt,
bieten sich alternativ weniger umfassende Energtedienstleistungen an, die jedoch ebenfalls
erhebliche Einsparpotentiale erschlieBen konnen.

’

Energiedienstleistungen

Energiedienstleistungen externer Dienstleister sollen die Abteilung Betrlebstechmk von
Krankenhiiusern beim Energiemanagement unterstiitzen. Die angebotenen Dienstleistun-
gen miissen deshalb unbedingt auf die konkreten Anforderungen des Krankenhauses ange-
paBt werden kénnen. Einzelne frei mit einander kombinierbare ,,Dienstleistungsmodule*
bicten die notwendige Ausgewogenheit zwischen standardisiertern auf Erfahrungen beru-
henden Leistungsumfang und Individualitit. Das Einstiegsmodul ist auch hier der Ener-
- giecheck, mit den wesentlichen Inhalten Daten erfassen, auswerten, beurteilen und Folge-
maBnahmen festlegen. Mogllche FolgemaBnahmcn smd in Abblldung 5 da.rgestcllt

“Das grundlegendc Ziel dleser MaBnahmen sind letztendlich Optimierungsmanahmen, die
sich in Form von Kostenreduzierungen als Entlastung auf das Budget auswirken. Stellver-
tretend fiir eine Vielzahl moglicher MaBnahmen seien genannt:

» Parameteroptimierung

* Am Bedarf orientierte Regelung

» Modeme Regelstrategien, mit Behaglicfnkeitsfeldem als RegelgriBe
* Lastspitzen-Management

+ Einspareffekte durch Verbrauchs- und Kostentransparenz |

- 165 -



&= [prozess Energiedienstieistungen: Die Module

8 Wiederkehrende Energie Dienstleistungen

Unwmere Leistungen:
= tiche: Erfamang, Audf g und
g hrer Energiovorts

» (ber I VOr Ao v
B Autdeckung enerpetiacher Schwachateflen in
]

Liegerachaf
B Energicbudgel - und Enerpiesignatucberichie

Uneers Laistungen:

m Um. @ von k 1ten Malnahmen, die
ihre Energiskosten reduziaron

® Optimierungspian, der gamel mil hnen erstailt
wird {Opimisrungsmalinahmen)

Abbildung 5

Anforderung an-ein Softwaretool zur Energiedatenauswertung fiir das Moni-
toring und Controlling

Stindige Verfiigbarkeit der Gebdude- und Energiedaten

Hohe Aqfordcrungen an Datensicherheit °

Historische Daten vergleichbar machen ‘ ‘
Integration in die MS Office-Umgebung

Flexible Auswerte-Moglichkeiten am Nutzer orientiert

Klare Berichte und ci;lfachc Analysen am Bildschirm .

Automatischer Betrieb (Auswertungen, Datensicherung,...)

Nutzung moderner Kommunikationsstandards

Die Verbindung einer EDA-Software mit den Méglichkeiten einer Gebiudeleittechnik bie-
let dariiber hinans die Mdglichkeiten eines professionellen Alarmmanagements, kurzer
Reaktionszeiten, der Anlagenvisualisierung und besonders wichtig: die Umsetzung kon-
kreter Optimierungsmafinahmen (Lastspitzen-Management, Regelstrategien, .)
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Arten, Einsatz und Grenzen des
Contracting

Contracting

»  Von Contracting spricht man immer dann, wenn im Rahmen eines
umfassenden energiatechnischen Dienstleistungskonzeptes Aufgaben der
Energiever- und Enisorgung mit dem Ziel einer Effizienzverbesserung von
ainem Dritten Obernommen warden.

s Die Bereiche Beratung, Planung, Finanzierung, Erstellung der Anlage
erhilt der Energienutzer aus einer Hand.

T Bétieb

Energie- und Medienlioferung

© Saphan Yoanen -2 - 25-00-2002




Argumente fiir Energie-Contracting

© Stephen Weinen -} - 25-08-2002

® Kelne Sanlerungskosten bel' Bestandslmmobillen keine
Kapitalbindung, InvestitiGnen in Kemberelclg_g\slnd maglich

Keine Inveslitlonen in Energleerzeugung im Neubau
_____ By -

verbesserte Versorgungsslcherholt durch Femube'revachung

langfristig planbare Enargiekostan f

Risiken werden vom Contractor Gbernommen

Entlastung von Verwaitungsaufgaben, wie Wartung, Reparatur, In-
standhaltung, Brennstoffkreislauf, Schornstninfegennessungen etc.

kein Aufbau von. technische'm Know-how notwondlg

- Anlagendlmensionlerung und Planung durch Speziallstln

L e anal I ST RY Y

L .

b

© Sampran Wergn -4 - $509-200

{Energie}- Einspar-Contracting / Performance Contracting

s Beim Einspar-Contracting i tiert ein Energiedfenstieistungsuntemehman in

: energiasparende Techniken im Bereich der Energieerzougung, Verteilung und
der Energieverbraucher, und refinanziert die getatigten Investitonen dber die, in
der vertraglich festgelegten Laufzeit, realisierten und c i 1 Einsparungen.

Homen /
istungen datr

Le
= Planung
a
a
a

s Ggif Betrigb

0 12 34548478 0KN111213UI51817181920




Energieliefer-Contracting (Anlagen-Contracting)

= Beim Energisliefar-Contracting beaufiragt der Energie-Nutzer einen Dritten
(Contractor) mit der Lieferung von Nulzenenergie wie, Warme, Dampi, K3lte,
Druckluft, Licht oder Strom. Die Hauptinvestitionen erfolgen in eine effiziente -
Energieerzeugung. {Energiewandlung).

= Leistungen

= Planung

= Finanzierung
® Installation

a Instandhaltung
s Bolrieb

s Enemioeinkaud

© Siaghan Yierwen -5 . 25-00-200

= Entscheidend fiir das Finanziemungs -Contracting sind fir den Nutzer die
Investitions - und Finanzierungsentiastung fir den Anlagenbatr.

« Leistungen
» Planung
» Finanzerung
u Installation




Technisches Anlagenmanagement

25082002

© Faphan Weren -7 -

s Der Contractor, meist Energiedienstieister, Anlagenbauer oder tachnischer
Dienstleister Gbernimmt das Betreiben der technischen Anfagen. Meist
beschrinkt sich diese Leistung nicht nur auf einzetne Zentralen oder Gewerke,
sondarn auf die gesamte Haustechnik.

s Leistung
w Betiisb

Contracting A o Nicht ges) Refinanzlerung | B

© Swpten Weiren - § - 33092000

taTwtch vt
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fmpructwolosForn ||y Kaum Einfiyls suf | D8Z0200 30t im Gebéituce nach
des Conwactings) Varbraucher #ine Baseline Ablauf deg
Vertrages
ohoungsbau 7412 Juhre
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Batriabafihrung
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Differenzierung Eigenbetrieb / Energie-Contractin

Vorbeugende Instandhaltung,
Controlling und Monitoring

Phase Energie-Contracting Eigenbetrieb
Planung Wirtschaflich optimierter Betrieb | Niedrige Investition
bezogen auf die Nutzungsdaver
tnstallation Instailation gor Technik inkl, Schnete und
Controling- und Monitoringsystern | kostenglnstige
unter dem Focus Bedianungs - und | Installation
Wartungsfreundlichkeit
inbetrisbnahme Somgfattiga Einregulierung mit dem | Kostenglnstige
Ziel sinen sparsamen Betrieb zu inbetriebnahme mit
emeichen dern Ziel keine
Beschwerden zu
E s
4 [Betrieb Standige Nachoptimisrung, Reaktion bei Ausfal
oder Beachwerde

© Stmphan Weingn -0 -

|.. Beeinfiullbarkeit der Kostenblécke iiber den Lebenszyklus




Beeinﬂuﬂbarﬁeit der Kostenbldcke Uber die Nutzungsdauer

Mamatierie
Wt ==
A Break Even Polni

—_—|

—
A ,
E — =

Zial: Betriabzkosten senken
Beeinflubarkeil in der Konzept und Planungsphase am gréfiten. _

0 Slaghan Weran - 11 -

Contracting-Modelle

Sinnvolle Kombipation bei Saniefung




Liefer- und Einspar- Contracting

Die e sowie e ' gD i
Einspar-Contracting
Liefer-Contracting (Lt mh B persrte)
/- B

Tachn. Gebédudeausriistung

* Warmeverbraucher
+ Klimaanlagen

+  Kahevarpraucher

« Beleuchiung usw,

b Preise senkan durch: ’ Verbrauch ssnken durch:

+ Optithalen Enengiesikaut + Geving - investive MaBnahmen »

+ Technische Verbassening der + InvastivaMaBnahmen N
Energiaerzeugury] + Betrigbsciensto

+ Optimala Betrisbsweise und - Optimeio Instandhattung

- + Enetiys - Controlting

© Swphan Weiren - 13- 75002002

Arbeitspreis {variable Kosten)
+ Brennstoffkosten
+ laufstundenabhingige Wartung
+ Hilfssioffa wie Stromeigenbedart,
Waasser, Schmiardle etc.

Messprais (Fixkosten)

Grundpreis (Fixkosten)
Kapitaldienst, Reparaturrickstelungen
Wartung, Verwaltung, Versichenungen, Miete
Hefzraum

O Siphan Weren - 14~ Z50-200




© Suaghun Wasewt 1 15 - 5092002

Gasmotoren BHKW
Mikroturbine
Dampferzeuger
Niedertemperatur-
kessel e
s Brennwertkessel Sl Sy,
= Kompressionskalte - . s
maschinen )
® Absorptionskélte-
maschinen

Leistungs- bzw. Liefergrenzen des Contractors

© Swphan Wenan -8 - 2500.20%
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£ Suphan Wainan -17 - 13-00-2002

Performance Contracting

Einspar-Contracting

‘

Energieeinspar-Contracting

Performance Contracting garantiert den-Einsparerfolg

S Smphan Wenen - 18 - 25-00-2002

MERKMALE

» Der Kunde mul nicht selbst in die vorgaschlagenen MaBnahmen
investl 1 {ggf. Baukostab huB) oder Kunde finanziert
selbst und erhiiit die Einspargarantie

» Anstatt dessen Investiert der Contractor und refinanziert die
MaBnahman durch die eingesparten Energiekosten

* Dip MaBnahmen wardan vom Contractor realisiert

« Der Contractor Gbermnimmt nach Realisierung der
Einsparmafinahmen das Energie-Controlling und die
Ferniiberwachung,

+ Es gibt keine Auswirkungen auf das Betriebspersonal des
Kunden

. ?Eahﬁblichn Laufzeit von Contracting-Vertrigen batrigt 5- 12
ahre




Leitfdden und Empfehlungen

25B-00

O Siaphan Weinen - 15 -

Leitfaden Energlespar-Contracting E|
Bundesministertum fir Vackehy, Bau - und Wobhnungswessn, Dazsmber 1998

Contracting - Leltfaden fir ffentliches Llegenschaften in Hessan D|
Hessisches Ministerhom fr Umwelt, Energie, Jugend, Famile und Gesundhet, Juti 1998 |30

Enearglespar- Contracting als Beltrag zu Klir h und Kost: 1kung
Ratgeber fr Ensngh £ C L] Lisgy
Umwaitbundesamt fr Mensch und Uit Bartin 2000

VDMA 24198 Performance Contracting - Begrifte, ProzeSbaschrsthung,
Ladstungen. Bewartungshritsren
VOMA der el A ¥, Februw 1999

Contracting-Leitfaden flir landeseigane Liagenschaften in Sachsen-Anhalt
Enargheagentur Sachsen -Anhait GmbH, Junl 1997




Performance Contracting Prozess

{Einstufiges Verfahren}

' Projekt

Fulnamlyu/

mit verbindlichem Plarwing & Aus Optimierung,
Angebot fohrung Sarvice, Fu

£ Swphen Weiren - 71 - 2300302

| Wirtschaftlichkeitsverlauf eines Beispielprojektes -

Entwicklung der kummuliertan Kosten- und Enefretinsparungen

Stert 1. Jaw 2. Jalv 3. Jutv 4, Juhr —_ loizten Jaty

Vertragslautzeit [Jabre]

0 Swpnan Wersn -22 - 40-2002




Baseline

© Baphan Werwn -73 - I5-08-2002
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Grindung einer FM Betriebsgesellschaft
A. Beulting

Facility Management

Facility Management, was verbirgt sich hinter diesem heute so vielfach erwiihnien Beg-
Aff? Jeder Autor miiht sich zu diesem Thema um eine Definition.

Fast alle Definitionen haben jedoch eines gemein. Sie beschreiben Facility Management
als Koordinationsaufgabe zur Gestaltung und Ausfiihrung von Prozessen rund um das
Kerngeschiift eines Unternehmens. Ein begleitender Prozess zum Lebensiauf einer lmmo-
bilie, der bereits bei der Planung den Grundstein zur Optimierung der Wirtschaftlichkeit
und Effektivitiit fiir den gesamten Lebenszyklus legt.

RaciltyManagementies: 9/[]
Entwickiung amisti Eranziskus - ospltai Minstar - AOA

-

Der, Le?e‘;i‘s’zyidl.xs einer Immobiie

DRy

=y -

W

e

o FE}:lluty Management

Kuordu'\allon alter Aktivithten bei dar Planung, Gastalnmg und Verwaltung
" von Gebauden sowie deren S Ausuanmgdeimiuh:mg
zur Unter g des K

% 2
und Steigerung de} Wettbewerbsihigkeit
in dar sich/rmch andnn-lden/WeIl.

alier

Welchen Stellenwert hat das Facility Management im Gesundheitswesen und speziell fiir
Krankenhiuser?

Die rechtlichen und politischen Gegebenheiten wie z.B. die”"Duale Finanzierung"' fiihrten
gerade im Gesundheitswesen zu einer Denkweise und zu Strukturen, die primér Investiti-
onskosten und die Folgekosten (Betriebskosten) sekundiir beachteten. Der Kostendruck,
den die "Gesundheitsreform" auslést und ein wachsendes Anspruchsdenken von Patienten,
zwingt heute vicle Krankenhiuser zum Handeln. Ziel des Handelns ist das Erreichen von
Qualitiitsverbesserungen bei verminderten Kosten. Diese Situation bewirkt eine Nachfrage
nach Facility Management. Die Krankenhduser streben an, sich auf ihr Kerngeschiifi, die
Behandlung von Patienten zu konzentrieren und sich von Sekundirleistungen zu ldsen.
Diese Sekundiirleistungen sind die Kernaufgaben des Facility Managements,

' Trennung von [nvestiti und Betriebsk Ubernahme der Investitionskosten durch die Linder, Abrechrung der Betricbakoxten fber die Pllegesitze
der Krankenkassen filbren zum Interessenkonflikt.
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Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschreiben am Beispiel des St. Franmskus Hospitals in
Miinster eine Entwicklung, wie sie fiir Krankenhiuser und andere Einrichtungen des Ge-
. sundheitswesens typisch werden kénnte,

Die Problemsituation 1997

Wie in vielen Krankenhiusern wird auch am St. Franziskus-Hospital nur ein Teil des Faci-
lity Managements, das Gebiudemanagement wahrgenommen und durchgefiihrt.

Die Technische Abteilung des St Franziskus-Hospitaly
erfillt das technische Gebaudemanagemem

Dieser Teil betrifft im wesentlichen die Nutzungsphase aus dem Lebenslauf einer Immobi-
lie. Das Gebidudemanagement wiederum lisst sich in einen technischen, kaufménnischen
und einen infrastrukturellen Teil gliedern. Das technische und ein geringer Teil des infra-
strukturellen Gebiiudemanagements sind die Bereiche, die in der Regel und so auch am St.
Franziskus-Hospital von der Technischen Abteilung wahrgenommen wurden.

Jede Lebensphase der Immobilie erhielt somit den Fokus eines Verantwortlichen. Der Ar-
chitekt plante und ersteltte und der Bauherr nutzte das Gebiiude. Je nach Qualitiit und An-
spruch des Architekten und dem Grad der Zusammenarbeit mit dem Bauherrn wurde das
Gebiude auf die vorgeschene Nutzung abgestimmt. Ein ganzheitlicher Blick iiber alle Le-
bensphasen der Immobilie und seiner Prozesse bildete auf Grund der beschriebenen Auf-
gabenteilung die Ausnahme,

Fiir das Technische Gebidudemanagement war am St. Franziskus-Hospital die Technische
Abteilung mit nachfolgender’ Organisationsstruktur verantwortlich.
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Zusammenarbeit Technischer Abteilungen

Unter steigendem Kostendruck und verstiirkter Einbindung der Technischen Abteilung in
die Abwicklung und Begleitung von BaumaBnahmen wuchsen die Aufgaben der Techni-
schen Abteilung. Zudem sprachen weitere Griinde, wie z.B. ein gemeinsamer Energieein-
kauf oder der Bezug von Telekommunikationsleistungen fiir eine engere Zusammenarbeit
der Technischen Abteilungen aller Kliniken der Hospitalgruppe.

Februark1 997

Konzeptentwurf zur B
Zusammenareit dar Technischan Abteilungen
alter Kliniken der Hospitalgruppe

Es wurde ein Konzeptentwurf mit dem Ziel eines Technischen Servicezentrums zur
Betreuung aller Kliniken der Hospitalgruppe vorgestellt. Dieser Vorschlag war als Kom-
plettlosung jedoch nicht umsetzbar und man beschriinkte sich auf eine punktuelle Zu-
sammenarbeit.
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Angebote von FM - Anbietern

Im November 1997 dringen FM - Anbieter auf den Markt und bieten der Geschiftsfith-
rung der Hospitalgesellschaften Ihre Leistungen zur Betreuung der Kliniken an. Marktbe-
obachtungen und die Vermutung von Einsparpotentialen sind Motivation fiir die Erarbei-
tung eines Konzeptvorschlags zur Zusammenarbeit mit einem FM — Anbieter,

ey G50 A

Facility-Management Anbieter dringen auf
den Markt und bieten lhre Leistungen an.

Das StIFranziskus’s Ho @al:ef-kgnkram Anfragen:

Form gines Joint Ventures

R Vorlage eines Konzeptes zur
Zusammenarbait mit einem FM- Anbieter

Durchfiihrung einer Studie

Zur Umsetzung des Konzeptes blieben jedoch viele Fragen offen, die durch die Durchfiih-
rung einer Studie in Zusammenarbeit mit einem Unternehmensberater erdriert und geklin
werden sollten. Die Studie bestand im wesentlichen aus folgenden zwei Arbeitsabschnit-
ten:

Auditierung
s Erfassung zu betreuender Objekte
s Erfassung von Titigkeiten und Aufgaben

¢ Analyse der Kosten und Kostenrechnung
* Analyse des "know how" und "do how" der Mitarbeiter

Bewertung
¢ Erstellung einer Nuizwertanalyse fiir die Varianten Profit Center und Tochtergesell-
schaft
* Darstellung von Chancen und Risiken auf Basis der Marktentwicklungen )
* Vorgehensschritte und Handlungsempfehlungen bis zur Griindung einer Tochterge-
sellschaft
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Starken und Schwéchen dar Tachnischen Abtsilung 7
» Markithhigkeit 7

+ Analyse des Marktes und eigene Positionlarung 7

» Tochtergesalischatt oder Profit - Canter 7

Zu diesem Zeitpunkt wurden die Mitarbeiter iiber die Zukunftsvisionen informiert und zur
Unterstiitzung der Studie aufgerufen. Durch zeitnahe Informationen iiber den Bearbei-
tungsstand und die stetige Prisentation von Zwischenergebnissen wurden die Mitarbeiter
in das Projekt eingebunden.

Studienergebnis

Die Studie fithrte zu einem Gesamtbild zur Beurteilung der Technischen Abteilung. Um-
fangreiche Aussagen und Feststellungen zu Stirken und Schwichen, sowie zu einigen
Prozessabliiufen der Abteilung konnten getroffen werden. Durch das Studienergebnis wur-
den sowohl die Chancen am Markt, als auch die notwendigen Aktivititen fir einen erfolg-
reichen Marktauftritt und die Marktfihigkeit der Abteilung aufgezeigt. Die wesentlichsten
‘Defizite der Technischen Abteilung waren im kaufminnischen Bereich zu- finden. -Da-
Krankenhiuser in der Regel freigemeinniitzige Titigkeiten kostendeckend ausfihrten und .
nicht erwerbswirtschaftlich orientiert waren, konnte die Technische Abteilung im kauf-
méinnischen Bereich auf geringe Erfahrungen zuriickgreifen. Dies war der wesentliche
Grund fiir die Empfehlung, die zukiinftige Aufgabenstellung gemeinsam mit einem Part-
ner anzugehen, der sowohl den Bereich des Facility Managements im Gesundheitswesen
beherrscht, als auch die notwendige kaufminnische Kompetenz einbringt. Deshalb die
Empfehlung zu einem Joint Venture mit einem am Markt etablierten FM — Anbieter.

Partnersuche

Die Partnersuche begann mit der Sondierung des Marktes im Hinblick auf einen mégli--
chen Partner. Dazu wurden 17 Anbieter verschiedener Herkunftsbranchen im Rahmen ei-
nes Auswahlverfahrens beurteilt. Letztlich wurde ein Unternehmen gefunden, dass den
Vorstellungen hinsichtlich der Bewertungskriterien entsprach.
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Die Entscheidung fir die Form der Zusammenarbeit fiel jedoch nicht so aus, wie dies ur-
spriinglich geplant war. Anstelle eines Joint Ventures sollte das kaufmiinnische "Know
How?" iiber eine Geschiiftsbesorgung "eingekauft” werden.

uswahlkritarian:

F ung b
Laithikd und Untemshmensiuthur

mit T reibung

Vorbereitungen zur Grﬁndung der FM ~ Gesellschaft

Fiir die Vorbereitungen zur Griindung der Gesellschaft wurde ein Projektplan entwickelt,
der innerhalb eines Jahres umgesetzt werden sollte,

Neben der Planung eines Budgets und der Entwicklung eines FM — Kundenvertrags war
die Vertragsgestaltung zur Ubernahme der Mitarbeiter aus der Technischen Abteilung in
die neve Gesellschaft eine wesentliche und auch kritische GroBe. Ziel waren die Auswahl
eines Tarifes mit hoher Flexibilitit zur Einstellung neuer Mitarbeiter und gleichzeitig eine
vollstindige Wahrung der Besitzstinde fiir die Mitarbeiter, die aus dem Krankenhaus in
die Gesellschaft iibergingen. Durch eine friihzeitige Einbindung der Mitarbeiter und der
Mitarbeitervertretung entstanden nur geringe Widerstinde von Seiten der Mitarbeiter in
bezug auf den Wechsel des Arbeitgebers. ’

ckiung ung Enfihrung Leistungsvemmechnungssystems.
Twicklung eines Personakonzeples.
VB itung von (errabr Agen fur die Miarbet
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Organisation und Aufbau der FM - Gesellschaft

Parallel zu den bereits erwiithnten Aktivititen wurden Projektgruppen aus den Reihen der
Mitarbeiter zur Erstellung eines Personalkonzeptes und zur funktionellen Abstimmung der
Geselischafisorganisation gebildet.

Kern der strategischen Ausrichtung ist die Bildung von Regionalniederlassungen an den
jeweiligen Standorten der als Gesellschafter beteiligten Hospitiler. Zudem wird die Nihe
zum Kunden durch die Bildung kleiner Betreuungseinheiten (Objekte), die jeweils von
einem Objektleiter verantwortlich betreut werden, verbessert.

Oktobar2000 ’
OrganisationsaufbauldenGesetischait}, "

Professionalisierung bis zur Zertifizierung

‘Die Zielsetzung der Kundenorientierutig forderte innerhalb der Betriebsstitten neue Struk-
turen und Aufgaben fiir die Mitarbeiter. Die Entscheidung, die gesetzten Ziele durch den
Aufbau eines Qualititsmanagementsysiems zu erreichen, bewahrheitete sich. Mit dem
Aufbau des QM-Systems wurden simtliche ~Prozesse und Arbeitsabldufe mit und von den
Milarbeitern untersucht, optimiert und dokumentiert. Dies vereinfachte die Einfithrung
neuer Strukturen und Aufgaben und schaffte Transparenz. Bereits nach 4 Monaten konnte
im Juni 2001 die Erfillung der Normenforderungen nach der EN 1SO 9001:2000 im Rah-
men des Zertifizierungsaudits bestitigt werden.
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Profis fiir Technische Dienstleistungen ,Mf’

im Krankenhaus O

5

VAMED ist seit 1982 in Projektierung und Projektmanagement von Gesundheit-
seinrichtungen titig. Weiterhin werden Dienstleistungen, insbesondere technische Be-
triebsfilhrung sowie Beratungsleistungen und Schulungen ausgefithrt. 1.400 Mitar-
beiter unterschiedlicher Qualifikation sind weltweit um hohe Leistungsqualitit zum
Wohle unserer Kunden bemiiht,

Unser Leistungsangebot im Bereich Technischer Dienstleistungen:

* Technische Betriebsfiihrung
Instandhaltung der Gebiude sowie haustechnischer Anlagen
und Geriite

« Betreuung der medizinlechnischen Anlagen, Geridte und’
chirurgischen Instrumente

¢ Energiemanagement und —contracting

* [nvestitionsmanagement

* Management von Um- und Ausbauten, Projektstenerung

Mit permanenter innovativer Weiterentwicklung des Leistungsbildes reagieren wir auf
aktuelle Anforderungen. Wir sichern langfristige Verfiigbarkeit technischer Infrastruk-
tur bei sich dndernden Funktionsanforderungen. ’

VAMED Management und Service GmbH Deutschland

Zertifiziert nach 1SO 9001:2000
— 10179 Berlin, Briickenstr. 5, Tel.: ++49 (0} 30 246269-50
www.varned.de; office.berlin@vamed.de

auf A4 GroBe einpassen vamed2002.doc
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Prozessorientierte Logistik als Regionalkonzept innerhalb eines
Kliniktriges mit 21 Standorten
A. Engel, M Sollwedel

Die KTT Krankenhaus-Technik Thiiringen GmbH ist ein Tochterunternehmen der HELI-
OS Service GmbH und gehért damit zum Verbund der HELIOS Kliniken GmbH. Die
HELIOS Kliniken GmbH betreibt in Deutschland und in Osterreich 21 Akut — und Fach-
kliniken. Der Umsatz in 2001 betrug rund 563 Millionen €, die Bettenzahl betriigt 6145.

Die KTT Krankenhaus-Technik Thiiringen GmbH hat rund 210 Mitarbeiter und ist das
Kompetenzzentrum fiir Facility Management und Logistik im Konzern. Der Sitz des Un-
ternehmens ist Erfurt. Die Bereiche, die das Unternehmen betreut sind im wesentlichen die
Medizintechnik, die Betriebstechnik, der Einkauf der Medikalprodukie und der Medizin-
gerite, die Logistik und damit die Ver- und Entsorgung des Lagers, der Krankentransport,
die Zentrale Sterilgutversorgung und schlussendlich die Themen Arbeitssicherheit und
Brandschutz sowie Sicherheits- und Gesundheitskoordinator fiir Neubauvorhaben. ‘

Ziel des Unternehmens ist es innerhalb des Konzerns HELIOS Kliniken GmbH die Se-
kundirprozesse optimal zu bewirtschaften, Optimale Bewirtschaftung der Sekundirpro--
zesse bedeutet im Hinblick auf eine Prozessoptimierung definierte Leistungsziele, eine
klare Arbeitsteilung und eine koordinierte Aufgabenerfiillung mit dem Ziel einer optima-
len Bewintschaftung und einer Kosten- und Leistungstransparens. Ausgehend von den de-
finierten Zielen nimmt die Logistik insbesondere im Raum Thiiringen wo neben Erfurt,
Blankenhain und Gotha auch das Klinikum Bleicherode versorgt wetden, eine besondere
Stellung ein. Innerhalb des Regionalkonzeptes Thiiringen werden die Themen Zentrale
Sterilgutversorgung, der gesamie Einkauf, die Optimierungen der Liger, die Laborleis-
tung, die Apothekenversorgung und der inteme Postverkehr, beriicksichtigt. Grundvoraus-
setzungen hierfiir ist, dass alle Mitarbeiter auch Mitarbeiter der KTT Krankenhaus-
Technik Thiiringen GmbH sind, das der Prozess von der Beschaffung bis zur Entsorgung
aus einer Hand erbracht wird, das simtliche Leistungen zentral koordiniert werden, ein
belegloses Erfassen aller Verbriiuche und der Kommissionierung aller Artikel moglich ist
und das ein iibergeordneter Fahrdienst eingesetzt wird.

Standortbezogen sind zu einer optimalen Prozessgestaltung unter Investitions- und Folge-
kostenbetrachtungen nochmals der Einsatz einer automatischen Warentransportanlage,
eines Kleiderausgabeautomaten, einer Rohrpost, eines Lagerautomaten und die optimale
Gestaltung des Fuhrparks zu bewerten. AbschlieBend kann gesagt werden, dass die konse-
quente Umsetzung eines regionalen Logistikkonzeptes innerhatb eines Krankenhaustriigers
aber auch dariiber hinaus enorme Einsparungen im Sinne einer optimalen Krankenhaus-
versorgung realisicren kann.
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Sind Sie facilitir auf das Risiko des Eventualfalles vorbereitet?
Chr. Feldhaus

Einfiihrung

Im folgenden werden Eventualfiille anhand von Beispielen in drei verschiedene Katego-
rien eingeteilt und Losungsansitze dargestellt. Das Augenmerk liegt dabei auf der menta-
len Vorbereitung auf mogliche Krisen, insbesondere auf den Méglichkeiten die 1in Klini-
ken vorhanden sind. In der Vergangenheit hat sich wiederholt gezeigt, daBl diese Vorberei-
wng fiir die Bewiltigung von Ausnahmesituationen von besonderer Wichtigkeit ist.

Bei einer solchen Vorbereitung darf kein Krisenszenario unbedacht bleiben. Die Anschli-
ge vom 11. September 2001 und die Hochwasserkatastrophe im diesem Sommer haben
wieder einmal gezeigt, dal regelmiiBig Schadensbilder auftreten, mit denen nicht gerech-
net wurde. Der Phantasie wie der Realitit sind hier leider keine Grenzen gesetzt.

Ein gutes Katastrophenmanagement setzt eine intensive Beschiiftigung mit dem Themen-
komplex sowie klare Zielvorgaben voraws. So muB z.B. rechtzeitig gekliirt sein, welche
Situationen von einer Einrichtung noch beherrscht werden sollen und wann ein Haus auf-
gegeben werden muB. Oder wieviel zusitzliche Patienten eine Klinik bei einer Gro8scha-
denslage in welchem Zeitraum aufnehmen konnen soll. Anhand der Vorgaben kénnen
dann Katastrophen-, Alarmierungs- und Einsatzpline erstellt sowie Ubungen durchgefiihrt
werden.

Diese Ubungen bieten die Chance, die aufgestellten Pline auf die Machbarkeit hin zu kon-
trollieren, Fehler aufzudecken und freie Potentiale zu erkennen. Leider werden Ubungen
in Krankenhiiusern noch zu selten durchgefiihrt, oftmals aus Kostengriinden und aus
Angst, Patienten zu erschrecken. Damit werden aber auch die einschligigen Vorschriften
(z.B. § 55 ArbStiittV), (Jbungen regelmiiBig durchzufiihren, immer wieder ignoriert.

Eingruppierung der Schadensereignisse

Anhand der folgenden Beispiele kann die Differenzierung von Ereignissen in drei Katego-
rien —internes Ereignis bedroht den Betrieb, externes Ereignis bedroht den Betrieb, exter-
nes Ereignis erfordert besondere Leistung des Betriebes- verdeutlicht werden.

Aus www.berlin-tip.de/wissen/berliner_zeitung/archiv/1 997/042 1/lokales/0189/index.html

Neun Verletzte bei Feuer in der Bonhoeffer-Klinik

Aus noch ungeklirter Ursache ist gestern gegen 17 Uhr ein Feuer in der Karl-
Bonhoeffer-Nervenklinik in Reinickendorf ausgebrochen. Nach Angaben der Feuerwehr
brannte zuniichst ein 25 Quadratmeter groBes Patientenzimmer. Das Feuer breitete sich
anschlieBend bis zum Dachgescho8 aus. Neun Patienten wurden mit Verdacht auf
Rauchvergiftung zur Beobachtung ins Humboldt-Krankenhaus gebracht. Sie waren mit
Fluchthauben gerettet worden. Mchrere Bewohner wurden in das Klinikum Buch verlegt.
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Aus www. feuerwehr.neu-ulm.de/einsat99.htm

Katastrophenalarm in Neu-Ulm wegen Hochwasser 1999

Die in unmittelbarer Nihe der Donau gelegene Donauklinik
wurde vollstindig evakuiert, weil eindringendes Wasser die
im UntergeschoB liegende Technik lahmzulegen drohte.
Soweit als mdglich wurden Patienten nach Hause entlassen.
Die restlichen 99 Patienten wurden in andere Kliniken ver-
legt. Zur Evakuierung wurden Rettungsdiensikriifie aus der
gesamten Region herangezogen. Auch Sanitiitseinheiten der
Bundeswehr waren eingesetzt, sie hatten mit ihren geliinde-
gingigen Fahrzeugen weniger Probleme mit dem Hochwas-
ser als die fiir normale StraBenverhiltnisse vorgesehenen
Rotkreuz Fahrzeuge. .

Aus hop:/fwww. 11 ter-september.de/
Aus http:/fwww.netdoktor. de/feature/wte_reportage. htm

Am Montag. 10. September, beginnt meine Arbeit in der Notaufnahme des Saint Vin-
cent’s Hospital, Ecke 7th-Avenue und 11th Street, Greenwich Village, New York City.
24 Stunden spiter ist Saint Vincent's die bekannteste Traumaklinik Amerikas, und nichts
mehr so, wie es vorher war. Um kurz vor neun Uhr Ortszeit stirzen 2zwei Flugzeuge ins
World Trade Center. Keine U-Bahn fahrt mehr, alle Taxis sind besetzt, Im Siiden der
Stadt wabert eine riesige graue Rauchwolke gen Himmel. Wir quetschen uns in einen
vollig tiberfiillten Bus, miissen auf halber Strecke aussteigen, da die Polizei StraBensper-
ren errichtet hat. Uberall sind Menschen, fassungslos starren sie auf die riesige dunkle
Wolke. Die Zufahrten zum Saint Vincent’s Hospital sind weitriumig abgeriegelt. Auf
dem Gehsteig vor der Notaufnahme stehen Infusionsstinder, Beatmungsgeriite, Kisten
voller Verbandsmaterial und an die 100 leere Betten. Dazwischen warten Dutzende von
Arzten und Krankenschwestern auf ihren Einsatz.
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Evakuierung von Kliniken

Problemstellungen, welche die Evakuierung ganzer Krankenhiuser zur Folge haben, wer-
den meist in Zusammenarbeit mit den Feuerwehren und Organisationen des Katastrophen-
schutzes abgearbeitet. Diese sind in der Regel verantwertlich fiir die Evakuierung und so-
mit auch weisungsbefugt. Die Klinik sollte der Einsatzleitung Personen zur Seite stellen,
die qualifizierte Angaben iiber einerseits zu evakuierende Patienten, Besucher und Mitar-
beiter machen kdnnen und andererseits ibber Know How zu Hausstrukturen, technischen
Anlagen sowie besonderen Gefahrenquellen verfiigen. Insbesondere der irztliche und der
technische Dienst sind hier-gefragi.

Gliicklicherweise sind Evakuierungen ganzer Kliniken selten. Oftmals reicht es aus, den
betroffenen Bereich zu riiumen und die Patienten in Ausweichriiume und schnell erstellte
Notstationen zu verlagern.

Aufnahme einer griiBeren Zahl von Notfallpatienten

Im Rahmen von besonders extremen Schadenslagen kann es zur Einlicferung einer grofien
Zahl von sehr unterschiedlich stark verletzten Patienten in einem verhiltnismiiBig kleinem
. Zeitfenster kommen. Hier ist es von besonderer Wichtigkeit, bei der Einlieferung der Pati-
enten eine Triage durchzufilhren. Entsprechend dem Ergebnis miissen die Patienten dann
direkt auf geeignete Bereiche verteilt werden, um in der Notaufnahme und den weiteren
Notfailsektoren handlungsfihig zu bleiben. -

Schaffung von Netstationen

Da die Stationen eines Hauses oft nicht iiber die Kapazitiiten verfiigen, die im Rahmen ei-
nes GroBschadensereignisses bendtigt werden, ist die kurzfristige Erstellung von Notberei-
chen zu realisieren. Hierfiir bieten-sich Abteilungen und Bereiche wie KG, Ergotherapie,
Turnhallen, Speiserdiume und Mensen, Konferenz- und Fortbildungsriume, usw. an. Es
macht Sinn, schon bei der Erstellung der Katastrophenpliine entsprechende Riiume zu be-
nennen und fiir diese auch z.B. Bettenpliine und Versorgungsstrukturen festzulegen, damit
im Krisenfall die Schaffung der bendtigten Kapazitiit schnell und sicher erfolgt. In diesem
Zusammenhang sind Abteilungen wie Bettenzentrale, Wischerei und Technik besonders
gefordert.

Versorgung mit Medikamenten, Verbandmaterial, etc,

Die Versorgung der Sonderbereiche mit Medikamenten, Verbandmaterial, Handschuhen,
Schalen etc. erfolgt Sinnvollerweise aus im Apothekenbereich deponierten Behiiltern {Kis-
ten, ausgemusterte Verbandwagen, ...), deren Inhalt regelmiBig ausgetauscht und dann mit
dem normalen Bedarf der Stationen verbraucht wird.
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Medizintechnische Ausstattung

Ob medizintechnische Gerite fiir Krisenfille vorgehalten werden kénnen, wird wegen der
Kostensituation in besonderem MaBe von der Aufgabenstellung und den Zielen des Hau-
ses und dem Engagement des Triigers abhiingig sein. Nur in Hiiusern der Maximalversor-
gung sowie in Spezialkliniken wird es méglich sein, zusdtzliche Gerite wie Infusion- und
Spritzenpumpen, Beatmungsgeriite oder Monitoring-Anlagen vorzuhalten.

Stromversorgung und Nachrichtentechnik

Notbereiche verfiigen in der Regel nicht iiber eine Notstromversorgung. Meist sind die
vorhandenen Dieselaggregate jedoch so dimensicniert, dass sie fiir eine Mitversorgung der
Notbereiche geniigend Energie liefern kénnten. Im Vorfeld ist daher zu priifen, ob die
Schaltanlagen das Zuschalten von AV-Bereichen auf die SV-Versorgung tatséichlich zu-
lassen. Insbesondere bei neueren Anlagen wird ein solcher Notbetrieb oft durch Verriege-
lungen verhindert. Ist eine Kopplung von AV und SV mdglich, so ist das technische Per-
sonal diesbeziiglich zu Unterweisen. Lastsituationen sollten besprochen, Lastabwiirfe und
-aufschaltungen von Hand geiibt werden.

in Notbereichen muss zumindest die Versorgung mit einer kleinen Zahl an Telefonen si-
chergestellt sein. Wiinschenswert ist insbesondere fiir groBere Einheiten ein schnell ein-
setzbares Notrufsystem z.B. auf Funkbasis.

Sanitirtechnik

Die Notbereiche miissen iiber eine Minimalausstattung mit Sanitiren Anlagen verfiigen. In
groBeren Hédusern ist es zudem vielleicht moglich, fahrbare Steckbeckenspiilanlagen zur
Verfiigung zu stellen, welche im Normalfall als Reparaturersatzgerite in Betrieb sind. Die
Versorgung mit Medizinischen Gasen wird in der Regel mittels Druckgasflaschen sicher-
gestellt.

Alarmierung des Personals

Unabhingig von der Art der Krisensituation, ist in jedem Fall das zur Bewiltigung nétige
Personal zu alarmieren. Insbesondere bei groBeren Einrichtung kann dies nicht mehr durch
Mitarbeiter per Telephon realisiert werden. Angerufene Personen stellen erfahrungsgemib
Fragen zur Situation und verlangsamen damit dic Alarmierung.

Nur mittels automatisierter Systeme kann hinreichend schnell ein groBer Personenkreis
iiber unterschiedliche Medien (Telephon, Pager, ...) erreicht werden. Diese Systeme kon-
nen in vorhandene Telephonanlagen integriert und bei Bedarf hausintern ausgeldst wer-
den. Gerade fiir kleinere Krankenhiiuser kann die Moglichkeit, sich dieses Leistungs-
merkmal bei einem externen Dienstleister einzukaufen, wirtschaftlich sein. Hier erfolgt die
Auslisung der Alarmierung dann beispielsweise durch einen Anruf beim System des
Dienstleisters, welches alles weitere dann automatisch veranlasst und protokolliert.
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Den Mitarbeitern muss klar sein, dass Riickrufe in der Klinik nach einer Alarmierung zu
unterbleiben haben. Es ist sinnvoll, fiir die Alarmierung verschiedene Rufkreise zu bilden,
um ggf. spezielle Gruppen gezielt alarmieren zu kénnen.

Ubungen

Um eine schnelle und problemarme Umsetzung der Pline zu gewihrleisten, muss diese
regelmiBig geiibt werden. Auf diesem Weg werden wie schon eingangs erwiihnt a) sys-
temimmanente Probleme aufgedeckt und b) sowohl Mitarbeiter wie auch externe Kriifte
mit den Problemstellungen vertraut gemacht.

Sonderstrategien

In Krisenzeiten gilt es fiir Hiuser mit einem besonderen Versorgungsaufirag, sich die Hil-
fe von externen Stellen rechizeitig zu sichern. Ist die Feuerwehr erst einmal an anderer
Stelle im Einsatz, so wird es einige Zeit dauern, bis sie andere Aufgaben wieder erfiillen
kann.

Beispiel: Zum Jahreswechsel 1999 — 2000 wurde (wohl auch aus wirtschaftlichen Griin-
den) vor dem méglichen Ausfall einer Vielzahl von Geriiten und Anlagen gewarnt. Y2K
war in jeder Munde. Wenn entsprechende Ausfille nicht sicher ausgeschlossen werden
konnen, was hindert daran, die Uhren und Systeme rechtzeitig vorzustellen und den tech-
nischen Jahreswechsel bereits um 22:00 Uhr stattfinden zu lassen? Wer wird im Notfall als
Erster um Hilfe bitten?

Fazit

Auf eine Vielzahl von Situationen kénnen sich Einrichtungen gut vorbereiten, wobei den
Katastrophen-, Einsatz- und Notfallplinen, den Alarmierungslisten und -systemen vor al-
lem aber den praktischen Ubungen und Planspielen eine besondere Bedeutung zukommt.
Die kognitive Leistungsfihigkeit insbesondere des Fiihrungspersonals ist in der Vorberei-
tung wie im Krisenfall von extremer Bedeutung. Auch diesbeziiglich muss trainiert wer-
den. '
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Sicherheitsaspekte beim Einsatz von Informationstechnik
im Gesundheitswesen
H. E. Schmittendorf

Informationssysteme kdnnen entscheidend zur Verbesserung der Effektivitéit und Effizienz
des Gesundheitswesens beitragen, und so drang in den vergangenen Jahrzehnten die In-
formationstechnik (IT) in alle Einrichtungen des Gesundheitswesens vor; eine Entwick-
lung, die mit unverminderter Geschwindigkeit anhilt. Inzwischen gibt es kaum einen Pro-
zess der Diagnostik, Therapie, Pflege oder Administration, der nicht wesentlich durch IT-
Systeme unterstiitzt wiirde, und in vielen Fillen praktisch von deren relbungslosen Funkti-
onieren abhingig ist.

Dabei ist, neben der zunechmenden Komplexitit der einzelnen Systeme, vor allem ein
Trend zur Vernetzung der eingesetzten Sub-Systeme zu beobachten. Krankenhaus-
informationssysteme (KI1S) und Medizintechnik wachsen zu einem leistungsfihigen aber
auch schwer iiberschaubaren Geflecht zusammen. Das vollstindig "digitalisierte Kranken-

- haus" oder die "digitalisierte Arztpraxis" veriindern aber nicht nur viele Abliufe grund-
legend, sendern stellen auch neue Herausforderungen an das Risikomanagement des "Ri-
sikofaktors IT".

Die verschiedenen Risikotypen des Ausspihens oder der Verinderung patientenbezogener
Daten, des voriibergehenden Ausfalls eines Systems oder des vollstindigen Datenverlusts
erfordern im jeweiligen Kontext geeignete PriiventivmaBnahmen. Im Folgenden sollen
daher einige typische Risikobereiche vorgestellt und mogliche SicherheitsmaBnahmen dis-
kutiert werden.

Medizintechnik

Medizintechnische Geriite sind in ihrer Funktionalitiit und Sicherheit in zunehmendem
Mabe von Software-Komponenten abhingig.r Wihrend sich im Bereich der elektrischen
und nichtelektrischen Hardware-Komponenten aber iiber Jahrzehnte hinweg ein System
von SicherheitsmaBnahmen etabliert hat, dass dafiir sorgt, dass selbst nach Ausfall einer
Funktion oder SchutzmaBnahme das Geréit noch in einem sicheren Zustand ist, stehen
Software-Produkte grundsitzlich in einem weniger zuverlassigen Ruf. Tatsiichlich geht
man in dieser Branche allgemein davon aus, dass Software-Produkte "mit durchschnittlich
0.2 bis 0,05 Prozent Defekten pro 1000 Anwendungen freigegeben” und ausgeliefert wer-
den (H. Balzert in "Lehrbuch der Software-Technik); ein QualititsmaBstab, der den hohen
Anforderungen des Gesundheitswesens offensichtlich nicht gerecht wird.

Der Gesetzgeber definiert daher die fir ein einwandfreies Funktionieren eines Medizin-
produkts eingesetzte Software selbst als Medizinprodukt, dessen Funktionalitdt und Si-
~cherheit in Ubereinstimmung mit harmonisierten Normen sichergestelit und in einer um-
- fassenden "technischen Dokumentation” nachzuweisen sind. In der EN 60601-1-4 wird
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dazu ein Vorgehensmodell vorgegeben, dass die Einhaltung eines gegeniiber Standard-
Anwendungen deutlich erhShten Sicherheitsniveaus sicherstellen soll.

Gleichzeitig wird Software, dic ein Produkt steuert oder dessen Anwendung beeinflusst,
automatisch derselben Risikoklasse zugerechnet wie das Produkt. Das bedeutet, dass Sofi-
ware, die ein Gerét mit erhthtem Risikopotenzial steuert oder beeinflusst, in das Konfor-
mitiitsbewertungsverfahren durch eine benannte Stelle einbezogen, und so zusiitzlich einer
externen Uberpriifung unterzogen wird. Insgesamt kann man daher davon ausgehen, dass
diese Malinahmen eine ausreichende Sicherheitl gewihrleisten,

Ein CE-gekennzeichnetes Medizinprodukt einschlieBlich seiner Software-Komponenten
darf also ruhigen Gewissens als sicher betrachtet werden — Aufgabe des Betreibers bleibt
lediglich, die Anwendung entsprechend der vom Hersteller vorgegebenen "Zweckbestim-
mung" und nach den Forderungen der Betreiberverordnung (MPBetreibV) sicherzustellen.

Ein potenzielles Risiko verbindet sich dabei insbesondere mit einer fehlerhaften Anwen-
dung durch Mitarbeiter des Krankenhauses bzw. der Arztpraxis. Hier ist als wichtigste
SchutzmaBnahme die griindliche Einweisung aller Nutzer zu nennen. Die MPBetreibV
fordert fiir viele Geriite die dokumentierte Einweisung der namentlich zu erfassenden ein-
gewiesenen Personen. Wihrend allgemein bekannt ist, dass eine solche Einweisung nicht
erforderlich ist, sofern sie fiir ein baugleiches Geriit bereits erfolgt ist, scheint weniger be-
kannt zu sein, dass eine erneute Einweisung in ein-und-das-selbe Geriit nach dem Auf-
spielen eines neuen Software-Release durchaus notwendig sein kann.

Eine weitere Problematik fiir den Betreiber ergibt sich bei Kombination verschiedener
Medizingeriite mit Software-Komponenten. Diese Aspekte hat A. Giirtner an gleicher Stel-
le im Rahmen der TK 2001 bereits eingehend diskutiert (siehe Literaturhinweise).

Wissensbasierte Systeme

Einer besonderen Problematik begegnen wir bei Software, die die Entscheidungsfindung
des Arztes wesentlich beeinflusst oder zumindest beeinflussen kann. Beispielhaft seinen
hier Expertensysteme fiir die Diagnosestellung bei akuten Bauchschmerzen genannt, Pro-
gramme mit deren Hilfe der Arzt eine Operation am Patienten vor QOperationsbeginn simu- -
lieren kann oder Systeme, die noch wiihrend der OP Vorschlige zur optimalen Fiihrung
der Instrumente machen.

Bis heute konnten sich echte Expertensysteme in der Praxis lediglich in geringem Umfang
durchsetzen und sind im allgemeinen auf eine Entscheidungsunterstiitzung beschrinkt,
withrend die medizinische Entscheidungsfindung eindeutig beim behandelnden Arzt liegt.
Aktuelle Forschungsprojekte lassen aber erahnen, dass das nicht immer so bleiben muss,
So ist es in der nahen Zukunft durchaus denkbar, dass die Anwendung eines evaluierten
Expertensystems den medizinischen Standard darstell, dessen Anwendung eine Pflicht
des Arztes sein kann und er sich auf dessen Ergebnisse verlassen darf.
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Evaluationen verschiedener Diagnose- und therapieunterstiitzende Systeme konnten nach-
weisen, dass die Entscheidungen des "Kollegen Computer” denen eines unerfahrenen Me-
diziners meist iiberlegen sind und erfahrenen Arzten zumindest wertvolle Anhaltspunkte
geben kénnen. Dem stehen vor allem Bedenken beziiglich der Freiheit des behandelnden
Arzies entgegen, der auch Aspekte der Patientenbehandlung einbezieht, die nicht ohne
weiteres formalisiert werden kénnen, und damit dem Computer nicht zugiinglich sind. ’

Nicht zu vergessen ist dabei auch die Frage der Verantwortung fiir getroffene Entschei-
dungen. Heute liegt diese beim behandelnden Arzt, doch wer verantwortet die "Entschei-
dung" eines Expertensystems? Grundsitzlich ist der Hersteller eines Medizinprodukts fiir
dessen Funktionalitit und Sicherheit verantwortlich. Dennoch scheint es, als bliebe hier
noch viel Klirungsarbeit fiir den Gesetzgeber, wenn, was niemand wiinschen kann, nicht
vorher Gerichte anlisslich eines tatsiichlich entstandenen Schadens am Patienten zu ent-
scheiden haben werden.

Krankenhaus- und Praxisinformationssysteme

Krankenhaus- und Praxisinformationssysteme integrieren heute zahireicher Funktionen
von der Verwaltung der Patientendaten bis zur Leistungsabrechnung; zunehmend werden
weitere Bereiche integriert, vom computerunterstiitzten Facility Management (CAFM) bis
zu medizintechnischen Systemen. Die zunehmende EDV-technische Vernetzung der Ein- -
richtung bringt aber auch neue Sicherheitsrisiken mit sich. Neben Problemen der Zuverliis-'
sigkeit und regelmiiBigen Datensicherung, die heute im allgemeinen gut beherrscht wer-
den, ist hier der Schutz patientenbezogener Daten vor unbefugtem Zugriff eine zentrale
Aufgabe. Patientendaten diirfen nicht fiir Unbefugte sichtbar werden und insbesondere ei-
ne Manipulation der Daten muss sicher ausgeschlossen werden konnen.

Dabei wird die Frage des "unbefugten" Zugriffs heute durchaus kontrovers interpretiert.
Vielfach iiblich ist die Sichtbarkeit von Daten innerhalb des Hauses. Demgegeniiber ver-
tritt z.B. Prof. Pommerening, vom Institut fir Medizinische Informatik der Johannes-
Gutenberg-Universitit in Mainz den Standpunkt, dass das Krankenhaus trotz der arbeits-
teiligen Organisation nicht als "informationelle Einheit" angesehen werden darf. Aus-
. tausch und Verwendung von Patientendaten sind demnach "unter Verantwortung der
Fachabteilung zu speichern und diirfen nur bei Bedarf nach einem Gberpriifbaren Ver-
fahren anderen Leistungsstellen offenbart werden".

Technisch smd derartige selektive Zugriffsbeschrinkungen durchaus realisierbar. Dem
steht jedoch ein erheblicher administrativer Aufwand entgegen, ganz zu schweigen von
einer nicht zu vernachlissigenden Behinderung abteilungsiibergreifender Prozesse.

Einrichtungsiibergreifende Netze

Probleme der Datensicherheit und Zugnffsrcchte potenzieren sich naturgemiB bei der An-
bindung an einrichtungsiibergreifende Netze, insbesondere bei Nutzung des grundsitzlich
offenen Internets. Sicherheit bedeutet auch hier effektiven Schutz gegen Ausfall, Daten-

- 198 -



verlust, Missbrauch und Angriffe; dafiir miissen gegebenenfalls Einschrinkungen bei
Komfort und Geschwindigkeit hingenommen werden.

Grundvoraussetzung eines sicheren Netzes ist zunichst die physische Sicherheit der haus-
eigenen Rechner. Auch der Schutz gegen unbefugien Zugriff oder gar Angniff von auBen
durch Virenfilter und Firewall sind heute Standard. Fiir besonders sensiblen Datenverkehr
kommen dazu Verfahren der Kryptographie, die iiber Verschliisselungsfunktionen gleich-
zeitig die Authentisierung der beteiligten Kommunikationspartner unterstiitzen. Ein weite-
rer aktueller Losungsansatz ist die Einflihrung eines elektronischen Berufsausweises, der
"Health Professional Card (HPC). '

Doch damit ist das Arsenal empfohlener SchutzmaBnahmen, die heute als Stand der Tech-
nik angesehen werden kénnen, noch lingst nicht erschopft. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (gmds) hat fiir den Internet-
Zugang medizinischer Einrichtungen eine umfangreiche Liste von Empfehlungen erarbei-
tet (siche Internet-Adressen am Ende), die an dieser Stelle nur verkiirzt wiedergegeben
werden kann:

¢ Keine personenbezogenen Daten aulerhalb des durch den Firewall geschiitzten Be-
reiches speichern oder verarbeiten.

e Interaktive Dienste (z.B. telnet, fip) nur vom Klinik- oder Arztenetz in die Aulen-
welt, nicht umgekehrt.

e Viren-Filter fiir eingehende E-Mail. Bei ausgehender Mail sind die Datenschutz-
vorschrifien zur Ubermittlung sowie die drztliche Schweigepflicht zu beachten,

¢ Kommunikation nur iiber TCP/IP-Protokoli; andcre-Pmtokolle sperren.

¢ Dienste, die gefihrliche Sicherheitsliicken haben oder hohes Vertrauen zwischen
den beteiligten Rechnern voraussetzen (z.B. Filesharing), sperren,

¢ Aktive Inhalte (Java, JavaScript und ActiveX) sperren.
¢ Individuelle Verbindungen, die den Firewall umgehen, verhindern. -

» Eigene Informationsangebote der Klinik oder des Arzienetzes fiir externe Stellen
(z. B. eigener WWW-Server) in der »entmilitarisierten Zone« des Firewall-Systems
ansiedeln; diesen Server mit SSL betreiben.

¢ Eigene Mail-Server hinter dem Firewall-System ansiedeln.

¢ Fiir entsprechend den Anforderungen des Gesundheitswesens an externe Stellen zu
iibermittelnde Daten kryptographische Verschliisselungsprogramme verwenden.

¢ Systemverwaltung der Firewall-Komponenten iiber einen gesicherten Zugang; am
besten nur an der Konsole des jeweiligen Systems (Passwortschutz reicht hier nicht
aus),
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¢ Klare betriebsinterne Richtlinien und Zustindigkeitsregelungen fiir den Betrieb von
Firewall-Systemen.

Besonders bemerkenswert erscheint der letzte genannte Punkt, der einmal mehr auf die
Notwendigkeit der Verhinderung von Fehlverhalten der Nutzer abzielt. Tatsdchlich ist
auch das hard- und softwaretechnisch bestgesicherte Netz nur wirklich sicher, wenn alle
mitspielen, denn der Einfallsreichtum beim Uberbriicken der als listig empfundenen
Schutzwiille scheint keine Grenzen zu kennen. So werden z.B. Modemverbindungen unter
Umgehung der Firewall installiert und Daten per Diskette oder als E-Mail-Attachment
"geschmuggelt". Die gmds empfiehlt daher in diesem Zusammenhang, dass alle Nutzer
eine Verpflichtungserklirung unterschreiben, die auch auf Sanktlionen bei VerstoBen ge-
gen die SicherheitsmaBnahmen des Hauses hinweist. Vorschlidge fur entsprechende Papie-
re befinden sich in Vorbereitung,.

Ein abschlieBender Blick soll an dieser Stelle noch einmal den besonderen Anforderungen
an den Datenschutz in Einrichtungen des Gesundheitswesens gelten, denn neben den (hof-
fentlich) bekannten Datenschutzgesetzen sind hier auch die in mancher Hinsicht strenge-
ren Anforderungen der iirztlichen Schweigepflicht zu beachien. Demnach sind patienten-
bezogene Daten auch gegeniiber Netzbetreibern, Technikern der Medizingeriitehersteller
und Datentechnikern zu sichern; nach Ansicht von Prof. Pommerening sogar gegeniiber
Mitarbeitern des Hauses auBerhalb der behandelnden Abteilung.

Aber: sieht nicht zumindest der hausinierne Netzwerkadministrator alles und nimmt nicht
auch der Techniker, der die Festplatte austauscht, alle Daten mit? Ganz zu schweigen von
der aus wirtschaftlichen Griinden geboteren Fernwartung komplexer Systeme und GroB-
. geriite. Insgesamt ein Thema, dass manchem Verantwortlichen in Klinik oder Praxis in
Zukunft durchavs noch Kopfschmerzen bereiten diirfte.

Zusammenfassung

Die Betrachtung von Sicherheitsaspekten beim Einsatz von Informationstechnik wird ins-
besondere im’ Gesundheitswesen eine wachsende Rolle im Risikomanagement spielen.
Wer sich effektiv schiitzen will, muss sich zunichst umfassend informieren. Unvermeid-
lich erscheint in diesem Zusammenhang der Aufbau hauseigener Kompetenz, z.B. in der
Person eines Medizininformatikers oder eines Fachmanns mit vergleichbarer Qualifika-
tion,

Risiken beim Einsatz von Software im Rahmen medizintechnischer System einschlie8lich
wissensbasierter Systeme erscheinen heute vergleichsweise gut beherrscht. Aus Sicht des
Betreibers ist hier die Einhaltung der Betreiberverordnung zu gewihrleisten, die im We-
sentlichen Anwendung und Wartung nach den Vorgaben des Herstellers vorschreibt. Nicht
zu vernachlissigen ist dabei insbesondere die dokumentierte Einweisung aller Anwender,
die nach wesentlichen Verinderungen der Software zu wiederholen ist.
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Deutlich schwieriger ist das Erkennen und Beherrschen der zahlreichen Risiken, die sich
in komplexen einrichtungsinternen und einrichtungsiibergreifenden Netzen ergeben. Ein
effektiver Schutz gegen Ausfall, Datenverlust, Datenmissbrauch und Angriffe von Auien
ist hier vom Betreiber nur durch ein ganzes Biindel von technischen MaBnahmen zu érrei-
chen, die heute als Stand der Technik gelten und damit quasi verpflichtend sind. Diese
MaBnahmen sind unbedingt durch Aufklirung, Schulung und Verpflichtung aller Nutzer
Zu erginzen.

Insgesamt ldsst sich so heute ein angemessenes Sicherheitsniveau erreichen, ohne die Ar-
beitsabliiufe in unzumutbarer Weise zu becintrichtigen. Ein besonderes Problem wird aber
auch in Zukunft die auergewohnliche Dynamik der IT-Branche mit sich bringen, die mit
immer neuen Diensten und Funktionen auch immer neue Gefihrdungen produziert, und
zwar schneller, als die alten beherrscht werden. Datenschutz- und Sicherheitsprobleme der
Vernetzung werden damit ein Dauerthema des Risikomanagements im Gesundheitswesen
bleiben.
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_ Internet-Adressen zum Thema
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Deutschland) — www.ipgd.de
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heitswesen - www.medizininformatik-treffpunkt.de

BSI - Bundesamu fiir Sicherheit in der Informationstechnik - www.bsi.de
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Nichtlicher Geriteausfall in der Intensivstation —

erkannt durch selektive Erdschlussiiberwachung
W. Hofheinz

In keinem anderen Bereich des tiglichen Lebens stehen die Begriffe Sicherheit und Leben
in so enger Bezichung wie im Krankenhaus. Sicherheit ist eine der ureigensten Wiinsche
des Menschen fiir das Dasein, wobei an erster Stelle natiirlich der Wunsch nach Sicherheit
fiir das Leben steht. Die Vielzahl von Unfiillen und die dadurch verursachten Sach- und
Personenschiiden machen jedoch deutlich, dass der Grad an Sicherheit nicht ausschlieBlich
menschiichen Einfliissen unterliegt. Gerade im Krankenhaus ist der Einsatz netzbetriebe-
ner Geriite oftmals mit einem erhéhten Risiko verbunden, z.B. durch Ausfall der Strom-
versorgung bei lebenswichtigen/lebenserhaltenden MaBnahmen oder bei Geriitedefekten.

Der Grad an Sicherheit wird von vielen Faktoren beeinflusst, die sich im wesentlichen in
vier Gefahrenbereiche unterteilen lassen:

Gefihrdung durch Ausfall von Geriiten

Gefiahrdung durch Fehler an den Geriiten oder in der Installation
Gefahrdung durch nicht bestimmungsgemiie Anwendung
Gefihrdung durch verfahrensbedingte Ursachen

Wenn auch durch unvorhersehbare und unvermeidbare Fehler ein gewisses Restrisiko
bleibt, so kann durch konsequente Beachtung der Sorgfaltspflichien dieses auf ein Mini-
mum reduziert werden.

Der Gesetzgeber hat die Sorgfaltspflicht bei der Erstellung und Nutzung medizinischer
elektrischer Geriite und elektrischer Anlagen in vielen Gesetzen und Normen dokumen-
tiert. Daraus ergibt sich fiir den Patienten ein gesetzlich verankerter Anspruch auf kérper-
liche Unversehrtheit in medizinisch genutzten Riumen, wobei insbesondere seiner physi-
schen und psychischen Situation Rechnung zu tragen ist.

Diese Situation erfordert auch von der Elektrotechnik die Beherrschung der bekannten und
zukiinftig bekannt werdenden Ersten Fehler in der gesamten elektrischen Anlage, Das Ziel
aller MaBlinahmen muss deshalb sein;

* den Patienten nicht durch einen ersten Fehler zu beunruhigen, zu schiidigen oder ihn
unzumutbaren Wiederholungen der medizinischen Behandlung {wenn iiberhaupt
moglich) auszusetzen;

¢ das medizinische Personal, meist elektrotechnische Laien, von jeder zusitzlichen
Mehrarbeit zu entlasten, d.h. den laienhaften Umgang mit dem Ersten Fehler grund-
siitzlich zu erméglichen;
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¢ dem Planer, dem Ausfithrenden und auch dem Betreiber eine eindeutige Information
fiir die Projektierung und Benutzung einer elektrischen Anlage im medizinisch ge-
nutzten Bereich zu geben, um damit den Ersten Fehler nach bestem technischem
Wissen und Gewissen weitestgehend auszuschalten;

» die Sicherstellung, dass Fehler minimiert werden, z.B. durch regelmilige Priifun-
gen.

Die Funktionsfihigkeit von medizinischen elektrischen Geriiten und die Sicherstellung der
kontinuierlichen Stromversorgung im OP-Bereich oder im Intensivbereich des Kranken-
hauses ist somit fiir den Patienten von héchster Bedeutung.

Stromausfille in wichtigen Bereichen des Krankenhauses sind in der Vergangenheit vor-
gekommen und deren Beherrschung muss entsprechende Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Stromausfille in der Nacht erschweren die fachgerechte Vorgehensweise zusitzlich.

Das Sicherheitskonzept im Krankenhaus

~Elektrische Anlagen in medizinisch genutzten Riumen unterliegen auBergewoShnlichen
Anforderungen, weil Leben oder Gesundheit des Patienten bereits gefihrdet sein kénnen,
wenn sehr kleine Stréme durch seinen Korper flieBen oder wenn lebenserhaltende Geriite
ausfallen, mit denen er untersucht, Giberwacht oder behandelt wird. Bei der Festlegung der
sicherheitstechnischen Anforderungen ist zu beriicksichtigen, dass Patienten fest mit Tei-
len elektromedizinischer Gerite verbunden sein konnen, ihr Hautwiderstand anwendungs-
bedingt durchbrochen sein kann, ihr Abwehrvermigen bei Analgesie herabgesetzt oder bei
Aniisthesie ausgeschaltet ist und bei Anwendungen von Geriiteteilen im oder am Herzen
wegen der hohen Stromempfindlichkeit des Herzinnenmuskels eine besondere Gefdhrdung
gegeben ist. Das gesamte Sicherheitskonzept ist schematisch in Bild 1 dargestelit.

Sicherheit fur

+ den Patienten

» den Arzt und
seine Helfer

- das Haus

Anwendung
muB sicher sein

Bild 1: Sicherheitskonzept im Krankenhaus
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Um einen moglichst weitgehenden Schutz des Patienten vor elektrischen Gefahren zu ge-
wiihrleisten, sind zusitzliche SchutzmaBnahmen bei der Installation der medizinisch ge-
nutzten Riume erforderlich. Da Art und Umfang dieser Gefahren von den angewandten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden abhiingen, muss der Arzt bei der Planung die
bestimmungsgemiiBe Nutzung der Riiume, die ,,Raumart”, festlegen und der Errichter der
elektrischen Anlage die Anforderungen der entsprechenden Anwendergruppe beriicksich-
tigen.”

Riume der Anwendungsgruppen

Nach DIN VDE 0107:1994-10 werden medizinisch genutzte Rdume hinsichtlich der zum
Schutz gegen Gefahren im Fehlerfall notwendigen MaBnahmen in drei Anwendungsgrup-
pen eingeteilt.

Réiume der Anwendungsgruppe 0

Diese sind medizinisch genutzte Riiume, in denen, bezogen auf den bestimmungsgemiien
Gebrauch, sichergestellt ist, dass

medizinisch elektrische Geriite nicht angewendet werden, oder
Patienten wiihrend der Untersuchung oder Behandlung mit medizinischen elektri-
schen Geriiten, die bestimmungsgemiiB angewendet werden, nicht in Beriithrung
kommen, oder

» Medizinische elektrische Gerite verwendet werden, die zur Anwendung auch au-
Berhalb von medizinisch genutzten Réumen, gemiB Angaben in den Begleitpapie-
ren, zugelassen sind, oder

» Medizinische elektrische Geriite betriecben werden, die ausschlieBlich aus in die Ge-
riite eingebauten Stromquellen versorgt werden.

Réiume der Anwendungsgruppe |

Dies sind medizinisch genutzte Ridume, in denen netzabhiingige medizinische elektrische
Geriite verwendet werden, mit denen oder mit deren Anwendungsteilen Patienten bei der
Untersuchung oder Behandlung bestimmungsgemis in Berithrung kommen.

Bei Auftreten eines ersten Kdrper- oder Erdschlusses oder Ausfall des allgemeinen Netzes
kann deren Abschaltung hingenommen werden, ohne dass hierdurch Patienten gefahrdet
werden. Untersuchungen und Behandlungen von Patienten kdnnen abgebrochen und wie-
derholt werden.

Réiiume der Anwendungsgruppe 2

Dies sind medizinisch genutzte Rédume, in denen netzabhingige medizinische elektrische
Geriite betricben werden, die operativen Eingriffen oder MaBnahmen, die lebenswichtig
sind, dienen. Bei Auftreten eines ersten Kdrper- oder Erdschlusses oder Ausfail des allge-
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meinen Netzes miissen diese Geriite weiterbetrieben werden kénnen, weil Untersuchungen
oder Behandlungen nicht ohne Gefahr fiir den Patienten abgebrochen und wiederholt wer-
den kénnen.

Bild 2: IT-System mit Isolationsiiberwachung

Stromkreise in IT-Systemen von Riumen der Anwendungsgruppe 2

Es muss heute vorausgesetzt werden, dass in allen Operationsriumen IT-Systeme einge-
baut sind. Geht man davon aus, dass mindestens alle fiinf Jahre die elektrischen Anlagen
von_anerkannten Sachverstindigen gepriift werden, so miissen Mingel festgestellt und
zwischenzeitlich behoben sein.

In Riumen der Anwendungsgruppe 2 ist wegen Untersuchungen oder Behandlungen, die
nicht ohne Gefahr fiir den Patienten unterbrochen werden kénnen, die SchutzmaBnahme
~Meldung durch Isolationsiiberwachung im IT-System" fiir mindestens folgende Strom-
kreise anzuwenden:

Stromkreise:

» fiir Operationsleuchten und vergleichbare Leuchten, die mit Nennspannungen iiber
25 V Wechselspannung oder 60 V Gleichspannung betrichen werden;

¢ mit zweipoligen Steckdosen mit Schutzkontakt, an die medizinische elekirische Ein-
richtungen angeschlossen werden, die operativen Eingriffen oder MaBnahmen dic-
nen, die lebenswichtig sind.

Fiir andere Stromkreise mit zweipoligen Steckdosen mit Schutzkontakt, an die medizini-
sche Versorgung aus dem IT-System empfohlen. .

Die Steckdosen an jedem Patientenplatz sind auf mindestens zwei Stromkreise aufzuteilen.
Jeder Stromkreis sollte nicht mehr als sechs Steckdosen enthalten.
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Die Steckdosen im IT-System sind eindeutig zu kennzeichnen, wenn im selben Raum
Steckdosen an Stromkreise mit anderer Versorgungssicherheit angeschlossen sind.

Der Isolationswiderstand

..Die Verfiigbarkeit von elektrischen Anlagen und die vorbeugende Instandhaltung wer-
den, direkt oder indirekt, in verschiedenen Normen angesprochen. Direkt mit der Instand-
haltung befasst sich die Deutsche Norm DIN 31 051. Hier werden MaBnahmen zur Be-
wahrung und Wiederherstellung des Sollzustands von technischen Betriebsmitteln eines
Systems dargesiellt. Hinweise zur Instandhaltung von elektrischen Anlagen finden sich
weiterhin in EN 50110. Dabei wird zwischen ,,vorbeugender und , fehlerbehebender” In-
standhaltung unterschieden. Es werden regelmiBige Priifungen, u.a. auch des I[solations-
widerstandes, gefordert. Mit den Forderungen dieser Norm sollen das sichere Betreiben
“von Starkstromanlagen und das sichere Arbeiten in der Nihe solcher Anlagen erreicht
werden. Somit stellen die in der Norm genannten Malinahmen Beitriige zur Vermeidung
von Betriebsausfillen und zur Kosteneinsparung dar. Dennoch: Dies sind Momentauof-
nahmen der Anlage; die geplante vorbeugende Instandhaltung , wie sie die permanente
Uberwachung bietet, wird nicht erricht.

Grundsitzlich und unabhiingig von der Arnt der Verteilungssysteme gilt: der Isolationswi-
derstand ist ein bestimmender Faktor fiir die Verfiigbarkeit eines elektrischen Systems.
Nicht ohne Grund steht er in der Auflistung der Schutzziele der Elektrosicherheit an vor-
derster Stelle.

Dabei sind die Ursachen fiir die Verschlechterung des Isolationswiderstands die alltéigli-
chen Dinge dieser Welt: Feuchtigkeit, Alterung, Verschmutzung, klimatische Einfliisse.
Hinzu kommen natiirlich auch unvorhergesehene Ereignisse wie die Schaufel des Baggers,
- die ein Zuleitungskabel beschiidigt, oder der Bohrhammer, der die Leitung durchtrennt.
Die Liste der moglichen Auswirkungen von Isolationsfehlern ist lang und reicht von listig
bis gefihrlich.

» Unerwartetes Abschalten der Anlage, Unterbrechung wichtiger Produktionsprozesse
oder lebenswichtiger MaBnahmen.

» Fehlsteuerungen aufgrund mehrerer Isolationsfehler. Treffen zwei Isolationsfehler
ungiinstig zusammen, 5o kann dies den Effekt eines Befehlsgebers haben.

s Bandgefahr durch Verlustleistung an hochohmigen Isolationsfehlern. Bereits 40W
bis 60W an der Fehlerstelle werden als brandgefihrlicher Wert eingestuft.

s Langwierige, schwierige und kostenintensive Suche nach der Fehlerstelle.

Ausfille der Stromversorgung verursachen immer Kosten, wobei die Hohe dieser Kosten
oft nicht direkt greifbar ist. Der Ausfall einer Beleuchtungsanlage in einem Ausstellungs-
raumn verursacht Kosten in einer anderen GroBenordnung als der Ausfall eines Rithrwerks
im Produktionsprozess einer chemischen Fabrik. Dabei kann die Ursache fiir beide Ausfil-
le die gleiche sein: ein sich langsam entwickelnder und dabei fortschreitender Isolations-
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fehler, der dann irgendwann einen Schaden verursacht oder die vorgeschaltete Schutzein-
richtung zum Ansprechen gebracht hat,

Die Fehlerstatistiken von groBen Industriebetrieben und der EVU nennen, und dies ist kei-
ne Uberraschung, Isolationsfehler und Erdschliisse als eine der groBen Ursachen fir Be-
triebsstérungen . Die Praxis zeigt, dass relativ wenige Fehler schlagartig auftreten, sondern
ein sehr hoher Anteil langfristig entstehende Fehler sind.

Ganz im Gegensatz zu diesen Erfahrungen Berﬁcksichtigen die bekannten Schutzeinrich-
tungen wie RCD und LS-Schalter jedoch nur diese schlagartigen Fehler. Fiir die groBe
Zahl der langsam entstehenden Fehler wird nur allzu hiiufig keine MaBnahme getroffen.

Es gilt also, etwas gegen die Auswirkungen von Isolationsfehlern zu tun, Das Absinken
des Isolationswiderstands kann rechtzeitig erkannt werden, wenn eine intelligente und zur
elektrischen Anlage passende Uberwachungseinrichtung installiert wird. Der so entstehen-
de Informationsvorsprung wird zur geplanten Instandhaltung genutzt.

Den Informationsvorsprung und die damit verbundene hohe Verfiigbarkeit und Wirtschaft-
lichkeit gibt es jedoch nicht zum Nulltarif. Es miissen aktiv MaBnahmen getroffen werden,
um das gesteckie Ziel zu erreichen.

Die Art und Weise der MaBnahmen hiingen von verschiedenen Faktoren ab: Wertigkeit
der Stromversorgung, deren Einsatzhiufigkeit, Art der Verbraucher, Ausdehnung des Net-
zes, Wartungshiufigkeit sind nur einige davon.

‘Da der groBte Teil der Isolationsfehler innerhalb von Gebiduden auftritt, liegt es in der
Verantwortlichkeit des Anlagenbetreibers, hier rechtzeitig entsprechende MaBnahmen zu
ergreifen.” '

Isolationsfehlerorterkennung

Der Isolationsfehler tritt hiufig schieichend und unentdeckt auf. Im angenommenen Fall
einer Intensivstation versorgt ein IT-System mehrere medizinische elektrische Geriite. Der
unerwartete Isolationsfehler kann nun an beliebigen Geriiten auftreten. Eine Ursache dafiir
kann z.B. das Eindringen von Fliissigkeiten (z.B. Wasser, Blut, Urin) sein. Die Alarmmel-
dung durch das, das IT-System iiberwachende [solationsiiberwachungsgerit beunruhigt in
der Nacht das medizinische Personal. Technisches Personal ist nicht verfiigbar. Es gilt
nun, das Alarm verursachende Geriit schnellst méglich zu orten und dieses Geriit durch ein
Ersatzgerit zu ersetzen.

Diese Moglichkeit bietet ein modernes, automatisches Isolationsfehler-Suchsystem. Die
Norm folgte den Erfordernissen dieses Sicherheitsbediirfnisses und es wurde DIN EN
61557-9 mit dem Titel: ,,Einrichtungen zur Isolationsfehlersuche in IT-Systemen’ entwi-
ckelt.
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Mit Hilfe dieser Einrichtungen ist dann auch das medizinische Personal in der Lage, das
defekte Geriit in wenigen Minuten zu lokalisieren.

Dieses System wird zunehmend in Krankenhiiusern mit Erfolg eingesetzt.

Diese Norm legt spezielle Anforderungen fiir Isolationsfehlersucheinrichtungen fest, wel-
che isolationsfehlerbehaftete Netzabschnitte in ungeerdeten IT-Wechselspannungsnetzen
bzw. IT-Wechselspannungsnetzen mit galvanisch verbundenen Gleichstromkreisen mit
Nennspannungen bis AC 1000V sowie in Gleichstromnetzen bis DC 1500 V lokalisieren
kénnen, unabhingig vom Messverfahren. Die Norm gilt nur in Verbindung mit Teil 1 die-
ser Normenreihe.

Anmerkung I: IT-Systeme sind unter anderem in IEC 60364-4-41 beschrieben. Soweit in
Normen zusitzliche Angaben fiir die Auswahl der Geriite stehen, sind auch diese zu be-
achten.

Anmerkung 2: Hinweise auf Isolationsfehlersuche sind Beispiele in IEC 60364-4-41, Ab-
schnitt 413.1.5.4, und in IEC 60364-5-53, Abschnitt 532.3, zu finden.

Anmerkung 3: Hinweise auf Isolationsfehlersucheinrichtungen besteht iiblicherweise aus
mehreren Komponenten. Alle oder mehrere Komponenten diirfen in einem Geriit kombi-
niert werden. Die Komponenten und ihre Funktion werden nachfolgend kurz beschrieben:

¢ Isolationsiiberwachungsgeriit nach IEC 61557-8;

» Steuergeriit, tragbar oder fest installiert: Das Steuergerit legt die Reihenfolge des
Priifvorganges fest und enthilt die logischen Verkniipfungen zur Suche von Isolati-
onsfehlern und zur Fehlersignalisierung;

Priifgerit, tragbar oder fest installiert: Das Priifgerit enthiit den Prufstromgenerator,

e Ankoppelgerit, tragbar oder fest installiert:" Das Ankoppelgerit bildet in Verbin-
dung mit dem Priifgerit die Verbindung zum zu iiberwachenden Netz;

o Stromwandler oder Messzange: Die Stromwandler dienen zur Erfassung des Priif-
stroms und sind an ein Auswertegerit angeschlossen;

e Auswertegerit, tragbar oder fest installiert: An das Auswertegeriit sind die Strom-
wandler fiir die Erfassung des Priifstroms angeschlossen.

-209 -



Stromquelle Measswandler Verbraucher
Power source CT consurmer

3
4 !
5 |
L]
I EDS
Prittgerat 2 !
Test device I ——
PGH ]!
= | Isolationsfehler
1 3 , Insu!a_ﬁon fauit
K Prifstrom
] test current ,
. i ., PE
e i T
L 7

Bild 3: Funktionsprinzip einer Isolationsfehler-Sucheinrichtung

Anmerkung 4: Die Anmerkung 3 gibt ein Beispiel fiir die Komponenten von Isolations-
fehlersucheinrichtungen. Unterschiede in den Komponenten kénnen sich schon zwi-
schen tragbaren und fest installierten Versionen ergeben. )

Anmerkung 5: Isolationsfehlersuche mit netzfremder Priifstromquelte darf auch zur Iso-
lationsfehlersuche in abgeschalteten Netzen verwendet werden.

Nachfolgend die Definition fiir Isolationsfehlersucheinrichtungen aus DIN EN 61557-9,
wie sie in Abschnitt 3.1 der Norm beschrieben sind:

Isolationsfehlersucheinrichtung:

Eine Isolationsfehlersucheinrichtung, die iiblicherweise aus einem Isolationsiiberwa-
chungsgerit besteht, das stindig den Isolationswiderstand eines geerdeten IT-Systems ii-
berwacht und zusitzlich aus Komponenten der Isolationsfehlersucheinrichtung, die bei der
Erfassung eines [solationsfehlers aktiviert werden. Die Komponenten der Isolationsfehler-
sucheinrichtung priigen einen Priifstrom zwischen Netz und Erde ein und lokalisieren die
fehlerbehafteten Netzabschnitte, Die Isolationsfehlersucheinrichtung darf aus mehreren
Geriiten oder alternativ aus mehreren Komponenten, die in einem Geriit zusammengefasst
sind, bestehen.
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Zur Hilfe fiir das medizinische Personal wird die Information iiber einen aufgetretenen
Isolationsfehler und den ermittelten Fehlerort an einem zentralen Meldetableau dargestellt.

PRC1470

Bild 4: Beispiel fiir eine Isolétionsfehler-Sucheiﬁrichﬁmg in medizinisch genutzten Riumen.

Zusammenfassung

Mit der Entwicklung und dem Einsatz von Isolationsfehlersuchsystem nach DIN EN
61557-9 in medizinisch genutzten Riumen nach DIN VDE 0107 ist ein weiterer, ergiin-
zender Schritt zu mehr elektrischer Sicherheit, zum Wohle des Patienten, geschaffen wor-
den,
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Zu Geritemanagement
D. Millner

Die Klinikum Chemnitz gGmbH, ein im Jahre 2000 zertifiziertes 1865 Betten-Haus, gilt
als leistungsorientiert, teamwork-bezogen und innovativen Projekten aufgeschlossen. Die-
sen Leitbildern entsprechend unterliegt auch die Betreuung der 14100 medizintechnischen
Gerdte stindigen Optimierungsiiberlegungen. Bereits 1990 wurde — unter dem Wettbe-
werbsdruck externer Servicefirmen — die iilbernommene »quasilineare” BMT-Abteilungs-
struktur (Leiter/Bereichsleiter/Mitarbeiter/Werkstitten/Lager) ersetzt durch eine konse-
quent ,,parallele” Anordnung (Leiter/Mitarbeiter), deren Effizienz sich mehrfach erwiesen
hat (siche Instandhaltungsaufwand p.a. 3,1% des Anlagenvolumens, zusitzlich Einsparun-
gen durch Ausschreibungen, Raumbiicher u.a.). Diese Wirksamkeit der Abteilung beruht
auf den nachfolgend beschriebenen Ordnungsaspekten.

Strukturkriterien
Gleichheit der Aufgaben

Aus dem Gesamtmedizintechnikbestand ist jedem Mitarbeiter eine definierte Geriitefami-
lie zugeordnet (Monitore, Anaesthesiegeriite, Laborgeriite etc. - ebenso medizinische und
nichtmedizinische M¢bel), giiltig fiir alle Kliniken und Standorte und geltend fiir alle me-
dizintechnischen Titigkeiten (Eingabe, Instandhaltung, Kontrolle etc.). Dariiber-hinaus ist
an jedem der iiber die Stadt verteilten Standorte ein Mitarbeiter ausschlieBlich fir den
schnellen firstline-Service (Bedienungsfehler, Havarien, Trivialreparaturen) stationiert.
Freistellungen fiir Sekretariat, Datenverwaltung, Investitionsvorbereitung, Werkstatt, La-
ger u.d. bestehen nicht. Diese Aufgaben obliegen entweder jedem Mitarbeiter selbst oder
konnen zusiitzlich iibertragen werden (Sekretariat, Investitionsvorbereitung, Arbeitsschutz,
Laserbeauftragung, Versicherung, Rechispflege, Netzadministration).

Gleichheit der Auslastung

Die Grenzen der genannten Geriitefamilien sind so gefasst, dass unter Berticksichtigung
der Zusatzaufgaben und auch unter Einrechnung kiinftiger Routine eine 100%-Auslastung
jedes Mitarbeiters angestrebt wird. Gleichfalls ist die gegenseitige Vertretbarkeit der Be-
treuer benachbarter Geriitefamilien (z.B. Infusionsgeriite/Laborgerite) bei Urlaub, Krank-
heit, Dienstreise zu beachten; zumindest der firstline-Modus ist zu gewihrieisten. Die An-
zahl der nachweisbar zur 100%-Auslastung fithrenden Geriitegruppen bestimmt bei quali-
fizierten und motivierten Mitarbeitern die optimale GroBe einer effektiven Abteilung Bio-
medizintechnik.

Gleichheit der Qualifikation

Wiihrend bei Zuordnung der Geriitegruppen zu den Mitarbeitern der ehemalige berufliche
Abschluss (Dipl.-Ing., Facharbeiter) eher eine untergeordnete Rolle spielt, finden Motiva-
tion, Fahigkeit und Neigung durchaus Beriicksichtigung (z.B. Feinmechaniker: zustiindig
fiir Endoskope/Instrumente). Hingegen ist die fiir die Jjeweilige Maschinengruppe erforder-
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liche Qualifikation von wesentlicher Bedeutung. Sie erstreckt sich sowohl auf fachspezifi-
sches Wissen (z.B. mehrwischiger Servicelehrgang des Beschleuniger-Betreuers in den
USA - adiiquat dem Bedienerlehrgang fiir Dipl.-Physiker) als auch auf fundierte Kenntnis-
se zur PC-Betreuung (z.B. fir routinierte Datencingabe) und zur Rechtssituation (z.B.
Verardnungen und eigene Dienstanweisungen zum MPG, Vorgaben aus EU-Normen,
Richtlinien aus HOAI, HUBau, VOL).

Gleichheit der Verantwortung

Der denkbare Vorwurf einer zu breit gestreuten ,,parallelen” Wissensvermittlung wird
kompensiert durch das Prinzip der unmittelbaren Verantwortlichkeit jedes Mitarbeiters —
weder verringert durch zwischengeschaltete Bereichsleiter oder Meister noch durch den
Vorwand mangelhafter Zustindigkeit oder Rechiskenntnis. Ohnehin ist eine abgegrenzte
Eigenverantwortung jedes Geriitespezialisten schon dadurch gegeben, dass eine umfang-
reiche medizintechnische Ausstattung nicht mehr von einem einzigen ,,universellen* Lei-
ter detailliert verantwortlich durchschaubar ist und manche Betreuungsaufgaben, wie STK,
ohnehin Weisungsfreiheit bedingen.

Gleichheit der Struktureinbindung

Die in den Punkien 1.1. bis 1.4. vorgestellten Kriterien fiir BMT-Mitarbeiter fiijhren zu en-
ger Einbindung in die Krankenhausstruktur. Die Nihe zum Patienten durch mitzuverant-
wortenden Einsatz der Geriite sind ebenso Bestandteil dieser Integration wie die tiglichen
Kontakte zu medizinischem und Pflegepersonal. Auch die fiir Investitionsvorbereitung und
Ausstattungsplanung erforderlichen Kooperationen mit benachbarten nichtmedizinischen
Abteilungen Wirtschaftswesen, Rechnungswesen und dem Servicezentrum Technik sind
so von Bedeutung; desgleichen Lehr- und Weiterbildungsaufgaben fiir Klinikpersonal oder’
Medizintechnik-Studenten der benachbarten Hochschule. Alle hierzu gefiihrten hausinter-
- nen Gespriiche und schriftlichen Mitteilungen der Mitarbeiter gelten als verbindlich.

Gleichheit der Anerkennung

Alle oben genannten Einsatzanforderungen sind fir jeden BMT-Mitarbeiter in priizisen
Arbeitsplaizbeschreibungen fixiert. Sie enthalten also Aufgabenabgrenzung, Qualifika-
tionspflichten und Verantwortungsbereich. Sie sind damit die Grundlage der BAT-
Einstufung. Nichtiibliche, aus Punkt 1.4. resultierende und von der Geschiftsleitung unter-
stiitzie Voraussetzung hierfiir ist die Anerkennung des Angestelltenstatus. Die erlauterten
Arbeitsbedingungen werden komplettiert durch groBziigige personengebundene Ausstat-
tung: zentral gelegene, helle Riume; Telefon, Rufgerit, Mail-Adresse; moderne Priif-, Re-
paratur- und PC-Technik; klinikweite Vernetzung, Internet-Zugang.

All diese Voraussetzungen demonstricren die Erwartung der Krankenhausleitung in die
Leistungsfihigkeit eines motivierten Teams. Nachstehende Aufgaben sind dabei zu erfiil-
len. o
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Leistungskriterien
Gewahrleistung der Dateneingabe

Die in der Abteilung vorhandene Medizintechnik-Datei ist sehr umfangreich und wurde ab
1991 mit hohem Aufwand in der jetzigen Konfiguration aufgebaut. Sie enthilt geritebezo-
gene Informationen, so die Stammdaten (Hersteller, Kaufdatum, Preise, Kostensielle ...)
und alle Handlungen an den Geriiten, teilweise zusammengefasst in Medizinproduktbii-
chern (von Einweisungen iiber alle Instandhaltungen bis Verschrottung, gekennzeichnet
nach Eigen- und Fremdieistung, d. h. mit Arbeitszeit, Ersatzteilaufwand oder Vertragshin-
dung, Rechnungsbetrag). Weiter sind in die BMT-Datei alle personenbezogenen Titigkei-
ten eingetragen (Patientennaher Dienst, Leistungsbeschreibung fiir Investitionen, Ange-
botsbewertung, Ausstattungsplanung, Raumbuch, Personalweiterbildung, Studentenaus-
bildung ...). Nawrgemif war die Bereitschaft der Mitarbeiter zu solchem ,.nichitechni-
schen Schreibaufwand“ anfinglich gering, gestaltete sich jedoch durch tigliche Routine
und angesichts existenzerhaltender exakter Leistungsnachweise zur disziplinierten Doku-
mentation.

Gewihrleistung der Geriteverfiigbarkeit

Der von der Abteilung Personalwesen jihrlich neu errechnete, durchschnittliche Stunden-
satz der BMT-Abteilung {fiir 2001: 26,50 € ! incl. aller Arbeitgeberanteile) illustriert iiber-
zeugend die wirtschaftlichen Vorteile klinikinterner Instandhaltung. Hinzu kommen
Schnelligkeit und Kenntnis der Krankenhausorganisation. Unter der Priimisse kostenloser
Serviceschulung bei Herstellerfirmen gilt das ,,Prinzip der Eigenleistung* bis auf wenige
begriindete Ausnahmen (z.B. Firma geringeren Stundensatzes fiir BGV.A2-Priifung).
Selbst bei Geriiten hohen Wartungsaufwands (z.B. Linearbeschleuniger) gelang durch die
Ubernahme von Firmenkompetenzen in.einem deutschlandweiten Pilotprojekt die Reduk-
tion der jihrlichen Kosten von ehemals 200 TDM auf 140 TDM pro Anlage. Eigene STK
und MTK ergiinzen das Spektrum der Instandhaltung. Der Schnelligkeit Rechnung tra-
gend, ist die Verfiigbarkeit der Abteilung ,,rund um die Uhr* gewiihrleistet; nachts und an
Wochenenden iiber 2 geritespezialisierte Rufbereitschaftsgruppen, am Tag iiber Personen-
- rufer, weiter iiber alternierend besetzten OP-Bereitschaftsdienst und iiber ein zentrales,
stindig betreutes, nicht ortsfestes Servicetelefon mit einpriigsamer Ziffernfolge, auf das
gegebenenfalls alle personengebundenen Arbeitsplatztelefone bei Abwesenheit weiter-
schalten. ,Seelenlose” automatische Anrufbeantworter sind nicht erforderlich. Verliss-
lichkeit, Partnerschaft und Dienstleistungsbewusstsein haben das Image der Abteilung zu
bestimmen.

Gewihrleistung der Geritebeschaffung

Das Wissen zur Geriitetechnik, zu Anfilligkeit, Bedlenerfreundllchkelt Typenspektrum
und Rechtsproblemen priidestiniert die BMT-Mitarbeiter gemeinsam mit dem medizini-
schen Nutzer zur Anfertigung von Leistungskatalogen fiir Ausschreibungen. Austdsend
hierfiir ergeht ein Investantrag vom Chefarzt an die Abteilung, wird zu bereits getitigten,
aus der BMT-Datei ersichtlichen Investitionen addiert, mit noch vorhandenem Chefarzt-

214 -



Budget aus pauschalen Fordermitteln verglichen und nach Information eventuell bendtig-
ter Bereiche Datenverarbeitung und Technik (beides Tochtergesellschaften des Kranken-
hauses) bei Erfordernis mit einer Leistungsbeschreibung untersetzi. Sie befindet sich be-
reits in standardisierter Form im PC des zustiindigen Geriitespezialisten und wird lediglich
modifiziert. Auch die zugehorigen, umfangreichen Serviceanforderungen sind bereits vor-
gegeben. Uber die Abteilung Wirtschaftswesen wird die Leistungsbeschreibung — ergénzt
durch Einkaufsbedingungen — bei Bedarf europaweit verdffentlicht. Eingehende Herstel-
lerangebote (incl. Serviceangaben!) werden durch Chefarzt und BMT-Mitarbeiter bewertet
— ebenfalls nach standardisierten PC-Vorlagen. AnschlieBende Einkaufshandlungen oblie-
gen der Abteilung Wirtschaftswesen. Beschriinkte Ausschreibungen oder freihiindige Ver-
gaben nehmen einen dhnlichen Verlauf — auch hier stehen PC-Vorlagen zur Verfligung.
Auf diese Weise passieren Gber 1000 Investantriige die Abteilung und finden Eingang in
die BMT-Datei.

Gewibhrleistung der Ausstattungsplanung

Die den Standorien des Krankenhauses zugeordneten firstline-Mitarbeiter sind zusitzlich
fiir die Medizintechnik-Ausstattungsplanung bei Bau- und Rekoprojekten zustiindig. Auch
die Mitwirkung an der HU-Bau zur Beantragung von Einzelfdrderung fillt in diese Kom-
petenz. Bei diesem Aufgabenspektrum erweisen sich Insider-Kenntnisse zu am Haus vor-
handener Geritetechnik,. ihrer Einsatzspezifik, zu hausinternem Organisationsablauf, Fi-
' nanzierungsfragen und zu weiteren Bauvorhaben als vorteilhaft. Irritationen durch Fehl-
entscheidungen extemer, autark handelnder Planungsbiiros werden vermieden. Aus der
HOAI sind die finanziellen Einsparungen durch Eigenanfertigung von Raumbiichern,
durch anschlieBende Ausschreibungen und durch baubegleitende MaBnahmen ersichtlich.
Fiir die BaumaBnahmen an der Klinikum Chemnitz gGmbH — von Stationsrenovierung bis
Gebiiudeerrichtung — ist im PC ebenfalls ein standardisiertes Raumbuchgeriist vorgegeben.
An einleitende, vom Bearbeiter noch zu vervollstindigende Ausfithrungsbedingungen
schliefien sich auf der Basis einer 1:50-Grundrisszeichnung pro zu planendem Raum je-
weils 2 Seiten an, auszufiillen mit Medienversorgung und mit Geriite- und Mébelausstat-
tung. Planpreise sind ebenfalls einzutragen. Aus ihnen errechnet sich die Gesamtausstat-
tungssumme, getrennt nach Neu- und Ersatzbeschaffung — wichtige Kennziffern zur HU-
Bau. Nach Begutachtung durch Geschiftsfihrer, Nutzer, Gewerbeaufsichtsamt und Hy-
gienechefarzt lassen sich die Ausstattungsobjekte maschinell in Listen zur Ausschreibung,
geordnet nach Losen, iberfiihren,

Gewihrleistung der Rechtssicherheit

Die den Umgang mit den medizintechnischen Geriiten regelnden MPG, MPBetrV u.i. sind
am Krankenhaus durch eine ,, Arbeitsanweisung zum Umgang mit Medizinprodukten™ un-
tersetzt. Sie ist streng systematisch strukturiert. In ihr sind alle Pflichten ohne Ausnahme
aller Personengruppen (Betreiber, Verantwortlicher, Beauftragter, Anwender), allerdings
anteilig entsprechend ihrer hierarchischen Stellung, angegeben. Damit ist jeder Angehori-
ge des Krankenhaus in der Lage, sich bei Fragen zu Pflichten des Vorgesetzten und zu
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Pflichten der nachgeordneten Mitarbeiter zu informieren. Interne krankenhausorganisatori-
sche Abliufe, wie die Beschaffung oder die Probestellung von Geriten, finden gleichfalls
Eingang in die Arbeitsanweisung, ebenso Rechte und Pflichien zur Weiterbildung des Per-
sonals. Uber die Abteilung Personalwesen wurde die Arbeitsanweisung an alle Mitarbeiter
des frztlichen und Pflegediensts verteilt. Einweisungen hierzu erfolgten an allen Kliniken
und Abteilungen. Auf der Basis der Arbeitsanweisung entstanden weitere Nachfolgean-
ordnungen und Formulare, so zu In-Vitro-Diagnostika, Mobiltelefonen, Leihvertrigen,
Anwenderpéssen. Auch eine Vorlesungseinheit fiir Medizintechnikstudenten befasst sich
mit dieser Thematik.

Gewdhrleistung der Budgetabrechnung

Alle in der BMT-Datet ges'peicherten Informationen k&nnen nach unterschiedlichen Krite-
rien abgefordert werden. Hierzu zihlen Anfragen der Chefirzte nach GroBe, Qualitit und
Wert ihrer Anlagen, nach aktueller Hohe ihres Fordermittelbudgets, aber es besteht auch
die Moglichkeit des abteilungsinternen Leistungsvergleichs der Mitarbeiter, Abteilungsex-
tern ergehen vierteljéhrlich Listen zu BMT-Einsatzstunden pro Kostenstelle an die Abtei-
lung Rechnungswesen und zu Ersatzteilverbrauch an die. Abteilung Wirtschaftswesen. Re-
guliir zur Jahresmitte und zum Jahresende erhalten die Klinik- und Verwaltungsleiter de-
willierte Ausdrucke ihrer bisherigen Investitionsmalinahmen, ergiinzt durch Zinsangaben
aus der Ablteilung Rechnungswesen, und einen Uberblick iiber das Gesamtinvestitionsge-
schehen am Krankenhaus. Gleichfalls zum Jahresende wird die Leistungsabrechrung der
Abteilung Biomedizintechnik versffentlicht. In ihr sind alle Titigkeiten pro Klinik und pro
Bauprojekt angegeben, d.h. die Anzahl an Handlungen und die finanzielle Belastung, re-
sultierend aus Ersatzteilen und Stundensatz. Auch Handlungsanzahl und Rechnungssum-
me externer Servicefirmen sind aufgefiihrt. Aus dem Vergleich beider Datenmengen ergibt
sich die Effizienz der Abteilung Biomedizintechnik.
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Realisierung und Erfahrung mit einer zentralen MT-
Geriiteausgabe .
P. Jiiger

Ausgangslage
Fiir die Reparaturen der diversen Geriite und Anlagen sind im Universitiisspital Ziirich
(USZ) sechs verschiedene Werkstiitten zustiindig.

In einer alphabetisch geordneten Anlagen- und Geriiteliste sind die Zustindigkeiten fiir
alle Geriite bzw. die geriiteverantwortlichen Werkstitten festgelegt. Die Handhabung die-
ser Aufteilung fiir MitarbeiterInnen ausserhalb des TEC ist zum Teil schwierig. Wird ein ~
defektes Geriit personlich in die Werkstatt gebracht, ist das Auffinden der verant-
wortlichen Werkstatt nicht immer einfach. Die personellen Ressourcen in einzelnen Werk-
stitten erlauben keine stiindige Besetzung der Werkstatt. Zudem sind die Offnungszeiten
der verschiedenen Werkstitten zum Teil unterschiedlich, bedingt durch die sogenannte
freie Arbeitszeit.

Ziel

Reparaturdienst fiir Gerite optimieren durch:

e Verbesserung der Kundenfreundlichkeit des Technischen Dienstes (TEC)

o Ermiglichung Lingerer Offnungszeiten fiir Reparaturannahmen und -ausgaben

e Verringerung der Anzahl gleicher Geriite (Typ) im USZ {Austavschgeriite nur an einem
Ort an Lager)

¢ Reduzierung Reparaturtransporte

¢ Optimierung des Reparaturablaufs (z.B. kleine Reparaturen durch die eigenen Werk-
stitten erledigen, grissere Reparaturen auswiirts geben)

Projekt-Aufgabe USZ ]
Anmerkung: zu diesem Thema gibt es keine Fachliteratur

Beschreibung

e [ST-Situation

s Schnitistellen Pflegedienst, Klinik, Technischer Dienst
» Merkmale eines Spital-Dienstleistungsbetriebes

» Heutige Miingel

Beschreibung der Zielerwartungen

» Optimierung des Reparaturdienstes fiir Gerite
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Verbesserung der Kundenfreundlichkeit des TEC

Lingere Schalter-Offnungszeiten

Verringerung der Anzahl gleicher Geriite durch koordinierten Einsatz
Reduzierung der Reparaturtransporte reduzieren

Optimierung des Reparaturablaufes

Senkung der Investitionskosten

Hat ein Device-Pool wesentliches Verhesserungspotential?

Welche Verbesserungen/Einsparungen kinnen erzielt werden?
Welche Flichen sind erforderlich?

Wie viele personelle Ressourcen sind fiir die Umsetzung nétig?
Welche Geriite konnen in diesem Pool abgedeckt werden?
Akzeptanz inner- und auBerhalb des Technischer Dienst?

Kosten- und Nutzenrechnung?

Vorgehen

IST-Zustand festhalten

Schnitistellen aufzeigen und mit folgenden zusitzlichen Angaben ergiinzen: '
< Merkmale eines Spital-Dienstleistungsbetriebes

% Welche Werkstiitten des TEC wiiren mit einem Device-Pool zu vernetzen?

< Die Zustindigkeitsliste verweist auf dic Werkstitten

-~

% Schwierigkeit der Anwender die richtige Werkstatt auszuwihlen
< Offnungszeiten der Werkstiitten variicren

.‘

* Wegen peripherer Arbeit fehlt Prisenz in den Werkstiitten

-

Detailanalyse:

Welche Verbesserungen/Einsparungen kénnen erzielt werden?

Welche Flichen sind erforderlich?

Wie viele personelle Ressourcen sind fiir die Umsetzung notig?
Welche Geriite konnen in diesem Pool abgedeckt werden?
Akzeptanz inner- und auBerhalb des Technischer Dienst?

Kosten- und Nutzenrechnung?
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s Lsung
¢ Bewertung der Losung und Schlussfolgerung

IST- Beschreibung
Gerate Management

Hat der Kunde aus den Pflegestationen ein defektes Geriit, sucht er eine Anlaufstelle,
sprich Werkstait, welche ihm dieses Gerit repariert,

Die personellen Ressourcen in einzelnen Werkstiitten erlauben jedoch bei grosserem peri-
pheren Arbeitsanfall keine stindige Besetzung der Werkstatt,

Personal

Das Personal ist technisch instruiert und kennt die Ger#ite oder behilft sich mit dem Zu-
standigkeitskatalog. Es ist kommunikativ, engagiert und pflegt vielfach guten Kontakt zu
einzelnen Werkstattmitarbeitern. Die informellen Bezichungen, welche von beiden Seiten
gepflegt werden, verhelfen zu einem bevorzugenden Service.

infrastruktur der Werkstétten
Die RaumgriiBe und -qualitit deckt folgende Bediirfnisse mehr oder weniger gut ab:

o geniigend Lagerfliche (Gestelle), um die entsprechende Anzahl an Reparaturen jeden
Geritetyps zwischenlagern zu kénnen.

¢ den Arbeitsplatzvorschriften der SUVA wird entsprochen.

Die Ausriistung entspricht den Anforderungen, den Gerdteumlauf reibungslos zu halten
und diesen nach gesetzlichen Vorgaben jederzeit zu belegen.

Schnittstellen Pflegedienst, Klinik, Technischer Dienst
+ Pflegedienst

Organisatorisch sind alle der Leitung Pflegedienst unterstellt, jedoch fachlich liegt
die Eingliederung in den Kliniken mit der entsprechenden Pflegedienstleitung vor
Ort. Fiir ihren Geriitepark ist der Pflegedienst zustindig und steht mit dem Techmi-
schen Dienst in dircktem Kontakt.

s Klinik
Diie Kliniken sind fachspezifisch und weitgehendst autonom. Der technische Unterhalt er-

folgt einerseits in direktem Kontakt mit dem Technischen Dienst, andererseits, je nach Ge-
ritekomplexitit, direkt mit dem Hersieller.
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* Technischer Dienst

Der Technische Dienst (TEC), hat im Universitiitsspital Ziirich die Aufgabe, simtli-
che Gebiude mit Umgebung, Anlagen und Geridten instand zuhalien sowie zu er-
neuern. Im medizinischen Bereich sind die Vorschriften der MePV vom BAG (Me-
dizinische Produkte Verordnung vom Bundesamt fir Gesundheit) beziiglich den
erweiterten Sicherheitsvorkehrungen einzuhalten.

Die Zustandigkeitsliste verweist auf die Werkstitten

Die Zustiindigkeitsliste enthilt die Geriitearten als Oberbegriff und sagt aus, welche Werk-
statt dafiir zustéindig ist.

Schwierigkeit der Kunden die richtige Werkstatt auszuwéhlen

Um dem Problem aus dem Personalwechsel sowie dem Unbekannt sein im allgemeinen
entgegenwirken zu koanen, miissen folgende zwei Ansitze durchdiskutiert werden:

» Schaffung eines Device-Pools

¢ Koordinator von Technischen Bediirfnissen in jeder Klinik

Wegen peripherer Arbeiten fehlt Prisenz in den Werkstitten

Obwohl die Werkstitten sehr zentral gelegen sind, ist der Weg bis in die Klinik oft einige
hundert Meter weit und auf unterschiedlichen Stockwerken. Die Einsiitze erlauben selten
einen Aufschub und bedingen dadurch die kurzfristige, nicht voraussehbare Verwaisung
der betreffenden Werkstatt.

Zielerwartungen: Optimierung des Reparaturdienstes fiir Geriite
Kundenfreundlichkeit des Technischen Dienstes verbessern

Ein freundliches, kompetentes Aufireten und ein enigegenkommendes Eingehen auf die
Anliegen der Kunden bildet die Basis fiir gute Kommunikation, Konfliktvermeidung und
eine fiir aile befriedigende Dienstleistung.

Lingere Schalteréffnungszéiten

Durch die Realisierung des Device-Pools kann eine unterbruchsfreie Bedienung der Kund-
schaft gewiihrleistet werden. Besteht Bedarf einer Ausweitung der Offnungszeiten, kénn-
ten diese im Rahmen der flexiblen Arbeitszeit ausgedehnt werden.

Anzahl gleicher Gerate durch koordinierten Einsatz verringern

Werden cinheitliche Geriite eingesetzt, kann an einer zentralen Stelle ein Ersatzgeriit je-
derzeit verfiigbar sein. Durch das Austauschverfahren wird die Ausfalldaver eines Gerdites
maBgeblich verkiirzi, was das Bereithalten von Ersaizgeriiten in der Bedeutung wesentlich
entlastet.
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Reparaturtransporte reduzieren (Austauschprinzip)

Durch das Austauschverfahren gewinnt der Kunde, weil er den Weg fiir ein defektes Geriit
nur einmal zum Device-Pool machen muss.

Optimieren des Reparaturablaufes

In den Werkstiitten wird entschieden, welche Arbeiten intern ausgefithrt werden, was zum
externen Fachspezialisten geht, was ausser Betrieb zu nehmen oder zu entsorgen ist.

Die Auswertung nach erfolgter Detailanalyse

Stimmen der Kliniken bezOglich Device-Pool

OJa
H nein

Anzahl Stmman
-
I

Gerktearten

. i & s 205 B
YRR YIEY

Abbildung 1
Aussage der Analyse

¢ einige spezifische Geriitearten kinnten sich fiir cinen Device-Pool eignen
» die Gesamtzahl aller Geriite zur Abgabe in den Device-Pool ist < 100
e 3 Geriitearten haben einen Anteil >17, 3 Geriitearten haben einen Anteil > 6

« Mehr als 50% der Stationsleitungen sieht mit einem Device-Pool keinen Geriiteabbau.
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Gerdite auf den Statlonen

0 Gardtetotal aud den Stationen|
B Grundstock Anzahl
11 Device-Pool Anzahl

Anzahi

Afffxfxaxff

Aussage der Analyse: Art des Transports der defekten Gerite

¢ ¢a.1/3 der Kliniken transportiert die Geriite mit ITRA, ca.2/3 durch eigenes Personal

s ca. 40% der Geriite werden von fTRA transportiert, ca. 60% durch die Abteilung

Aussage der Analyse: Art des Transports der defekten Gerite

* ca.l/} der Kliniken transportiert die Gerdite mit ITRA, ca.2/3 durch eigenes Personal

* ca. 40% der Geriite werden von ITRA transportiert, ¢a. 60% duarch die Abteflung
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Welche Verbesserungen und Einsparungen kénnen erzielt werden
Erleichterung fur das Personal der Kliniken
Mehrfachgidnge vermeiden

Mit Bezug auf die Analyse aus 4.1.3.4, Art des Transports der defekten Geriite kann fol-
gende Aussage gemacht werden: wiire jedes der 800 Geridite zwecks Reparatur einmal pro.
Jahr in einer Werkstatt, so wiirde diese 1600 Botengiinge bedeuten. Durch einen Repara-
turaustausch wiirden diese auf 800 reduziert.

Nach Aussage aus der Analyse aus 4.1.3.5 werden aber die Geriite nur zu 60% von den
Abteilungen transportiert.

G: 3 =tief Gewichtung G: I=hoch, 2=mittel, 3=tief

Kleinere Geritelager beim Verbraucher

Mehr als 50% der Stationsleitungen sieht mit einem Device-Pool keinen Geriteabbau, bei
den restlichen kann man, nach Beriicksichtiung des Grundstocks, von einem gewissen
Platzeinsparpotential reden.

G: 3 = tief Gewichtung G: I=hoch, 2=mittel, 3=tief

Gute Verbindung zum Technischen Dienst, da jederzeit erreichbar

Dies wird als klarer Vorteil anerkannt. Da die Kundenumfrage jedoch den bisherigen Zu-
stand als gut bewertet, besteht beschriinkter Handlungsbedarf.

~

G: 2= mittel Gewichiung G: 1=hoch, 2=mittel, 3=tief

Vorteile fiir den Technischen Dienst

Administrative Entlastung (Erfassung der Reparaturen im MTECS?)

s Es gibt eine Verschiebung von der Werkstatt zum Device-Pool. Dieses Personal iiber-
nimmt einen bisherige Arbeitsleistung.

G: 3 =hoch Gewichtung G: I=hoch, 2=mittel, 3=tief

Vereinfachter, strukturierter Geratefluss

s Der Schalter des Device-Pools ist der zentrale Punkt, wo alle defekten Geriite von aus-
sen kommen urd auch repariert wieder hinausgehen

G: 2 = mittel Gewichtung G: 1=hoch, 2=mintel, 3=tief

Entlastung vom direkten Kundenkontakt

o Dies gibt Zeiteinsparungen. Der Werkstattmitarbeiter kann somit mehr Reparaturen
erledigen.
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G: 3 = tief Gewichtung G: 1=hoch, 2=mittel, 3=tief

Rationellerer Reparaturablauf durch Kleinserien

e Es ergif)t somit die Moglichkeit, einige defekte Geriite des selben Typs als Los zu repa-
rieren.

G: 3 =tief Gewichtung G: I1=hoch, 2=mittel, 3=tief

Welche Fliichen sind erforderlich

Auflistung der Gerate, welche {iber den Device-Pool gehandhabt werden
Geratevorrat fiir eine 100%-ige Lieferbereitschaft

Aus der untenstehenden Tabellc ersehen wir, wie viele der Geriite auf den Stationen

in den Device-Pool flieBen wiirden.

Geriit - Geriitetotal ~Pool | Geriitevorrat D-P {1G
- Infusomaten 227 A 16 1
Infusionsstinder 186 25 16 2
Perfusoren 63 8 ‘ 6 i
02 Bomben 63 1 1 1
Inhallergerat ‘ 93 17 12 I
Befeuchter ) 2.7 7 4 3
Pulsoxymeter 34 1 1 1
Absauggerit ‘ 36 6 4 1
Blutdruckmessgerit 47 - -
Emihrungspumpen : 15 2 1 2

Tabelle 1 Gewichtung G: 1=hoch, 2=mittel, 3=tief
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Aufzeichnung des Gerateflusses

ptyicion ekl
i i Bl

|

Abbildung 3

Nutzen
Zeiteinsparungen auf Kundenseite wie auch im TEC

Da jedoch der groBere Teil der defekten Gerite per ITRA (interne Transport-
Organisation), kénnten auch diese Dienstleistungen verstirkt in Anspruch genommen wer-
den.

Weniger unkontrollierte dezentrale Lagerhaltung

Die Lagerung auf der Station wird teilweise verkleinert, kann jedoch in den meis-
ten Fillen wegen den hohen Sicherheitsanforderungen nicht vermieden werden,

Der Geriitevorrat auf den Stationen verringert sich mit einem Device-Pool, gemiiss
der Umfragen-Analyse, um knapp 10%.

-225-



SWOT-Analyse

(strength = Stiirke, weakness = Schwiiche, opportunities = Chancen, treats = Gefahren)

Argumente G* Argumente G*
Kundennutzen: Unterbruchsfreie . Geriite- reduzierte Gertitezahl
(Stiirke) Schalteréffnung lagerung: bringt Platzeinsparung .
(Chance) auf den Stationen

Geriitefluss:  durch Zentralisierung . Mehrfach- durch das Austausch- .
(Stiirke) starke Vereinfachung ginge - prinzip werden die

fiir alle Beteiligten {Chance) Botengiinge um 50%

reduziert

Reduzierie Weniger Geriite durch . Kunden- weniger Kundenkontakt ‘
Investition Ausleihen von Geriiten kontakt: gibt beim TEC Arbeitszeit-
{Stiirke) {Chance) einsparungen

Platzeinspa-  Lager auf den Stationen @ | Reparicren Rationeller arbeitenund @

rung auf der  wird auf einen Grund- in Kleinserien: dadurch Zeit einsparen
Station stock reduziert (Chance)

(Stirke)

Austausch-  Sorgfaltspflicht Lisst . Hygiene-  Geriite verlassen o
prinzip: nach, da ein Um- problem: ofter die Stationen

(Schwiiche) tausch teicht wird (Gefahr)

(Geriite werden oft als

Eigentum gesehen)

Grundstock 2. Gerditeeinsatz ist . Kunden- mit weniger Kunden- o]
jeder Station:  micht planbar kontakt: Kontakt nimmt der
(Schwiiche) (Gefahr) Bezug zur Front ab
Finanzielle  Kleine Geriite Unterschied-  unterschiedliche @
Einsparungen: Reduktion gegeniiber ' liche Typen:  Handhabung =
{Schwiche) verhiltnismiiBig grossen (Gefahr) Fehlbedienung

Investitio-
nen/Betriebskosten

Tabelle 2
* Gewichtung: . sehr wichtig @ zu beachten o Wwenig bedeutend
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Schlussfolgerung

Der Device-Pool, dessen Kerninhalt das Ausleihen von Geriiten beinhaltet, ist im Spi-
talbereich sehr heikel.

Der Bedarf an mehr Geriiten steht plétzlich an und nimmt keine Ricksicht auf die Ta-
geszeit,

Das Ausleihen von Geriite zwischen den Pflegedienst Stallonen wird ungern gemacht,
da oft Geriite nicht mehr zuriickgebracht werden.

Von diesem Hintergrund gesehen ist die Bereitschaft, Gerite an den Device-Pool ab-
zugeben, relativ klein. Das Umfrageergebnis bestitigt dies offen.

Die Einfithrung der Kostenstellenabrechnung kénnte neue Erkenntnisse erméglichen.

In den vielen Gespriichen haben sich iwei Dienstleistungspoteniale herauskristal-
lisiert:

Eine zentrale Anlauvfstelle hilft allen Zeit einzusparen, weil der Kunde
nicht mehrmals weiter verwiesen werden muss.

Die liingeren, unterbruchsfreien Schalteréffoungszeiten ist eine Dienstleis-
tung, welche den Kundennutzen steigert und damit auch dessen Zufrie-
denheit.

-227-



Hands-On-Seminar

Medizintechnik — Funktion und Elektrische Sicherheit
~ M. Alt, H.-W. Nachtweh, K.H. Rein

Einleitung

Unter “Medizintechnik - Funktion und Elektrische Sicherheit” méchten wir lhnen in diesem Bei-

trag das Verfahren der Pulsoximetrie, mit zugehérigen Priifmethoden, darstellen. Die neve DIN

VDE 0751-1, die am 01.0ktober.2001 in Kraft getreten ist, wollen wir Thnen mit entsprechenden
Messverfahren niher bringen.

Aufgrund der groBen Nachfrage, geben wir [hnen noch einen Abriss liber die Grundlagen
und Bedingungen der elektrischen Priifung von elektrischen Pflegebetten.

Das Verfahren Pulsoximetrie und zugehérige Priifmethoden
Beschreibung des Verfahrens Pulsoximetrie

Die ausreichende Sauerstoffversorgung von Herzmuskel und Gehirn eines Patienten wiih-
rend der Narkose oder Intensivpflege ist die wichtigste lebenserhaltende Aufgabe. Mit
dem Pulsoximeter steht ein indirekies Messverfahren zur. Verfiigung, das am pulsierenden
Blutstrom (Pulsoximeter) nichtinvasiv die Sauerstoffsittigung des Hidmoglobins misst
(Pulsoximeter). Durch die spezielle Auswahl der MeBmethode (2 Wellenldngen) wird nur
der ,,funktionale" Himoglobinanteil erfasst, der fiir den Sauerstofftransport tatsichlich be-
nutzt wird, Der Messwert des Pulsoximelters - auch funktionale Sittigung genannt - sagt
aus, zu welchem Prozentsatz die verfiigbare O,-Transportkapazitiit ausgenutzt wird. Dieser
als arterielle Blutsauerstoffsiittigung bezeichnete Messwert wird nachfolgend entspre-
chend internationaler Standards als SPO; bezeichnet (frither SAO,).

Generell ist eine Messung und Uberwachung der O,-Sittigung dann dringend empfohlen,
wenn die normale Atmungsfunktion beeinflusst wird, wie bei Narkosen jeder Art, oder
wenn der Patient seine Atemwege ,mit anderen teilen” muss, wie z.B. withrend der Bron-
choskopie, sowie bei allen Arten von Beatmungs- oder Sauerstofftherapie. Ein Pulsoxime-
ter macht eine Beatmungstherapie ,transparent” - die Wirkung von Einstellveriinderungen
kann sofort beurteilt werden, schleichende oder pltzliche Veridnderungen der O»-
Versorgung werden iiberwacht und alarmtert. Bei Vorliegen von Stérungen, die nicht
mehr kompensiert werden konnen, wird die Anzeige auf Null gesetzt und alarmiert. Das
Pulsoximeter zeigt daher entweder brauchbare Werte oder Null an - ein ,Einfrieren* friihe-
rer Messwerte wihrend starker Stérungen gibt es nicht.

Zur Unterscheidung und Konzentrationsmessung der verschiedenen Himoglobinformen
werden die spektralen Absorptionseigenschaften ausgenutzt, d.h., blaues, griines, gelbes,
rotes und infrarotes Licht wird unterschiedlich absorbiert oder geschwiicht. Fiir die Mes-
sung der funktionalen Sauerstoffsiittigung werden die 2 MessgriBen oxygeniertes Himog-
lobin (HbQ3) und desoxygeniertes Himoglobin (Hb) benétigt, die sich aus Absorptions-
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messungen mit 2 Farben (oder Wellenliingen rot: 660 mn und infraret: 940 nm) ermitteln
lassen, da bei diesen Wellenliingen andere Himoglobinformen nicht oder nur wenig sti-
ren, Fiir eine nichtinvasive Messung werden Korperstellen gewiihlt, an denen in Durch-
strahlung arterielte BlutgefiBe zugiinglich sind, wie z.B. Finger, Zeh, Ohrlippchen, Nasen-
riicken oder FuB.

Die Lichtschwiichung ist ein MabB fiir die Gesamtabsorption, die sich aus den Anteilen von
Haut, Fett, Muskelgewebe, evtl. Knochen, vendsem und arteriellem Blut zusammensetzi.
Nur der Absorptionsanteil durch das arterielle Blut variiert im Rhythmus des Pulsschlages.

Das ,,Wechselsignal” durch den arteriellen Blutfluss wird durch den mehr oder weniger
konstanten Absorptionsanteil abgetrennt und fiir die Berechnung der Sauverstoffsittigung
verwendet. Durch dieses Messverfahren vermeidet ein Pulsoximeter die Nachteile friihe-
rer Oximeter, die auch bei Kreislaufstillstand noch ausreichende Sittigungswerte messen
und anzeigen. Die beiden Wellenlingen sind so gewiihlt, dass fiir das oxygenierte und de-
soxygenierte Blut auch bei geringer Perfusion verwendbare Absorptionswerte erreicht
werden,

Fiir die Pulsmessung wird die Absorption im infraroten Bereich allein verwendet, da arte-
rielles Blut in der Regel eine groBe Sau-
erstoffsittigung aufweist. Der spektrale
Verlauf der Absorptionskurve, d.h. die
Absorption fiir verschiedene Lichtwel-
lenlingen oder Farben, ist in der oberen
Abbildung als ,,Spektrum* dargestellt.
Man sieht, dass fiir rotes Licht ein gro-
Ber Unterschied zwischen HbO, und Hb
besteht und dass fiir infrarotes Licht das
artericlle Blut (nahezuw HbQ;) das grofle-
re Signal liefert. Eine Messung der zeitlichen Absorptionsinderung bei den beiden Wel-
lenlingen 660 nm und 940 nm ergibt. Die beiden oberen Kurven fiir rotes Licht zeigen,
dass das Signal mit zunehmender Séttigung abnimmt; entsprechendes gilt umgekehrt fir
die Messung bei infrarotem Licht: die Signalamplitude nimmt zu. Aus dem Quotienten der
Amplituden lisst sich der aktuelle Séttigungswert ermitteln. Pulsoximeter messen, wie be-
reits erwihnt, mit zwei Wellenlidngen; daraus erhilt man zwei Bestimmungsgleichungen
fiir zwei Grofen wie HbO; und Hb+HbO,. Dysfunktionale Himoglobine werden nicht un-
terschieden und durch die Wahl der beiden Wellenlingen nicht mit erfasst. Die so gemes-
sene Sittigung (funktionale Sittigung) stellt eine relative GriBe dar, die zu jedem Zeit-
punkt eine Aussage iiber die aktuelle Ausnutzung der verfiigharen Sauverstofftransportka-
pazitiit erméglicht.

Am Photodetektor eines typischen Pulsaufonehmers wird eine Signalgrofie generiert, die sich aus
dem Rot/Infrarot -Absorptionsverhiiltnis des durchlenchteten peripheren Kdrperteils ableitet. Da-
bei entspricht der AC-Anteil dem arteriell-pulsatilen Signal (AC = Alternative Current ,,Wechsel-
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strom*), wiihrend die durch Knochen, Gewebe und venises Blut hervorgerufenen Absorptionen ats
praktisch konstant anzusehen sind und insofern elektrisch dem DC-Anteil entsprechen (DC = Di-
rect Current ,,Gleichstrom*).

SPO; wird i.a. aus dem Verhiltnis der bei 660nm und 940 nm absorbierten AC/DC-
Anteile bestimmt und durch den Koeffizienten ,,R* charaktenisiert. Andererseits sind in der
Praxis durch inhomogen absorbierende Gewebesubstanzen theoretisch berechnete Kalibra-
tionskoeffizienten durch empirisch ermittelte zu korrigieren.

_ ACs60mm) [ DCio60nm)
AC(940mm) [ DCi330nm)

Pulsoximeter leiten ihre Messwerte i.a. aus einer Kalibrationskurve ab, d.h. aus einer Fol-
ge solcher R-Koeffizienten, die sich typischerweise iiber einen Bereich von ca. 0,4 - 3,5
erstrecken.

Der nebenstehenden Darstellung ist zu
entnehmen, dass z.B. ein R-Koeffizient

Typheche Kallorationekurve sires Pulscord s

von 3,5 einem SPO,-Wert von 0% bzw. wl - LT S R SR SR U S
ein R-Koeffizient von 0.4 einem SPO,- ™
Wert von 100% entspricht. ; .

nll o il 2 = " 22 as w 3 ar de

Die Pulsoximeter verschiedener Hersteller unterscheiden sich im Algorithmus, mit dem
Storsignale von tatséichlichen Pulskurven unterschieden werden.

Einsatzmdglichkeiten und Gerate mit Pulsoximeterfunktion zur kontlnmerll-
chen Anzeige der arterieflen Blutsauerstoffsattigung

Die Indikation zum Einsatz der Pulsoximetrie ist sehr weit, da das Verfahren, wie bereits
dargestellt, nichtinvasiv und kaum belastend ist (mégliche Belastung: Bildung von Druck-
stellen [Nekrosen] durch den Sensor).

Vor allem in der Aniisthesie, Notfall- und Intensivmedizin besteht eine breite Palette von
Anwendungsmaoglichkeiten, wic z.B:
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1. Narkosemonitoring, insbesondere bei kardiopulmonalen
Risikopatienten

2. Schwierige oder fiberoptische Intubation

3. High Frequency Jet Ventilation

4. Thorakale Eingriffe, insbesondere bei Ein-Lungen-
Beatmung

5. Postoperative Uberwachung

6. Monitoring wiithrend einer Bronchoskopie

7. Respiratorentwihnung

8. Inner- und AuBerklinische Notfallmedizin

9. Routinediagnostik, wie z.B. Ergometrien

Der Vielschichtigkeit der Anwendungsmdglichkeiten folgend wird in immer mehr medizi-
nischen Geriten ein Pulsoximetrie-Modul integriert. Neben der herkéimmlichen Einbin-
dung dieser Funktion in Patientenmonitoren der verschiedensten Leistungsstufen sind in-
zwischen nicht mehr nur klassische Handpulsoximeter bzw. Stand:-Alone-Geriite erhilt-
lich, vielmehr findet man eine Uberwachung dieses Vitalparameters auch in Geriten wie
Defibrillatoren, Narkose- und Beatmungsgeriten oder Ergometern.

Fehlerquellen und Einfiihrung géngiger Priifmethoden und Priifverfahren

Im Gegensatz zu den Vorteilen einer sehr geringen Patientenbelastung und Nichtinvasivi-
tit kénnen verschiedene Storeinfliisse eine pulsoximetrische Uberwachung beeintriichtigen
oder gar unméglich machen, Will man priizise Angaben iiber die arnterielle Blutsauerstoff-
séttigung gewinnen, benutzt man stationdre und invasiv arbeitende (Him-) Oximeter,
nichtinvasive Pulsoximeter werden aufgrund ungeniigender Priizision und héherer Fehler-
wahrscheinlichkeit nur zur Trendiiberwachung eingesetzt.

Im Folgenden erliutern einige Beispiele magliche Fehlerquellen nichtinvasiver Pulsoxi-
meter:
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1. Bewegungsartefakte durch Zittern oder anderweitig unruhige Patienten

2. Geriteabhiingig Deppelzihlung der Pulsfrequenz bei ausgepriigter dikroter
Welle

3. Periphere Minderperfusion durch Zentralisation, Hyperthermie, Hypotonie
oder Yolumenmangel; nach einer Reduktion des pulsatilen Signals werden
in Abhingigkeit vom Geriitetyp die Grenzen des Verfahrens spiitestens bei
einer Restperfusion von etwa 5% bis 8% des Normwertes erreicht,

4. Verlust des pulsatilen Flows bei extrakorporaler Zirkulation

5. Erhéhter Anteil von Dyshéidmoglobinen

6. Extreme Abweichung von Durchschnittswerten an durchstrahltem Gewebe

7. Storeinfliisse durch Umgebungslicht, Elektrokauter oder intravasale Farb-
stoffe (Cardiogreen, Methylenblau}

8. Vendse Pulsation

In der Praxis lassen sich applikative Fehler vermindern, wenn man beispielsweise anstatt
von ,,Klemmsensoren* , Klebesensoren einsetzt, da hier weniger Bewegungsartefakte
auftreten und die Gefahr von Gewebekompression gleich bleibt. Der Gefahr von Zirkulati-
onsstorungen muss jedoch in beiden Fillen durch regelmiBige Kontrollen begegnet wer-
den. Man sollte nur vom Hersteller zugelassene und systemkonforme Sensoren verwenden
und diese auch nur an den spezifischen und empfohlenen Kérperstellen anbringen, da die
Messgenauigkeit applikationsabhiingig ist. Bei Transmissions-Klebesensoren ist darauf zu
achten, dass ,,Sende-* und ,,Empfangselement™ genau gegeniiberliegen, also kein ,,Shunt*-
Licht in den Empfinger fillt.

Bisher wurde hiiufig als Indiz fiir die Verlisslichkeit der Sittigungsanzeige dic Uberein-
stimmung der vom Pulsoximeter angezeigten Pulsfrequenz mit der auf einem Monitor an-
gezeigten oder palpatorisch ermittelten Puls- bzw. Herzfrequenz angenommen. Derzeit
gibt es in Deutschland keine gesetzlichen Regelungen oder Norm, welche eine Kontrolle
der Genauigkeit dieser Messgerite vorschreiben. Trotz bisher fehlender gesetzlicher
Zwiinge sollte es in der Praxis sehr sinnvoll sein, eine Funktionsiiberpriifung besonders der
im Intensivbereich genutzten Gerite mit Pulsoximeterfunktion regelmiBig zur Patientensi-
cherheit durchzufiithren.
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Eigene Erfahrungen und Beobachtungen bestitigten, wie sehr sich Arzte und medizini-
sches Personal auf die Richtigkeit des nichtinvasiv gemessenen Vitalparameters SPO, ver-
lassen. ‘ '

Trotz der bereits angesprochenen fehlenden Zwiinge zur Routinekontrolle von Pulsoxime-
tern sind derzeit schon einige Priifgeriite bzw. Simulatoren am Markt erhiiltlich. Verschie-
dene Wettbewerber offerieren unterschiedliche Testsysteme und Priifmethoden.

Im Folgenden soll eine Aufstellung verschiedener Testmethoden Aufschluss iiber sinnvol-
le und géiingige Priifverfahren geben:

1. Priméirer Standardtést ist die optische SPO-Simulation. Hierbei wird der
Sensor des Pulsoximeters auf einem so genannten Priiffinger fixiert, wel-
cher dhnliche Lichttransmissions- und Lichtabsorptionseigenschaften wie
menschliches Gewebe besitzt. Unterschiedliche Sittigungsstufen des Blutes
werden durch variable Verhiiltnisse. in der Ausstrahlung von Licht unter-
schiedlicher Wellenlingen durch vorprogrammierte Ansteuerung entspre-
chender Licht-Emitter-Dioden (LED) simuliert.

2. Dic elektrische SPO;-Simulation bietet vor allem die Maglichkeit zur U-
berpriifung von Kabeln und Sensoren. Dabei werden die Photodioden
(Rot/Infrarot), die Ubertragung von der Photodiode zum Detektor, die An-
sprechverzigerung des Photodetektors auf rotes und infrarotes Licht und die
Durchgangswiderstinde der Kabel getestet. Hierbei ist jedoch immer ein
entsprechender Adapter fir die verschiedensten Sensoriypen und -arten
notwendig.

3. Jedes Pulsoximeter in Kombination mit verschiedenen Sensoren hat villig
verschiedene interne Ubertragungseigenschaften und Auswertefunktionen
der Blutsaverstoffsitiigung. Es ist daher notwendig, eine sinnvolle Anzahl
von Oximetersystemen vorzuprogrammieren, Nur eine exakt verprogram-
mierte Ubertragungsfunktion eines Oximeters mit zugehtrigem Sensor (R-
Kurve) gewihrleistet die Richtigkeit der Simulation! In der Regel ist es
moglich, neben einer Anzahl voreingestellter Funktionen noch selbst diese
Funktionen zu verdndern oder vollstindig neue R-Kurven entsprechend ei-
gener Anforderungen in Verbindung mit Herstellerangaben zu editieren.

4. Klinisch relevant ist die Simulation der Sauerstoffsdttigung im Bereich
von ca. 100%-70%, da bei einem Absinken der Siittigung unter 70% im Re-
gelfall ohnehin eine invasive SAO,-Bestimmung vorgenommen wird.
Trotzdem wird von einigen Anbietern eine SPO,-Simulation im Bereich
100%-35% oder manchmal 100%-0% offeriert. Die Genauigkeit der SPO,-
Simulation sollte +2%, besser jedoch +1% betragen.
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5. Die Pulsrate sollte im klinisch relevanten Bereich von 30-250 Schligen pro
Minute (beats per minute - BPM), moglichst jeweils um 1 BPM abstufbar,
in einem Genauigkeitsbereich von +1 BPM simulierbar sein.

6. Eine sehr sinnvolle Funktion ist die Implementierung von verschiedenen
Patientenzustiinden, wie z.B. Normaler Patient, Geriatrischer Patient, Fett-
leibiger Patient, Patient mit schwachem Puls, Bradykardie, Tachykardie o-
der anderen Artefakten. Neben biologisch bedingten Fehlfunktionen kénnen
auch technische Stérungen wie Umgebungslicht oder Bewegungen simu-
liert werden.

7. Fiir Routinetests sind vorprogrammierte Testabliufe, die nach Wunsch
auch verinderbar sein sollten, eine sehr sinnvolle Zeitersparnis.

Giingige Priifverfahren filr Pulsoximetern

NEUE DIN VDE 0751-1: 2001-10 )

Zum 01, Oktober 2001 ist als Ersatz fiir die DIN VDE 0751-1: 1990-10 die neue Norm
DIN VDE 0751-1: 2001-10 ,,Wiederholungspriifungen und Priifungen vor der Inbetricb-
nahme von medizinischen elekirischen Geréten oder Systemen* in Kraft getreten.

Folgende neue Messungen beinhaltet die neue DIN VDE 0751-1:2001-10:

Geriiteableitstrom als direkte Messung

Geriiteableitstrom als Differenzstrommessung
Patientenableitstrommessung an Geriten im Betriebszustand AC/DC
Isolationswiderstand

M_essung des Gerateableitstromes an Geriten im Betriebszustand
Geriiteableitstrom SK 1 - direkte Messung - ’

Wenn vom Hersteller nicht anders angegeben, erfolgen die Messungen

# Bei Netzspannung
¢ In beiden Positionen des Netzsteckers, sofern vertauschbar

Je nachdem, ob das Geriit bei der Messung isoliert oder nicht isoliert aufgestellt ist, diirfen
verschiedene Messverfahren angewendet werden.

Bei Geriten, die withrend der Messung isoliert aufgestellt sind:

+ Direkimessung des Geriiteableitstromes
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Vor der Messung ist durch Besichtigen oder Messen zu priifen, ob das Geriit isoliert oder
nicht isoliert aufgestellt ist. Sind Messungen in verschiedenen Positionen des Netzsteckers
méglich, gilt als Messwert der groflere Wert.

UNIMET1100ST TEST OBJECT

Netz ]
mains supply L

S

N

3 e

OPE protecthe exh
S MD AP
3 || II : Rawendangated
] 2pplied part
| L

Geriiteableitstrom SK I - direkte Messung -

Strom, der vom Netzteil iiber die Isolierung vom Gehiiuse und/oder vom Anwendungsteil
zur Erde {lieBt, wenn die Anwendungsteile mit dem Gehduse leitend verbunden werden.

Messung des Gerateableitstromes an Geréten im Betriebszustand
Geriteableitstrom SK I - Differenzstrommessung -

Wenn vom Hersteller nicht anders angegeben, erfolgen die Messungen

* Bei Netzspannung .
s In beiden Positionen des Netzsteckers, sofern vertauschbar

Je nachdem, ob das Geriit bei der Messung isoliert oder nicht isoliert aufgestellt ist, diirfen
verschiedene Messverfahren angewendet werden.

Bei Geriiten, die wihrend der Messung isoliert aufgestellt sind:
¢ Messung des Geriiteableitstromes nach dem Differenzstrom- Verfahren
Bet Geriiten, die wihrend der Messung nicht isoliert aufgestellt sind:

* Messung des Geriteableitstromes nach dem Differenzstrom- Verfahren.
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Vor der Messung ist durch Besichtigen oder Messen zu priifen, ob das Geriit isoliert oder
nicht isoliert aufgestellt ist. Sind Messungen in verschiedenen Positionen des Netzsteckers
moglich, gilt als Messwert der griBere Wert.

UNIMET1100ST TEST OBJECT

malns supply

i

.;|_1

Geriteableitstrom SK I - Differenzstrommessung -

Differenzstrom ist die Summe der Momentanwerte aller Strome, die am netzseitigen Ein-
gang des Geriiles durch alle aktiven Leiter flieBt.

Messung des Patientenableitstromes an Geraten im Betriebszustand
Die Messung des Patientenableitstromes wird bei Geréten

e Mit einem Anwendungsteil des Typs F
e Mit einem Anwendungsteil des Typs B

durchgefiihrt.
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Patientenableitstrommessung SK

Strom, der vom Anwendungsteil iiber den Patienten zur Erde flieBt, oder Strom der durch
eine nicht vorgesehene Fremdspannung am Patienten verursacht wird und iiber diesen und
ein Anwendungsteil des Typ F zur Erde flieBt.

Netz
mains supply

UNIMET1100ST

|

O PE prtrethe sarth

TEST OBJECT

)

[:'

I,

Patientenableitstrommessung SK I- mit Netzspannung am Anwendungsteil - Strom, der

OPE ptmﬁnum

AP

MD

-

Anwendungsteil
applied part

I

vom Anwendungsteil iiber den Patienten zur Erde flieBt.




Messung des Isolationswiderstandes

Wenn vom Hersteller gefordert oder wenn Zweifel am einwandfreien Zustand der Kriech-
strecken bzw. der Qualitiit der Isolierung des Geriites bestehen, kann eine Messung des
Isolationswiderstandes vorgenommen werden.

Um eine Beschiidigung des Geriites vorzubeugen, darf die Messung des Isolationswider-
standes zwischen Anwendungsteil und Schutzleiteranschluss bzw. Gehiiuse nur durchgc-
fithrt werde, wenn die Eigenschaften des Geriites dieses zulassen. '

UNIMET1100ST ~ TEST OBJECT

1
| MP
[t

~
T~

()

AP
Anwendungsteil]
applied part

i
¢ |
T E=

Isolationswiderstand SK I

I aYata¥al

Zur Ermittlung des Isolationswiderstandes wird zwischen den kurzgeschlossenen Netzste-
ckerstiften und PE eine Gleichspannungsquelle angelegt. Die Messung darf allerdings nur
durchgefiihrt werden, wenn die Eigenschaften des Geriites dies zulassen.

Weitere Neuerungen der DIN VDE 0751-1:2001-10
Wiederholungspriifung

Die ermittelten Werte dieser Priifungen sind gememsam mit dem Messverfahren zu do-
kumentieren und zu bewerten. Die Messwente diirfen nicht iiber den zulissigen Grenzwer-
ten liegen,

>

Sollten die Ableitstromwerte doch das 0,9fache der zulidssigen Werte iiberschreiten, sind
die zuvor gemessenen Werte zur Beurteilung heranzuziehen. Zeigt der Vergleich der
Messwerte einen sprunghaften Anstieg oder liegen zuver gemessene Werte nicht vor, kann
eine Verkirzung der Fristen fiir die Widerholungspriifung erforderlich werden.
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Sichtprifungen
Bei der Bewertung der Sicherheit von Geriiten oder Systemen werden diese nur gedffnet,
soweit es in der Gebrauchsanweisung oder in dieser Norm ausdriicklich angegeben ist oder

ein begriindeter Verdacht auf ein Sicherheitsmangel besteht. Hierbei soll nun auf verschie-
dene Faktoren geachtet werden:

¢ Von auBen zugingliche Sicherungseinsitze den angegebenen Werten des Herstel-
lers entsprechen.

¢ Erforderliche Aufschriften am Geriit lesbar und vollstiindig,
Mechanischer Zustand Eisst weiteren sicheren Einsatz zu.

¢ Es sind keine sicherheitsmindernde Beschiddigungen oder Verschmutzungen zu er-
kennen.

Das verwendete Zubehtr muss auch beurteilt werden
¢ Alle notwendigen Unterlagen miissen verfiigbar und vollstéindig sein.

Funktionspriifung

Unter Beachtung der Gebrauchsanweisung ist eine Priifung der sicherheitsrelevanten
Funktionen, erforderlichenfalls unter Einbeziehung einer mit der Anwendung des Geriites
oder Systems vertrauten Person, durchzufiihren. Dabei ist auf das Ansprechen vorhandener
Warnvorrichtungen besonders zu achten.

Sicher Pflegebetten

Auf Grund der gehiuften Unfille im Zusammenhang mit Kranken- und Pflegebetten sind
Offentlichkeit und Betreiber verunsichert. Insbesondere fiir den Betreiber stellen sich fol-
gende Fragen zur Vcrrnc'}dung von Schadensfillen:

Wie kann ich die elektrische Sicherheit fiir den Patienten erhéhen?
Wie mindere ich mein eigenes Haftungsrisiko?
Wie erfiille ich die gesetzlichen Auflagen?

Unimet 1100 ST hilft durch die einfache Klassifikation weiter:

Unter dem Meniipunkt ,,Bettenprufung“ sind alle notwendigen Messschritte, mit entspre-
chenden Grenzwerten, eine umfangreiche Sichtpriifung und eine entsprechende Funkti-
onspriifung fiir die Uberpriifung der Kranken- und Pflegebetten hinterlegt.

Durch die einfache Meniifiihrung, die auch bei allen anderen Priifungen (z. B. IEC 601,
VDE 751, BGV A2, usw.) zur Verfiigung steht, bietet Unimet 1100 ST eine ideale Hilfe-
stellung zur Erfilllung der Bettenpriifung.

Folgende Messungen sind in Anlehnung an die neue DIN VDE 0751-1:2001-10 bei der
Priifung von Kranken- und Pilegebetten vorgesehen.
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Sichtpriifung

Netzspannung

Messung der Stromaufnahme

Berechnung der Leistungsaufnahme

Schutzleiterwiderstand bei SK1 Geriiten
Isolationswiderstand

Geriteableitstrom (nach dem Differenzstrommessverfahren)
Funkiionspriifung

Das neue UNIMET 300ST ist ein universelles Priifgerit fiir elektrische Kranken- und
Pflegebetten. Bei der Entwicklung dieses Geriites standen diese Sitze im Vordergrund:

+ Konform den gesetzlichen Forderungen
* Perfekte Priifergebnisse — ganz automatisch
e Klein, leicht, iibersichtlich

Die erste offizielle Vorstellung des UNIMET 300ST crfolgt im Hands-On-Seminar am
24 .September 2002 anldsslich der TK 2002.
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Okologische Kompetenz-was in der Versorgung funktioniert, ist
auch in der Entsorgung sinnvoll! .
Th. Joosten '

Inhalt
¢ Rechtlicher Hintergrund
* Rechtsformen fiir Verbiinde _
» Voraussetzungen der Pflichteniibertragung auf einen Verband
e Sicherstellung der Erfiillung iibertragener Pflichten
s Beispiel fiir die Griindung eines Entsorgungsverbandes
» Umweltschonende Entsorgungswege
s Vorteile durch Nutzung gréBerer Abfallkontingente
¢ Verbandsziele und -vorteile
¢ Verbandskonzept
s Verbandsaufnahme
» Philosophie der ,,Best practice*

¢ Angahen zum Verband und zum Autor

Rechtlicher Hintergrund !

Nach § 17 Abs. 1 KrW-/AbfG kénnen die Erzeuger und Besitzer von Abfillen aus ge-
werblichen sowie sonstigen wirtschafilichen Unternehmen oder offentlichen Einrichtun-
gen Verbiinde bilden, die von den Erzeugemn oder Besitzern von Abfillen mit der Erfil-
lung ihrer Verwertungs- und Beseitigungspflichten beauftragt werden kdnnen. Unter be-
stimmten Voraussetzungen kann die zustindige Behorde mit Zustimmung der Gffentlich-
rechtlichen Entsorgungstriiger den Verbinden auch Erzeuger- und Besitzerpflichten ganz
oder teilweise iibertragen (§ 17 Abs. 3 KrW-/AbfG).Nachdem in den ersten Jahren nach
Inkrafitreten des KrW-/AbfG die in diesem Gesetz neu geschaffene Institution des Erzeu-
gerverbandes bei den betroffenen Winschaftskreisen kaum Resonanz fand, gewinnt der
Erzeugerverband in jiingster Zeit deutlich an Bedeutung. Im Wesentlichen lassen sich da-
fiir zwei Griinde ausmachen: Zum einen haben viele Abfallerzeuger erkannt, dass iiber die
Biindelung der Nachfrage von Entsorgungsdiensticistungen Erzeugerverbinde ihren Mit-
gliedern bereits bei einer rein privatrechtlichen Beauftragung nach § 17 Abs. 1 KrW-/

1 Kurzguachterliche Stellungnahme m den rechitichen Grundigen gem. § 17 Kr'W-/ADfG und den bisherigen Erfahnunge mit Erzsugerverbinden erstellt von
den Reehtsanwilien Prof, Yersteyl und Partner im Aufirag des Blro filr Umweltberstung in Einrich des G cdhes , Juni 2000
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AbIG Kostenvorteile bieten kénnen. Zum anderen stellt der Erzeugerverband eine Mog-
lichkeit dar, die Abfallentsorgung auch in den Bereichen in privater Regie durchzufiihren,
die nach der gesetzlichen Grundregelung des § 13 KrW-/AbfG dem Staat vorbehalten
sind.

Rechtsformen fiir Verbiinde !

§ 17 KrW-/AbIG enthilt keine rechtlichen Vorgaben fiir den Rechtscharakter des Verban-
des. Jedoch ergibt sich als Rechtsfolge des § 17 Abs. 3 KrW-/AbfG eine Beleihung des
Verbandes mit Hoheitsbefugnissen. Somit muss es sich bei dem Verband um eine juristi-
sche Person handeln, da dies die Voraussetzung fiir eine Beleihung ist. Solange keine Er-
michtigungsgrundlage fiir die Griindung einer offentlich-rechtlichen Kérperschaft vor-
handen ist, kénnen Erzeugerverbiinde nur auf zivilrechtlicher Grundlage gebildet werden.
Danach kommt als mégliche Rechtsform fiir den Verband also nur eine juristische Person
des Privatrechts in Betracht. In welcher Rechtsform diese wiederum organisiert ist, obliegt
der Entscheidungsfreiheit der Erzeuger und Besitzer von Abfillen, die den Verband griin-
den.

Bei der Frage der Rechisform des Verbandes stehen nicht rechtliche Beschrinkungen,
sondern ZweckmiBigkeitserwiigungen im Vordergrund. Insbesondere das Bediirfnis nach
einem flexiblen Mitgliederbestand des Verbandes kann eine andere als die GmbH-Lésung
nahe legen. !

Voraussetzungen der Pflichteniibertragung auf einen Verband '

Unter denin § 17 Abs. 3 8. 1 Nr. 1 bis 3 KrtW-/AbfG genannten Voraussetzungen kann die
zustéindige Landesbehdrde einem Verband auf Antrag die Erzeuger- und Besitzerpflichten
der Verbandsmitglieder ganz oder teilweise ibertragen.

Zunichst ist ein Antrag des Verbandes an die zustindige Behorde zu richten, Die zustin-
dige Behorde bestimmt sich nach § 63 KrW-/AbfG.i. V. m. den landesrechtlichen Zustin-
-digkeitsvorschriften. Mit dem Antrag sind die Unterlagen einzureichen, aus denen sich
" ergibt, dass die Voraussetzungen fir einc Pilichtenlibertragung nach § 17 Abs. 3 KrW-
/ADB{G erfiillt sind. Dabei handelt es sich insbesondere um eine detaillierte Begriindung zur
Erfilllung der Voraussetzungen des § 17 Abs. 3 Nr. 1-3 KrW-/AbfG, der Satzung und des
Abfallwirtschaftskonzeptes.

Ebenso wie im Fall des § 16 Abs. 2 Kr'W-/AbfG, auf den in § 17 Abs. 3 S. 2 KrW-/ AbfG
verwiesen wird, ist zur Darlegung der Voraussetzungen fir dic Ubertragung die Erstellung
eines Abfallwirtschafiskonzeptes mit den in § 16 Abs. 3 S. 2 KrW/ AbfG beschriebenen
Inhalten notwendig. : :

Sicherstellung der Erfiillung iibertragener Pflichten !

Gem. § 17 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 KrtW-/AbfG muss die Erfiillung der iibertragenen Pﬁiéhten
sichergestellt sein, insbesondere muss die Sicherheit der Abfallbeseitigung fiir den iiber-
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tragenen Aufgabenbereich im Einklang mit den Abfallwirtschaftsplinen der Lander (§ 29)
gewiihrleistet sein.

Eine Sicherstellung der iibertragenen Pflichten erfordert, dass der Verband iiber Anlagen
und Einrichtungen verfiigt, die es ihm ermoglichen, die Abfille, deren Verwertung bzw.
Beseitigung ihm als eigene Pflicht obliegen soil, im Einklang mit den Regelungen des
KrW-/AbfG zu verwerten und zu beseitigen. Da der Verband mit vollem Umfang in die
Rechts- und Pflichienstellung der Entsorgungspflichtigen einrlickt, muss er deren Pflich-
ten, soweit sie sich aus dem KrW-/AbfG ergeben, vollstindig erfiillen kénnen. Zur Sicher-
stellung bedarf es jedoch nicht zwingend der umfassenden Eigentumsstellung an denjeni-
gen Anlagen(-teilen), die zur Wahrnehmung der Pflichteniibernahme notwendig sind. Im
Einzelfall kénnen auch vertragliche Regelungen, die der Verband mit anderen Entsor-
gungslragem geschlossen hat, ausreichend sein. Voraussetzung dafiir ist, dass der Vertrag
dem Verband einen dauerhaften Zugang zu den Entsorgungsanlagen und die Erfiillung der
iibertragenen Pflichten in vollem Umfang sichert. Dem Nachweis, dass der Verband in der
Lage ist, die Uibertragenen Pflichten zu erfiillen, dient das vorzulegende Abfallwirtschafts-
konzept.

Beispiel fiir die Griindung eines Entsorgungsverbandes

Im September 2000 wurde bundesweit der erste Entsorgungsverband fiir medizinische
Einrichtungen gegriindet. Es handelt sich um einen gemeinniitzigen Verein, der in das
Vereinsregister in Braunschweig eingetragen wurde und auf der Rechtsgrundlage des §17
Kreislaufwirtschafts- und Abfallgesetz basiert. Der Verband hat im Januar 2001 seine Ar-
beit aufgenommen und vertritt kiinftig medizinische Einrichtungen sowie Forschungsein-
richtungen und Universititen als Mitglieder in der gesamten Bundesrepublik fiir die kos-
tengiinstige, rechtssichere und okologisch vertriigliche Entsorgung ihrer Abfille. Durch
die Aktivitdten des Entsorgungsverbandes sollen vorhandene Entsorgungsstrukturen bes-
ser genulzt werden und innovative Verwertungswege beschritten werden.

Umweltschonende Entsorgungswege -

EVMed e.V. ist ein Verband im Sinne des § 17 Krcnslaufwn*tschafls- und Abfallgesetz
(KrW-/AbfG). Der Verband setzt sich fiir 6kologisch und dkonomisch sinnvolle Entsor-
gungsstrukturen und Verwertungswege ein. Fiir die Mitglieder bedeutel dies nicht nur ei-
nen Beitrag zur umweltschonenden Entsorgungsweise ihrer Abfille, sondern insbesondere
auch das Partizipieren an dauverhaft tkonomischen und rechtssicheren Entsorgungswegen.
Es besteht somit iiber die gesamte Zeit der Mitgliedschaft eine Planungssicherheit fiir das
Entsorgungsbudget.

Vorhandene Entsorgungsstrukturen kénnen optimal genutzt und innovative Verwertungs-
wege gemeinsam beschritten werden. Was fir den einzelnen Erzeuger nur schwer zu er-
mdglichen ist kann nun im gemeinsamen Verbund durchgesetzt werden.
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Das Handeln des Verbandes ist Standort unabhingig und nicht regional beschrinkt. Im
giinstigsten Fall werden die regionalen Entsorgungsstrukturen des Verbandsmitglieds di-
rekt genutzt, allerdings unter anderen &konomischen Bedingungen, Keinesfalls wird ein
unnétiger ,, Abfalltourismus* angestrebt. Gemeinsam wird die optimale Losung fiir den
individuellen Fall erarbeitet. Uber die Gestaltung der betriebsinternen Strukturen entschei-
det weiterhin das Mitglied. Der Verband kann das Mitglied bei Bedarf iiber Moglichkeiten
eines verbesserten Abfallmanagements beraten und helfen, den Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Verbandsmitgliedern zu fordern, :

Vorteile durch Nutzung griBerer Abfallkontingente

Was fiir den Bereich des Einkaufs bereits gingige Praxis ist, hat in der Entsorgung erst-
mals eine Rechtsgrundlage im Abfallrecht erhalten. »Poolbildung und rechtliche Hand-
lungskompetenz" wird realisiert iiber den Zusammenschluss von Abfallerzeugern zu ei-
nem Entsorgungsverband. Die Rechtssicherheit fiir die Entsorgung, die umweltvertrigli-
che Verwertung und Beseitigung von Abfillen sowie die Planungssicherheit fiir das Ent-
“sorgungsbudget haben oberste Prioritit.

Die wirtschaftlichen Vorteile entstehen zum Einen durch das Biindeln groBerer Abfallkon-
tingente, fiir die andere Marktkonditionen erzielbar sind. Zum Anderen werden die bisher
durch Andienungs- und Uberlassungspflichten der einzelnen Abfallerzeuger nicht frei ver-
fiigbaren Mengen iiber den Verband grundsitzlich verhandelbar.

Grundsitzlich kdnnen die Verwertungs- und Beseitigungspflichten fiir alle anfallenden
Abfallstoffe auf den Verband iibertragen werden. Es ist allerdings auch mdglich, nur ein
begrenztes Abfallspektrum zu vereinbaren.

Der Verband priift die Aufnahmevoraussetzungen und zeigt die moglichen Kosteneinspa-
rungen auf. Nach einem Jahr wird durch den Verband aufgezeigt, welche Einsparungen fiir
die Mitglieder erwirtschaftet werden konnten und wie die Verwendung der Mitgliedsbei-
trige statgefunden hat. Die Mitgliedsdauer betriigt zunichst ein Jahr. Bei Pflichteniiber-
tragung gemiB § 17 (3) KrW-/AbfG richtet sich die Dauer der Mitgliedschaft nach der im
Behérdenbescheid festgelegten Frist. ’
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Verbandsziele und -vorteile

* EVMed schafft Markttransparenz
Eine von EVMed beauftragte Enisorger
unabhiingige Institution dberwacht die
Marktsituation sowie die Entwicklung
und Tendenzen des Entsorgungsmark-
tes.

Poolbildung und Biindelung der Wirt-
schafiskraft

EVMed kann durch die Kooperation mit
andercn Entsorgungsverbiinden einen wich-
tigen Gegenpol zu den Monopolisierungs-
tendenzen der deutschen und europiischen
Entsorgungswirtschaft bilden.

Stiirkung der wirtschaftlichen und poli-
tischen Interessen
Rechissicherheit in der Entsorgung und
Stirkung der gemeinsamen wirtschaftli-
chen und politischen Interessen im Zu-
sammenspiel mit den Entsorgungsanbie-
tern, Entsorgungstrigern, Umwelt- und Ab-
fallbehgrden und Ministerien.

*  Planungssicherheit fur das Entsor-
gungshudget
EVMed forden die Sicherheit eines
dauerhaft niedrigen Entsorgungspreis-
niveaus durch das Partizipieren an ei-
nem griBeren Entsorgungspool

¢  Firdert die dkologisch vertriigliche
und sinnvolle Verwertung der Abfil-
le
EVMed wirkt auf innovative Verwer-
tungsstrategien fiir Losungsmodelle der
Zukunft durch Beteiligung an For-
schungsprojekten hin.
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¢ Optimale Nutzung vorhandener

Ver- und Entsorgungsstrukturen
EVMed unterstiitzt und fordert die
regionalen Entsorgungsstruktur
und setzt sich ein fiir die Vermei-
dung eines unnitigen Abfalltou-
rismus. '

*  Standort unabhiingiges Handeln
EVMed agiert bundesweit unab-
hingig vom Standont des Mit-
glieds.

*  Benchmarking
EVMed filhrt ein jihrliches
Benchmarking unter seinen Mit-
gliedern durch,

¢ Firderung der QOptimierung von
Betriebsprozessen
EVMed informiert und ermdglicht
Beratung und. Unterstiitzung bei
der Optimierung betrieblicher Pro-
zesse im Sinne einer Verbesserung
der dkologisch und konomischen
Aufwand-Nutzen-Bilanz.

Moglichkeiten einer Probemitglied-
schaft fiir 6 Monate

Fordert die weitere Nutzung von
Poolbildungsinitiativen

wie z.B. Telefongebiihren, Encrgic-
konditionen und Beschaffung



Verbandskonzept

Der Entsorgungsverband EVMed vertritt Mitglieder medizinischer Einrichtungen und For-
schungseinrichtungen sowie Universititen bundesweit. Diese Einrichtungen iibertragen als
Mitglieder ihre Verwertungs- und Beseitigungspflichten sowie mit Zustimmung der zu-
stindigen Behdrden die Erzeuger- und Besitzerpflichten gemiiB § 17 Kreislaufwirtschafts-
und Abfallgesetz. :

EVMed bedient sich zur Erfiillung der Geschiifte Dritter und nimmt nicht aktiv am Wirt-
schafts- und Warenverkehr teil. Der Verband ist iiber seinen Geschiiftsbesorger Vertrags-
partner fiir Entsorgungs- und Logistikvertriige. Er betreibt zur Zeit keine eigenen Anlagen
oder ist an solchen beteiligt. Er bildet die politische, administrative Plattform fiir das Er-
reichen der Ziele.

Fiir die-Geschifte der laufenden Verwaltung ist zur Zeit eine externe Geschiftsstelle be-
auftragt. Diese ibemimmt gleichzeitig Aufgaben im Bereich Marketing sowie die Organi-
sation von Informations-, Seminar- und Kongressveranstaltungen.

Das Einbringen von Leistungen seitens der Mitglieder sowie auch des Vorstandes erfolgt
in ehrenamtlicher Form.

Um einen detaillierten und kontinuierlichen Uberblick iiber die Entsorgungs- und Gesund-
heitsmarkisituation vorhalten zu kénnen, ist eine Makierdienstleistung bundesweit 6ffent-
lich ausgeschrieben worden. Der Makler hat die Aufgabe, die notwendige Markttranspa-
renz fiir den Verband durch den Aufbau einer Entsorgungsdatenbank zu leisten, fiir den
Gesundheits- und Forschungssektor ein jihrliches Benchmarking durchzufiihren sowie die
Zulieferbrachen fiir ein ganzheitliches Ver- und Entsorgungskonzept zu gewinnen und bei
der Gewinnung von Mitgliedern durch Teilnahme an Fachveranstaltungen und Durchfiih-
rung von Beratungsleistungen mitzuwirken.

Der Makler stelit als neutrale Stelle das Bindeglied zwischen Verband, Mitglied und Ent-
“sorgungsdienstleister dar und ist ggf. direkter Vertragspartner fiir einen dieser Parteien.

Erforderliche Abrechnungsgeschiifte in der Entsorgungsdienstleistung kénnen dariiber
hinaus von der Maklerinstitution als Geschiiftsbesorger des Verbandes wahrgenominen
werden. '

Verbandsaufnahme

Nach Vereinbarung mit dem antragstellenden Mitglied werden die in Frage kommenden
Ist-Kosten und Mengen ermittelt. Der Verband priift anhand der Marktsituation, welche
miglichen Einspareffekte erzielt werden konnen. Der Verband ist sowohl der Garant fiir
die korrekte Verwertung (bei Pflichteniibertragung auch der Beseitigung) der vereinbarten
Abfiille als auch fiir die Realisierung der nachfolgenden Punkte: '
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+ Realisterung miglicher Einsparpotentiale
* Beritcksichtigung individueller Entsorgungsanforderungen
¢ Erreich einer bestméglichen Preisstabilitit und Dienstleistungsqualitit

e Gewiihrleistung rechtskonformer, priifbarer Entsorgungswege

Die Verbandsaufahme erfolgt auf Basis einer Beitrittsvereinbarung wahlweise nach § 17
(1) Ubertragung der Verwertungs- und Beseitigungspflichten oder § 17 (3) Ubertragung
der Erzeuger- und Besitzerpflichten (nach Zustimmung durch die zustindige Behérde)
Kreislaufwirtschafts- und Abfallgesetz (KrW-/AbfG). Voraussetzung ist die vorangegan-
gene Erfassung der Ist-Daten zu den Abfallmengen und Kosten. Die Beitrittsvereinbarung
enthiilt die Abfallstoffe, fiir die eine Pflichteniibertragung erfolgen soll. Da der Entschei-
dungsprozess, insbesondere in 6ffentlich rechtlichen Einrichtungen, eine lingere Frist in
Anspruch nehmen kann, kann in begriindeten Ausnahmefillen, von einer vorliufigen Mit-
gliedschaft Gebrauch gemacht werden. Diese vorldufige Mitgliedschaft wird in Form einer
Drittbeauftragung analog zu § 17 (1) KrW-/AbfG vorgenommen. Dieser Zeitraum ist im
Regelfall auf 6 Monate befristet.

Verfahrensweise bei der Aufnahme von Mitgliedern
e Priifung der Abfallmengen und Kosten
¢ Priifung bestehender Vertrige und Entsorgungsvereinbarungen
¢ Feststellung moglicher verbindlicher Kosteneinsparungen
¢ Aufnahmeantrag durch das Mitglied an EVMed
» Beratung und Entscheidung im Vorstand
» Beiderseitige Unterzeichnung der Mitgliedsvereinbarung (EVMed und Antragstelle-
rin)
» Formales Antrags- bzw. Anzeigeverfahren im Falle der Pflichteniibertragung nach §

17 (3) KrW- / AbfG bei der zustindigen Behiirde durch den Verband und Abstim-
mung mit dem Entsorgungstriiger

¢ Verhandlungen mit den bisherigen Entsorgungspartnern

Philosophie der ,,Best practice*

Fiir die erfolgreiche Durchfiihrung eines Verbandskonzeptes ist eine gute Zusammenarbeit
mit Behorden, Entsorgungstrigern, (ffentlichkeit, Medien und Politik erforderlich. Wich-
tige Bestandteile der Verbandsarbeit ist die Beteiligung an innovativen Projekten, Beauf-
tragung und Beteiligung an Fachgutachten, Sicherstellung einer kompetenten Rechtsbera-
tung fiir notwendigen juristischen Klirungsbedarf.
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Die Erfolgsstrategie zielt in erster Linie auf das Erreichen von Preisstabilitit im Entsor-
gungsbereich, daverhafie Kostenreduzierung gegeniiber Nicht-Mitgliedern sowie Vortei-
len durch das Partizipieren an innovativen Entsorgungswegen sowie der Rechtssicherheit.
Die Verbandspolitik hat dabei die jeweiligen unternchmenspolitischen und wirtschaftli-
chen Interessen der Branchen seiner Mitglieder bestmiglich zu beriicksichtigen. Die Um-
setzung des Verbandskonzeptes kann nur durch eine gut abgestimmte und koordinierte
Teamarbeit erfolgen, in der sowohl der Verband mit seinen Beauftragten Dritten, als auch
seine ‘Mitglieder und die Entsorgungspariner zum gemeinsamen und langfristigen Erfolg
beitragen. .

Zum Zwecke des bestmdglichen wirtschaftlichen Erfolgs, werden mit geeigneten Entsor-
gungspartnern und Anlagenbetreibern Vertriige geschlossen, die bundesweit die Entsor-
gungssicherheit fiir die Mitglieder gewiihrleisten. Um eine giinstige Kosten — Nutzenrela-
tion fiir die Mitglieder erreichen zu kdnnen, ist eine Beobachtung des Marktes auf seine
Verinderungen und Entwicklungstendenzen unverzichtbar. Das angestrebte Ziel soll das
untere Quartil des Entsorgungsmarktpreisniveaus bilden. Neben dem Entsorgungspreis ist
insbesondere die Qualitit und Stimmigkeit des Dienstleistungskonzeptes, die Zuverlissig-
keit und Innovationsfihigkeit fiir die Auswahl und Zusammenarbeit mit Entsorgungsun-
ternehmen ausschlaggebend. Liegen dem Verband Informationen iiber winschaftlichere,
als die vereinbarten, Entsorgungskonditionen vor und sind diese nach Prilfung in ihrem
Preis- / Leistungsverhiltnis, Bindefristen und Qualitiit gleichwertig, so erhilt der Entsor-
gungspartner des Verbandes die Moglichkeit seine Leistung zu den giinstigeren Konditio-
nen zu erbringen. Anderenfalls, hat der Verband das Recht mit dem giinstigeren Bieter ii-
ber einen Entsorgungsvertrag zu verhandeln. Diese Maglichkeit gewihrleistet, dass die
Mitgiieder des Entsorgungsverbandes auch weiterhin vom Wettbewerb im Entsorgungs-
markt profitieren. .
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Wir iiber uns - praktischer Umweltschutz in Essener Kranken-
hiusern
C. Schiitze

Was ist Krankenhausodkologie?

Die Krankenhausdkologie hat zum Ziel, die Patientenbehandlung und -versorgung mit den
skologisch sinnvollsten Mitteln und Methoden zu erreichen und die Kriterien Okologie,
Hygiene und Okonomie zu vereinbaren.

Umweltschutz hat in Essen Tradition

Die Wiege des aktiven Umweltschutzes in Essener Krankenhiusern stand im Bethesda
Krankenhaus. Seit mehr als 20 Jahren engagierte sich der damalige Chefarzt der Gyniko-
logie dieses Hauses, Dr. Horst Pomp, fiir den flrsorglichen Umgang mit Ressourcen und
fiir den Umweltschutz im Krankenhaus. Er erkannte, das konsequentes Handeln dringen
erforderlich sei, da die Abfallberge immer mehr durch Wegwerfmentalitit und Gedanken-
losigkeit wuchsen. Dr. Pomp handelte zunéchst in der Frauenklinik und grilndete dann ei-
nen Arbeitskreis fiir das gesamte Haus. Der breiteren Offentlichkeit wurden einige Projek-
te erstmalig durch den AOK-Gesundheitspreis 1991 bekannt, 1994 zeichnete der Bundes-
umweltminister das Bethesda-Krankenhaus als das umweltfreundlichste Krankenhaus der
Bundesrepublik aus.

Der Arbeitskreis Okologie der Essener Krankenhiiuser

Um voneinander zu profitieren und Erfahrungen auszutauschen grundcte sich 1992 der
Arbeitskreis Okologle der Essener Krankenhiiuser als Unterarbeitskreis des Essener Kran-
kenhausverbandes. Diese Arbeitsgemeinschaft aus Funktionstriigern unterschiedlichster
Profession stieB sehr bald an kapazitative und logistische Grenzen, waren ihre Haupttitig-
keitsfelder ja anders definiert. So entstand mit der Zeit der Wunsch nach einer Gruppe von
Fachleuten, die in den Krankenhiiusern arbeiten sollten. Im Zusammenwirken mit der
AOK, dem Arbeitsamt und dem Bildungswerk der Essener Wirtschaft e V. wurde ein
Konzept entwickelt um arbeitslose Akademiker unterschiedlichster Fachrichtungen zu
Umweltreferenten fiir das Gesundheitswesen auszubilden. Wihrend der Projektzeit von
1,5 Jahren arbeiteten die zukiinftigen ,,Okologiebeauftragten'* aktiv in den Krankenhiusern
und im Essener Arbeitskreis. Somit verfiigten auch nach Beendigung dieses Projektes na-
hezu alle Essener Krankenhiuser iiber die Stelle eines Okologiebeauftragten, welcher ne-
ben den Aufgaben im Umweltschutz weitestgehend die Aufgaben des gesclzhch vorge-
schriebenen Abfallbeauftragten iibernahm.

Ziele des Arbeitskreises

Die Arbeit im Arbeitskreis (kologie der Essener Krankenhiuser ist einem stetigen Wan-
del unterlegen. Neben der Biindelung von Wissen und dem Erfahrungsaustausch stehen
die gemeinsame Er- und Bearbeitung von Projekten und die Beratung der Geschifisfiihrer
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im Vordergrund. Jahrliche werden die Ergebnisse der gemeinsamen Arbeit den Mitglie-
dern des Essener Krankenhausverbandes dargestelit.

Praktische Beispiele

Durch stindig steigende Kosten bei der Entsorgung und neuer gesetzlicher Anforderungen
stellt der Bereich Abfall ein weites Feld der Zusammenarbeit dar. Optimiertes Abfallma-
nagement reduziert Kosten, gewinnt und schont Rohstoffe. So standen alle Essener Kran-
kenhiiuser vor der Aufgabe die Abfallentsorgung zu optimieren,

Entsorgung C-Miill

Neben den Kosten waren in allen Essener Krankenhiusern die Mengen des C-
Miillaufkommens (EAK 180103) welcher in speziellen Einwegbehiilinissen gesammelt
wird auffillig hoch.

Um die Kosten zu senken traten und treten die Krankenhiiuser als Gemeinschaft dem Ent-
sorger gegeniiber auf, so dass durch das gréBere Gesamtvolumen die Einzelkosten pro Ki-
logramm erheblich gesenkt werden konnten. Die Abrechnung erfolgt dennoch pro Kran-
kenhaus separat.

Bei der Umsetzung der LAGA Empfehlungen lieBen sich die Men-
gen erheblich reduzieren. Hiufig bestand der infektitse Miill in ei-
ner Klinik zu 59 - 80 % aus hausmiillihnlichem Abfall. Griinde fiir
diese Inhalte waren Unachtsamkeit, Bequemlichkeit und Unwissen-
heit. Wichtigste Voraussetzung fiir die Reduzierung des C-Miills
war und ist die gezielte Aufklirung des Krankenhauspersonals. Um
die falsche Entsorgung zu vermeiden war es sinnvoll, die C-
Miilltonne nur bei Bedarf auszuhiindigen und nicht routinemiBig
§ auf allen Stationen zu verteilen.

Einwegbehiiltniss fiir C-Miill

Wertstoffsammiung

Seit dem 1.7.1993 sind die Krankenhiuser an das Duale System Deutschland (DSD) ange-
schlossen. Noch nicht alle Essener Krankenhiuser nutzen 1996 die Verwertung der Verpa-
ckungen iiber das DSD. Durch die Einfilhrung eines optimalen Trennsystems lassen sich
die Art und Menge der verwertbaren Reststoffe erhhen. Aus diesem Grund bildete sich
eine gemeinsame Arbeitsgruppe, welche die Anforderungen an ein Wertstoffsammelsys-
tem ermittelte und ihre Empfehlungen weitergab. Die Umsetzung unterlag natiirlich jedem
Haus selbst. Dennoch verfiigen jetzt alle Essener Krankenhiuser iiber ein entsprechendes
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Wertstofftrennungssystem in nahezu allen Bereichen. Das hohe Hausmiillautkommen
konnte reduziert und Ressourcen geschont werden.

Entscheidend fur die erfolgreiche Umsetzung der Wentstoffsamm-
lung ist die Information und Motivation der Mitarbeiter. Denn nur
wenn sie vor Ort die notwendige Trennschiirfe und Sorienreinheit
realisieren kann das System gut funktionieren.

Einen wichtigen Aspekt spielt hier auch die wiederholte Kontrolle
der Entsorgungsorganisation und die Schwachstellenanalyse und
natiirlich die Beseitigung derer.

Beispiel fiir ein Wertstoffsammelsystem

Sammlung von medizinischen Kunststoffen

Da es bei den Mitarbeitern in den Kliniken immer wieder zu Irritationen kam, was denn
nun in die ,gelbe Tonne* gehdrt, denn auch Spritzen sind ja aus Kunststoff hat der Ar-
beitskreis nach Alternativen der Verwertung fiir medizinische Kunststoffe gesucht. Durch
die Weiterentwicklung der technischen Anlagen zur Trennung von Kunsistoffen gab es
Anbieter in diesem Segment. Fast alle Essener Krankenhiuser nahmen an dem Pilotprojekt
zur Sammlung und Verwertung medizinischer Kunststoffe teil. Speziell wurden hier sepa-
rat Infusionsflaschen mit Schliuchen, Kunststoffflaschen und -kanister der unterschied-
lichsten GriBen sowie Spritzen gesammelt. Fiir die Mitarbeiter vor Ort stellt diese Samm-
lung eine Erleichterung dar, denn die Infusionsschlauche mussten nicht mehr aufwendig
von den Flaschen getrennt werden.

Derzeit ist der Arbeitskreis auf dem Weg alle Kunststoffe ganz gleich ob aus der Medizin
oder lediglich Verpackung in-einer Fraktion zu Sammeln und zu verwerten. Hier ist aller-
dings noch kein entsprechender Erfolg abzusehen, da sich derzeit das LAGA-Merkblatt in
der Neugestaltung befindet. Wird es so umgesetzt, wie sich der Entwurf derzeit gestaltet,
konnen medizinische Kunststoffe nicht mehr gesammelt und verwertet werden.

Abfallreduktion in der Kiiche

Zum Thema Umweltschutz in der Krankenhauskiiche hat sich in Essen der AK ,,Umwelt-
schutz in der Krankenhauskiiche,, gebildet, an dem fast alle Kiichealeiter der Essener Kli-
niken teilnehmen. Seit ihrer Griindung haben sie hervorragende Arbeit geleistet. Um die
Aktivititen zu koordinieren wurde ein Zielkatalog erstellt, welcher 10 Bereiche innerhalb
der Kiiche umfasst.
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Unter anderem wurden auch durch den Einsatz von Portioniermaschinen Abfille in Form
von Einzelportionsverpackungen wie Marmeladenddschen vermieden, aber auch mehr
Service und eine attraktivere Darbietung der Speisen erzielt.

Ausblick

Neben den Bereichen Abfall beschiiftigt sich der Arbeitskreis derzeit intensiv mit der Fin-
_ filhrung eines Umwelimanagementsystems in allen Essener Krankenhiusern. Bereits zwei
Essener Krankenhiuser sind gemiB DIN 1SO 14000 ff zertifiziert. Diese Krankenhiiuser
geben ihre Erfahrungen weiter, so dass sich weitere Essener Krankenhiiuser auf den Weg
machen um in ihren Hiusern ein entsprechendes System aus eigener Kraft einzufiihren
und die Anforderungen umzusetzen. Hier wird in Zukunft die Verkniipfung mit dem Qua-
lititsrnanagementsystem eine wesentlich Rolle spielen.
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Sterilisationsverfahren fiir Medizinprodukte und damit verbun-
dene Nebenwirkungen
1. Vienken

Einleitung

Bei der Neuentwicklung von Medizinprodukten und besonders bei der Auswahl von Po-
Iymeren wird gelegentlich unterschiitzt, welche Rolle das Sterilisationsverfahren spielen
kann. Es gilt Wechselwirkungen zu beriicksichtigen, die von der Adsorption des Sterilisa-
tionsgases Ethylenoxid (ETO), iiber die Temperaturempfindlichkeit mancher Polymere bei
Dampfsterilisation bis hin zur Freisetzung von extrahierbaren Substanzen nach Gam-
masterilisation reichen kénnen. Viele dieser physikalisch-kontrollierten Prozesse konnen
je nach Anwendungsbereich auch mit Nebenwirkungen beim Patienten verbunden sein.
Die Art des Sterilisationsverfahrens wird damit zur wichtigen Einflussgrife fiir die Aus-
wahl von Polymeren fiir Medizinprodukte und beim Einsatz bei allergischen Patienten.

Kenntnisse iiber die biochemischen Konsequenzen der Gegenwart von Bakterien und ihrer
Abbauprodukte, sowie die Effizienz der verschiedenen Sterilisationsverfahren sind ebenso
von Bedeutung, wie die Allergenizitiit von an Albumin-gebundenem Ethylenoxid. Letztere
haben z.B. zur erheblichen Herabsetzung der Mak-Werte durch den Gesetzgeber gefiihrt,
der Prozentanteil von ETO-sterilisierten Dialysatoren in der Himodialyse ist von 87% im
Jahr 1986 auf 36% im Jahr 1999 gefallen. Die meisten Sterilisationsmethoden sind hochef-
fizient im Abtédten von Keimen, die Art und Menge der Restgehalte von bakteriellen
Bruchstiicken hiingt im Detail von den jeweilig eingesetzten Verfahren ab.

In dieser Arbeit sollen einige Erkenntnisse im Zusammenbang mit Nebenwirkungen bei
Patienten und den heute iiblichen Sterilisationsverfahren beschrieben und diskutiert wer-
den.
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Ethylenoxid

ETO und Anaphylaktoide Reaktionen

An humanes Serumalbumin (HSA)
gebundenes ETO wirkt als Hapten.

BT Die Bildung von IgE-Antikorpern
gegen ETO-HSA ist Ursache
fur anaphylaktoide Reaktionen
bei sensitiven Patienten.

Das unter starker molekularer Spannung stehende Molekiil Ethylenoxid (ETO) tétet Bak-
terien und andere Mikroorganismen durch Alkylierung von schwefelhaltigen Proteinen,
wodurch dieser ihrer Funktion beraubt werden. ETO bindet im Kontakt mit Blut bevorzugt
an das Protein Albumin und erreicht in diesem Komplex Albumin-ETO die fiir die Aller-
gene erforderliche molekulare Dimension,

In der Tat reagieren hypersensitive Patienten auf eluierbares ETO, das besonders aus Ma-
terialien, die Polymere aus PMMA oder Polyurethan enthalten, stammen kann. So binden
Polymere aus PMMA bevorzugt ETO, die Elutionskinetik auf 1/10 des Ausgangswerts
betriigt hier 3,5 Jahre.

Ethylenoxld Frelsetzung aus Plastik-Materialien
Reduktions-Kinetik auf 110 des Ausgangswerts

Polypropylen {PE} 24 Stunden
Polyvinylichlorid {weich) (FVC) 26 Stunden

* Polyvinyichtorid {hart) (PVC) 171 Stunden
Polyvinyichlorid ohne Welichmacher (PVC) 210 Tage
Polystyrol {(PS) . 60 Tage
Polymethylmethacrylat (PMMA) 3,5 Jahre
-

Moderne Sterilisationsverfahren unter Verwendung von ETO verwenden daher lingere
Entgasungszeiten bei erhdhien Temperaturen. Allerdings ist immer noch unklar, welche
Mindestkonzentration eines Allergens fiir die Stimulation einer Reaktion notwenig ist, so-
dass besonders bei hypersensitiven und sensiblen Patienten von der Verwendung von
ETO-sterilen Produkten abgeraten werden muss.
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Sieigende Forderungen nach Kosteneffizienz und Behandlungsqualitit im Gesundheitswesen stellen Klinik-
personal und Krankenhaus-Management vor neue Herausforderungen. Im Mittelpunkt [hres Interesses ste-
hen transparente Prozesse, integrierte Lisungen, Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Wir katkulicren dabei alle
Rereiche der Patientenprozesskette mit ein: vom Notfall Ober die Aniisthesie, den OP und die Intensivinedi-
zin bis zum Home-Care-Bereich,

Unser Wissen und unsere Erfahrung sind das Ergebnis von fiber 100 Jahren Zusammenarheit - mit Parinern
wie [hnen auf der ganzen Well. IDarum bicten wir [hnen individuelle Losungen, vom Einzelgerit bis zu inte-
grierten Systemldsungen mit Padenten-Daten-Managemeni. Plus technischer 1Yenstleistungen, Prozess-
management, I'raining, Personalentwicklung und Versorgungsmanagement. Tas bedeutet Mir Sie: prozess-

orientierte Lésungen aus einer 1land.
n a

MEDICAL

Emergency Care - OR/Anesthesia - Critical Care - Home Care Because ving care



pitzenklasse

Primus, die Arbeitsplatzlibsung der neuen Aniisthesie-Generation von Driiger Medical, ist konzipiert als [hr
persdnlicher Anilsthesie-Assistent - sowohl fidr die klinische Routine als auch {iir anspruchsvolle Operatio-
nen. Und wie jeder gute Assistent, unterstitzt auch Primus [hren Entscheidungsprozess, z.B. durch ein
verbessertes Low-Flow-Verhalten und eine komfortable Paramelereinstellung. Primus setzt neve Malstiibe
in der perioperativen Therapie - mil seinem neuen, zukunfisorientierien EVent™ Plus Ventilatlor. Das mo-
dulare Design, die offene: Arbeitsplatzarchitektur sowie die individucllen Upgrade-Mdglichkeiten gewahr
Ieisten, dass lhr persénlicher Assistent immer exakt [hre Anforderungen erfiillt, z.B. im Zusammenwirken
mil dem Patienten-Moniloringsystem lhrer Wahl,

Primus bildet eine von drei [Innovationssiulen eines neuen, revolutiondren Kapitels von Drager Medical-
Arbeitsplatzlisungen. )

Die Essenz der Andsthesie.

 Drager

MEDICAL

Emergency Care - OR/Anesthesia - Critical Care - Home Care , Because voul care



Sterilisation mit Dampf

Die Dampfsterilisation erfordert iiblicherweise Temperaturen von 121°C unter mindestens
1.2 Bar Druck. Viele der in der Medizintechnik eingesetzten Polymere verindern unter
diesen Bedingungen ihre physikalischen Eigenschaften, Prozesse die typischerweise irre-
versibel sind. Dialysemembranen erreichen z.B. nach Erhitzen iiber ihre Glaspunkt-
Temperatur nach Abkihlung nicht mehr die Trenneigenschaften vor der Sterilisation.
Auch immobilisierte Proteine oder Antikorper verindern bei Temperaturen iiber 60°C ihre
Molekiilstruktur und sind damit unbrauchbar.

Die Dampfsterilisation ist als die Methode der Wahl fiir viele Medizinprodukte zu be-
zeichnen. Eine mogliche Kontaminationsgefahr durch Bakterienbruchstiicke und Endo-
toxine besteht jedoch, denn die Pyrogenfreibeit ist gefihrdet, wenn keine Endspiilung
durchgefiihrt wird. Nebenwirkungen beim Patienten sind nicht bekannt.

Sterilisierbarkeit von Polymeren fiir Biomaterialien

Gamma ETO [Damp! |Problema

Potymaer Strahlen

Potysutton {PSu) + + +

Callulose + + +

DEAE-Cellulcsa + * +

Call. Acetat + + - Glas-Punkt > 45°C
PAN {+7 + - Glas-Punkt > ca. 80+C
PMMA + - ) ETO-Researvoir
Polycarbonat ++ + - Hydrolyse

Polyamid + + - Hydrolyss

EVAL + + - Glas-Punkt » 66°C

Sterilisation mit Gamma-Strahlen

Die Gammasterilisation kommt mit niedrigen Temperaturen aus (Raumtemperatur). Die
Expositionszeit und Intensitiit der iiblichen Kobalt-60 Strahlenquelle bestimmen die not-
wendige Strahlendosis, die zur Zeit fir Medizinprodukte bei 25 kGy (frither 2,5 Mrad)
liegt. Die Folgen einer Gamma-Bestrahlung fiir Polymere sind neben einer Entfirbung
auch Polymerabbau, sowie die Bildung von Peroxid-Radikalen. Im Kontakt mit Blut kén-
nen Oligomere (kleine Polymere) extrahiert und beim Patienten in der Langzeitanwendung
{z.B. in der Dialyse) akkumuliert werden. Peroxid-Radikale sind in der Lage Oxidations-
prozesse einzuleiten, die Proteine veriindern, konnen. Inkubiert man Zellkulturen mit Ex-
trakten aus gamma-bestrahlten Dialysatoren zeigen sich cyto-toxische Effekte, die von der
vorher gewiihlten Strahlungsdosis abhiingen. Offenbar ist die Bildung von Molekiil-
bruchstiicken Dosisabhiingig, wie es auch Takesawa et al. (Trans ASAIO, 23:584-587
(1987)) fiir Dialysatoren mit Cellulosemembranen gezeigt haben.
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Bei der Sterilisation mit gamma-Srahlen werden keine allergischen Reaktionen beobachtet
und es ist, wie z.B. bei ETO, keine Entgasungsprozedur erforderlich. Wegen der dosisab-
hingigen Verinderung der chemischen und physikalischen Eigenschafien von Polymeren
(Cellulose, Polypropylen, Polyurethan, etc) ist jedoch immer dann Vorsicht geboten, wenn
Polymereigenschafien mit Produkteigenschafien verbunden sind. Das Aufireten von extra-
hierbaren Oligomeren und deren cytotoxischen Effekte sind ein weiterer Nachteil dieser
Sterilisationtechnologie. '

Cytotoxizitit von bestrahliten Medizinprodukten

Cytotoxizitit von extrahierbaren Substanzen aus Dialysatoren

Ih 4 hrs 6 hrs
ETO - - -
Dampf - - -
27 kGy + + +
56 kGy ++ .+ ++
V79/B2 Meerschweinchen Ovarzellen Monolayer
Zellkulturen

Bommer ot al,
J Arn Boe Nephrol; §: 408 (1994)

Sterilisation mit chemischen Lésungen

»Chlor wird weitgehend zur Dekontamination von
Kithisystemen eingesetzt. Die Penetration in
Biotilme ist jedoch nicht ausreichende,

Cuigley
Microblokogy Europe, 4: 10-14 {1958)

»Man nimmt an, dass ein wiederholter Einsatz von
Chlor oder anderen Desinfektionsmitteln In der

Selektion von Chlor-resistenten Amoeben mit
erhéhter Virulenz resultieren kann «.

H. Kramer & 1. Fora
Zantraitd Hyg Unmwsitmed, 195; 470-482 (1994)

Chernische Lisungen werden iiblicherweise nicht zur Sterilisation von Medizinprodukten
eingesetzt. Sie haben jedoch ihren Stellenwent bei der Sterilisation von Leitungen, sowie
im Rahmen der Wiederverwendung von Medizinprodukten, besonders in den USA. Es
wird jedoch angenommen, dass ein wiederholter Einsatz von chlorhaltigen Lésungen oder
anderen Desinfektionsmitieln in der Selektion von Chlor-resistenten Amoeben mit einer
erhohten Virulenz resultieren kann (H.Kramer & T.Ford, Zentralbl Hyg Umweltmed,
195:470-482 (1994)). Chloramin wird z.B. bei Chlorierung von Trinkwasser nach einer
Kontamination mit stickstoffhaltigen Verunreinigungen (NH; und Proteine) gefunden.
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Chloraminspiegel iiber 0.25 mg/l verursachen eine Himolyse von roten Blutkérperchen.
Die Bildung von sogenannten Heinz-Kérperchen zeigt die Bildung von oxidativ denatu-
riertem Hidmoglobin an.

Der Kontakt von Blut mit Biomaterialien in Medizinprodukten fithnt zur auBerdem zur
Adsorption von Proteinen, die nur unter extremen Reinigungsbedingungen wieder entfernt
werden konnen, Die Desinfektion mit oxidativen LOsungen, Peressigsiure, Was-
serstoffperoxid, Natriumhypochlorit filhrt zur Oxidation von Proteinen, die mit der Bil-
dung von negativen Ladungen in der Proteinschicht verbunden sein kann. Negativ gelade-
ne Biomaterialoberflichen aktivieren die Kontakiphase des Gerinnungssystems und kn-
nen im Aktivierungsverlauf besonders bei gleichzeitiger Gabe von ACE-Hemmern schwe-
re anaphylaktoide Reaktionen auslosen (siehe z.B.: Parnes E & Shapiro W; Kidney Int
1991; 40:1148-1152).

< wont

-Reéinz-Kérper In Erypfl%:zﬁen -
Y . -, 7 -

SchluBifolgerungen

Die fiir Medizinprodukte typischen Sterilisationsverfahren sind sicher und reproduzierbar.
Eine Allergie gegen Ethylenoxid ist das Hauptargument gegen den Einsatz dieses Gases
trotz seiner effizienten Wirkung und des materialschonenden und kostengiinstigen Verfah-
rens. Gamma-Strahlen sind je nach Dosis mit einem Polymerabbau verbunden, der beson-
ders im Einsatz bei chronischkranken Patienten (Himodialyse) zur Akkumulation von
extrahierbaren Substanzen fithren kann. Die Dampfsterilisation wird als Methode der
Wahl ohne Nebenwirkungen beim Patienten gesehen.

- 259 -



Kennzahlen-orientierte Auslegung von ZSVA unter betrieblichen
und wirtschaftlichen Aspekten
Th. Pleiss

~ Optimierung in der ZSVA

Ausgangssituation

Neue Gesetzgebung (MPG, MPBetreibV)
Mangelnde Transparenz in der Versorgung
Kostendruck, Kosteniibersicht, Personalstand
Qualititsprobleme in der ZSV A, Fehler
OP-Ausfille, Unterversorgung, Sieb-/Setmangel
Mitarbeitermotivation, hoher Krankenstand
Uberalterte Technik, Sanierungsbedarf ZSVA
Validierung der Prozesse und Anlagen
Qualititsmanagement/Zertifizierung

Zentralisierung, Outsourcing

Inhalte der Analyse

Analyse der Organisation

- betriebliche Zuordnung, Leitung, Budgetierung, Verantwortlichkeit, Abteilungs-
struktur

Analyse der Logistik

- Standorte, Wege, Aufziige, AWT, Lagerung, Hol- und Bringedienste, Transport-
systeme

Analyse der Giiter und Produkte

- Instrumente, Verbrauchsmaterialien, Siebe, Sets, Abdecksysteme, Leihinstrumen-
te, Einmal- Artikel

Analyse der personellen Situation
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- Anzahl MA, Ausbildungsstand, Fehl- und Ausfallzeiten, Befihigungsscheine,
Kosten je Minute

Analyse der Dokumentation

- EDV, Chargendokumentaticn, Routineiiberwachung, Betriebsdaten, Materialflow,
Verbrauchsgiiter, Aufbereitungszeiten, Mitarbeiterdaten

Analyse der Verfahren und Prozesse

- Aufbereitungsverfahren, automatisch/manuell, Ultraschall, Sterilisationsverfahren,
eingesetzte Technik, Packtische, Wartung, Instandsetzung, Priifungen

Analyse der Haus- und Betriebstechnik

- Wasser- ,VE-Wasser, Dampfqualitiit, Ressourcen Dampfqualitit und Rohrlei-
tungsssystetne

Analyse von Bau und Architektur

- Flichen, Aufteilung, RLT, Raumklassen, Schleusen, Sozialrfiume, Biiro, Boden,
Decken, Winde .

Analyse der Aufbereitungskosten

- Investitionskosten + Kapitaldienst, Sachkosten, Personalkosten. Encrgie- und Be-
tricbsmittelkosten, Wartungs-, Instandsetzungs- und Priifungskosten

Vorschlige zur Restrukturierung

- Sichtung- und Reorganisation, Raumkonzept, EDV- System alternative Verfahren
und Produkte, Ausbildung der Mitarbeiter

Leistungen des Kunden

Benennung eines Ansprechpartners

Benennung von Begleitpersonen

Kick-off mit allen (wer, wie, wann, was, warum)
Mitwirkung bei der Vorbereitung (int. Planung)
Bereitstellung der nétigen Daten, soweit vorhanden

Bereitstellung der erforderlichen Pline
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e Zugang zu den betroffenen Bereichen

¢ Einhaltung der Terrﬁinpliine

Beispiel fiir ein Haus mit 500 Betten 14
[ ]

ca. 2 Wochen
ca. 3 Wochen (Kunde)

ca. 4 Woch‘en,

cuneiCliEwDn. T -Arbeitstage
ca. 3 Wochen, ’

Prasentation:
ca. 2 Wochen.

“ia Vorbereitung O Aufnahme
O Auswertung O Dokumentation

[ Priisentation

*

Vorbereitung der Analyse
» Erstellen/Freigeben eines Terminplanes

o Erstellung einer Liste der Ansprechpartner

e Erstellung eines Ablaufplanes

¢ Erstellung der Erfassungsbigen

¢ Versand der Fragebdigen an die Verbraucher
» Datenerhebung/Statistik vor Ort

¢ Riickversand der Fragebbgen an Analysator
o Auswertung der Fragebtgen

¢ Erstellung eines Berichtes und einer To-Do-Liste
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Aufnahme der Daten

» Datenerhebebung vor Ort durch Begehung und Befragung (Mitarbeiter und Leitun-
gen)

» Digitale Bilddokumentation zur Darstellung der Abldufe und der kritischen Punkte
e Mitarbeiterbefragung vor Ort zur Erfassung der realen Abldufe und Prozesse
s Auswertung der Dokumente und Bezeichnung (Chargen-, Priifbiicher, Pline)

Auswertung der Daten
* Auswertung der Analyse

- Erstellung eines Mengengeriistes (Materialflow)
- Ermittlung der erforderlichen Mitarbeiter

- Ermittlung der Riiume und Flichen

- Ermittlung der erforderlichen Maschinen

- Ermittlung der erforderlichen Einrichtung

- Ermittlung der aktuellen Kosten (EURO/StE)

- Beschreibung der erkannten Schwachstellen

- Vorschliige zur Beseitigung der Schwachstellen -
- Definition der Optimierungspotentiale

.- Konzeptionierung einer zentralen Aufbereitung
- Kostenschiitzung -zur Umsetzung desKonzeptes

Dokumentation der Analyse
» Erstellung eines Gutachtens

- Sollanforderungen, rechtliche Aspekte

- Ist-Situation, Schwachstellen, Optimierungen
- Personalsituation, Potentiale, Stellenplanung
- Optimierungspotentiale in SGV

- Kostensituation vorher/nachher
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- Konzeption zur Eigen-/Fremdversorgung
- Konsequenzen einer Zentralisierung

Prasentation
+ Vorprisentation vor einem Fachgremium

—e—Erliuterung und Diskussion-der Ergebnisse
e Korrekturen, Ergiinzungen, Speziﬁzicrungen
* Abschlussprisentation vor einem Entscheidungsgremium
* Vorschlige zur weiteren Vorgehensweise

Kosten/Nutzen
o Kosten

- Fiir ein Haus mit 500 Betten als Beispiel:
36 Arbeitstage 4 950,-- EUR/d = 34.200,-- EUR
zzgl. 5% Nebenkosten und 16% Mwst.
¢ Nutzen
- Eigener Standort in der Versorgung wird klar
- Erfordernisse zur Umsetzung sind geklirt
- Umsetzungskonzept ist ausgearbeitet
- Grundlagenermittlung in Anlehnung HOAIT liegt vor
- Kosteniibersicht fiir neue Losung liegt vor
- Benchmarking Inhouse vs. Qutsourcing wird méglich

- Transparenz bzgl. Fehlerquellen/Stérungen
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Interdisziplinire Nutzbarkeit von Op-Riumen - Vereinbarkeit
zwischen Sicherheit und Wirtschaftlichkeit

H. Beuster

Der weiterhin zurehmende Kostendruck zwingt die Krankenh@user zur stetigen Steigerung
der Wirtschaftlichkeit. Ein wichtiger Aspekt ist die volle Auslastung der OP-Resourcen
zur Erreichung eines hohen Patienten-Durchsatzes. Nicht-Nutzung von vorhandenen OP-
Kapazitiiten sowie lange OP-Vor-/Nachbereitungs- und Desinfektionszeiten verbieten sich
zunehmend.

Ein Konzept zur optimierten Ausschipfung der OP-Resourcen ist die Einfilhrung von mul-
tifunktionalen OP-Sillen. Im Rahmen des Optimierungsprozesses soll vermieden werden,
dass ein OP-Saal nicht nur von einer oder wenigen Disziplinen aufgrund technischer Vor-
aussetzungen oder mangelnder Flexibilitdt genutzt wird, sondern eine groBe Bandbreite
von Eingriffen in einem OP-Saal durchgefiihrt werden kénnen. Ziel der Optimierung ist
die interdiszipliniire Nutzbarkeit der OP-Riiume. Dieser zukunftsweisende Ansatz kann bei
entsprechender OP-Ablaufplanung (Personal, Gerite, Riume, ...) die Mdoglichkeit zur
durchgingigen Auslastung der OP-Sile von bis zu 16 Stunden und mehr schaffen. Dieses
Konzept wird als ,,Multifunktionaler OP* bezeichnet.

Der Einsatz von multifuktionalen OPs, z.B. als Zentral-OPs, bietet sich insbesondere in
den Kombinationen der Disziplinen allgemeine Chirurgie, Neurochirurgie, Traumatologie,
Thoraxchirurgie, Gefiichirergie, Orthopidie, Gynikologie und Urclogie inkl. der endo-
skopischen Eingriffe an. Diese Aufzihlung erhebt keinesfalls den Anspruch der Vollstiin-
digkeit und iiisst sich bis auf spezielle Eingriffsformen beliebig erweitern,

Folgende Voraussetzungen sind dazu notwendig:

s Weitestgehend gleichartige Gestaltung und Ausstattung der OP-Riume zwecks Schaf-
fung gleicher Arbeitsbedingungen ohne Limitierungen und Erreichung einer hohen Be-
diensicherheit ohne UmgewShnungsprozesse

s Schnelle Austauschbarkeit von Geriitekombinationen zwecks hoher Flexibilitit zwi-
schen den Riumen

+ Ergonomische Positionterung der Geriite steigert die Bediensicherheit und erleichtert
die Geriitebedienbarkeit

B Kompakte, platzsparende Anordnung der Geriite schafft einen iibersichtlichen, schnel-
len und direkten Zugang zu den Geriten und spart Stellfliiche

o Systematische OP-Planung zwecks liickenloser Ressourcennutzung und Verbesserung
des Workflows
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Dieser Beitrag soll das Thema ,,Multifunktionaler OP* und Arbeitsplatzgestaltung mit De-
ckenversorgungseinheiten und mobilen Geriitetriigern beleuchten.

Ein in der Praxis bereits umgesetzter und erfolgreicher Lisungsansatz sicht wie folgt aus:
* Positionierung aller Gerite auf mobilen, liftbaren Geriitetriigern (Mova Cart /ift)

-————s~Installation—eines—einheitlichen—Deckenversorgungseinheitensystems—in—allen~ OP-
Riumen. Es empfiehlt sich, die Riume mit Schwerlast-Deckenversorgungseinheiten
(DVE) auszustatten, um auch in der Zukunft Limitierungen aufgrund notwendiger Zu-
ladungen zu vermeiden. Ferner lassen sich so Stolperfallen sowie Mobilitiits- und Des-
infektionshindernisse beseitigen (keine Kabel und Schliuche am Boden)

e Die Deckenversorgungseinheiten sollten zwecks schneller und leichter Desinfektion
der Réume sowie individueller, ergonomischer Positionierung der Geriite mit einer
Hubfunktion ausgestattet sein

» Um die Geriitetriger liften zu kénnen, muss eine sichere Kopplung zwischen DVE und
Geriitetriiger vorhanden sein (bewihrtes Driiger-Sicherheits-Koppelsystem). Die me-
chanische Kopplung sorgt fiir einen vollstindigen Formschluss der Aufnahmedorne.
Die magnetisch-elektrische Sicherung verhindert ein unbeabsichtigtes Ausheben des
Geriitewagens oder Aniisthesiegeriits,

Bild 1 und 2: Mova Cart lift inkl. Ankoppelmechanismus

Die meisten OP-Disziplinen erfordern 2 und mehr Deckenversorgungseinheiten. Einsatz-
gebiete sind z.B. die Aniisthesie, Endoskopie sowie Stellmiglichkeiten fiir chirurgische

- Schneide- und Koagutationsgerite, Monitore und weitere diverse Geriite. Ferner sollten
zur Erreichung aller relevanten Punkte am OP-Tisch, welche diszipliniibergreifend festzu-
legen sind, 2 zweiarmige Deckenversorgungseinheiten mit ausreichend langen Armen und
grossen Aktionsradien gewihlt werden.
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Aus den Erfahrungen der realisierten Projekte haben sich zwei Formen herauskristallisiert:
Gleichartige Ausstattung der OP’s mit Deckenversorgungseinheiten im Seitenbereich oder
im Kopf-/Fussbereich des OP-Tischs, wie folgende Bilder zeigen.

]
= , ]
: ul J
: | A
]
IL:
il
|

Bild 3: Siidharz KH Nordhausen Bild 4: Landeskliniken Salzburg

Die Bilder zeigen deutlich, dass die Geriite in jeder Hinsicht sehr patientennah am OP-
Tisch positioniert werden konnen und somit Schlauch- und Kabellingen immer ausrei-
chend sind. Die Parkpositionen, in welcher sich die Deckenversorgungseinheiten wiihrend
des Patiententransports und zur Desinfektion beﬁnden sind an den Winden definiert. So
bleibt viel Platz fiir Verkehrsriume. . .

In den Landeskliniken Salzburg gibt es eine Besonderheit. Die OPs wurden mit 4 Schwer-
last-Deckenversorgungseinheiten im Kopf- und FuBbereich ausgestattet. Eine weitere
DVE wurde seitlich des OP-Tischs fiir hthenverstellbare Réntgenmonitore angeordnet,
Alle vier Deckenversorgungseinheiten im Kopf- und FuBbereich sind 100% gleich aufge-
baut, so dass in allen Patientenlagerungen einschriinkungsfrei gearbeitet werden kann.
Somit besteht die Mdglichkeit, die anwendungsspezifisch bestiickten Geriitewagen oder
Anisthesiegeriite jeder chirurgischen und anisthesistischen Anforderung interdisziplinir
anzupassen.
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Bild 6: Multifunktionaler OP der Landeskliniken Salzburg (Kopfseite)

Nach Abschluss von projektspezifischen Optimierungen, wie z.B. Anbringung von diver-
sem Zubehor, waren Nutzer und Krankenhausverwaltung sehr zufrieden und duBerten sich
in Gesprichen immer wieder positiv bzgl. der Ldsung des Multifunktionalen-OP-

- 268 -



Konzepts. Das gleiche Ergebnis konnte auch bei der Realisierung der multifunktionalen
OPs im Siidharz-Krankenhaus Nordhausen erzielt werden.

Bild 7: Multifunktionaler OP des Siidharz-Krankenhauses Nordhausen,
1000 Betten, 11 OP-Siiale

Die vorgenannten Deckenversorgungseinheiten sind mit Hub und pneumatischen Bremsen
ausgestatiet. Die Bedienung erfolgt iiblicherweise an der Mediensiiule. Optional besteht
aber auch die Moglichkeit, die DVE vom Geriitetriiger aus zu bedienen.

Hier einige der geiiusserten Nutzermeinungen:

¢ Unser Ziel ist erreicht: ein Multifunktions-OP mit Ausstattung auf dem neuesten Stand
der Technik

¢ Das OP-Konzept von Driiger erfiilit alle unsere Anforderungen: Multifunktionalitit,
Bodenfreiheit, Flexibilitit

e Die Vor- und Nachbereitungszeiten der Operationen haben sich spiirbar verringert

¢ Die Umriistung eines OPs von Unfallchirurgie auf MIC verlauft mit vorkonfigurierten
Geritewagen fehlerfrei und schnell

¢ Die MIC-Geriite knnen fiir jeden Chirurgen individuell und ergonomisch positioniert
werden
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* Mit den Mova Carts kénnen wir die Geriite schrell und einfach in den jeweiligen OP
schieben und ankoppeln. Das Handling des Wagens ist sehr leicht

e Wir haben keine Probleme mehr mit Kabeln am Boden, iiber die man die Geriitewagen
schieben muss

e Die innovative Driiger-Arbeitsplatzldsung mit dem Mova Cart bringt uns die Flexibili-
tit-eines-echten. Multifunktions-OPs. . Bei_Vor-_und Nachbereitung der OPs sparen wir

deutlich Zeit o
e Die Parkpositionen sparen wertvollen Platz im OP

¢ Die Bodenfreiheit verhindert Stolperfallen und verbessert die Hygienebedingungen
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Rating und Qualitiitsmanagement— Konsequenzen fiir das Wirt-
schaftsunternehmen Krankenhaus
J. Trappe

Rating — Baselll / KonTraG

Aufgrund der aktuellen wirtschaftlichen Lage und unter dem EinfluB und dem Zwang der
Globalisierung wird fiir Unternehmen die umfassende Risikobewertung zur
Uberlebensfrage. Die Vermeidung von Risiken sowoh] im technischen Bereich, in der
Erbringung der Dienstleistung als auch im finanziellen Bereich bestimmen in Zukunft
maBgeblich den Wert eines Unternehmens.

Betrachtet man die beginnende Neuorientierung der Krankenhiduser in Deutschland als
eigenverantwortliche profitorientierte Dienstleistungsunternehmen, so werden sich die
Hiiuser einer umfassenden Risikobewertung ebenfalls unterziehen miissen, wollten sie
kiinftig am Markt noch existieren kiinnen.

Grundlage hierzu bildet das Rating nach Basel 11 / KonTraG mit dem die Bankenaufsich-
ten es sich weliweit zur Aufgabe gemacht haben, Bankenkrisen zu vermeiden. Voraus-
sichtlich ab 2006 werden die Banken IThre Kreditengagements in Abhéingigkeit von der
Bonitiitseinstufung des Kreditnehmers mit Eigenkapital unterlegen miissen. Je hoher das
Ausfallrisiko, desto héher die Eigenkapitalunterlegung durch die Bank.

Entsprechend den Vorgaben von Basel II ist das Instrument, das zur Bewertung der Kun-
denbhonitit eingesetzt werden wird, ein sehr differenziertes bankinternes Ratingverfahren,
in das neben den betriebswirtschaftlichen Kennziffern u.a. auch eine Beurteilung des Ma-
nagements, der Markipositionierung und der Zukunftsaussichten des Unternehmens ein-
flieBen werden.

Da der Einsatz der Bewertung nach Basel 1I Vorschriften von den Banken eine mehrjihri-
ge Bonititsdokumentation der Kunden erfordert, ist davon auszugehen, dass die liberwie-
gende Mehrheit der Bank das neue Ratingverfahren unverziiglich einsetzen wird, um fiir
2006 vorbereitet zu sein.

Von dem neuen Ratingverfahren sind alle Unternehmen betroffen. Die bankinterne Boni-
titsbeurteilung wird kiinftig maBgeblichen EinfluB auf die Finanzierungsmdiglichkeiten
eines Unternehmens und deren Preisgestaltung haben. Hierzu werden Informationen aus
dem Unternehmen bendtigt, die neben der Bilanz und G + V dazu beitragen sollen, die
Beurteilung beispielsweise eines Krankenhauses positiv zu beeinflussen. Hierzu zihlen
Informationen {iber ein straffes Management, motivierte, fachlich qualifizierte Mitarbeiter,
akiuelle oder spezialisierte technische Ausstattung, Sicherheit der technischen Anlagen,

Durchfithrung der fachlichen Dienstleistung, Erfiillung von Umweltauflagen, Marktpositi-
onierung usw.
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Die Frage tritt nun auf, wie kann das Unternehmen dem Bankpartner die ,Sicherheit® ge-
ben, dass Ihr Unternehmen auch in den Bereichen Technik , Dienstleistungserbringung
und Personal, die sich in der Regel seiner Beurteilung entmehen Topﬁt und auf dem neu-
esten Stand ist? Nach welchen Regeln wird bewertet?

Betrachiet man die Grundlagen flir eine wirtschaftliche Bewertung in den Ranking-
Systemen so fillt auf, daB die ,technischen Analysefaktoren* eines Unternchmens dabei

nur bedingt™ berlicksichitigt™ Werden Hierzu—ziihlen ~die—Art—der~ “Ausiibung-der-

Dienstleistung, die Bereitstellung der sichlichen und personellen Mittel, Stand der
technischen Ausriistung zur Erbringung optimaler Leistungen, Einhaltung gesetzlicher
Vorschriften, Akkreditierungen und Anerkennungen etc. Eine Gegeniiberstellung der
Bewertungs- und Untersuchungsparameter nach Price Waterhouse mit den Anforderungen
eines QM-Systems nach ISO 9001:2000 fihrt hinsichtlich der thematischen Abdeckung
eine groBe Ubereinstimmung auf (Abb 1);

Qualitiitsmanagement

Ein QM-System stellt die Mindestanforderungen an das Managementsystem zur Erzeu-
gung einer Produkt-/Dienstleistungsqualitiit dar und soll vor allem Risiken minimieren und
vermeiden helfen.

Ein funktionierendes Qualititsmanagement sichert die Effizienz eines Unternehmen und .
versetzt es in die Lage, rechtzeitig auf Verinderungen zu reagieren.

Wahrend das Bank-Rating einen Schwerpunkt in der bemebswmschafthchen Betrachtung
setzt, werden durch das QM-System

* die Qualitdt der Unternehmensleisiung,

+ die Marktentwicklung

¢ .der Zustand der technischen Ausriistung,

+ die Einhaltung von gesetzlichen Vorschriften
kontrolliert.

Es gibt verschiedene Arten, wie ein QM-Systems aufgebaut werden kann. Die Grundlage
aller Qualitiitsmanagementsysteme bildet in erster Linie die 1SO 9001:2000 (oder fiir Ein-
steiger die ISO 9004:2000). Sie stellt die umsetzungsfreundlichste Art ein QM-System
einzufiihren dar und ist prozessorientiert aufgebaut.

Von dieser Norm abgeleitet gibt es viele Varianten von QM-Systemen, die unterschiedli-
che Vorteile und auch Nachteile besitzen. Die Emwickler dieser Systeme behaupten alle,
dass nur ihr System das richtige fiir die Krankenhiuser ist und nur durch eine Zertifizie-
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rung bei ihnen man kiinftig ,,sicher arbeiten und gegeniiber Krankenkassen abrechnen
kann. Dies ist in dieser Form nicht richtig. Es sei hier darauf hingewiesen, dass der Ge-
setzgeber nur den Nachweis eines funktionierenden QM-Systems fordert, es jedoch dem
Unternehmen iiberliBt, fiir welches QM-Modell bzw. QM-System er sich entscheidet (u.a.
ISO 9001:2000, KTQ-Modell, EFQM) :

Die Einfiihrung eines QM-Systems ist grundsitzlich freiwillig, aber in den den Kranken-
hausbereich berithrenden gesetzlichen Grundlagen, wie Q&P Pflegegesetz, VIII. Sozialge-
setzbuch etc., wird die Forderung nach einem QM-System bereits aufgestellt. Auch im
Abrechnungsmodus mit den Krankenkassen wird ein nachweisbares QM-System hono-
riert.

Vergleich Rating und Qualitiitsmanagement

Miichte man die Risiken in Dienstieistungsunternehmen wirtschaftlich richtig einschétzen,
so darf man diese in einem Ranking-System nicht nur von der finanzellen Seite betrachten,
sondern man muB auch die technischen Aspekte / Leistungspotentiale des Unternehmens
beriicksichtigen. Die Summe von beiden Bewertungen ergibe dann ein objektiveres Bild
iiber den Stand eines Unternehmens, mit dem dann Entscheidungen getroffen werden
kénnen.

Einheitliches Bewertungsverfahren

In Bezug auf die Wirtschaftsunternehmung Krankenhaus ist es das Ziel der nachfolgenden
Beschreibung und Darstellung, ¢in einheitliches und hochwertiges Ratingverfahren vorzu-
stellen, das auch kleinen und mittelstindischen Hiusern die Chancen auf Finanzierbarkeit
durch Kreditinstitute und Versicherbarkeit durch Versicherungsgeselischaften eroffnet.

Fiir die Basel 1l Rating-Verfahren sind die Finanzierungsinstitute zustéindig. Fiir die weite-
ren Faktoren einer als Technisches Rating bezeichneten bewertbaren Restrisikos, dem per
se eine technische Risikoanalyse mit einem bewertbaren Restrisikos zugrunde liegt, soll
die nachfolgende Beschreibung auffiihren, wie eine einheitliche Umsetzung eines hoch-
wertigen Zertifizierungsverfahrens auch fiir kleine und mittelstiindische Unternehmen
(KMU) erreichbar wiire und die Chancen auf Finanzierbarkeit durch Kreditinstitute zu-
mindest bei technischen, wirtschaftlichen und gesetzlichen Risiken verbessern helfen
kann.

Risiken
Grob gefasst lassen sich die Risiken eines Unternchmens in zwei signifikante Bereiche

einteilen, in wirtschaftliche und technische Risiken:

A. Technische Risiken: Qualititsmanagementsystem
Geschiftsleitung und Gesellschafter
Ressourcen, Genchmigungen
Produkt-, Produktions-, Dienstleistungsrisiken

-273 -




Prozessiiberwachung, -analyse und —verbesserungen

B. Wirtschaftliche Risiken: Unternehmensstrategie und -steuerung
Business-Plan
Finanzierungsstrategie
Markt- und Vertriebsstrategie
Betriebswirtschaft

Prozessiberwachung, -analyse und —verbesserungen
(Anmerkung: Die Versicherungsrisiken sind dabei ein Teilergebnis der Technischen
Risikobewertung),

Bei dieser Unterteilung fillt auf, daB nahezu alle Risikobereiche thematisch in der neuen
DIN EN ISO 9001:2000 (Qualititsmanagementsysteme) zu finden sind, lediglich die Rei-
henfolge ist etwas abweichend dargestellt. Das bedeutet, mit einer Zertifizierung des Qua-
lititsmanagementsystems (QMS) eines Unternehmens nach dieser internationalen Norm
ist die Grundstruktur fiir die Risikobetrachtung gegeben und ein Rating aufsetzbar, das
iiber eine akkreditierte Uberwachungs-/ Inspektionsstelle nach DIN EN 45 004 iiberwacht
und zertifiziert werden kann.

Die Abb. 2 stellt den Zusammenhang zwischen den DIN EN ISO 9001:2000 -Bereichen
und den Risikofaktoren dar, wobei fast eine Gesamtabdeckung thematisch fiir die techni-
schen und wirtschaftlichen Risiken gegeben ist, nicht aber die Bewertung.

Wichtig ist die Erkenntnis, daB eine Zertifizierung nach DIN EN I1SQ 9001:2000 noch kein
Rating darstellt, da allein schon die Bewertungskriterien fiir die kreditbezogene Wertsiel-
lung des Unternehmens fehlen und auBerdem noch keine Prozesse und Routinen fiir die
Untersuchungsparameter vorhanden sind.

Fazit: Nach dieser Betrachtung stellt ein zertifizieries QMS eines Unternchmens mit
Erweiterung durch ein angepasstes Risikobewertungssystem die Basis fiir ein
Rating von KMU dar.- -~ -

Anmerkung: Umgekehrt formuliert bedeutet dies, da ein zertifiziertes Rating-
System immer auch ein zentifiziertes QMS beinhalten mu8.

Fragen:  Welche MaBnahmen sind fiir ein zertifiziertes Rating-System erforderlich?

Welches QM-System ist das richtige fiir Krankenhzuser?
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Zertifizierung von Ranking-Systemen

Bei jeglicher Art von Zertifizierung sind die europiischen Akkreditierungs- und Zertifizie-
rungssysteme, wie sie in der europdischen Normenreihe EN 45 000 ff. beschrieben sind,
zu Grunde zu legen. Diese Systeme haben zuniichst keinen thematischen Inhalt (Beispiel:
Zertifizierung von elektrischen Geriiten oder Qualititsmanagementsysteme flir Schuhher-
steller), sondern beschreiben allgemeine, aber sehr profunde Methoden fiir die Stellen, die
unterschiedliche Fach-Zertifizierungen durchfiihren. Diese Stellen (akkreditierte Stellen)
werden wiederum akkreditient von Akkreditierungsstellen. Abb.. 3 zeigt vereinfacht das
grundsitzliche System.

Eine akkreditierte Stelle als Uberwachungs-/Inspektionsstelle wird iiber eigene Rating-
Inspektoren verfiligen und nach vergleichbaren Methoden und einem Rating-System auf
der Basis der DIN EN ISO 9001 und der Technischen Risikoanalyse als zentrale Spezifi-
kation auditieren. Damit ist ein zuverlissiges und vergleichbares Gesamt-Rating-System
gewiihrleistet.

Fiir den Kreditnehmer besitzt ein solches externe Rating den Vorteil, dass eine neutrale
Dritte Person eine objektive Betrachtung auf Vollstindigkeit und mégliche Restrisiken des
gesamten Systems durchgefiihrt hat.

Beim internen Rating durch eine Bank sind deren Kriterien an die eigene externe Rating —
Bewertung anzugleichen. Dabei mub das externe Rating in seiner Objektivitiit fiir die Kre-
ditinstitute eine gewisse Akzeptanz besitzen; d.h. sie miissen die Bewertung des Ratings
nachvollziehen kénnen. Eine gute Voraussetzung und beste Grundlage hierfiir ist das eu-
ropiiische Akkreditierungs- und Zertifizierungssystem, welches Technische Rating Inspek-
torn /Stellen nach einheitlichen Kriterien akkreditieren kann. An diesem Technischen Ra-
ting kénnen dann eben Banken, Versicherungsgesellschaften und Wirtschafispriifer mit
ihren eigenen Spezifikationen ansetzen.

Das ,,richtige* Qualitiitsmanagementsystem

Bevor aufwendiger Beratungsaufwand fiir aufwendige und ,.exotische” Qualititsmanage-
ment Systeme eingekauft wird, wird empfohlen, zunédchst mal den eigeren Stand im Hause
objektiv zu priifen bzw. durch eine dritte Person priifen zu lassen, dann zuniichst die einfa-
chen Grundanforderungen der ISO 9001:2000 in ihrer vollen Tragweite umzusetzen, zu
erfillen und dauerhaft aufrechtzuerhalten, damit man anschlieBend das eigene QM-System
ohne Angste zertifizieren lassen kann. Die bei diesen kleinen Schritten gewonnenen Er-
folgserlebnisse geben Sicherheit und tragen zur Integration im Hause bei.

Zu beachten ist, dass dies nicht ohne Kosten geht und ein Berater hierbei unbedingt als
neutraler Ansprechpartner im Hause hinzugezogen werden sollte. Viele Hiuser sind der
Auffassung, dass sie die Einfilhrung und UmsetZung eines QM-Systems selber machen
konnen. Dies ist auch im Idealfall gegeben, ist doch das Fachwissen im Hause vorhanden.
Jedoch zeigt es sich immer wieder, daB das Kompetenzgerange! durch die gewachsenen
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Strukturen dabei das groBte Hindernis darstellen und der Grund dafiir sind, warum die ejn-
fachen guten Ideen und Verbesserungsvorschlige nicht umgesetzt werden kénnen. Dies
wird jedoch dem Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus kiinftig bares Geld kosten, denn
der vom Gesetzgeber gestellte Termin zum Nachweis eine QM-Systems liegt fest.

Gutes oder schlechtes Unternehmen? Veriinderung des Unternehmens-
wertes

Allgemein-gilt die-Auffassung:

»Ein gutes Produkt/ eine gute Dienstleistung kommt aus einem guten Unternch-
men‘,

Es gibt Beispiele, wo diese Erkenntnis zutrifft, hidufig stimmt sie jedoch nicht. Bekannt
‘war schon immer, daB eine gesicherte Finanzierung Voraussetzung fiir die Herstellung von
Produkten und Lieferung von Dienstleistungen ist. Diese klassische produkt- und finanzie-
rungsbezogene Unternehmensphilosophie scheitert bei unvorhergesehenen Ereignissen;
und dann tritt die Qualitiit und das Preis/Leistungsverhiltnis eines Produktes vollig in den
Hintergrund. In den Vordergrund schiebt sich in diesen Fillen die umfassende Risiko-
Betrachtung des Produktes, die Art der Dienstleistungserbringung und der Unternehmens-
fithrung.

Die Reduzierung des Dienstleistungsrisikos und/oder die Vermeidung von Umweltschiiden
spiclt fir das Uberleben von Unternehmen eine immer stirkere Rolle. MaBstab fiir die Fi-
nanzierbarkeit wird beispielsweise in Krankenhzusern die Erbringung der Dienstleistung
auf der Basis von fest vorgegebenen Qualititsmanagement-MaBstiben und deren Abwei-
chungswahrscheinlichkeiten von diesen Kriterien sein. Nehmen die Abweichungen von
den Qualititsvorgaben trotz stindiger Uberwachungen und Audits zu, so wird die Bedie-
nung cines Kredites durch erhohtes erkennbares Risiko gefihrdet. Hinzu kénnte u.U. bei
abgeschlossenen Versicherungen ein Unterdeckung vorliegen und sichtbar werden. Dies
konnte dann zur voriibergehenden Einstellung von Dienstleistungen und somit unkontrol-
lierbaren Kostenerweiterungen fiihren. Von Imageschiiden fiir das Haus und der damit
verburdenen Zuriickhaltung von Kundenauftrigen mal ganz abgesehen.

Daher miissen alle denkbaren MaBnahmen in einém Krankenhaus zu einer Risikominimic-
rung durchgreifend umgesetzt werden. Somit wandelt sich dann die obige Aussage um in:

»Nur ein Unternehmen mit kleinem Restrisiko ist ein gutes Unternehmen

Man erkennt, dass die eigentliche Dienstleistung und fachliche / technische Ausriistung
zunchmend mehr in den Hintergrund treten wird. Die Wertegewinn der Dienstleistungs-

erbringung wird sich hauptsichlich auf die Erbringungsfihigkeit der Dienstleistung unter

allen Rahmenbedingungen der wirtschaftlichen, technischen und fachspezifischen Restri-
siken generieren.

- 276 -



Die immer wieder auftauchende Problematisierung, daB durch transparentes Rating die
Kreditwiirdigkeit des Unternehmen kleiner wird, kann nicht gefolgt werden. Gerade die
optimierbare Versicherbarkeit gegen Schiiden und Ausfille sowie das Erkennen von kriti-
schen Situationen des Unternehmens durch laufende Uberwachung und Verbesserung
wirkt sich auf das prospektive Risiko minimierend aus. Und somit steigt der Unterneh-
menswert, wie oben ausgefiihrt. ' '

Ergebnis und Zusammenfassung

Auf das Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus kommen gravierende Anderungen zu, ein-
mal durch die gesetzlich voigeschriebene Einstufung durch Bankinstitute nach Basel
[1/KonTragG und einmal durch gesetzliche Forderungen nach der Installierung und Unter-
haltung eines Qualititsmanagement-Systems.

Deutlich erkennbar ist, dass Rating-Bewertungen auf betriebswirischaftlicher Basis nicht
alle Risiken im Untémehmen erfassen. Ein Technisches Rating, welches liberwiegend die
Forderungen eines QM-Systems nach ISO 9001:2000 enthiilt und durch akkreditierte In-
spektoren / Stellen durchgefiihrt wird, kann als Erginzung zum finanziellen Rating zur
Minimierung eines Restrisikos beitragen. Damit wird Vertrauen beim Kreditgeber als auch
bei Kunden erzeugt.

Den Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus wird daher empfohlen, rechizeitig entspre-
chende Schritte in Threm Hause einzuleiten, um bei der Erbringung der Dienstleistungen
die Minimierung aller wirtschaftlichen, technischen und fachspezifischen Risiken aufzei-
gen zu kénnen. .

Als ersten Schritt wird hierzu die als Basis die Instalherung eines QM- System gemil der
180 9001:2000 Anforderungen empfohlen. -~
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T Technische Risiken

Wirtschaftliche Risi-
ken

Sowohl als auch

Abb. 2 Positionen der Risikobewertung nach den Hauptprozessen der DIN EN 1SQ9001:2000
strukturiert
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Einfiihrung eines QM-Systems nach ISO 9001:2000 bei der Uber-
nahme der technischen Betriebsfithrung im Charité Campus Vir-
chow Klinikum Berlin

H. Heinz

Allgemeines

Die VKM-B Berlin wurde beginnend mit 01, August 2000 mit der technischén Betriebs-
fiihrung der Objekte in der Westbebauung und in der Sidschiene des Virchow-Klinikums

in Berlin beauftragt. In diesen Objekten sind sehr sensible medizinische Bereiche unterge-
bracht, was eine spezielle Herausforderung fiir die technische Betriebsfithrung bedeutete,

da in einem hohen MaBe auf die Bediirfnisse des Krankenhausbetriebes geachtet werden
musste.

Das Know How fiir den Aufbau der Betriebsstitte und die Organisation kam aus dem Ali-
gemeinen Krankenhaus der Stadt Wien, einem Universitdtsklinikum mit 2200 Betten.

Konzept

Gleich zu Beginn des Aufbaues wurde die Entscheidung getroffen, die Organisation ge-
meinsam mit der Einfithrung eines QM-Systems nach [SO 9001:2000 aufzubauen.

Damit wollten wir folgende Ziele erreichen:
¢ Rascher Aufbau der techn.ischcn Betriebsfithrung
¢ Schaffung der Basis fiir eine wirtschaftliche Arbeitsweise
durch das QM-System nach 1SO 9001:2000
und Anwendung eines FM-Systems
. Schnittstellenfestlegungen zu anderen Dienstleistern und Auftraggebern

. Schaffung der Basis fiir eine kontinuierliche Weiterentwicklung unter An-
wendung eines aktiven Prozessmanagements.

Diese Vorgaben sollten unter einem sparsamen Einsatz der Ressourcen und Nulzung von
Synergien erreicht werden.

‘8 Prinzipien der ISC 9001:2000

Warum die Entscheidung auf ein QM-System nach 1SO 9001:2000 gefallen ist, ist dadurch
zu erkliren, dass die Norm [SO 9001:2000 als eines der wenigen Regelwerke gilt, die die
Spezifikationen fiir ein QM-System vorgeben. Andere Regelwerke geben Bewertungssys-
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teme vor, die erst anzuwenden sind, nachdem ein QM-System nach ISO 9001:2000 in ei-
nem ausreichenden Zeitraum angewendet wurde.

Durch die Prinzipien der ISO 9001:2000 konnten unsere Anforderungen, wie sie im Kon-
zept bereits angefiihrt wurden, voll abgedeckt werden:

Prinzip 1 - Kundenorientterte Organisation

Die Erfordernisse der Kunden verstehen, die Kundenanforderungen erfillen.
Prinzip 2 - Fithrung

Das Management gibt ein klares Ziel und die Richtung der Qrganisation vor.
Prinz-ip 3 - Beteiligung der Mitarbeiter

Alle Mitarbeiter werden voll eingebunden, so dass ihre Fihigkeiten zum Vorteil
der Organisation geniitzt werden.

Prinzip 4 - Vorgehen mittels Prozessen

Gewiinschte Ergebnisse werden dann wirksam erreicht, wenn die beteiligten
Ressourcen und Aktivititen als Prozess gesteuert werden.

Prinzip 5 - Vorgehen mittels Systemen

Managen eines Systems zusammenhingender Prozesse um die Wirksamkeit
und die Effizienz einer Organisation zu verbessern.

Prinzip 6 - Stiindige Verbesserung
Eine stiindige Verbesserung sollte stets die Zielsetzung jeder Organisation sein.
Prinzip 7 - Sachliches Vorgehen bei Beschlussfassungen

Wirksame Entscheidungen basieren auf der Analyse von Daten und Informati-
onen.

Prinzip 8 - Fiir beide Seiten vorteilhafte Lieferantenbeziehungen

Die Organisation und ihre Lieferanten sind voneinander abhiéngig.
Quelle: DVQ-QM Systeme im Gesundheitswesen, Vers. 1.0- 09/2000;

Projektmanagement

Das Projektteam wurde gebildet aus dem zukiinftigen Qualititsmanager der Betriebsstiitte,
dem Berater und den Subteamleitern, wie aus der folgende Darstellung ersichtlich ist.
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Geschéftsfihrung
Batriebsisiter

Workshop
mit Konden

Ausgestattet mit den klassischen Instrumenten aus dem Projektmanagement wie

Projektauftrag (inkl. Arbeitsweise und Berichtsweise), Teambildung, Ressourcen, Termin-
plan und den Vorgaben bzw. den Erwartungen wurden in einem ersten internen Workshop
die Meilensteine festgelegt:

Erstellung der Leitbilder und der Qualititspolitik

Schﬁlungcn festgelegt und durchgefihrt

Prozessanalyse und Festlegung der Prozessverantwortungen
Definieren der Kennzahlen und der Messgriéen

Instrumente fiir die Kunden- und die Mitarbeiterzufriedenheit erstellen
Planen und durchfiihren der imern,an Audits

Instrumente fiir die stindige Verbesserung installieren

Schnittstellen
Nachdem im Klinikum Virchow teilweise noch Objekte vom Personal des Auftraggebers
betreut werden bzw. andere Objekie von anderen Dienstleistern betreut werden, war es

sehr wichtig die Schnittstellen hinsichtiich der Objekt- und der Analgenverantwortung ge-
nau festzulegen.
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In einem Workshop gemeinsam mit den maBgeblichen Persanen des Auftraggebers wurde
anhand der QM-Dokumente folgende Schwerpunkie bearbeitet und festgelegt:

¢ Schnittstellen der Aufgaben und Kompetenzen an
¢ Objekten
s Anlagen

* Alle Prozesse in denen der Auftraggeber bzw. das Spitalspersonal eingebunden
ist.

o Kommunikation
e Berichtswesen
* Ansprechpersonen

Die gemeinsam erarbeiteten Ergebnisse wurden vom Management beider Organisationen
unterschriecben und freigegeben. Die damit erstellien Dokumente wurden in das QM-
Handbuch eingegliedert und unterliegen somit dem gelenkten Vergabemodus.

Dokumentation

Die QM-Dokumentation gliedent sich in ein Handbuch, bestehend aus den allgemeinen
Regelungen und den Prozessbeschreibungen. Im Anhang des QM-Handbuches befinden
sich alle ergiinzenden Dokumente, die als lose Blattsammlung, durch das Inhaltsverzeich-
nis zu einer Einheit zusammengefiigt, autonom geindert werden kdnnen.

Integriertes Management

Ein wichtiger Aspekt beim Aufbau des QM-Systems, der aus wintschaftlichen Griinden
beachtet werden sollte und beim ggst. Projekt auch verwirklicht wurde, ist der des "Integ-
rierten Managements”. Die Unternebmen und Organisationen des &ffentlichen Rechts
werden heute vermehrt angehalten, zu den wichtigen Themen des Arbeitsprozesses Rege-
lungen zu erstellen bzw. organisatorische MaBnahmen durchzufihren.

So gibt es Vorschriften, die Arbeitnehmerschutzbedingungen zu regeln oder es gibt Aufla-
gen, die umweltbeeinflussenden Aspekte zu regeln. Hier werden vom Gesetzgeber oder
von der Gesellschaft Managementsysteme gefordert, dic man als Gesamtes betrachten
sollte.

Was mit dem "Integrierten Management" bezweckt werden soll, erklirt vielleicht besser
folgendes Beispiel:

1} In den Gesetzen zum Arbeitnehmerschutz ist gefordert, regelmiBige Begehungen und
Besichtigung der Arbeitsplitze durchzufiihren.
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2) In den Regelwerken zum Umweltschutz wird ebenfalls die regelmiige Besnchugung
der Anlagen und Arbeitsabliiufe gefordent.

3) Das QM-System sieht ebenfalls die regelmiiBige Auditierung vor.

Werden diese Forderuhgen nicht gesamtheitlich gesehen, so tritt der Fall ein, dass alle drei
Begehungen oder Auditierungen getrennt durchgefiihrt werden, die operativen Mitarbeiter
drei.Mal.durch diese, Begehungen_im_Arbeitsprozess unterbrochen werden und somit die

Aufwendungen dafiir drei Mal so hoch sind.

Werden die drei Anlisse zusammengefiihrt, so werden die Begehungen und Auditierungen
effizienter durchgefiihrt, wobei die Aufwiinde minimiert werden. Ein weiterer Vorteil der
gesamtheitlichen Betrachtung ist der, dass itber alle Forderungen, also Arbeitnehmer-
schutz, Umwelischutz und Qualititsmanagement der Verbesserungsprozess liuft, wodurch
die gesamtheitliche Weiterentwicklung vermehrt betrieben werden kann.

Implementierte Werkzeuge

Im Zuge der Einfilhrung des QM-Systems wurden einige wichtige Mangementinstrumente
installiert, die genauso wie das FM-System fiir die IH-Titigkeiten fiir das organisatorische
Controlling die Informationen und Daten liefern,

» Lieferantenbewertung

¢ Kundenbefragungen

* Periodische Mitarbeitergespriiche
s Prozess-FMEA

Weiters wurde die Basis fiir die spitere Anwendung weiterer Managerncntmstrumemc ge-
schaffen wie z. B

+ Anwendung der Balance Scorecard

¢ Benchmarking mit anderen Betriebsstiitten

IH-Tatigkeiten

Parallel zu der Einfiihrung des QM-Systems wurde von den beiden Subteams *Objekt-
dienste” und "Techniker" die IH-Titigkeiten aufgebaut und die Rahmenbedingungen ge-
schaffen. Die Koppelung mit dem Aufbau des QM-Systems erfolgte im Kemnteam der Pro-
Jektgruppe (siche "Projektmanagement”).

Die Schwerpunkte dabei waren:

+ Anlagenerfassung

- 288 -



+ Einrichtung einer "Zentralen Stérannahmestelle”

¢ Erstellung der Wartungspline

* Beginn mit den priiventiven Titigkeiten

e Erfassung der technischen Dokumentation

* Anlagenkennzeichnungssystem

* Einrichtung eines FM-Systems

s Eingabe der entsprechenden Daten

s Abstimmung der Prozesskennzahlen im QM-Team

* Abwicklung der IH-Auftrige und Reporting mit dem FM-
System

Prozessmanagement
Was ist ein Prozess?

Ein Prozess ist
ein System von Titigkeiten, das Eingaben mit Hilfe
von Mitteln in Ergebnisse umwandelt.

N
| Licferant {13 Tatigkeit | L.%!ﬁ Tatigkeit n |13 Kunde |

Produktivitst
Vorhadogongon Owipat
Qualitht
.......... 4 Information Kosten
i . Wertschalfung
———p Material / Giiter Feblerkosten
Grundschema eines Prozesses Zeil
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Nach der Prozessanalyse, in der die Prozesse in "Kernprozesse", "Managementprozesse"
und "unterstiitzende Prozesse" geteilt wurden, konnten die Prozessverantwortungen festge-
legt und die entsprechenden Kennzahlen ermittelt werden. Ab diesem Zeitpunkt konnte u.
a. auch mit dem installierten FM-System Daten erhoben und zu Auswertungen verdichtet
werden, Da wir entsprechende Sollwerte aus anderen vergleichbaren Betriebsstitten den
nun erhobenen Daten gegeniiberstellen konnten, hatten wir bereits die ersten Ansiitze fiir
VerbesserungsmaBnahmen.

Unser Prozessmanagement ist in einem Regelkreis aufgebaut, der aus der nachfoigende
Darstellung ersichtlich ist.

Regelkreis - Prozessmanagement

Zahlen Daten Fakten

Die "richtige" l+ 1=2

Prozesseigne!
Gewinn,
Verbesse rung

statistische Methode

Die jeweiligen Prozesseigner haben die Aufgabe ihren Prozess anhand der Kennzahlen auf
Erfolg und Prozessfihigkeit zu beobachten und gegebenenfalls in der entsprechenden Stel-
le einzugreifen und den Prozess anzupassen.

Varteile durch die Anwendung eines QM-Systems

Aus der Anwendung eines QM-Systems ergeben sich viele Vorteile fiir die Organisation.
Die nachstehend angefiihrten sind aus unserer Sicht sehr wichtige Vorteile und nur ein
Auszug:

* Erkennen von Schwachstellen, Abweichungen und potentiellen Qualitiits-
problemen

* Erméglichung von vorbeugenden MaBnahmen

s Einleitung von Verbesserungsmalnahmen
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. Erfassung der Qualititskosten

* Vermeidung von Folgekosten

¢ Kein Qualitiitsverlust bei Personaliinderqngcn
» Risikominderung bei Produkthaftungsfillen

+ Fehlerkosten senken

Projektabschluss

Nach einer Projektzeit von vier Monaten wurde das QM-System von einer Zertifizie-
rungsgesellschaft begutachtet und das Zertifikat nach ISO 9001:2000 zuerkannt. Das Be-
sondere an dem Zenifizierungsaudit war die teilweise Anwesenheit einiger Mitarbeiter des
Auftraggebers, die sich dabei einen Uberblick iber die getroffenen Losungen verschaffen
konnten und dabei auch die getroffenen Vereinbarungen aus dem gemeinsamen Workshop
auf ihre Einhaltung iiberpriifen konnten. Dadurch wurde die Basis fiir ginen vertrauensvol-
len Umgang zwischen den Vertragspartnern gelegt.

Ein Jahr danach

Nach der Uberleitung der Aufbauphase wurde mittlerweile der Routinebetrieb erreicht,
wodurch wir die Méglichkeit haben darzustellen, inwieweit uns die Einfiihrung des QM-
Systems unterstiitzt hat und uns Vorteile im Routinebetrieb bringt. Aus heutiger Sicht
kann gesagt werden, dass unser Technikpersonal in foigenden Bereichen des Facility Ma-
nagements Vorteil vom QM-System registriert:

 Reporting zum Aufifaggeber und zum Management

e Verfolgung des Anlagenlebenslaufes und Abwicklung der Arbeitsauftriige
¢ Personaleinsatzplanung

e Fehlerkultur, Fehler treten kein zweites Mal auf

e Risikominimierung durch die Anwendung der Prozess-FMEA

+ Hohe Flexibilitéii im Hinblick auf Kundenanforderungen

s So gut wie keine Beschwerden von Auftraggeber und Spitalpersonal

¢ Zentrale Storannahme

¢ Sehr gute Einflihrung in die gesamte Dienstleisterstruktur des Campus Vir-
chow-Klinikums
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Zusamrhenfassung

Durch das strukturierte Aufbauprojekt und die gleichzeitige Einfilhrung eines QM-
Systems nach ISO 9001:2000 haben wir die Grundlagen fir eine wirtschaftliche Abwick-
lung der Auftriige im Rahmen der technischen Betriebsfithrung gelegt und kénnen durch
die kontinuierliche Weiterentwicklung den Anforderungen unserer Interessensgruppen

Kunden, Eigentiimer, Mitarbeiter, Lieferanten und der Gesellschafi

auch unter den heute vorherrschenden schwierigen Bedingungen entsprechen,
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Krankenhausanlagen kiinftig ohne belastende Riickkiihlwerke ?!
H. Schilling '

Hocheffiziente Wirme- und Kiilteriickgewinnungssysteme der 3.Generation eingebaut in
RLT-Anlagen iibernehmen zusétzlich die Riickkiihlfunktion firr Kaltemaschinen oder
sonstige Abwiirme.

Mit dem Vortragsthema wird eine Entwicklung in der Wirmeriickgewinnungs-Technik
aufgegriffen, mit welcher das Krankenhausumfeld positiv beeinflusst wird und aufierdem
die Investitionen und Betriebskosten auf Dauver kriiftig gesenkt werden.

Nutzen und Vorteile fiir das Krankenhaus: ]

P Der Wegfall von Kiihltiirmen und Riickkiihlwerken unterstiitzt neve
innovative Architekturkonzepte

P die Betricbskosten fiir die Riickkiihl-Technik entfallen zu 95% .

P der Wegfall von Schallemissionen, Schwaden und Aerosolen — |
nuizt vor allem den Menschen vor Ort

Der Vortrag ist wie folgt gegliedert:

D 1.Stand der Technik nach 1973

a) Schema eciner Liiftungsanlage mit Wiirmeriickgewinnungssystem
der 1. und 2. Generation

b) Negative Auswirkung von Kiihltiirmen und Riickkiihiwerken

} 2. Nutzen und Vorteite durch Einsatz hocheffizienter WRG-Systeme
a) Litftungsanlage mit WRG-System der 3. Generation
b) Nutzen durch multifunktionalen Einsatz
¢) Positive Auswirkung auf Liiftungszentrale, Kiltezentrale und Riickkiihlung

} 3. Auswirkungen bei NeubaumaBnahmen und im Sanierungsfall
a) Neubau - die rechtzeitige Einbindung der neuen Technologie spart
massiv Investitionskosten
b) Sanierung - die Reihenfolge von Sanierungsarbeiten im Bereich Wiirme,
Kilte und Liiftung bestimmt den Erfolg

Multifunktionale Wirmeriickgewinnungssysteme der 3. Generation
ein Basissystem fiir moderne Hochbau-Technologie.
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1. Stand der Technik nach 1973 _
1 a) Schema einer Liftungsanlage mit WRG-System der 1. und 2. Generation

b Generation:JAustauscheradelbists 0% Austauschgradel50:759%
' Effizienzgradientencay EffizienzgradientenX{bis}1:/10]

* Effizienzgradient = Verhiiltnis Aufwand zu Nuizen, d.h. mit 1 Teil Strom werden im

Das WRG-System wurde zusitzlich in die liiftungstechnischen Anlagen integriert und
diente nur der Funktion der Wirmeriickgewinnung im Winter Nachteil: Nutzen nur im
Winter jedoch ganzjihriger Strombedarf fiir die Wiirmetauscher!!

Liiftungszentrale
Abtuftanlage Abluft

Fortluft Q__ @ +23°C

Kéltezentrale
Rickkithiwerk:

70 kW M o Strfm

Katemaschine; 54 kW

| :
i Lditungskonzept
-Tgeman bauseitiger s
’ \Vorgabe

ran

Heizzentrale

Zuluttanlage Liuftungszentrale

Wiirmeerzeugung _'b_ VAIPY'Q

Aussen luft NE NK
104 KW ohne WRG ssenly
51 kW mit WRGS0%  |ag. © 150 & S KW 51KW 54kW
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1. b) Negative Auswirkung von Kiihltiirmen und Riickkiihlwerken
Mit Einsatz multifunktionaler Wirmeriickgewinnungssysteme der 3.Generation
tibernimmt die WRG-Technik automatisch die Rickkiihlfunktion zur Ableitung
der anfallenden Abwiirme.

%

L

‘1 Vortelle fiir Bauhe

Der Fortluft W armetauscher wird
multifunktional genutzt

o im Sommer zur Rickklhlung von

@ im Winter zur Wamaeariickgewmnnung
¢ im Sommer zur adiabatischen Verdunstungskiihlung

Abwirme

Multifunktionale

gewmnungssystem}
&Swwe

@ Aufstellfliche
entfallt

® Installations-
aufwand entfillt

® Betriebskosten
vermindert

e Schallbeldstigung

;'r, Betreiber, Anwohner und Umwelt:

Einsparung an Fliche, Bauauf-

wand, Statik, Schalidampfung, efc.
fur Kdhiwasserieitungen, Wérme-

dammung, Frischwasserigitung,
Abwasserfeitung, etc.

Wartungsaufwand, Wasser-
- aufbereitung, MaBinahmen
gegen Einfniergefahr

Hauptstorung inmitten

Warmeriick-
gewinnungssysteme
der 3. Generation

entféllt siner Bebautng eine innovative ®
1 ® Aerosol-Emissionen keine Gelahr durch Technik von SEW
1 entfallen Legionellen M
_! ® Schwadenbildung Wegfall einer )) Megr:r\lsgesrtte?'lh!'l‘le ((
jL_ entfallt Industrieatmosphére
b 7 BN S SR - ;




~ 2. Nutzen und Vorteile durch Einsatz hocheffizienter WRG-Systeme
2 a) Liiftungsanlage mit WRG-System der 3. Generation (Stand der Technik

nach 1983)

Austauschgrad wt

=%
Austauschgrad system = 80%

funktionale Nutzung

Basis fiir multi- @ bis

Effizienz-
gradient

-

wWOonnen.

* mit 1 kW Strom werden im Jahresmittel mehr als 50 kW Wirme und Kiilte zuriickge-

€= 1:50*%

Liiftungszentrale

@

@

(1T

Abluft
+23°C

WRG

37 KW

Abluftanlage

®

Rest-Kifte-

Erzeugung Im
‘Kreislaufverbund-
System integriert

Raumiuft-
kihlgeréte

NK_

-

\

Heiz-
zentrale

Warmeerzeugung
mit WRG von SEW

<Xmp

IS

Liftungskonzept
gemal bauseitiger
Vomabe

Mischliftung

Verdringung siafiung
Qualilufitachnik

+22°C

WRG

AL:S*S-GSNUE Zuluttantage NéEKﬂ %%lf(w
X o ad, i
Wi: -30°C NK  16kW

85 kW

+18°C
+22°C
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2. b) Nutzen durch multifunktionalen Einsatz

multifunktional

EV1:50]

WRG- System eingesetzt als / zur:

@ Ggswre- Wiirmetauschersystem im Kreislaufverbund zur hocheffizienten Wirmeriick-
gewinnung im Winter und zur Kilteriickgewinnung im Sommer

(@ Indirekt adiabatische Kiihlung; Kiltepotentialgéwinnung durch Verdunstung in der
Fortluft und Ubertragung dieser Kiilte iiber das WRG-System auf die warme AuBenluft

@ Integrierte Nacherwiirmung ~ erspart Lufterhitzer im Luftstrom
@ Integrierte Nachkiihlung — erspart Luftkithler im Luftsirom

® Integrierte Kiltemaschine mit Riickkiihlung — erspart Riickkithlwerk und Kithler im
Lufistrom

® Integrierte freie Kiithlung — damit wird das AuBenluftpotential zur Umluftkiihlung
nutzbar gemacht

@ Nutzung der Abwiirme oder AuBenluftwiirme zur Brauchwasservorerwiirmung mit
gleichzeitiger Nutzung des Kiltepotentials

® Nachrangige Nutzung von Solarwiirme auf niedrigstem Temperaturniveau

@ Einsparung an Kilte durch partielle Entfeuchtungskiihlung bzw.
Entfeuchtungskilteriickgewinnung
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2. c¢) Positive Auswirkung auf Liftungszentralen, Kiltezentralen und Riick-
kiihlung

Mit Einsatz multifunktionaler WRG-Systeme der 3.Generation wird die mechanische Kil-
teerzeugung so drastisch reduziert, dass die Rest-Kiilteerzeugung in die WRG-Technik
integriert werden kann.

‘_| Kaltezentralen |—

3
. __%_I Riickkihlwerke |
X .

(i \
RestKélte-Erzeugung A
im Kreislaufverbund-

System integriert

Der AuBenluft Warmetauscher
wird multifunktional genutzt

O Wrmor ek oo Rackiahiung im

.Wagnoiuckgemnnung 3 «1WRG-KV-System
im mer zur . . 3 4
Kahlung der Luft :1 Lufungszentraien}»* Forlluft integriert

Forluft o
h A

— Der Fortluft Warmetauscher
" wird multifunktional genutzt

®im Winter zur ~
Warmeriickgewinnung

®im Sommer zur
adiabatischen
Verdunstungskihlung

®im Sommer zur Rick-
kihlung von Abwarme

Vorteile und Nutzen tir den Bauherrn und Betreiber:

® baulicher Autwand fiir die > die Kditemaschinen zur Rest-
Kéltezentrale entfillt Kéifteerzeugung werden in das
WRG-System integriert
@ die Aufstellflache fur > > die Abwirme wird dber den Fortiufl-
Rickkdhlwerke entfallt : Wirmetauscher abgefihrt
® 90% der kiiltetechnischen Verrohrung P> die WRG-Verrohrung dbamimmt
{far Kaltwasser und Riickkiihlung) entfallt den Kafte- und Abwarmetransport

Wirmerickgewinnungssysteme der 3. Generation
— eine innovative Technik von SEW®—
> Mehr Wert chne Mehrkosten 11! <<<
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3. Auswirkungen bei NeubaumaBnahmen und im Sanierungsfall
generell gilt:

In Verbindung mit hocheffizienier Wirmeriickgewinnungstechnik sind die Fortluft-
anlagen aller liftungs- und klimatechnischer Anlagen bestens geeignet die gesamte Ab-
wiirme aus den Gebiiuden und von medizinischen Apparaturen zusiitzlich mit abzufiihren.

Der Fortlufi einer Liftungsanlage ist es egal ob die Luft z.B. im Sommer mit 30 oder 40°C
das Gebiude verlilt,

Zur zusiitzlichen Riickkiihlung werden keine weiteren Bauelemente benotigt !!
Fortluftanlage

‘> E((I
2

" Luftaustritt
ohne Riickkithlung 30°C
mit Riickkithlung 40°C

Einbindung von
m ‘ Abwiirme einer
/ Kiiltemaschine

3. a) Neubau - die rechtzeitige Einbindung der neuen Technologie spart
massiv Investitionskosten

Wird eine BaumaBnahme zuniichst herkémmlich konzipiert und erst im Nachhinein auf
Energieeinsparpotenziale hin untersucht, sind in der Regel die Kostenvorteile bereits ver-
tan. :

Deshalb ist es bereits in der ersten Phase einer BaumaBnahme absolut wichtig den Einsatz
innovativer Wirmeriickgewinnungs-Technik von vornherein mit einzubinden. ;

Nur so werden bereits im Vorfeld
e die Technikflichen fiir die Heizzentralen

s die Technikflichen fur die Kiiliezentralen ebenso wie

o die Technikfliichen fiir die Kiihitirme und Riickkiihlwerke drastisch reduziert oder
konnen ggf. ganz entfallen,

Dies erspart Investitionen im Baubereich und reduziert in Folge nachhaltig
die Betriehskosten.

Wie in 1.b) angefiihrt bleibt dem Bauherrn und den Menschen vor Ort folgendes erspart:
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[ eine mogliche Industrieaimosphiire | [ mégliche Schwadenbildungen |

| eine Aerosolbelastung | | die sonst iiblichen Schallemissionen |

Dachflichen kdnnen ggf. als zusiitzliche Panoramageschosse verwendet werden.

3. b) Sanierung - die Reihenfolge von Sanierungsarbeiten im Bereich Wir-

T me; Kilte und Liiftung bestimmt den-Erfolg

Werden bei Sanierungen zuerst nur die lukrativen Wirmeerzeugungs- und Kiille-
erzeugungsanlagen modernisiert, erfolgt dies meist zwangsweise im Mafistab 1:1,

das heiBt [alt raus neu rein].

Natiirlich spart man durch bessere Wirkungsgrade meist direkt 10-25% der Energie und
freut sich tiber den vermeintlichen Erfolg; aber die neu installierten Anlagen sind zu grof
installiert und fiir die nichsten 20-30 Jahre unwirtschaftlich.

Werden dagegen zuerst die energieverbrauchenden Anlagen saniert, reduziert sich neben
dem Energieverbrauch auch sofort der Leistungsbedarf und zwar fiirt Wirme, Kilte und
Strom.

z.B. statt 1.000 kW Heizleistung e 500 kW
statt 500 kW Kilteleistang =~ ——— 150 kW
statt 200 kW Strom — S50 kW

Mit jeder sanierten Liiftungsanlage wird der Wirme-, Kilte- und Strombedarf geringer.
Sind alle energieverbrauchenden Systeme durchsaniert ist ein Teil der Wiirmeerzeugung
und die komplette Kilteerzeugung iberfliissig und Riickkiihlwerke kénnen komplett stifl-
gelegt werden.

In den Folgesanierungen spart man dann also erhebliche Investitionskosten fiir kleinere
Heiz- und fiir Kiilteaggregate.

Und die Quintessenz: Kiihitiirme und Riickkihlwerke kinnen entfallen und damit auch
die dafiir notwendigen Investitions- und Betriebskosten !!!

Alles in allem: Vorausschauendes Denken und Handeln bringt hohen Nut-
zen!!

SEW ®— Ihr Partner fiir effiziente Energie-Einspartechnik
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Energieoptimierung und automatisiertes Energiecontrolling
K. Schroll

Allgemeines

Steigende Ausgaben im Gesundheitswesen fiihren in zunehmenden Malie zu verstirktem
Druck auf die Krankenhiiuser. Diese sollen in Zukunft stirker betriebswirtschaftlich arbei-
ten und einerseits ihre Kosten reduzieren, andererseits aber weiterhin die bestmigliche
medizinische Versorgung anbieten. Wilhrend in organisatorischen und personellen Berei-
chen die Optimierungsméglichkeiten oftmals bereits erschopft sind, sind beim Energieein-
satz durchaus erhebliche Einsparpotentiale vorhanden.

Kliniken und Krankenhausgebiiude sind groBe Energieverbraucher und der Energieeinsatz
ist sehr vielseitig. Neben den spezifischen Rahmenbedingungen der einzelnen Kranken-
hiuser sind folgende Faktoren fiir den hohen Energiebedarf, aber auch fiir die guten Mog-
lichkeiten zur Verbrauchsoptimierung, entscheidend:

ganzjihriger Wirmebedarf mit zeitweilig > 60°C
kontinuierlicher Kiiltebedarf
relativ hohe Gleichzeitigkeit von Wirme- und Strombedarf

ganzjihrig gleichformiger Strombedarf mit regelmiBigem Tagesgang und oftmals
ausgeprigten kurzzeitigen Leistungsspitzen

Untersuchungen in Europa gehen von einem Energieeinsparpotential in Kranken-
hiusern von mindestens 20 % bis zu iiber 40 % aus. Die Griinde hierfiir sind vielfil-
tig wie z.B.: . T

Nutzerverhalten: Durch mangelndes ProblembewuBtsein auf Seiten der Nutzer (Pa-
tienten, Besucher, Mitarbeiter) werden Energie und Wasser verschwendet.

Veraltete, ineffiziente Technik: Der technische Fortschritt hat auf einer Reihe von
Gebieten zu enormen Effizienzsteigerungen gefiihrt.

Beispiel Beleuchtung: Leuchten mit konventionellen Vorschaligeriten und damit
hoher Verlustleistung )

Ende der Lebensdauer, technische Defekte: Viele der Krankenhiduser wurden in den
siebziger Jahren errichtet bzw. modernisiert, Die damals installierten haustechni-
schen Anlagen sind mittlerweile groBienteils ernecuerungsbediirftig.

Beispiel Verdichter der Kiilteanlagen: alte, stéranfiillige Anlagen kiinnen die Ver-
sorgungssicherheit nicht mehr gewihrleisten.

Uberdimensionierte, nicht angepasste Auslegung: Die Folge sind Anlagen, die im-
mer nur kurzzeitig und/oder im Teillastbereich mit schlechten Wirkungsgraden lau-
fen. Beispiel Kilteanlagen: Uberdimensionierte Turboverdichter mit weni-
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gen hundert Volllaststunden pro Jahr erzeugen teure Leistungsspitzen beim Strom-
bezug

Deshalb und auch unter dem Aspekt steigender Primiirenergiepreise - die Liberalisierung
der Energiemirkte brachte hier nur eine kurzzeitige Entlastung - ist die Entwicklung von
Strategien zur kontinuierlichen Kontrolle und Senkung der Energiekosten unvermeidbar.
Ein solches "Energiemanagement” beinhaliet u.a. folgende Elemente:

¢ Kommunikation zwischen Krankenhausleitung, Betriebspersona} und den verschie-
denen Nutzergruppen zur Erzeugung eines bewussten Umganges mit Energien und
Wasser

« Kostenreduzierung bei Energiebeschaffung bzw. Energieeinkauf
* optimale Betriebsfithrung der energietechnischen Anlagen
¢ Verbrauchs- und Kostenkontrolle (Energiecontrolling)

* Durchfiihrung von energiesparenden OptimierungsmaBnahmen (Energieoptimie-
rung)

Die zentralen Elemente des Energiemanagements sind Energiecontrolling und Energieop-
timierung.

Energiecontrolling

Das Energiecontrolling beinhaltet die Erfassung und Bewertung des Energieverhaltens und
-verbrauchs mit dem Ziel, MaBnahmen zur Kostensenkung abzuleiten.

Solche MaBnahmen kénnen zum einen Aktivititen sein, die kein besonderes Budget bens-
tigen wie Inspektionsgiinge, um unnitigen Energieverbrauch zu identifizieren und zu be-
seitigen (z.B. in unnétigen Umfang laufende Geriite, Liiftungen, Beleuchtung) oder iihn-
lich einfache MaBnahmen wie das regelmiiBige Reinigen von Fenstern, Lampen und Be-
leuchtung, den Ersatz von Lampen und Filtern nach empfohlenen Betriebsdauern, das re-
gelmiBige Priifen und Reparieren von Lecks, Priifen von Thermostaten und Temperatur-
reglern auf korrekte Einstellung und Funktionstiberwachung automatischer Regelungen.

Substantiellere MaBnahmen erfordern jedoch in der Regel eine Modifizierung des Ener-
giesystems und damit einen entsprechenden Kapitaleinsatz. Dem Energiecontrolling fillt
hier auch die Aufgabe zu, Daten zur Verfiigung zu stellen, um im Vorfeld die Wirtschafi-
lichkeit von Investitionen beurteilen zu kénnen und nach der Realisierung die Einsparung
nachzuweisen. Wegen der Komplexitiit eines Krankenhaus-Energiesystems muss bej vie-
len MaBnahmen beriicksichtigt werden, dass die Verinderung eines Teilsystems fast un-
vermeidlich Riickwirkungen auf andere Teilsysteme hat. Zum Beispiel wird die Verstiir-
kung der AuBenisolation zwar den Heizbedarf reduzieren; da aber durch die Vielzahl tech-
nischer Geriite sehr viel Wirme (ungeregel) freigesetzt wird, konnte sich dann stattdessen
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der Energiebedarf fur die Kiihlung erhthen. Eine Vernachlissigung solcher Effekte kann
z.B. bei Einspar-Contracting sehr negative Auswirkungen auf das Budget haben.

Die wichtigsten Aufgaben eines effizienten Energiecontrollings lassen sich somit wie folgt
zusammenfassen:

e Identifikation unnitigen Energieverbrauchs durch Inspektionsginge und regelmiBi-
ges Ablesen von Energieverbrauchsziihlern

+ Dokumentation der Aktivititen und Daten

¢ Ermittlung von Kennzahlen z.B. bezogen auf Bruttogeschossfliche, Bettenanzahl,
Patientendurchsatz

e Zuordnung von Energieverbriiuchen und -kosten zu Abteilungen und Kostenstellen

s Ermittlung von Betriebsstunden einzelner Anlagen zur Bestimmung optimaler War-
tungszeitpunkte

e Ermittlung von Wirkungsgraden zur Wirtschaftlichkeitsanalyse von Investitionen
und langfristige Erfolgskontrolle

Automatisiertes Energiecontrolling

Bei den sehr komplexen Verbrauchs- und Energiestrukturen im Krankenhaus sind die o-
ben beschriebenen MaBnahmen in der Regel lediglich mit hohem und konsequentem Per-
sonaleinsatz zu realisieren. Die kontinuierliche Erstellung von Energie- und Stoffbilanzen,
ist deshalb oftmals nur durch den Einsatz automatischer Systeme zuverliissig und wirt-
schaftlich durchzufiihren. Durch differenzierte Datenerfassung in allen Teilen des Kran-
kenhauses wird so eine Transparenz bei.Energieverbriuchen, Kennzahlen, Betriebsstun- -
den, Wirkungsgraden und Kosten erzielt, die durch manuelles Energiecontrolling bei wei-
tem nicht erreicht werden kann.

Die Daten erhalien solche Systeme von konventionellen Messaufnehmern mit Impuls-
bzw. Analogausgang oder von busfihigen Messwertgebern. Es koénnen alle elektrisch
messbaren GriBen wie Durchfliisse (z.B. iiber Wasserzihler mit Impulsausgang), Tempe-
raturen (z.B. iiber Pt100-Thermofihler), Stromverbriuche (iiber Stromwandler oder Lm-
pulsausgangszihler), Betriebszeiten (iiber Ein-/Ausschaltmeldungen) etc. erfasst werden.

In der Regel ist die Anbindung entsprechender Messaufnehmer auch an die bestehende
Gebiudeleittechnik miéglich, wo die Daten dann aufbereitet und Verbriuche abgerufen
werden koénnen. Gerade wenn aussagekriftige Lastprofile bereitgestellt werden sollen ist
oftmals zu befiirchten, dass die erhebliche zusitzliche Datenmenge die vorhandene Anlage
beziiglich Kommunikations- und Datenspeichervolumen iiberlasten konnte. Zudem besit-
zen Energiedatenerfassungs- und Energiemanagementsysteme hiufig Funktionalititen zur
aktiven Betriebsmittelsteuerung z.B. im Rahmen der Spitzenlastoptimierung. Um hierbei
gravierende Auswirkungen auf den Betriebsablauf zu vermeiden sind komplexe Algorith-
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men notwendig, die hohe Rechenkapazititen erfordern, Gebiiudeleitsysteme besitzen fir
solche Aufgaben meist lediglich Funktionalititen einfacher Maximumwichter, die den
Anforderungen hiufig nicht gerecht werden. Deshalb werden in vieien Fillen separate
Systeme fiir Energiecontrolling und —optimierungsaufgaben eingesetzt, die iiber ein eige-
nes Bussystem (Energiebus) verfiigen und auch bei Ausfali von Teilen des Gebiudeleit-
systems voll funktionsfihig bleiben.

== Die Daten werden'bei diesen autark arbeitenden” Systemen in dezentralen” Eifassungsstati= "

onen (Datenloggern) vorverarbeitet und gespeichert, um bei Ausfall der Datenkommunika-
tion oder Abschaltung der Visualisierungs- und Auswertesysteme eine liickenlose Daten-
erfassung sicherzustellen. Die weitere Verarbeitung erfolgt dann auf einem oder mehreren
Arbeitsplatzrechnern komfortabel meniigefiihrt unter grafischen Benutzeroberflichen,
Durch Anbindung der Systeme an die internen TCP/IP-Datennetze der Krankenhiiuser o-
der iiber Datenferniibertragung kann das Energiecontrolling auch auf verteilte Liegen-
schaften ausgeweitet werden. Die Datenhaltung erfolgt aufgrund der hohen Datenmengen
bevorzugt in Datenbanken.

Viele Systeme besitzen neben der automatischen Datengewinnung die Moglichkeit Daten,
die z.B. zur Kennzahlberechnung bendtigt werden, hiindisch einzugeben. Im Gegensatz
zur manuellen Eingabe in Tabellenkalkulationsprogramme werden hier automatisch Zeit-
skalen normiert und die Daten verdichtet. Zudem werden differenzierte, frei konfigurierba-
re tabellarische und grafische Auswertemodule zur Verfiigung gestellt.

Der Nutzen des automatisierten Energiecontrollings 1Bt sich wie folgt zusammenfassen:
e Automatisierung der Datenerfassung, Aufbereitung und Auswertung; dadurch Re-
duzierung des Personaleinsatzes beim Energiecontrolling

¢ Vereinfachung des Instandhaltungswesens durch Erfassung der Betriebsstunden und
Wirkungsgrade einzelner Anlagen

¢ Ermittlung regelmiBiger Energiekennzahlen und —verbriuche; dadurch wird eine
detaillierte Datenbasis fiir die Optimierung der Energietechnik erreicht

* Bereitstellung der Lastverldufe aller eingebundenen Energie- und Verbrauchszihler

¢ Verursachergerechte Zuordnung der Energiekosten zu Kostenstellen und Abteilun-
gen :

¢ Unterstiitzung der Erfolgskontrolle von EnergiesparmaBnahmen

¢ Unterstiitzung bei der Einfithrung eines Oko-Audits und Erleichterung der Zertifi-
zierung nach DIN ISO 9001

* Optimierung des gesamtbetrieblichen Lastverlaufes durch integriertes Lastmanage-
ment
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Das dargestellte Bild zeigt den Aufbau einer Buslinie eines Systems fiir automatisierte E-
nergiedatenerfassung und Energiemanagement:

Natrkoppler BSS0R .
brw. BS260, BS270

N
e e
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Energieoptimierung

Brennstoffe werden in Krankenhiiusern iiberwiegend fiir Raumwirme und HeiBwasser
verwendet, elektrischer Strom hauptsiichlich fir Beleuchtung, Liiftung, Kiihlung, Klimati-
sierung und Kiiche. Diese Verbriuche machen typischerweise 75% des Gesamtenergie-
verbrauches aus.

Zur Energieoptimierung ergeben sich daher eine Vielzahl von Ansatzpunkten, wobei hier

nur einige genannt werden sollen: -
» Ersatz veralteter und tiberdimensionierter Heizkessel durch Niedertemperatur- oder
Brennwertkessel

* Einbau von Abgaswirmeriickgewinnungsanlagen hinter HeiBwasser- oder Dampf-
kesseln

* [solierung von Leitungen und Armaturen

* Einbau automatischer Regelungssysteme

» Einbau durchflussbegrenzender oder selbstschlieBender Armaturen

+ Einbau von Eiswasserspeichern zur Kiltespeicherung

= Optimierung elektrisch betriebener Liiftungsanlagen und Umwilzpumpen

¢ Bedarfsgerechte Schaltung von Beleuchtungsgruppen

e Einbau von Bewa:gungsmeldern oder Zeitschaltungen bei der Beleuchtung

¢ Verwendung moderner Gas-Fluoreszenzlampen und angepasster Reflektoren
+ Kraft-Wirmekopplung durch Einsatz von Blockheizkraftwerken (BHKW)

e Vermeidung extremer Lastspitzen beim Strombezug durch Lastoptimierung

Lastoptimierung

Da der Anteil des Stromverbraiiches am Gesamtenergieverbrauch oftmals ca. 20 % betriigt
und der Anteil der Stromkosten an den Gesamtenergiekosten - auch nach der Liberalisie-
rung des Strommarkes - nicht selten 35% bis 40% ausmacht, sind durch Lastoptimierung
in Krankenhiusern oftmals erhebliche Einsparungen zu erzielen

Die Stromtarife fir Sondervertragskunden unterscheiden in der Regel nach Arbeitskosten
(in EUR je kWh) fiir den Stromverbrauch und nach Leistungskosten (in EUR je kW) fiir
die maximal beanspruchte Leistung, Die Leistungskosten werden durch die Lastoptimie-
rung giinstig beeinflusst. Die Lastoptimierung geht davon aus, dass bei ausgewihlien Be-
tricbsmitteln hoher Leistung die Laufzeit hiiufig um Minuten verschoben werden kann,
chne dass der Betriebsablauf merklich gestort wird. Dies gilt besonders fiir elektrische
Verbraucher, die in gewissem MaBe Energie speichern kinnen. Das folgende Bild ver-
deutlicht die Zusammenhiinge:
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Im ersten Ansatz senkt die Lastoptimierung die 15-Minuten-Spitzenleistung und damit die
elektrischen Leistungskosten. Diese VergleichmiiBigung des Arbeitsbezuges kann als Ne-
beneffekt zusitzlich die Strombezugskonditionen beim Energieversorger verbesscrn, da
sie die sogenannten Benutzungsstunden (Jahresarbeit/Maximalleistung) erhoht und damit
giinstig beeinflusst. Die Benutzungsstunden sind fiir den Energieversorger ein MaB fiir die
Homogenitiit des Strombezuges und er gewihrt bei hohen Benutzungsstunden einen Be-
nutzungdauerrabatt oder stuft den Sonderkunden im Rahmen der Bestabrechnung in giins-
tigere Tarife ein. Durch spezielle Steuerstrategien zur Momentanleistungsbegrenzung kann
zudem die Leitungsbelastung vermindert werden. Damit kénnen in bestimmten Fillen In-
vestitionen zur Verstirkung des Anschlusses verschoben oder vermieden werden. Des
weiteren kann bei Inselbetrieb von Notstromaggregaten durch den Einsatz von Lastopti-
mierungssystemen eine Uberlastung der Anlage vermieden werden.

Folgende Betricbsmittel kbnnen beispielsweise in Krankenhdusern in ein Optimierungs-
konzept einbezogen werden:

o Kiichenverbraucher, soweit sic elektrisch betrieben werden
s Kiihl- und Klimaanlagen

+ Liftungen

Hiufig werden Systeme eingesetzt, die den Anforderungen eines modernen Lastmanage-
ments nicht gerecht werden und den Betriebsablauf unnétig negativ beeinflussen. Deshalb
ist die Wahl der Optimierungsanlage fiir den Erfolg von entscheidender Bedeutung.

Das System sollie folgende Eigenschaften besitzen:
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* Hochrechnung des Leistungsbedarfs unter Beriicksichtigung des Verbraucherverhal-
tens; reine Trendrechnungs- oder PI-Regelsysteme arbeiten meist suboptimal

¢ Differenziertes Sollwertmanagement (automatische Seollwertanpassung)

* Automatische Erkennung kritischer Verbrauchersituationen aus Thermostatsignaten
oder Riickmeldungen der Betriebsmittel

. ® Moglichkeit der Vorgabe von Sollwertprofilen, um zukiinftigen_Programmliefe-

rungstarifen der Energieversorger Rechnung zu tragen
* Beriicksichtigung von verbraucherspezifischen Zeitvorgaben
» Schnelle Verfiigbarkeit von Verbrauchern durch Vorort-Handbedienung

Fiir jedes angeschlossene Betriebsmittel individuell vorgebbares Verhalten bei Systemsté-
rung

Der Einsatz von Optimierungssystemen ist nur dann sinnvoll, wenn bestimmie Vorausset-
zungen erfiillt sind; deshalb sollte eine differenzierte Betriebsanalyse im Vorfeld durchge-
fihrt werden. Insbesondere muss untersucht werden, ob im Lastgang kurzzeitige 1eis-
tungsspitzen vorhanden sind und die Betricbsmittelstruktur geeignet ist.

Bei Einsatz von intelligenten Systemen in Verbindung mit einem sinnvollen Optimie-
rungskonzept und professioneller technischer Realisierung sind Amortisationszeiten von
einem bis drei Jahren keine Seltenheit.
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Modular integrierte Sicherheit fiir Ihre Datensysteme und Sicher-
heitsbereiche im Krankenhaus
M. Traenkel

Das Schlagwort "Digitales Krankenhaus" wird vor keinem Krankenhaus Halt machen und
irgendeinmal die noch bestehenden konventionellen, manuellen Arbeitsprozesse weitge-
hend abldsen.

Auch die Krankenakten in Papierform werden ihre Ablésung durch elektronische Daten-
triiger erfahren. Nicht nur Patientendaten werden EDV - miiBig verwaltet, sondern dies
betrifft auch die Daten der Organisation und Administration, des Betriebs, des Personals
und des Workflow Managements und andere Prozessdaten im Krankenhaus. Hier stellt
sich die Frage, wie gut oder schlecht sind denn die verschiedenen abgespeicherten Daten
aus all diesen Arbeitsprozessen im Krankenhaus aufbewahrt und gesichert? Welchen Risi-
ken sind diese Daten ausgesetzt?

Hat man alle moglichen, in der Realitit vorkommenden Risikoszenarien analysiert und
entsprechende Vorkehrungen getroffen?

Krankenhiiuser stehen zukiinftig im Wettbewerb wie jedes andere Unternehmen auch, Oh-
ne EDV iiberlebt heute eine Bank 1 Tag, eine Versicherung 3 Tage, ein Produktionsbetricb
5 Tage, - und ein Krankenhaus ?

Beispiel: Der Ausfall der computergesteuerten Automobilproduktion kostet pro Minute 10
000 Euro. Kein Unternehmen kann sich so ein Risiko leisten. Wie geht man generell vor,
um sich ein Bild von der Ist - Situation seines IT Systems zu verschaffen.

Technische Sicherheit - Sicherheit der IT Systeme

Mit technischer Sicherheit definiert man den "Sicherheits-Status-Quo” in Betneben,, der
mit dem Einsatz von ausfallsicheren zentralen IT-Komponenten erreichbar ist.

Ziel ist es, adiquate technische VorbeugungsmaBnahmen gegen Systemstillstand oder Da-
tenverlust zu treffen. Losungen, die technische Verfigbarkeit, unternehmenskritische Ap-
plikationen und Standardanwendungen erhdhen, sind autarke Rechenzentrumsbetriebe mit
RAID- Subsystemen, System-Management-Ldsungen, gespiegelien Systemen sowie
Clusterlosungen. Dazu gehiren aber auch Backup- und Recovery-Lisungen.

Diese Systeme sind physikalisch gedoppelt (redundant) oder mehrfach in I'T- Strukturen
integriert; so konnen Verfligbarkeiten von bis zu 99,99 % erreicht werden.

Tritt ein Hardwaredefekt auf, bleibt der Betrieb hiervon véllig unbeeinflusst (Betriebsstill-
standszeiten treten nicht mehr auf oder werden zumindest extrem minimiert).
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Neben dem Bestreben, besonders wichtige IT-Betriebsressourcen mit redundanten Sicher-
heitskomponenten gegen Storungen und Defekte zu schiitzen, spielt die Qualitit der ver-
wendeten Produkte ebenfalls eine herausragende Rolle.

Die technische Sicherheit ist als elementarer Teilbereich der IT-Sicherheitslosung zu be-
trachten. Es ist der Bereich, in dem die MeBlatte dessen, was technisch moglich ist, stindig
immer hoher gelegt wird, immer hiiufiger in immer geringeren Zeitzyklen lésen neue
Technologieh die béstehenden' Systeme-ab~ was-bis-vor-kurzem X State of-the. Art" war,.gilt _____
morgen bereits als iiberholt.

Logische Sicherheit - Sicherheit im Netz

Unter logischer Sicherheit versteht man heute alle im IT-Betrieb zu ergreifenden MaB-
nahmen, um offene Netzwerke, wie Internet- & email Connectivity, wirksam zu schitzen.

im Zeitalter der internationalen Kommunikation liegt heute ein iiberaus erast zu nehmen-
des Sicherheitsrisiko im OnLine- / email- & Internetbereich.

Es wurden Sicherheitstechnologien entwickelt, die einerseits eine hohe Flexibilitit und
Bedienerfreundlichkeit fir ihre Benutzer und Mitarbeiter zulassen, die andererseits aber
das Eindringen von auflen in das bestehende Netz nahezu unméglich machen. In diesem
Zusammenhang spielt natiirlich anch die Zutritts- und Zugriffsberechtigung auf Daten und
Informationen innerhalb des lokalen Netzes eine ganz wesentliche Rolle. Ein weiterer
wichtiger Bereich ist die "Redundanz” auch in der Vernetzung.

Um dem hohen Verfiigbarkeitsanspruch gerecht zu werden, sind vermaschte Netzstruktu-
ren mit mehreren LAN/W AN -Einspeisungen erforderlich, um bei Beeintriichtigung eines
Netzstandortes iiber einen 2. Netzknotenpunkt die angeschlossenen User im LAN- und
WAN- Bereich mit Daten versorgen zu kénnen. ’

Ziel einer jeden Netzwerkstruktur muss es sein, dass bet Beeintrichtigung eines Datenpfa-
des iiber einen Ausweichpfad ein Datenaustausch bis zum letzten Arbeitsplatz erfolgen
kann. Investitionen in hochsensible Rechnersysteme, Redundanzen in der Hardware und in
dem Netzwerkmanagement niitzen gar nichts, wenn die baulichen und infrastrukturellen
Anforderungen nicht im gleichen Mafle gesichert sind. Katastrophen und damit verbunde-
ne Storungen in der Infrastruktur lassen sich weder voraussehen, noch mit absoluter Si-
cherheit vermeiden.

Die Bauausfiihrung der verfiigbaren IT-Bereiche ist so zu gestalten, dass bei einem Stor-
fall im Umfeld die IT-Systeme, wie Rechner, Netzwerkkomponenten, TK-Anlagen, aber
auch die Datentriiger, im Inneren der Bereiche erhalten bleiben. Hier sind die maximalen
Grenzwertbelastungen, wie sie in der EURO-Norm EN 1047, Teil 1| und 2 aufgezeigt wer-
den, zu beriicksichtigen.
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Eine Studie der TELA-Versicherung hat aufgezeigt, dass ca. 20 % von Brinden im Inne-
ren der IT-Bereiche entstanden sind, 80 % sind jedoch in angrenzenden Bereichen (dar-
iiber- oder darunter liegenden Riiumlichkeiten) entstanden.

Wie auch schon bei den Rechnersystemen, ist im Bereich der Infrastruktur die Auslegung
der Redundanz eine iiberlebenswichtige Aufgabe. Dies betrifft insbesondere die Energie-
versorgung, die Klimatisierung und die Sicherheitstechnik. '

Nur wer diese Fakten bereits bei der Planung beriicksichtigt, handelt im Sinne eines mo-
dernen Risk - Managements.

"Wir und unsere Partner sorgen dafiir, dass Sie wieder beruhigt schlafen kisnnen!"

Auf der Grundlage einer individuellen Risikoanalyse erstellen wir MaBnahmen-vorschlige
zur Sicherung der IT-Systeme entsprechend den Vorgaben der EURO- Norm EN 1047 im
baulichen Bereich, Vorgaben fiir die sichere Ausflihrung der Energieversorgung, der Si-
cherheitstechnik - sprich Zugangs- und Brandmeldetechnik - sowie der Klimatisierung und
einer gesicherten Betriebsorganisation, und bringen so den Betrieb auf ein Sicherheitsni-
veau, das sowohl vom Gesetzgeber als auch von den Versicherungen problemlos aner-
kannt wird.

Physikalische Datensicherheit - Sicherheit in der Bauausfiihrung und Infra-
struktur

Im Zeitalter der Informationsgesellschaft ist die Verfugbarkeit der Daten der wichtigste
Produktivitiitsfaktor jedes Unternehmens. Dic wirklich wichtigen und sensiblen Daten
miissen deshalb als Datentriiger-Backup zur Verfigung stehen.

Nur so ist gewihrleistet, dass die Arbeits- und Geschiifisfihigkeit des Betriebes auch nach
einem Rechnerverlust erhalten bleibt. Die Gefahren fiir Datentriiger sind allgegenwiirtig:

Unberechtigter Zugriff und Datenklau

Softwareraub und -manipulation

Virenverseuchung

Sabotageanschlige

Einbruchdiebstahl

Brand und seine Folgeschiden bzw. Lisschwasser, korrosive Brandgase.

DV-Verantwortliche haben ein persdnliches Haftungsrisiko:

Viele Unternehmen und ihre Verantwortlichen wissen nicht, dass Daten(triiger)schutz in
vielen Gesetzen und Verordnungen zwingend vorgeschrieben sind.

¢ Bundesdatenschutzgesetz
¢ Produkthaftungsgesetz

-315-



Umweltschutzgesetz

EU-Gesetze -

KonTraG-Gesetz . o
Qualititssicherungssysteme DIN ISO 9001/EN 29001
Richtlinien der Sachversicherer.

Liickenlose gerichisfeste Dokumentation.

-

Bei Nichteinhaltung dieser Sicherungsvorschriften erkennt der Gesetzgeber oft auf gro
Fahrlissigkeit mit entsprechenden Konsequenzen fiir die Unternehmen und die Mitarbei-
ter. Das Management trigt in diesem Fall die volle Verantwortung - angefangen vom
Fachbereichsleiter bis zum Geschiftsfiihrer.

Worauf es beim Datenschutz ankommt

Wirkungsvoller Datenschutz rmuss zwei villig unterschiedlichen Gefahren-komplexen
Rechnung tragen: Die erste Forderung an geeignete Sicherheitssysteme ist ein hoher
Schutz vor Feuer und Schutz gegen Folgeschiiden eines Brandes, wie z.B. Loschwasser,
kotrosive Brandgase und einstiirzende Trilmmerlasten.

Die zweite Forderung an geeignete Sicherheitssysteme ist ein solider Einbruchswider-
stand, damit unbefugter Zugriff, Datenklau, Spiocnage und Sabotage nicht erfolgen kann
und letztendlich, dass Datentriiger nicht durch elektromagnetische Impulse zerstért werden
kénnen.

Physikalische Risikopotentiale - Sensible Daten und Rechner sind gefihrdet

Der Grundsatz lautet: Sensible Systeme unterliegen besonderen Gefihrdungen. Und er gilt
erst recht bei High End-Elektronik, die riesige Datenmenge auf kleinstem Raum versam-
melt. Risiken wie physische Gefihrdung oder Veruntreuung durch Unbefugte miissen
durch ein geschlossenes Sicherheitskonzept ausgeschaltet werden. Absolute Zuverlissig-
keit ist das MaB der Dinge - und hierfiir steht wir mit unseren Partnern. Wir analysieren
den Umgang mit IT-Systemen und den sicherheitstechnischen Status in ihrem Haus bis ins
kleinste Detail. Weil es auch um Bausubstanz, verdeckte Leitungen oder zum Beispiel ein
Laschwasser Szenario geht.

Wir analysieren die IST- Situation, bewertet - nach bestehenden Normen - und ersteilen
MaBnahmenvorschlidge nach dem aktuellen Stand der Technik.

In der folgenden PPT Priisentation sind heute verfiigbare Losungen aufgezeigt, wie sich
die Optimierung der Datensicherheit planen und durchfiihren lisst, und auch nachtriiglich
Sicherheitsbereiche fiir Thre Datensysteme im bestehenden Gebiude integriert werden
konnen.
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Sicherheitspriifungen an elektrischen Ger:iiten -
Neue Vorschriften, neues Wissen .
H. Sack, U. Wuttke

Die Pflicht zur sicherheitstechnischen Priifung der im Bereich von Industrie und Gewerbe
zum Einsatz kommenden elektrischen Geriite ist in Gesetzen und Verordnungen bestens

geregelt [1] [2] [3]. Darauf aufbiuend ‘wird in"den nationalen und-internationalen-,, Regein-
der Technik®, den DIN-EN bzw. DIN VDE - Normen, festgelegt, wie und mit welchen
Priifeinrichtungen diese Priifungen vorzunehmen sind. Tabelle 1 zeigt die Zuordnung der
Normen zu den Erzeugnissen (Priifobjekten) sowie den beispielhaft ausgewihlien geeigne-
ten Priifeinrichtungen der Firma GMC-Instruments.

Die in Tabelle 1 angegebenen Erzeugnisse (Priifobjekte) miissen eindeutig definiert und
damit gegeneinander abgegrenzi werden, um ihre ordnungsgemiile Zuordnung zu den
anzuwendenden Normen zu erméglichen.

Arten der zu priifenden Erzeugnisse
Betriebsmittel/Gerate

Nach der Unfallverhiitungsvorschrift BGV A2 |, Elektrische Anlagen und Betriebsmittel*
werden die nachfolgend genannten zwei Arten der Betriebsmittel (Gerite) unterschieden

[4]:
¢ Ortsfeste elektrische Betriebsmittel
Dies sind Erzeugnisse, die

* entweder fest in oder an einer elektrischen Anlage eingebau/angebracht, d.
h. nur mit Werkzeug von ihrem Aufstellungsort zu lésen sind (Motoren,
Schiitze, Schalter, Leuchten usw.)

* oder bedingt durch ihre Masse und das Fehlen einer geeigneten Tragevor-
richtung nicht leicht bewegt werden kénnen (Standbohrmaschine, Elektroherd
usw.)

e Ortsverinderliche Betriebsmittel

Dies sind Erzeugnisse, die wihrend ihrer Anwendung bewegt und leicht von einem
Platz zum anderen gebracht werden konnen (Handbohrmaschine, Staubsauger,
Mehrfach-Tisch-Steckdose usw.).

Diese Unterteilung gestattet es, fiir jede der beiden Geriitearten spezielle Vorgaben zum
bestimmungsgemiilBen Betreiben und fiir die MaBnahmen zum Erhalt des sichere Zustands
vorzugeben. Zu beriicksichtigen sind ja - z. B. beim Festlegen der Priiffristen -
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¢ die unterschiedlichen mechanischen Beanspruchungen, denen beide Geriitearten
ausgesetzt sind

¢ die bei ortsveriinderlichen Geriiten nicht immer voraussehbaren Umwelteinfliisse

¢ der feste und groBflachige Handkontakt des Benutzers eines ortsveriinderlichen Ge-
rits (hoherer Korperstrom, verkrampfies Festhalten)

und damit die groBere Wahrscheinlichkeit einer Gefihrdung.

Beim Festlegen der Geltungsbereiche der fiir das Priifen von Betricbsmitteln/Geriiten gel-
tenden Normen mussten natiirlich vor allem die technischen Belange der Priifung und die
anzuwendenden Priifverfahren berlicksichtigt werden. So betreffen die Vorgaben von

« DIN VDE 0701 "Instandsetzung, And_erung und Priifung" [S] alle ortsfesten und
ortsveriinderlichen Betriebsmittel/Gerite, hingegen die von

+ von DIN VDE 0702 "Wiederholungspriifung” [6] nur die {iber eine Steckverbin-
dung an die Anlage anzuschlieBenden Betriebsmittel/Geriite.

Betriebsmittel/Geriite ohne Steckvorrichtung, die zum festen Anschluss an eine Anlage
gedacht sind , aber von ihre getrennt wurden, kdnnen auch nach DIN VDE 0702 der Wie-
derholungspriifung unterzogen werden. Im Gegensatz dazu betreffen die Vorgaben von

¢ DIN VDE 0100 Teil 610 " .. Erstpriifung” -[7] und 0105 Teil 100 [8] "Betricb von
clektrischen Anlagen” aber die elektrisch fest mit der Versorgungsanlage ver-
bundenen ortsfesten oder ortsveridnderlichen Betriebsmittel/Geriite.

¢ DIN VDE 0751 " Priifung medizinischer elektrischer Geriite" hingegen, bezieht sich
weitgehend unabhiingig von der Gestaltung der zu priifenden Geriite auf die Beson-
derheiten ihres Einsatzortes und die dort auftretende Gefihrdung.

Elektrische Ausriistungen von Maschinen

Der Unterschied zu den ortsfesten elektrischen Geriiten besteht bei der Ausriistung einer
elekirischen Maschine in

¢ den méglicherweise erheblichem GroBenunterschieden und der damit -mﬁglicﬁer-
weise verbundenen riumlichen Ausdehnung iiber Riume, Stockwerke, Hiuser hin-
weg und

e der komplexeren, meist in andere Maschinen, in Anlagen und Produktionsprozesse
eingreifenden Funktion.

Dieser Zusammenhang bedingt auch entsprechende spezielle Vorgaben fiir die Sicherheit
durch und bei der Priifung. Die zugehorige Norm ist DIN EN 60204-1 (VDE 0113) [14].
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1.3 Schaltgeritekombinationen
Schaltgeriitekombinationen konnen den Charakter
e cines ortsveriinderlichen Geriits (Baustromverteiler)
e cines ortsfesten Gerits ( Heizanlage) oder

¢ ciner Maschinenausriistung (Steuerschrank einer Drehbank)

haben und sind letztlich zumeist Teil einer Anlage oder einer Maschinenausriistung. Ihre
Besonderheit besteht vor allem in der Art ihrer Herstellung. Sie entsteht zumeist in indus-
triellen Werkstiiten, wird dort auch gepriift (Typ- und Stickpriifung) und dann "fabrikfer-
tig" dem Errichter einer Anlage oder Maschinensteuerung iibergeben.

Diese Besonderheit 4Bt auch spezielle Vorgaben fiir das Herstellen und Priifen notwendig
werden, in DIN EN 60439-1 (VDE 0660 Teil 500) [15] werden sie zusammengefasst.

1.4 Anforderungen an den Prifer

Aus den unterschiedlichen Anforderungen, die sich aus der Art der Erzeugnisse und ihrer
Beanspruchung wiihrend ihres Betriebs ergeben, erkliren sich die unterschiedlichen Vor-
gaben fur die Priifverfahren und die Priifkennwerte in den genannten Normen Tabelle 2
zeigt einige Beispiele. Es ist allerdings nicht zu iibersehen, dass die Unterschiede mitunter
unnétig bzw. nicht rationell zu begriinden sind. Persénliche Ansichten, Firmeninteressen,
fehlende technische Grundlagen und die unzureichende Abstimmung zwischen den Nor-
mensetzers waren die Ursachen. Heute ist das Bemiihen zu spiiren, die Priifanforderungen
dieser Normen Zug um Zug zu so weit wie dies sinnvoll ist vereinheitlichen und somit

¢ dem Normenanwender das Anwenden der Normen zu erleichtern. und

+ die Vielfalt der Priifgeriite und deren Verfahren etwas einzuschriinken.

Unabhiingig von diesen unterschiedlichen Vorgaben und dem miéglicherweise im Einzel-
fall nicht immer eindeutig moglichen Einordnen des Priiflings in eine der Erzeugniskate-
gorie muss die fiir das Priifen verantwortliche Elektrofachkraft immer unter Beachtung der
sicherheitstechnischen Besonderheiten die richtigen Priffmethoden und BewertungsmaB-
stiibe auswihlen. So muss z. B. ein bewegliches, fest zu umgreifendes Teil einer Maschi-
ne auch den Anforderungen eines ortsveriinderlichen Geriits geniigen und entsprechend
gepriift werden. Und ebenso ist ein ortsverdnderliches Geriit, das von seinem Anwender
befestigt wurde, ist deshalb noch lange kein ortsfestes Geriit und nicht Teil der Installati-
onsanlage.

Zu beachten ist, dass die Priifeinrichtung dem Priifobjekt angepasst sein muss. Insbesonde-
re ist zu unterscheiden zwischen den Priifeinrichtungen fiir das Priifen

e der elektrisch von der Anlage getrennten Betriebsmittel/Geriite und
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e der Anlage, gegebenenfalls einschlieBlich der mit ibr verbundenen Betriebsmit-
tel/Gerite. Sie miissen nach den Normen DIN VDE 0404 (Teil 1 bis 3)

+ "Geriite zur sicherheitstechnischen Priifung von elektrischen Betriebsmitteln®

e bzw. DIN VDE 0413 (EN1557) Messen, Steuern, Regeln; Geriite zum Priifen der
SchutzmaBnahmen in elektrischen Anlagen, Teil 1 bis 9)

hergestellt worden sein.

Priifobjekte Art und Zeitpunkt | Norm Priifgeriit
der Priifung nach DIN VDE 0404
bzw. DIN VDE 0413
Elektrische Ma- | Erstprifung EN 60204 Profitest 204
schinen- [u] a
steuerungen
Pridfung nach der In-
standselzung
Wiederholungspriifung
ortsveriinderliche | Erstpriifung DIN EN 61010 Secutest SIII
elektrische DIN EN 60335
Betriebsmittel DIN EN 60490 u.a
(auch ortsfeste
angeschlossene
Betricbstnittel
ach Trennung
von der Anlage)d
" | Priifung nach der In- BIN VDE 0701 Secutest 111
standsetzung Secutest 701/702 11
Metratester 4
o (eingeschriinkte Anwen-
dung)
Metratester 5
Minitester (zusiitzlich)
Wiederholungsprifung0 | DIN VDE 07020)
ortsfest ange- Wiederholungspriifung DIN YDE 0105 Teil Metriso
schlossene elekari- 100 Secutest III
sche Betrichsmitiel Secutest 7017702 111
Metratester 4
Metratester 5
Medizinische Erstpriifing DIN EN 60601 Secutest IT
elektrische Gerlite . 0 L
0
Priifung nach der [n- DIN VDE 0751 und
standsetzung Vorgaben des Herstel-
ler0
Wiederholungspriifung
Schaligeriite- Erst- und Wiederho- DIN EN 60439 Secutest [11
kombinationen tungs- DIN VDE 100 Teil Profitest 5100
prilfungen 610 Metriso
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Normgerechtes Priifen der Gerite
Allgemeine Bedingungen ,
Warum, wie und wann Geriite in regelmiiigen Abstiinden '

* ... unter Leitung und Aufsicht einer Elektrofachkraft und in bestimmten Zeitabstin-
den "[2] :

zu priifen und die Zeitriume zwischen den Priifungen so bemessen sind, dass
»...entstehende Miingel, mit denen gerechnet werden mup, rechizeitig festgestellt wer—
den” [2],

dariiber wurde bereits vielfach geschrieben und gesprochen. Dies alles sind mit die Griin-
de, warum die Elektrosicherheit im betrieblichen und privaten Bereich in den letzten Jahr-
zehnten Schritt fiir Schritt verbessert wurde. Der Erfolg ist das fast kontinuierliche Sinken
der Anzahl der elektrischer Durchstromungen mit Todesfolge. Es ist aber nicht selbstver-
stindlich, dass sich auch in den kommenden Jahren eine solche positive Tendenz fortset-
zen wird. Wer sich umschaut in den Ladengeschiiften, den Werkstiitten, auf den Messen ,
in den Hotels, Gaststiitten usw. der wird viel zu wenig Priifimarken und trotz allem viel zu
viel defekte elekirische Gerite entdecken. Deshalb ist einerseits das Erarbeiten und
Verbessern der Normen eine Notwendigkeit, andererseits aber das Durchsetzen der regel-
miBigen Priifung der Geriite die letztlich noch dringendere Aufgabe zum Verbessern oder
Erhalten der Sicherheit.

In den Normen DIN VDE 0701 [5] und 0702 [6] sind die notwendigen sicherheitstechni-
schen Priifungen beschrieben und werden die dazugehrigen MeBmethoden erlidutert. Die
dort aufgefiihrten Vorgaben sind technisch eindeutig, wurden von den Priifgeriteherstel-
lern bei der Entwicklung beachtet und konnen so von den priifenden Fachkriften zumeist
problemlos in die Praxis umgesetzt werden.

Der Zeitpunkt des Priifens ist bei den Priifungen nach der Neufertigung bzw. nach einer
Instandsetzung zwangsliufig vorgegeben. Weniger eindeutig ist die Frage beantwortet,
wie hiufig Wiederholungspriffungen durchzufilhren sind. Es gibt lediglich Empfehlungen
in den Durchfiihrungsrichtlinien zu dén Unfallverhiitungsvorschriften [2], die fir normale’
Betriebs- und Umgebungsbedingungen gelten. Ob diese normalen Verhiltnisse vorliegen,
obliegt der Beurteilung durch den Betreiber des Getlits bzw. durch die jeweils verantwort-
liche Fachkraft.

Kiirzere Priiffristen kénnen z. B festgesetzt werden bei: aggressiver Umgebung, Feuch-
tigkeit (Abwasserbereich, Biderbereich etc.) mechanischer Beanspruchung, Baustellen,
etc.

Andererseits kénnen durchaus auch lingere Priiffristen vorgegeben werden, wenn die Be-
triebsmittel geringeren Belastungen und geringer Nutzung ausgesetzt sind, wie das hiiufig
in Biiroriumen der Fall ist.
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2.2 Prifung nach der Instandsetzung

Herstellernormen und Normen fiir die Priifung nach der Instandseizung enthalten im all-
gemeinen strengere Priifanforderungen als dies bei den Normen fiir Wiederholungsprii-
fungen der Fall ist. Die bereits fast 20 Jahre bestehende Norm DIN VDE 0701 [5]

s legt fest, welche Priifungen an in Stand gesetzten oder gedinderten Geriten durchzu-
fiihren sind und welche Grenzwerte dabei im Einzelnen eingehalten werden mis-
sen. und

e enthiilt von Anfang an neben den Forderungen nach dem Besichtigen und dem
Nachweis des niederohmigen Durchgangs des Schutzleiters auch die Festlegung,
das ordnungsgemife Isoliervermigen durch die Messung des Isolationswiderstan-
des mit einer Priifspannung von 500 V DC rachzuweisen.

Dabei sind die Priiflinge wihrend der Messung getrennt vom Versorgungsnetz und werden
so unter Bedingungen gepriift, die vom realen Betrieb mit Netzspannung abweichen.

Diese Norm beriicksichtigt bei ihren Vorgaben, dass Gerite die in Stand gesetzt oder ge-
indert werden, vorher bereits lingere Zeit betrieben wurden.

Die Verpflichtung zur l"ri.ifung nach der Instandsetzung ist aus den Unfaliverhiitungsvor-
schriften, wie z. B. BGV A 2 (bisher VBG 4), abzuleiten. .

Die Notwendigkeit einer Neufassung dieser Norm ergab sich vor allem aus der Notwen-
digkeit

s vergleichbare Kriterien fiir die Beurteilung des Isoliervermégens von Geriiten bei
der Priifung nach einer lnstandsetzung und der Wiederholungspriifung zu gewiihr-
leisten

* das ordnungsgemiiie Priifen von Geriiten zu sichern, die tiber elektrisch zu betiiti-
gende Schalteinrichtungen (Relais usw.) verfiigen

» Ableitstrommessungen (siche Tabetle 2), die bereits 1995 in die Norm DIN VDE
0702 {6] aufgenommen wurden nun auch hier einzufiihren und

» den Zusammenhang zwischen den Messverfahren der Ableitstrom- (Schutzlelter-
und Beriihrungsstrom-) messung eindeutig darzustellen.

Was ist nun neu an der Norm DIN VDE 0701-1 : 2000-09 [5.2]. Nachfolgend werden in
knapper Form die wesentlichen Anderungen gegeniiber der blshcngen Fassung [5.1] dar-
gestellt.
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Prifablauf

Bei dem im Bild 1 dargestellten Priifablauf wurde in Ergiinzung der bisherigen Verfah-
rensweise die Messung des Ableitstroms eingefiihrt. Sie kann nach den drei Verfahren

» direkte Messung

mo———eDifferenzstrommessung . __ __

¢ Ersatz-Ableitstrommessung

erfolgen, wobei fiir die Ersatz-Ableitstrommessung einige Beschrinkungen bestehen. Da-
mit wird ein Mangel der bisherigen Norm - das unvollstindige Priifen von Geriiten mit
elektrisch (Netzspannung) zu betitigenden Schalteinrichtungen - beseitigt

zr

T
m

T Schutziaterstrom ‘SL

\i

* Der Abit-/Fehlarstrom, der dber die lsolierungen der Gerate fief3t und zur Gefahr fir Personen werden kann,
ist ausschlaggebend 1ir die Bewertung der Sicherheit eines elekirischon Gerats.

Summe ia =

<

lﬂemhmmsstm 5

Summe ia=1 =1
A B

Summeia =1_= |

- A R Bidld 2

* Diessr Ableit-Fehlerstrom wird bet Gerfiten dar Schutzh | als Schunztet und bei
Garaten dar Schutzklassa Il als Berlhrungsstronkazelchnet.

* Schutzleiter- und BerGhrungsstrom sind die KenngrdRen der Sicherheit der Geréfe und warden somit 1ir auc
fur das Beurtallen dar Prirfiinge verwendet
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Ablaut der Priifung an Geréten der Schutzklassen 1und Il {lIl)

v

Prinzipdarstellungen des Prifaufbaus

Besichtigen und Erproben

1. Nachweils der
Schutzleiterverbindungen
Messen des Schutzieiter-

PG ML PL

1

Ohm

widerstands Rg)_bei Gerdten
der Schutzklasse |

Nachwels de;
Isoliervermdgens durch

@FsL] ps

Innenschaltung siehe Bild 2

siehe Erfuterung

2. Messen des |solations-

PG ML

widerstands R iso

UND

3. Messen

bei Geréten
der Schutzklasse
| des vl des

Schutzeiter- | Beriihrun
stroms r .%?roms 98-

mit dem Verfahren
- direkte Messung

]—P
e
. @Risoﬂj\’_

PS
PL Ski |

SKL I

Innenschaltung siche Bild 3

PG ML

odar

- Differenzstrommessung
oder
- Ersatz-Ableitstrom-

messung (siehe Text)

4

l——b

NS

N
. @IA.[]

siehe Erlauterung PL Ski |E SKL I
Innenschaltung siehe —% Bild4 L—Bild5

4. Funktlonspriifung

5. Bewenun'g der Priifergeb-
nisse und des Priifiings

PG ML ML

—>
g
@IEAPS

siehe Ertduterung PL Skl SKL Il

]
]
]
]
'
.
.
+
|
|
|
'

6. Dokumentation der Priifung

Innenschattung siehe ——pBild4ec «—pBild5c

PG Prifgerat

Bild 1

PL Prifling
Skl Schutzklasse | E Ersatzableitstrom

ML Messleitung/Sonde
PS Prifstockdose NS Netzsteckdose

1 AAbIeiIslrom beai SKL | Schutzleitarstrom

bei SKL 1) Berihrungsstrom
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Begritfe

Die beiden bereits bei der Wiederholungspriifung nach DIN VDE 0702 benutzten Fach-
ausdriicke "Schutzleiterstrom” und '"Beriihrungsstrom” wurden eingefilhrt und defi-
niett. Beide sind Bezeichnungen firr den Ableitstrom des jeweiligen Geriits der Schutz-
klasse I bzw. II und somit kennzeichnende GréBen fiir den Zustand eines Geréts. Der Zu-
sammenhang ist in Bild 2 zu erkennen,

Priifen des Schutzleiters

Der Festlegung in DIN VDE 0702 angepasst wurde die Vorgabe fiir den Grenzwert des
zulissigen Schutzleiterwiderstands. Fiir ihn gilt nunmehr einheitlich:

R 51, < 0,3 Ohm bei Geriiten mit fester Anschlussleitung bis 5 m Liinge
zuziiglich 0,1 Ohm je weitere 7,5 m jedoch maximal 1 Ohm.

Als Messstrom wird jetzt vorgegeben: Ip > 0,2 A {(DC oder AC), er gilt auch bei den
handgefiihrten Elektrowerkzeugen.

Messen des Isolationswiderstands

Mit der Vorgabe des Grenzwerts fir den [solationswiderstand bei Geriiten der Schutzklas-
se [ von

R i = 0,5 MOhm auf R 5, 1,0 MOhm.

soll der hdheren Qualititsanspruch beriicksichtigt werden, der an ein instandgesetzies,

also auch gesiubertes Geriit gestellt werden muss. Von Gerite mit Heizelementen abgese-

hen, ist ein Geriit der Schutzklasse I mit einem Isolationswiderstand von 0,5 MOhm prak-

tisch ebenso gut oder schlecht wie eines mit R ; = | MOhm. Zu beachten ist, dass bei eini-

gen Priifgeriiten die Grenzwertiiberschreitung nunmehr nicht mit den Anforderungen der’
Normen iibereinstimmen.

Veriindert wurde aus praktischen Griinden die Sonderregelung fiir das Messen des Isola-
tionswiderstands bei Geriiten.der Schutzklasse I mit Heizelementen der Gesamtleistung
von < 3,5 kW. Diese Geriite - deren Isolationswiderstand beim Betreiben ansteigt - gelten
als einwandfrei, wenn

e R ,= 0,3 MOhm nicht unterschritten wird oder bei

* R, < 0,3 MOhm die nachfolgende Messung des Schutzleiterstroms nach der direk-
ten oder der Differenzstromimessmethode zeigt, der Messwert unter dem Grenzwert
liegt.
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Damit wird beim Bewerten der Sicherheit dem Einhalten des zulissigen Schutzleiter-
stroms eine hohere Bedeutung zugemessen wird, als dem Uberschreiten des Grenzwerts
fiir den Isolationswiderstand.

Messung des Schutzleiterstroms.

Dieser Schutzleiter-(Ableitstrom) darf direkt, indirekt oder nach bestandener Isolationswi-
derstandsmessung auch als Ersatzableitstrom gemessen werden. Damit wird der Strom
ermittelt, der beim Uberschreiten der Grenzwerte und einer Schutzleiterunterbrechung
dem Anwender des Geriits gefihrlich werden kann (Bild 3). Der zuliissige Grenzwert be-
trigt

* allgemein wie bei der Wiederholungspriifung Ise =3,5 mA und

¢ bei Geriten mit Heizelementen der Gesamtanschlussleistung von > 3,5 kW
s = 1mA/KW Heizleistung

e bei Herden, Kochmulden, Tischkochgeriiten, Backofen und ihnlichen Geriiten
unter 6 kW lg=7mA
bei > 6 kW . =15 mA.

Bei fest angeschlossenen Geréiten kénnen entsprechend den Vorgaben der jeweiligen Ge-
riitenorm auch héhere Wert zuliissig sein.

Messung des Beribrungsstroms

Die Messung des Berithrungsstroms {(Ableitstroms) (Bild 2) wurde blsher im Teil 240 der
Norm noch als "Messung der Spannungsfreiheit” bezeichnet. Als Messverfahren sind e-
benfalls die direkte und die Differenzstrommessung sowie im Fall einer vorangegangenen .
bestandenen Isolationswiderstandsmessung auch die Ersatzableitstrommessung zugelas-
sen. Es wird selbstverstiindlich der gleiche Grenzwert

I B =_0,5 mA
vorgegeben, wie bei der Wiederholungspriifung.

Messung des Ersatzableitstroms

Bisher wurde das Messen des Ersatzableitstroms bei bestimmten Geriiten der Schutzklas-
se 1 zugelassen, wenn der Wert des Isolationswidersiands unter dem vorgegeben Grenz-
wert lag. Es wurde auf diese Weise auch bisher schon bei Geriiten der Schutzklasse 1 der
Ableitstrom d. h. entsprechend der nunmehr iiblichen Bezeichnung der Schutzleiter-
strom gemessen.

Die Ersatz-Ableitstrommessung ist nun kein eigenstiindiger Priifgang mehr. Sie darf als
Messverfahren alternativ neben dem direkten und dem Differenzstrommessverfahren zum
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Ermitteln des Schutzleiter- bzw. Beriihrungsstroms angewandt werden. Dies aber.nur
dann, wenn die vorangegangene Messung des Isolationswiderstands mit positivem
Ergebnis abgeschlossen wurde. Fiir dieses Messverfahren gelten ebenso wie fiir die di-
rekte oder die Differenzstrommessung die Grenzwerte des Schuizleiter- bzw, des Beriih-
rungsstroms. Die fiir den Ersatzableitstrom bisher genannten Grenzwerte sind daher entfal-
len.

Funktionspriifung

Es wird verlangt, nach der posmv verlaufenen Sicherheitspriifung auch eine Funkti-
onspriifung durchzufiihren, um offensichtliche Mingel zu erkennen. Wie dies erfolgt, ob
mit oder ohne Belastung, nur kurzzeitig nur durch das Priifen wesentlicher Teile oder auf

~andere sinnvolle Weise, das bleibt dem Priifer iiberlassen. Die Funktion von Teilen, die
der Sicherheit dienen, z. B. eines Fl-Schutzschalters einer Liifterklappe, muss allerdings
mit den dafiir vorgegebenen bzw. iiblichen Methoden in vollem Umfang nachgewiesen
werden.

Dokumentation

Die bestandene Priifung ist in geeigneter Weise zu dokumentieren, wie dies erfolgt, bleibt
dem Priifer iiberlassen. Gerite, die sich als nicht sicher erweisen sind entsprechend zu
kennzeichnen, ihre Betreiber ist schrifilich dariiber zu informieren. Das Dokumentieren
der vorgenommenen Anderungen sowie der Messwerte wird empfohlen.

Ergdnzungen fir einige Geratearten :

Einige der Festlegungen fir bestimmte Geriitearten, die bisher in gesonderten Teilen der
Norm aufgefiihrt waren, werden nunmehr zum Teil durch die allgemeinen Forderungen
des Teils 1 abgedeckt, zum Teil aber auch als zusétzliche Vorgaben in dessen Anhang
aufgefiihrt (bisherige Teite 10, 11, 12, 13 und 260). Bei den noch vorhandenen Teilen
der Norm ist zu beachten, dass ihre Festlegungen sich auf die frilheren Ausgaben der
Norm DIN VDE 0701 Teil 1 von 1993 oder 1986 beziehen. Da deren Inhalte jedoch ge-
geniiber der jetzigen Ausgabe weitgehend veraitet sind und nicht dem heutigen Stand der
Technik entsprechen, sollte jeder Pritffer immer die jetzt im Teil 1 enthaltenen Festlegun-
gen sinngemal anwenden.

Wiederholungspriifungen nach DIN VDE 0702

Die im November 1995 erschienene DIN VDE 0702 gilt fiir die Wiederholungspriifung
von Geriten, die durch eine Steckvorrichtung von der elektrischen Anlage getrennt werden
kénnen. Thre Vorgaben sind jedoch ohne weiteres auch fiir alle anderen Geriite anzuwen-
den, wenn diese z. B. liber Einzelbuchsen an die zu verwendenden Priifgerdte nach DIN
VDE 0404 (Tabelle 1} angeschlossen werden kdnnen.

Alle in dieser Norm vorgegebenen Priiffgiinge, Messverfahren und Grenzwerte stimmen

wie Tabelle 2 zeigt, praktisch mit denen der vom erléuterten Norm-DIN VDE 0701 iiber-

ein. Abweichend wird jedoch zugelassen, dass zum Nachweis des Isoliervermogens die
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Vergleich der Festlegungen in den Normen DIN VDE 0701 Teil und 702

Priifgang/Gremzwert DIN VDE 0701 Teil 1 DIN VDE 0702 Bemerkung
Stand 9/2000
Geltangsbereich atle Geriite ortsveriinderliche/ DIN VDE 0702 ist auch
steckbare Gerite Mir orisfeste Gerdte an-
wendbar
Anwendungsbereich Prilfung nach der Instand- | Wiederholungspriifung Prifung nach der In-
setzung slandsetzung ist gleich-
Zeitig auch eine Wie-
derholungs-
prilfung
Besichtigen * Zustand des Gerits und | Zustand des Geriits und
seiner Teile seiner Teile
* OrdnungsgemiiBe Aus-
fiihruntg der Instandset-
Zung )

Nachweis der ordnungs-

Messen des Schutzleiterwiderstands mit [ » 0,2 A

gemiflen Schutzleiterver- | Grenzwertvorgabe 0.3 Ohm bei einer Anschlussleitung
bindung bis 5 m + 0.1 Ohm je weitere 7.5 m, hschstens 1 Ohm
Nachweis des Isolier- Durchfthrung mit 500 V| Durchfilhrung mit 500 V | Empfehlung: auch bei
vermégend durch DC DC der Wiederholungspril-
Isolationswiderstands- zwingend vorgegeben alternativ zur Ableit- fung immer vomehmen.
messung strommessung
(]

- Schutzklasse 1
- Schutzklasse I
- Schutzklasse Il

1 MOhm 0, MOhm

2 MOhm

0,25 MOhm

Nachweis des Isolier-

zwingend vorgegebenD

alternativ zur Isolati-

Empfehlung: auch bej

vermdgens durch Ableit- onswiderstandsmessung | der Wiederholungsprti-
srommessung .| fung immer vomehmen
- Schutzleiterstrom Skl 1
* allgemein
* bei Geriiten mit
Heizwidersiinden
- Berithrungsstrom Skl 11
* allgemein
* bei Gerilten der
Informationstechnik
Grenzwertvorgabe 3.5 mA
Grenzwertvorgabe keine Festlegungl]
bis 15 mA
Grenzwertvorgabe 0,5 mAQ
Grenzwertvargabe keine Festlegung

0,25 mA

Nachweis des Isolierver-
mdgens durch einc Span-

nur bei einigen Geriite-
arten als Alternative

keine Festlegung

nungspriifung
Funktionspriifung Nachweis der Grundfunk- | Nachweis der Grund- Keine Vollastpritfung
tion funktion
Nachweis der Funktion
instandgesetzier wile
Dokumentation der Prit- | erforderlich wird empfohlen Empfehlung wird in
fung 320. DIN VDE 0702 aufge-

nommen




Messung des Isolationswiderstands oder die Messung des Ableit-(Schutzleiter- oder Be-
rithrungs-)strom erfolgen kann (s. Bild 1). Insofern ist es méglich und sinnvoll, auch die
Wiederholungspriifung in der gleichen Weise vorzunehmen wir die Priifung nach der In-
standsetzung.

Beziiglich der Priiffristen gilt das vorn Gesagte. Die Verantwortung dafiir liegt beim Un-

__ternehmer/Besitzer und gegebenenfalls bei seiner oder der von ihm beauftragten verant-

wortlichen Elektrofachkraft. Die Priifungen sind durch Elektro-Fachkrifte oder auch von
elektrotechnisch unterwiesenen Personen unter Leitung und Aufsicht von Elekirofachkriif-
ten durchzufiihren

Priifung medizinischer elektrischer Gerite

Neugeregelt werden auch die Sicherheitsanforderungen fiir medizinische elektrische Geri-
te in der neuen Ausgabe der Norm DIN VDE 0751 vom Januar 2001. Dabei wurde vor
allem auf die praxisgerechte und rationelle Durchfithrung der Prisfungen Wert gelegt. Der
Anwendungsbereich dieser Norm ist die Priiffung von medizinisch elektrischen Geriiten
oder Systemen, die nach DIN EN 60601-1 {VDE 0750} [10] hergestellt wurden. Die in
dieser Norm enthaltenen sehr aufwendigen Priiffungen sind nunmehr lediglich nach der
.Herstellung der medizinischen elektrischen Geréte durchzufthren.

Die Norm DIN VDE 0751 kann bei der Priifung zur ersten Inbetricbnahme, der Instand-
_haltung, einer Umriistung oder Anderung sowie anliisslich von Wiederholungspriifungen
angewandt werden. Bei diesen Geriiten hat der Betreiber die Wiederholungspriifungen
nach der Medizinprodukte- Betreiberverordnung [12] mindestens alle 2 Jahre durchzufiih-
ren und - dariiber ein Protokoll anzufertigen, das mindestens bis zur nichsten Priifung auf-
zubewahren-ist. Er hat dariiber hinaus ein sogenannte Medizinproduktebuch zu fiihren, in
das die Zeitpunkte der Priifung, der Name des Priifenden, die InstandsetzungsmaBnamen
usw, einzutragen sind.

Die aligemeine Anforderungen, bei Priifungen vor der Inbetriebnahme und bei Wiederho-
lungspriifungen, einzuhaltenden Forderungen sind:

¢ Die Sicherheit des Geriits muss anhand der Ergebnisse beurteilt werden

¢ Priifungen diirfen nur unter Leitung und Aufsicht von Elektrofachkrifien unter Be-
achtung der Begleitpapiere (Gebrauchsanleitung und Serviceanleitung) vorgenom-
men werden

» medizinische elektrische Systeme (Zusammenwirken mehrerer Geriite iiber einen
gemeinsamen Netzanschluss) werden als einziges Geriit betrachtet, bei getrennten
Netzanschliissen ist jedes Geriit fiir sich zu priifen. Die Priifungen kénnen auch
nach Instandsetzung angewendet werden.
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Die Norm schreibt vor, dass bei Priifungen nach der ersten Inbetriebnahme, nach Ande-
rung und nach Instandsetzung der erstgemessene Wert zu ermitteln ist und zusammen mit
dem Messverfahren als Vergleichsgrundlage fiir zukiinftige Messungen dokumentiert wer-
den muss. Bei den Wiederholungspriifungen sind die Werte ebenfalls zusammen mit den
Messverfahren zu dokumentieren und zu bewerten. Die Messwerte diirfen nicht iiber den
zuliissigen Werten einer im Anhang der Norm aufgefiihrten Tabelle liegen. Wird das 0,9 —
fache dieser Grenzwerte erreicht sind die zuvor gemessenen Werte zur Beurteilung heran-
zuziehen. Auch hier ist eine Dokumentation zwingend vorgeschrieben,

Priifeinrichtungen fiir ortsverinderliche elektrische Geriite

Zum Priifen der ortsveriinderlichen elekirischen Geriite kénnen die unterschiedlichsten
Priifeinrichtungen verwendet werden (Tabelle 1). Je nach Ausstattung sind zum Priifen
nach einer der Normen bzw. zum Priifen bestimmter Geriitearten geeignet, so dass mogli-
cherweise die Anschaffung mehrerer unterschiedlicher Geriite - vielleicht sogar von ver-
schiedenen Herstellern - nétig war,

‘Gemeinsam ist allen diesen Prﬁfcinriéhtungen dass sie der Sicherheitsnorm DIN VDE
0404 entsprechen und {iber einpolige Steckbuchsen auch den Anschluss elekmscher Geri-
te ohne Steckvorrichtung gestatten. :

Mit dem neuen Gerit Sekutest § III (Bild 4), das Anfang des Jahres 2001 neu auf den
Markt gekommenen ist, lassen sich alle Messungen durchfiihren, die sowohl im Endprii-
fungsbereich der Herstellung, als auch nach Reparaturen sowie bei Wiederholungspriifun-
gen fiir die verschiedenen in Tabelle | genannten Erzeugnisgruppen gefordert werden.
Seine Anwendung ist daher besonders dann giinstig, wenn, beispielsweise im Kranken-
hausbereich, sowohl Priifungen der allgemeinen elektrischen Geriite nach BGV A2 (DIN
VDE 0701/0702) , als auch der medizinischen elektrischen Geriite nach dem Medizinpro-
duktegesetz einmal nach DIN VDE 0751 urd zum anderen bei Inbetriecbnahme auch nach
EN 60601 gefordert werden. Zur Verfiigung steht als Alternativverfahren auch die Hoch-
spannungspriifung.

Der Kunde hat nun die Moglichkeit, ,,sein® Messgeriit zu definieren und es, soweit dies
iiber ein Softwareupdate méglich ist, auch nach dem Kauf seinen vielleicht gestiegenen
Anforderungen anzupassen. Nachfolgende ,,Merkmalsliste* der Tabelle 3 verschafft einen
Uberblick iiber die Moglichkeiten dieses Geriites Sekutest S I11. Seine Entwicklung erfolg-
te vor dem Hintergrund des internationalen Einsalzes, es verfiigt damit Utber nahezu alle
Steckdosensysteme sowie Spannung / Frequenzen, die weltweit zur Anwendung kommen.

Neben den vor allem national und im deutschsprachigen Raum vorgeschriebenen Priifun-
gen nach BGV A2 ist das Priifgeriit SECUTEST S I11 bestimmt zum schnellen und si-
cheren Priifen und Messen instandgesetzter oder gesinderter elektromedizinischer Geriite
oder von deren Teilen (z. B. Patientenanschliissen) nach DIN VDE 0751. Dariiber hinaus
kann der sicherheitstechnische Zustand dieser Geriite und Teile bei Inspektion, Wartung
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oder sicherheitstechnischen Kontrollen nach MPG/MedGV iiberpriift und protokolliert
* werden. .

Die Anwendung des Priifgeriits bei der Hochspannungspriifung ist infolge der Strombe-
grenzung auf 3 mA unproblematisch, da damit nach DIN VDE 0104 [13] keine zusitzli-
chen MaBnahmen des Arbeitsschutzes erforderlich sind. Die Hochspannungspriifung wird
mit Gleichspannung durchgefiihrt. Um der Anforderung fiir Wechselspannung zu entspre-

chen"wird mit"1;5:facher Gleichspannung-gepriift—Dieser-Faktor-wird.bei der.Priiffung be- ______
reits beriicksichtigt. Diese DC-Hochspannungspriifung entspricht z.. B. der EN 60335/EN
50106 u. a. Das Modul SECUTEST PSI (Option), ein in den Deckel einsetzbarer Drucker
mit Speicher, integrierter Schnittstelle und Tastatur erweitert den Anwendungsbereich des

- Priifgeriits. Mit dem Mess- und Priifprotokoll, das direkt iiber das Modul SECUTEST PSI
oder iiber einen PC ausgedruckt oder im PC gespeichert werden kann, lassen sich alle ge-
messenen Daten dokumentieren und archivieren. Das Mess- und Priifprotokoll dient dem
Betreiber elektrischer Gerite als Nachweis fiir eine regelmiBige Wartung und Uberprii-
fung.

Bild 4

Gleichzeitig mit dem SECUTEST SIII wurde ein Drehstromadapter entwickelt, mit dem
die Sicherheitsmessungen an Drehstromverbrauchern und Verlingerungsleitungen mit au-
tomatischen Messablauf nach Norm durchgefiihrt werden kdnnen. Seine hauptséchlichsten
Eigenschaften sind:
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Priifen von 1-und 3phasigen Verbrauchern und Verlingerungsleitungen in Verbin-
dung mit den externen Priifgeriten SECUTEST S-II und -S-1II. ~

Zusatzschutz bei der Priifung defekter Priiflinge durch integrierte Differenzsirom-
iiberwachung mit Abschaltung

Funktionspriifung der Abschaltautomatik iiber eine Eigentest-Priiftaste

Verhinderung von Kurzschliissen und damit dem Ansprechen von Netzsicherungen
mittels Vorpriifstufe

Automatische Anpassung des AT3-IIl an das’ eingestellte Programm des SECU-
TEST-Sxx Priifgerites mit Ubergabe der Messwerte.

Priifadapter AT3-63 als Zubehtr zum Anschluss von 63A Verbrauchern und Ver-
lingerungsleitungen * Priiffung in Verbindung mit SECUTEST SII -und SIII von
Schutzleiterwiderstand, Isolationswiderstand, Ersatzableitstrom, - Spannungsfestig-
keit, Schutzleiterstrom, Berithrungsstrom

Bild 5

Auswertesoftware PS3 / PC.doc-win/ACCESS

Um alle Bereiche von der Erstellung des Priifprotokolls bis in Bereiche des Facility Mana-
gements abzudecken werden von GMC 2 Softwarepakete angebotenen Tabelle 5 gibt ei-
nen Uberblick iiber die Moglichkeiten und deren Realisierung

Zusammenfassung zur Anwendung der Prifeinrichtungen.

Die Verwendung ..intelligenter Messgeriite” wie dem SECUTEST SI11, welche den Priifer
nicht nur seiner Arbeit unterstiitzen sondern quasi automatisiert die Einhaltung der ,Re-
geln der Technik* gewihrleisten ist schon ab einigen 100 Priifungen pro Jahr zu empfeh-
len. Die oben beschrichene Hard- und Software wird dabei sinnvoll ergiinzt durch umfang-
reiches Zubehtr. In der Praxis ist es wichtig, auf einfache Weise die teilweise vorge-
schriebene Dokumentation zu erstellen, eine automatische Terminverfolgung zu realisie-
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ren und eine Stammdatenverwaltung, das sind Kunden, Geriite, Anlagen, zu erméglichen.
Die Priifdaten miissen automatisch den Stammdaten zugeordnet werden, eine Miingelsta-
tistik Schwachstellen aufzeigen. Bei der Vielzahl der jihrlichen Priifungen, > 5000 pro
Jahr sind keine Seltenheit, ist das Kompletisystem, gezeigt in Abb. 6, sehr schnell amorti-
siert.

Untersuchungen in der Praxis haben gezeigt, dass gegeniiber der konventionellen Methode

=7 das oben-geschilderte-EDV -gestiitzte - Priifverfahren_eine_Kostenreduzierung_im Bereich
der Instandhaltung von Geriten belegen. Dies wird durch Verwendung der oben kurz be-
schricbenen Softwarepakete und den darauf basierenden Aufbau eines Betriebsmittel-
Management — Systems gewiihrleistet durch folgende Sachverhalte:

* Die zentrale Erstellung und Weitergabe von einheittichen Informationen und Statis-
tiken iiber die Ergebnisse der Sicherheitspriifung mit der. méglichen Konsequenz der
Verlidngerung der Priiffristen und damit Reduzierung des Priifaufwandes.

¢ Den Einsatz des ,.papierlosen Biiros* durch die Méglichkeit der zentralen Dateiver-
waltung und problemlosen Kommunikation zwischen den einzelnen Abteilungen

e Die Automatisierte Schwachstellenanalysen durch Mingelstatistiken als Grundlage
fiir weitere Entscheidungen in den betroffenen Abteilungen Qualititssicherung und
Entwicklung

e Etwaige Schadenersatzanspriiche kénnen durch gerichtsfeste Dokumentation ver-
hindert werden. Die * Die Stammdatenverwaltung erméglich die sofortige Auskunft
iiber eine entsprechenden Reparaturfirma

Sichere Technik kann nur so gut sein wie die Verfahren, die zur Erstellung und Beibehaltung der
elektrischen Sicherheit ansgewiihlt werden. Die verantwortlichen Fithrungskriifte sind aufgefor- .
dert, dieser Tatsache gerecht zu werden. Hersteller von Priifgeriiten kénnen mitentscheidend dazu
betragen, dass durch bediensichere und miglichst auch einfach handhabbare Sicherheitsmessgerii-
te der bereits erreichte hohe Sicherheitsstandard in allen Bereichen der Industrie und Dienstleis-
tung, der Elektromedizin und des Elektrohandwerks erhalten und ausgebaut wird.
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Servicebetrieb Krankenhaustechnik —
Praxisbeispiel eines externen Dienstleisters
V. Sporleder

Kerngeschiift und Kernkompetenz .

Kostendéimpfung im Gesundheitswesen, Beitragsstabilitit der Krankenkassen, Bettenab-
bau, Ambulante Behandlungszemren Zisammenschluss von-Krankenhiusern-Privatisie-
rung, SchlieBung von Krankenhiusern... . Die Auflistung von Schlagwdrtern der Tages-
und Fachpresse lieBe sich noch um viele Schlagwdrter ergiinzen.,

Innerhalb dieser duBeren Rahmenbedingungen versuchen die einzelnen Krankenhiiuser
ihre internen Prozesse zu optimieren und die Kosten zu senken.

"Dabei wird stiindig die Frage gestellt nach der Kernkompetenz oder dem ,,Kerngeschiift”
des Krankenhauses. Die Aniwort auf diese Frage wurde vor 20 Jahren anders formulient
als heute. Sicherlich ist auch heute noch keine einheitliche Antwort auf diese Frage in
Sicht, aber die Tendenzen sind eindeutig.

Heute .ist.es selbstverstindlich, dass insbesondere infrastrukturelle Dienstleistungen, wie
Gebiiudereinigung, Catering, Hol- und Bringedienste, Sicherheit- und Pfortendienste, Gar-
ten- und Winterdienste, Wiischeversorgung, etc. nicht zum Kerngeschiift gehdren. Diese

.. Bereiche werden zu einem hohen Anteil von externen Spezialisten erbracht.

Seit einigen Jahren kann auch die Fremdvergabe von medizinischen und medizinnahen
‘Leistungen, wie etwa Labor, Radiologie, OP-Management, Zentralsterilisation, etc. beo-
bachtet werden.

Der Bereich der Technischen Dienstleistungen, insbesondere der Haus- und Betriebstech-
nik, wird erst seit einigen wenigen Jahren unter dem Aspekt Kernkompetenz ja oder nein
.betrachtet, Dies ist verwunderlich, da gerade dieser Dienstleistungsbereich sicherlich em-
deutig nicht zur Kernkompetenz eines Krankenhauses zihlt,

Hotelkosten und Investitionsbedarf

Die Kosten des Technischen Dienstes — oder besser das Technische Gebiudemanagement-

- gehdren zu den sogenannten ,,Hotelkosten™ des Krankenhauses. Durch Abbau von Betten,
Verkiirzung der Verweildauer und gleichzeitig gestiegenen Anspriichen des Kunden Pati-
ent fithren diese Kosten zu einer Kostensteigerung je Fall.

Nicht nur die Krankenkassen drehen an der Kostenschraube, auch die Finanzmittel fiir Bau
Investitionen und Wiederbeschaffung werden immer knapper. Schon in der Vergangenheit
haben es die Krankenhiuser verstanden, ihren Investitionsbedarf auch iiber Dienstleis-
tungsvertriige abzudecken.
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Die Auslagerung des Technischen Gebiiudemanagements an einen Dritten schafft damit
weiteren finanziellen Spielraum und Aussicht auf eine hohere Wirtschaftlichkeit.

Ist die Vision, dass ein Krankenhausbetreiber in Zukunft die von ihm bendtigten Flichen
von einem Dritten anmietet, nicht mehr fern?

Der ideale Liosungsweg

Viele Wege filhren nach Rom... . So werden heute auch verschiedene Maglichkeiten der
Auslagerung von Nicht- Kenkompetenzen gewdhlt.

Oftmals scheiterten die Ausgliederungen in der Vergangenheit an der Frage der Uberlei-
tung von Anspriichen aufgrund der zusitzlichen Altersversorgung im tffentlichen Dienst.

Durch die Anderung der Gesetzgebung ab dem 1.1.2002 ist dies nunmehr ohne grofe fi-
nanzielle Auswirkungen méglich. Dies wird sicherlich nochmals ein Schub in Richtung -
Ausgliederung geben.

Unter diesem Aspekg werden auch die Entscheidungen zu dem zu wihlenden Weg neun zu
treffen sein.

Die nachfolgenden Vertragsformen fiir das technische Gebdudemanagement sind allge-
mein bekannt. Diese sind :

s Managementvertrag
» Gemeinsame Dienstleistungsgesellschaft

_ Dienstleistungsvereinbarung/ Werkvenrag

Contracting- Vereinbarung

Erfahrungen aus der Praxis
Der Managementvertrag ist oft der erste Schritt auf dem Weg zur Ausgliederung.

Im Rahmen des Managementvertrages iibernimmt der fachkompetente Dienstleister die
Funktion der Technischen Leitung und weiterer Funktionen. Zielsetzung ist die Reorgani-
sation und Neustrukturierung dieses Dienstleistungsbereiches bei gleichzeitiger Erhdhung
der Wirtschaftlichkeit. ' T

Hierbei erfolgt in allen Fillen die Einfithrung einer Leistungserfassung, einer Budget-
iiberwachung, einer Buchhaltung nach HGB und einer tatsichlichen und visualisierten
Verrechnung der Leistungen an die leistungsanfordernde Stelle.

Bei dieser Vertragsform ist die Durchsetzung aller hierzu notwendigen MaBnahmen oft-
mals schwierig zu realisieren, da das Personal zum iiberwiegenden Teil weilerhin beim
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bisherigen Arbeitgeber beschiiftigt und somit in das Tarifsystem und in die Personalvertre-
tung eingebunden ist.

In der weiteren Zeitfolge miinden Managementvertriige in der Regel in einer Dienstleis-
tungsvereinbarung/ Werkvertrag oder werden in der Form einer gemeinsamen Gesellschaft
weiter gefiihrt. ‘

der Griindung und Fithrung der gemeinsamen Gesellschaft miissen zur Sicherste]lung des
Erfolges die Fragen zum Tarifvertrag und Betriebsverfassungsgesetz vorher eindeutig ge-
klirt werden.

Gemeinsame Gesellschaften werden dariiber hinaus aus dem Grund des Vorteiles einer
umsatzsteverlichen Organschaft gegriindet. Sinnvoll ist dies jedoch erst ab einem Min-
destumsatz. Die umsatzsteverliche Organschaft hat den groBen Nachteil der Begrenzung
von Umsiitzen mit Dritten, so dass gerade diese Mbglichkeit zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit ausscheidet,

Unter dem Begriff Contracting- Vereinharung verbergen sich verschiedene Arten von
Investitionsmodellen, finanziert durch den Contracting-Partner/ Dienstleister in Verbin-
dung mit der Amortisation der Investitionen iiber langfristige Dienstleistungsvertrige.
Hierbei partizipiert der Auftraggeber = Krankenhaus von den im Rahmen des Dienstleis-
lungsvertrages erwirtschafteten Einsparungen.

Contracting- Vereinbarungen fiir einzelne abgeschlossene Investitionen, wie Sanierung der
Heizungsanlage etc. sind seit vielen Jahren bekannt und erprobt. ‘ -

- Eine umfangreichere Variante der Contracting- Vereinbarung ist die Ubernahme komple-
xer, ganzheitlicher Investitionen, wie z.B. der gesamten Haus- und Betriebstechnik bei
Neu-, Erweiterungs- und/oder Umbauten, und Betrieb sowie Instandhaltung der Haus- und
Betriebstechnik fiir den Gesamtlaufzeit der Contracnng—Verembahrung, im Regelfall iiber
15 Jahre.

In speziellen Contracting- Vereinbarungen werden fiir die Gesamtlaufzeit auch die Ener-
gie- und Betricbskosten (Betreiben und Instandhaltung) mit einem Héchstwert garantiert.
Dies bedeutet eine hohe Sicherheit fiir den Krankenhausbetreiber.

Zukunftsaussichten

Die finanzielle Situation im Gesundheitswesen erfordert neue, innovative Losungen zur
Finanzierung der notwendigen Investitionen in die ambulanten sowie stationiren Kran-
kenhausbereiche.
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* In den vergangenen Jahren wurden viele Dienstleistungen an hochqualifizierte Dienstleis-
tungsunternehmen vergeben stets verbunden mit der Erfordernis zur Ubernahme von In-
vestitionen. Beispielhaft sei genannt im Bereich der Speisenversorgung die Investition in
Kiichen- und Systemtechnik oder im Bereich Zentralsterilisation die Investition in Sterili-
sationstechnik und Instrumentarium,

Die Auslagerung der Investitionen im Rahmen von Dienstleistungsvertriigen schafft den
finanziellen Spielraum um im Kerngeschift Gesundheit konkurrenztithig zu bestehen.

[nvestitionen im Bereich der Haus- und Betriebstechnik sind aufgrund der Hohe besonders
dazu geeignet die finanziellen Moglichkeiten auszuweiten und gleichzeitig die Wirtschaft-
lichkeit im Bereich Technik zu erreichen.

Die Vision, dass ein Krankenhausbetreiber in Zukunft die von ihm bendtigten Flichen von
einem Dritten anmietet ist nicht mehr fern!

Wird schon morgen der Kunde Patient Anteile am ,,Geschlossenen Immobilienfond Kran-
kenhaus* halten und nach der Genesung sich iiber die Verlustzuweisungen in seiner priva-
ten Stevererklirung freuen ?
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Moderne Krankenhausfordertechnik
St. W, Miiller, J. Ewertowski

e Neue Techniken zur vereinfachten Integration von Fahrerlosen Transportsystemen
in Krankenhiiusern:

Swisslog Telelift GmbH

* PC-gesteverte Rohrpostsysieme als Beitrag zur optimierten In-HouseLogistik im
Krankenhaus;

Swisslog Rohrpostsysteme GmbH

Neue Techniken zur vereinfachten Integration von Fahrerlosen Trans-
portsystemen in Krankenhiiusern
Grundsdizlich wurde das Potential zur Kostensenkung im Betrieb etnes Krankenhauses

durch den Einsatz von Fahrerlosen Transportsystemen mittlerweile in weiten Tcn]en der
Krankenhauswelt erkannt. Zu den Hauptvorteilen gehéren:

* Optimierter Personaleinsatz durch Reduzierung der einfachen Dienstleistungen

¢ Hohere Versorgungsqualitiit durch piinktliche Transporte und bessere

+ Ubersicht bei der Containerverteilung im Haus

¢ Reduzierung des Beitrages der Pflegekriifte zum Transportprozess

¢ Hohere Transportsicherheit und Transportqualitiit durch automatischen Transport

* Reduzierung des Verschleiies an Containern und am Gebiiude

Der hausinterne Transport stellt einen Teil des moglichst transparent zu gestaltenden Ge-
samtwarenkreislaufes dar, der mit der Bestellung an der Bedarfsstelle beginnt und dort mit
der Anlieferung der Waren endet. Dieser Teil des Kreislaufes wird durch den Einsatz eines
auvtomatischen Transportsystems berechenbarer und éibersichtlicher. Dadurch erhilt man
cin Werkzeug zur besseren Analysc und Kontroile, wie auch zur Optimierung der internen
Abliinfe und deren Kosten. Diese Tatsachen haben sich im Betrieb von bereits realisierten
Anlagen bestitigt.

Der GroBteil, der in den letzten Jahren realisierten FTS-Transportanlagen, ist in neu ge-
baute Krankenhduser integriert worden. Hauptgrund hierfiir waren bisher die groBen An-
strengungen, dic fiir die bauseitigen Leistungen aufzuwenden waren, um FTS-Anlagen in
bestehende Krankenhiuser zu integrieren, Einen groBen Anteil hierbei hat die Bodenin-
statlation der Spurfiilhrung. Die Streckenfiihrung wurde bisher mit Hilfe am Boden instal-
lierter Leitsysteme — wie beispielsweise passive Leitbinder, aktive Leitdrihte, Transpon-
der- oder Magnetpunkte — die iiblicherweise unter dem Bodenbelag verlegt wurden, reali-
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siert. Bedingt durch die Installation der Leitsysteme sind in der Regel kostenintensive
MaBnahmen im Bereich der Bodenbeliige zu berilcksichtigen, die das Budget von FTS-
Projekten belasten.

Dieser oftmals entscheidende Nachteil ist durch den Einsatz neuer Technologien und der
darauf basierenden Weiterentwicklung ausgeriumt worden. Einen wesentlichen Anteil
daran hat die freinavigierende Spurfithrung.

Bild: FTS Swisslog Transcar LTC2 (frei navigierend)

Funktionsprinzip der ,.freien* Navigation*: System Swisslog

Das Fahrzeug orientiert sich nicht mehr an kiinstlichen Leitlinien, sondern ist wie der
-Mensch mit-Sinnen — hier Sensoren = ausgestaltet, die’das" Umfeld i im Gebiude erkennen
und die Navigation daran orientieren,

Der Kopf des Fahrzeuges ist ein Industrie-PC, der alle fahrzeugrelevanten Funktionen
steuert. In diesem Fahrzeugrechner ist auch das komplette Streckenlayout mit allen erfor-
derlichen Informationen und Merkmalen fiir den Weg zur Zielstation gespeichert. Dieses
virtuelle Layout (topologische Karte) enthilt alle méglichen Fahrrouten auf der ein Trans-
portziel erreicht werden kann. Nach der Vorgabe des Fahrzieles ermittelt der Fahrzeug-PC
die optimale Fahrroute.

Eine weitere Karte, welche im Fahrzeugrechner gespeichert ist, ist die sogenannte Welt-
modellkarte. In dieser ist der Gebiudegrundriss mit allen ortsfesten Merkmalen wie Wiin-
den, Ecken, Kanten, Tiiren, etc. dargestellt. Sie dient auch zur Visualisierung in der Leit-
steuerung.

Mittels eines Laser-Scanners in Fahrtrichtung. wird wihrend der Fahrt permanent die Um-
gebung abgetastet und das Fahrzeug navigient durch Detektieren der drtlichen Gebiiude-
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merkmale und dem Vergleich mit den im Fahrzeugrechner abgespeicherten Karten, Zu-
sitzlich wird die Wegstrecke mittels Odometriedaten ermittelt. In dieser Kombination
kann das Fahrzeug seine Position feststellen und den Fahrweg berech-nen sowie eventuel-
le Abweichungen von der Spur korrigieren.

Die topologische Karte ist festgelegt durch einen Graphen aus Knoten und gerichteten
Kanten. Ein Knoten definiert einen virtuellen Punkt im Raum. Eine Kante ist die Verbin-
dung-zweier-Knoten.-

Das Fahrzeug startet von seiner absoluten ist-Position und fiihrt die Route nach seiner to-
pologischen Karte von Knoten zu Knoten ab. Die Ist-Position wird durch die odo-metrisch
ermitielten Daten der Fahrzeugrider festgestellt. Diese Position wird im PC fortlaufend
weitergeschrieben. Mit Hilfe des Vergleiches der Laserscannerdaten der Umwelt und der
gespeicherten Weltmodellkarte werden Abweichungen, die durch z.B. Schlupf entstehen,
kortrigiert.

Metall im Boden z.B. Dehnfuge,
Kabealkanal, TOrschwella, usw.
stallan kein Problem dar

virtusaller
Fahrkurs

a Lasamsirahian

& Knoten

S

Bild: Prinzip der freien Navigation - System Swisslog
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Durch den Einsatz des Laser Scanners in Verbindung mit fortschrittlicher Rechnertechnik
ist es dem Fahrzeug jetzt méglich frei zu navigieren, das heiBt den Weg zu finden, ohne
eine permanente Spurfiihrung am Boden zu bendtigen.

Der Lasersensor dient zugleich auch als Sicherheitseinrichtung und sorgt fiir das beriih-
rungslose Stoppen des Fahrzeuges. Bei Erkennung eines Hindernisses im Fahrweg des
Warnbereiches wird die Geschwindigkeit automatisch reduziert. Wird ein Hindernis im
Sicherheitsbereich erkannt, stoppt das Fahrzeug. Entfernt sich das Hindernis wieder aus
dem Erkennungsbereich, nimmt das Fahrzeug — nach ciner Wartezeit — selbstiindig seine
Fahrt wieder auf. Somit ist eine gemeinsame Nutzung vorhandener Wege durch Mensch
und Maschine problemlos mdglich.

Kommunikation

Die Dateniibertragung moderner FTS-Anlagen erfolgt heute mittels Funk (Wireless LAN)
bei einer max. Sendeleistung von 100 mW im 2.4 GHz Frequenzband.

Um Interferenzen mit anderen Systemen zu vermeiden, wird das FHSS (Frequency Hop-
ping Spread Spectrum) Verfahren angewendet. Dies bedeutet, dass die Signale in mehrere
Signalpakete aufgeteilt werden. Die Signalpakete werden zu verschiedenen Zeiten mit un-
terschiedlichen Frequenzen gesendet. Somit wird eine Uberschneidung mit anderen Sys-
temen verhindert.

Die Funkkommunikation ist flir den Einsatz in Krankenhiiusern zugelassen. Sie entspricht
der IEEE802.11 bzw. der EN60601-1-2 (Sicherheit fiir medizinische Gerite).

Leitsteuerung

Wichtig fir die Transparenz und den schnellstméglichen Uberblick iiber die Gesamt-
Anlage ist die zentrale Leitsteuerung.

Sie besteht aus einem handelsiiblichen, anwendungsspezifisch konfiguriertem PC, und ei-
ner speziellen Steverungs-Software. Die Software stevert die komplette Anlage mit allen
Fahrzeugen und Funktionen sowie allen anlagenspezifischen Systemkomponenten (z.B.
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Tiiren, Aufziige, Brandmeldesysteme, etc.) die zur Erfiillung der Gesamtfunktion notwen-
dig sind.

Die Leitsteuerung iiberwacht kontinuierlich alle anlagenbezogenen Elemente und stellt
diese Informationen in Echtzeit Gber eine Visualisierung dem Betreiber zur Verfiigung.
Individuell konfigurierbare Statistiken sind jederzeit abrufbar,

Die“Software~verwaltebdanebemalle-Fahrp]'zine,n_T[ag_sportauftriige_,_Ebimimml die Ver-
kehrsregelung und steuert die fiir die Fahrtabwicklung erforderlichen Funktioneén vom Tis——~—
ren und Aufziigen.

Attribute moderner FTS-Steuerungen:
¢ Prozess-Visualisierung

e Statusanzeigen fiir alle Elemente

e Frei konfigurierbare Zeitpliine

¢ Individuell konfigurierbare Statistiken

« Fehlermeldungen mit History-Verwaltung
e On-line Hilfe

Fazit:

Mit dem Einsatz modernsier Technologien kann hewte der GroBteil aller bestehenden
Krankenhiuser mit wirtschaftlichen FTS-Anlagen ausgestattet werden. Der Verzicht auf
bodeninstallierte Leitsysteme durch die freie Navigationstechnik erméglicht die nachtriig-
liche Integration von Containertransportanlagen mit entscheidend reduzierten baiiseitigen
Aufwendungen.

PC-gesteuerte Rohrpostsysteme als Beitrag zur optimierten In-
HouseLogistik im Krankenhaus '

Die Schaffung einer patientenzentrierten Gesundheitsfiirsorge, zielorientiertes Kran-
kenhausmanagement und neue Akzente, gerichtet auf Qualititssteigerung und Sicherung
der Pflege, aber auch Krankenhausnetzwerke und unternehmensinterne Kommunikation
sowie der wirtschaftliche Aspekt der steten Kostensenkung begleiten Tag fiir Tag die Ent-
scheidungstriiger in den weitgeficherten Bereichen und umfassenden Thematiken des Ge-
sundheitswesens.

Dass hier der Einsatz eines Rohrpostsystems - allen Einwiinden zum Trotz - in jedem der
heib diskutierten Themenbereiche seinen wesentlichen Beitrag leistet, beweisen die Vor-
ztige zum Einsatz dieses intemen Kommunikations- und Transportsystems:

¢ Optimierter Personaleinsatz und rationell optimierte Ablauforganisation
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¢ Reduzierung von Wegezeiten und Wegfall kostenintensiver Hol- und Bringedienste
s Ausklammern der Pflegekriifte von internen Transportprozessen

¢ Spontan-Transportmiglichkeit und kurze Reaktionszeiten

¢ Transportzuverlissigkeit und hohe Verfiigbarkeit des Systems

» Optimierung der Beschaffungs- und Versorgungsprozesse mit erheblichen Kosten-
einsparungen

Speziell im Bereich des Krankenhausalltages entlasten weltweit mehr als 2000 Rohrpost-
Installationen das Pflegepersonal in Hospitiilern und stellen es somit fiir die wichtige Auf-
gabe der intensiven Patientenbetrevung frei. Spezialprogramme zur schonenden Uberstel-
lung von empfindlichen Giitern, wie Blutproben und Blutplasma, regeln den Transport mit
verminderter Geschwindigkeit.

Nachweislich durch den Transport nicht beeintriichtigte Proben werden pneumatisch ge-
bremst und waagerecht ausgeschleust, um etwaige Erschiitterungen auszuschlieBen. Di-
rektverbindungen von der Blutbank zum OP, die Anbindung der Station an das Zentralla-
bor, sowie die Vernetzung aller wichtigen Bereiche innerhalb eines Krankenhauses sind
nicht nur praktisch, sondern kéinnen dariiber hinaus mitunter lebensrettend sein.

Furs{mregeiksn

Noviimg

rmlﬁ:
P

._l‘::: Af=

!
4

A

BiMd: Anlagenlayout “Sophien- und Hufeland Klinikum in Weimar* [NW 160] mit Uberfahrtein-
richtung zur Anbindung von vier Linien und gesteigerter Sendefrequenz - System Swisslog
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Vor allem die per Rohrpost méglichen Spontantransporte schaffen Freibereiche fiir das
Pflegepersonal. Damit ist eine echte , Produktivititssteigerung® zu erreichen; das heift, die
Mitarbeiter kénnen sich vorrangig den Patienten und den wirklich wichtigen Arbeiten
widmen.

Eine mit Druck- und Sogluft angetriebene Rohrpostlosung wird auf jedes Krankenhaus
und auf jeden noch so groBen Krankenhauskomplex individuell ausgerichtet. Sie garantiert

durch den’ EinsatZ modernster Technik-die-schnelle:sichere und-behutsame . sowie. iuBerst
gerduscharme Befirderung der hier im nachfolgenden aufgefiihrien Objekte. Wichtig ist,
die Nennweite (Durchmesser] der Robrpostfahrrohrleitungen und Rohrpostbiichsen in Ab-
hiingigkeit der Transportgiiter zu beriicksichtigen sowie festzulegen. Die zumeist in Kran-
kenhiiusern genutzten Nennweiten 110 mm und 160 mm erlauben den reibungslosen
Transport von Giitern mit einem Zuladegewicht von bis zu 10 kg, wie zum Beispiel:

¢ Blutproben

¢ Blutplasma

e Gewebeproben

* Belege

* Befunde

= Rénmgenaufnahmen

¢ Dokumente

+ Medikamente

¢ Analyseergebnisse

* Schnellschnitte
die durch das weit veriweigte Rohrennetz innerhalb eines Krankenhaus-Areals mit einer
steuerbaren Geschwindigkeit zwischen 2 und 8 Metern in der Sekunde beférdert werden.

Selbstverstindlich ist eine Anbindung riumlich voneinander getrennter Gebiiudeteile [Pa-
villon-System] ebenso realisierbar.

Doch wie wirtschaftlich ist diese Art des Systems wirklich? Die Antwort ist einfach. Hol-
und Bringedienste, wie auch Spontantransporte fiir kleinere Dinge, kosten viel Zeit. Hoch-
gerechnet auf den Tag oder auf das Jahr ergeben sich enorme Zeitverluste fiir das Kran-
kenhauspersonal. Bei einer angenommenen Zahl von 480 Botengiingen mit einer durch-
schnittlichen Laufzeit von sechs Minuten, betriigt die benétigle Zeit 48 Stunden pro Tag.
Durch eben diese Botenginge, die bei genauer Sicht einen groBen Teil der Arbeitszeit und
Arbeitskraft von qualifiziertem Fachpersonal, Arzten, Schwestern und Pflegern, binden,
entsteht nicht nur ein groBer Zeitverlust, sondern fallen auch bedeutende Kosten an.
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Unter Beriicksichtigung der geringen lnvestitions-, Unterhalts- und Wartungskosten erge-
ben sich sehr kurze Amortisationszeitriume. Nicht zuletzt spricht die Verfiigbar-keit und
duBerst bedienerfreundliche Anwendung der Anlagen fiir eine Anschaffung.

Technische Auslegung des PC-gesteuerten Rohrpostsystems
“Transpo.neT*:

Uber die Windows-Oberfliche lassen sich Anpassungen der Anlagenkonfigurationen am
PC durchfithren. Die Stammdatenverwaltung liefert zahlreiche Optionen der Sen-
dungsverfolgung und -auswertung. Kommandos und Funktionen werden am PC aktiviert
* und iberwacht. Die Echtzeit-Systemilberwachung ist die Basis des Anlagen-Be-
triebszustandes, der somit jederzeit abrufbar ist.

Eine automatische Zielerkennung, Leseeinrichtungen an den Rohrpoststationen, Line-
arkompaktitberfahrten und Parallelverbindungen fiir Biichsensammeltransporte mit dem
Ziel der gesteigertien Sendefrequenz zeichnen die Systemldsungen im Krankenhausbereich
aus.

Fernwartungsmodule, aber auch die Simulation aller Geriite, Zugangsberechtigungen, Vi-
sualisierung aller telemetrischen Daten und Betriebszustandsmeldungen iiber sys-
temeigene Tools per Telefon, Mail oder DV-System bedeuten die Vorziige eines PC-
gesteverten Rohrpostsystems. Die dialoggesteuerte Fehlerdiagnose iiber Modem erlaubt
den direkten Zugriff auf international installierte Systeme und deren unverziigliche In-
standsetzung durch das Herstellerwerk iiber tausende von Kilometern Entfernung  welt-
weil. :

Bild: Anlagenkonfigurationsheispiel in einem Hospital -System Swisslog
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Bild 1: Kompaktstation NW 110 - Bild 2: Frontladestation NW 110 - Bild 3: Standard-Sende- und
Empfangstation NW 110, alle Abbildungen Typ “Transpo.neT<

Die vollautomatischen Sende- und Empfangstationen mit integrierter pneumatischer Biich-
senbremse zum schonenden Empfang und zeitgleichem Unterbinden von Luftaustritt an
der Station und somit einzigartiger Ein- und Ausschleustechnik, die einen Austausch even-
tuell kontaminierter Luft von Station zu Station vollstindig ausschlieBt, werden griBten-
teils im Stahlblechgehiuse aber auch in Edelstahl eingesetzt. Die Stationsbedienteile sind
ausgestattet mit einer Zielwahleinrichtung, einer Tastatur in Folientechnologie mit Naviga-
tionsfeld, 10 Kurzwahltasten, Schnellsuche, Riickkehrtaste zum Startmenii und Leuchtdio-
den zur Anzeige des Betriebszustandes.

Zur rationellen Anbindung an das Zentrallabor und zum waagerechten Ausschleusen von
sensitiven Transportgiitern finden Spezial-Laborstationen mit selbsttiitig ein-schaltbaren
Transportbindern und jeweils verminderter Geschwindigkeit zur Vermeidung der Uber-
tragung des StoBimpulses auf das Ladegut Anwendung. Die Empfangstation ist als hori-
zontale Endstation allseitig bedienbar.

Wihrend eines Operationsvorganges werden kurzerhand entnommene Blutproben per
Rohrpostanbindung in das zustdndige Labor befordert, dort analysiert und schlussfolgernd
der weitere Verlauf der Operation auf Grund des schnellen Befundes bestimmt.

- 348 -



Bild {links]: Laborproben-Waagerecht-Empfangstation NW 160 - System Swisslog

Bild [rechis]:Zentrallabor der Ammerland Klinik GmbH in Westerstede in NW 110

Monitoring und Reports:

Mit Hilfe modemnster Steuerungssysterme konnen die Sendungen sicher iiber den gesamten
Transportprozess verfolgt werden. PC-gesteuerte Rohrpostsysteme, die vornehmlich An-
wendung im Krankenhaus-Sektor finden, verfiigen heute iber Softwareapplikationen und
Zusatztools, die die komplexe Ausrichtung der Sysieme erahnen lassen.
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Bild: Ausgabe von Sendungslisten getiitigter Transfervorgiinge und Aufzeichnung der Sendedaten -
System Swisslog
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Applikationsreport:

Am Beispiel eines in Niedersachsen ansissigen Krankenhauses lisst sich die Flexibilitit
dieses innerbetrieblichen Transportsystems belegen. Seit nunmehr zehn Jahren wird es
durch den Swisslog-Spezialisten betreut. So wurde im ersten Bauabschnitt zuniichst eine
Linie ausgebaut, um die Krankenhaus-Stationen untereinander zu vernetzen. Nach nur
kurzer Zeit war den Bediensteten klar, dass eine weiterfilhrende Anbindung an das bereits
besteliende” System® von-Néten- war-Hier-hat aber-auch.die. hohe_und_schnelle Akzeptanz.
der Bediener dazu beigetragen. Im 2. Bauabschnitt wurde eine 4-fach Uberfahrt angedacht,
um die Sendefrequenz deutlich zu erhohen. Heute ist das System auf acht Linien expan-
diert und wird neben dem Transport von Medikamenten von der Hausapotheke zu den Sta-
tionen und Essensanforderungen zur GroBkiiche, auch fiir den Transport von Réntgenbil-
dern und anderen Belegen herangezogen. Einen wichtigen Aufgabenanteil iibernimmt das
Rohrpostsystem fiir den 6konomischen Austausch von Monovetten, Blutproben, Blut-
plasma, Gewebeproben und Schnellschnitten. In Krankenhiiusern mit einem zentral ange-
schlossenen Labor ist die innovative Rohrpostanlage nicht mehr wegzudenken. Gewebe-
proben, die kurzfristig untersucht werden miissen, kénnen unmitielbar mit der Rohrpost
zur Pathologie versendet werden. Damit konnen enorme Wege des Personals gespart wer-
den. Insgesamt werden Warte- und Behandlungszeiten fiir die Patienten wesentlich redu-
ziert.

Bild: Uberfahrteinrichtung zur Steigerung der Sendefrequenzen und Erhohung des Biichsendurch-
satzes bis zu einer maximalen Anbindung acht paralleler Linien

- 350 -



Die Vorziige im Uberblick:

* Hohe Anwenderfreundlichkeit
¢ [berdurchschnittliche Zuveriissigkeit

+ Entlastung des Personals von Hol- und Bringeleistungen, die gerade in Notfillen
sowie Nacht- und Feiertagsschichten auch zu psychischen Belastungen fihren

e Zeitgewinn fir die Pflege und Patienten
* kurze Amortisationszeit bei vergleichbar geringem Anschaffungswert
¢ Hohe Transportgeschwindigkeiten

¢ Verschiedene, anwendungsspezifische Rohrdurchmesser

Fazit:
Nachdem der Nachweis erbracht ist, dass auch Laborproben ohne Einschrinkung mit

Rohrpostsystemen transportiert werden konnen, sind diese Systeme fiir einen wirt-
schaftlichen Kleingiitertranspont im Klinikum nicht mehr wegzudenken,

Werden gleichzeitig automatische Containertransportsysteme, z. B. als Fahrerlose Trans-
portsysteme fiir Speisen, Wiische usw. eingesetzt, ist eine duBerst effektive und kosten-
giinstige Transportlogistik realisierbar.
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Corporate Real Estate Managementpraxis im BUKH
5. Klebingat

Facility Management wird schon seit Jahren, teilweise Jahrzehnten angewendet. Vor Ein-
fiihrung der Datenverarbeitung wurden die Informationen mit Karteikarten und Ordnern
verwaltet. Mit Einfiihrung der PCs wurden diese dann durch Excellisten und lokale Daten-
banken ersetzt. Letztlich fiihrte aber die alleinige Ubernahme der spezifischen Information

- «—in.den PC nicht zur erhofften Effizienzsteigerung. Jede Abteilung hatte ihre eigenen Struk-
turen und Prozesse in spezifische DV-Systeme abgebildét™ Ein durchgehender - Informati- - ——.
onstransfer ist auf dieser Basis jedoch nicht moglich. Erst der Einsatz iibergreifender
CAFM Software Tools ermdglicht den durchgingigen Informationsfluss zwischen allen
Prozessbeteiligten.

Nun stehen wir vor einem neuen Schritt.

Der Integration und Verzahnung des Immobilienmanagement und Facility Management
hin zum Corporate Real Estate Management.

Aus traditionellen Kaufleuten und innovativen Managern werden ganzheitliche Profis im
Bereich Corporate Real Estate Management.

Die Zukunft gehért den Facility und Immobilien Managern, denen es gelingt, ihre Prozes-
se ganzheitlich zu optimieren, Transparenz iiber alle Bereiche zu gewmnen und Kosten
einzusparen. Jede Opnmlemngsmogllchkelt muss genutzt werden.

Dieser Erwartungsdruck besteht immer stirker auch in der Krankenhausverwaltung. Die
Triger schriinken die Budgets ein, immer mehr Krankenhiiuser werden von der Triiger-
schaft in die Selbststéindigkeit einer GmbH iiberfiihrt.

Krankenhiuser haben, durch die zum Krankenhaus gehorige technische Infrastruktur, wie
eine Kindertagestiitte, Wohngeliinde, etc. komplexe Anforderungen sowohi an das Immo-
bileinmanagement, als auch an das Facilitymanagement. :

Ideal wire es einen Anbieter zu finden der beide Bereiche anbietet.

Der modere Krankenhaus Manager bentigt integrierte Lésungen fiir den Bereich:

Portfoliomanagement, Kaufm#nnisches Management, Technisches Management, Infra-
strukturelles Management.

Das System ist modular aufgebaut und besticht durch eine in der Tiefe starke Funktionali-
tit, die zugleich alle in der Breite gestellien Anforderungen abdeckt. Dieser modulare
Aufbau ermibglicht eine sukzessive und nach Prioritiiten gestaffelte Einfiihrung in den be-
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roffenen Bereichen. Dabei kfnnen immer nutzerspezifische Anforderungen konfiguriert
werden.

Ein kurzer Uberblick iiber aile relevanten Leitungsbereiche:
Techninches Kaufméinnisches Management

Management Das Losungsangebot umfasst alle Bereiche der

Immobilienwirtschaft.
Porttolio-
management . oy 13
Mit den Losungen konnen sowohl Wohnungen, als auch

hochkomplexe Vertragsketten bei Untervermietungen fiir

Kauimannisches.

Management interne und externe Nutzung oder externer Anmietung
verwaltet werden. Zusitzlich stehen neben einer Miet-

Inirastrukivrelles) 1 P H
und Finanzbuchhaltung umfangreiche Vertragsverwal-

tungsfunktionen sowie kaufminnische und betriebswirt-
schaftliche Auswertungs- und Controllingfunktionen zur

Verfiigung.

Portofoliomanagement

Zur optimale Steverung des Immobilien Portfolios konnen zum Beispiel im Vorfeld der
Erstellung neuer Gebéude, Umnutzungen oder UmbaumaBnahmen zur Bewertung des
Werterhaltes bzw. der Wertsteigerung aller Immobilien analysiert und klassifiziert werden.

Dazu ist der Einsatz von Ldsungen mit einem ausgefeilten Bewertungsverfahren fiir die
effiziente Steuerung des lmmoblllenponfohos mdglich.

Infrastrukturelles Management

Nur mit der ganzheitliche Losung ist der Facility Manager fiir die vielschichtigen Aufga-
ben im infrastrukturellen Management, wie die Gebiudeverwaltung und das Flichenma-
nagement bestens geriistet. Es koénnen alle relevanten Bereiche, Funktionen und Problem-
stellungen der Organisationsstrukturen und der betrieblichen Abliufe bearbeitet werden.
Die ganzheitliche Losung fiir das optimale Managemenl der Llegenschaften und Gebiuden
ist das Ziel.

Weiterhin kénnen Losungen fiir weitere Bereiche, wie z.B. die Schliisselverwaltung, In-
ventarisierung oder die Reinigung zur Verfiigung gestellt werden,

Technisches Management

Um den heutigen Anforderungen eines hochkomplex installierten Gebiiudes, wie das eines
Krankenhauses gerecht zu werden, bedarf es einer zustandsorientierten Instandhaltungs-
strategie. Nur so ist es méglich die Instandhaltungsorganisation eines modernen Kranken-
hausbetriebes und den dazu gehdrigen Gebiiudeanlagen effektiv und sicher zu gestalten .

Besonders der rechtliche Nachweis der vorgeschriebenen Wartungsintervalle aller in der
Patientenbetreuung eingesetzten ,,Anlagen muss sichergestellt werden.

-353-



Bei allen Betriebs- und Gebiiudeanlagen erméiglicht die Instandhaltungsldsung, kostenin-
tensive Notfallaktionen zu minimieren. Mit der Losung zur Instandhaltungsplanings- und
-steuerung erhihen die Anwender die Anlagenverfugbarkeit durch systematische Stor-,
Schadens- und Schwachstellenanalysen. So verringern Sie lhre Kapitalbindung und senken
die Kosten durch den Abbau und die Verringerung von Ausfallzeiten. Dariiber hinaus ver-
lingern Sie so die Nutzungsdauer Threr Anlagen durch vorbeugende InstandhaltungsmaB-
nahmen und erhéhen die Betriebssicherheit durch eine hohe Transparenz in allen Funkti-
——~"onsbereichen: e :

Die notwenige Durchgiingigkeit wird durch einen direkter Zugriff auf das Raumbuch er-
reicht. Die Verkniipfung mit der Graphik erlaubt die unmittelbare Lokalisierung der Anla-
gen in der Liegenschaft und im Gebiude.

Durch eine individuell konfigurierbare Schnittstelle zum ERP-System kann der Nuizen des
Gesamtldsung erheblich gesteigert werden.

Das Software-System bietet zusitzlich Module u.a. fir die Aufgabenstellungen: Techni-
sche Bestandsdokumentation, Wartungsvertrige, Schadensmeldungen / Auftragsvergabe,
Budgetierung, Terminverfolgung, Resscurcenplanung, Arbeitsplidne, Arbeitsvorbereitung,
Lagerverwaltung.
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lung der Patienten, an. Der

gleiche hohe MaBstab sollte auch fiir die Bereiche auBerhalb des Kerngeschifies angelegt
werden.

Bei der Auswahl einer Losung ist es besonders fiir Krankenhéuser wichtig, das der Anbie-
ter groie Erfahrung im Bereich Krankenhiuser mitbringt. Eine flexible Standardldsung ist
die beste Basis um auf neue Anforderungen ohne aufwiindige Entwicklung reagieren zu
konnen. Die Integrationsméglichkeiten der Lisung in das bestehendes IT-Umfeld eines
Krankenhauses erméglicht einen durchgiingigen Informationsfluss zwischen allen Pro-
zessbeteiligten.

Die Fihigkeit alphanumerische und graphische Informationen im Intranet/Internet auch
groBeren Anwendergruppen zur Verfiigung zu stellen ist ein weitere wesentliche Funktio-
nalitiit des Systems. Hierzu gehort selbstverstindlich auch eine ausgefeilte Zugriffsverwal-
tung.
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Contractinglosungen in der Praxis
J. Klien, M. Terhorst

Am Beispiel eines Wirmeliefercontractings mit Energieeinspargarantie im Evangelischen
Krankenhaus Wesel und eines Energieeinsparcontractings im Evangelischen Krankenhaus
Hubertus in Berlin,

Wiirmeliefercontracting mit Energieeinspargarantie im-Evangelischen
Krankenhaus Wesel

Organisatorischer und finanztechnischer Modellcharakter fir die kiinftige
Marktentwicklung bei Contracting-, Qutsourcing- und Betreibermodellen:

Die Energiezentralen im Neu- und Althau des Ev. Krankenhauses Wesel mussten aufgrund
ihres Alters (Bj. 1960 und 1975) dringend saniert werden. Es stand die Entscheidung an,
die Sanierung aus eigenen Mitteln zu finanzieren oder die Finanzierung von einem
Contractor im Rahmen eines Wirmeliefervertrages durchfiihren zu lassen. Es wurden so-
mit mehrere Contractoren gebeten, ein vergleichbares Contractingangebot zur Wirme- und
Dampflieferung abzugeben. Die HEWContract erhielt den Zuschlag, da sie zusitzlich zum
Wiirmelieferangebot cine Energiceinspargarantie von 23 % auf den bisherigen Energie-
verbrauch abgegeben hat. Durch die hohen Energieeinsparungen sind die Gesamtkosten
mit Wirmelieferung durch HEWContract um ca. Euro 17.000,-- pro Jahr niedriger als die
alten sanierungsbediirftigen Energiezentralen.

—— e

Technische Konzeption mit optimiertem Einsatz, technisch vorbildlicher
Bausteine zur Energieversorgung:

Durch die gewachsene Struktur im Ev. Krankenhaus Wesel hatte das Krankenhaus zwei
Energiezentralen. In der Heizungszentrale Altbau waren 2 Hockdruck-HeiBwasserkessel
mit einer Leistung von 3,2 MW aus dem Jahre 1960, die Warmwasserbereitung und die
Heizungsverteilung in Betrieb. In der Heizungszentrale Neubau waren 2 Warmwasser-
kessel mit einer Leistung von 2,9 MW aus dem Jahr 1975 und 2 Dampfkessel mit einer
Leistung von je 1,5 t/h in Betrieb. Die Dampfkessel versorgten die Sterilisation, In-
strumentenwaschmaschine, Bettendesinfektion und Kiiche mit Dampf. Die HeiBwasser-
und Warmwasserkessel versorglen das Krankenhaus und die naheliegenden Gebiude wie
Personalwohnheim, Schwesiernwohnheim und Altenpflegeheim (Neu- und Altbau) mit
Heizung und Warmwasser. Die konventionelle analoge Regelung in den beiden Heizungs-
zentralen entsprach ebenfalls nicht mehr dem Stand der Technik.

Die Leistung der alten Heizungs- und Dampfkessel entsprachen nicht mehr dem tatsiichli-
chen Bedart des Krankenhauses. Die neuen Kesselleistungen konnten aufgrund der von
HEWContract vorgenommenen hydraulischen und regelungstechnischen Optimierung und
der weit iiberdimensionierten alten Kesselleistung von 6,1 MW auf 2 * 1,75 MW reduziert
werden. Die Dampfleistung warde ebenfalls von 2 * 1500 kg/h auf 2 * 600 kg/h reduziert.
Der Betrieb der neuen Dampfkessel in den zuriickliegenden Monaten zeigt, dass zur ge-
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samten Dampfversorgung die Leistung von einem Schnelldampferzeuger mit 600 kg/h
ausreichend ist und somit die geforderte Anlagenredundanz von 100% in der Dampferzeu-
gung gewihrleistet ist.

Das neue Konzept der HEWContract sah vor, die Heizungszentrale im Altbau stillzulegen
und mit zwei neuen Pumpenwarmwasserkesseln in der Heizungszentrale Neubau die ge-
samte Wirmeversorgung fiir das Krankenhaus und der naheliegenden Gebiude zu iiber-
nehmen. Die vorhandenen Dampfkessel aus den Jahren 1975 wurden durch zwei Schneil-
dampferzeuger der Fa. Loos ersetzt.

Die erheblich kleineren Kesselleistungen und die niedrigeren Abgastemperaturen machten
den Einzug von Edelstahlkaminziigen in den vorhandenen gemauerten Kaminen notwen-
dig.

Durch die Installation einer frei programmierbaren Gebiudeleittechnik der Fa. Andover-
Controls zur Regelung, Steuerung und Ferniiberwachung der neuen Anlagen ist die win-
schaftliche Betricbsweise der Energiezentrale gewiahrleistet und gleichzeitig sichergestellt,
dass die garantierten Energieeinsparung eingehalten werden.

Um einen stdrungsfreien Betrieb der neuen Anlagen zu gewihrleisten war es ebenfalls
notwendig, die gesamten Steuer- und Leistungsschaltschriinke fiir die Kessel, Pumpen,
Ventile usw. innerhalb der Heizungszentralen Neu- und Altbau zu ernevern.

Leistungen der HEWContract

Die HEWContract iibernahm die Planung des neuen Energiekonzeptes. Sie war verant-
wortlich fiir die Demontage und Entsorgung der alten Anlagen und fiihrte die Beschaf-
fung, Einbau und Inbetriebnahme der neuen Anlage durch.

Als Contractor iibernimmt die HEWContract die gesamte Finanzierung der Installations-
kosten von Euro 710.000,--.

Als Eigentiimer der Anlage fihrt die HEW Contract die Wartung, Instandhaltung, Instand-
setzung und Betreibung der Pumpenwarmwasser- und Dampfkessel sowie der Heizungs-
verieiler in der Heizungszentrale Neu- und Altbau durch.

Um den optimalen Energieeinsatz zu gewihrleisten, betreibt die HEWContract ein Ener-
giemanagement in der Energiezentrale.

Besonderheiten bei dieser Contractinglosung

Durch die Anpassung der Kesselleistung fiir Pumpenwarmwasser und Dampf am tatsiich-
lichen Bedarf des Krankenhauses konnten die Investitionskosten deutlich gesenkt werden.

Durch die hydraulische und regelungstechnische Optimierung der Wirmeverteilung und
-erzeugung konnte eine Energieeinspargarantie von 23 %, bezogen auf den Gasverbrauch
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in der Vergangenheit, gegeben werden. Diese Optimierung trug dazu bei, die Leistung der
neuen Kessel weiter zu reduzieren und damit zusitzlich Investitionskosten zu sparen.

Auf Wunsch wurde das technische Personal des Krankenhauses von der HEWContract mit
der turnusmiBigen Inspektion an der neuen Anlage beauftragt. Reparaturen kénnen im
Aufirag der HEWContract auch vom technischen Personal des Krankenhauses durchge-
fiihrt werden.

e e e

Betriebswirtschaftliche Vorteilhaftigkeit und Tragfahigkeit fir den Nutzer —— ——-
und alle Beteiligten:

——

Durch die Anpassung der neuen Kesselleistungen an den tatsichlichen Bedarf des Ev.
Krankenhauses Wesel und die damit verbundene Minimierung der Investitionskosten so-
wie die hohen Energiecinsparungen durch die Optimierung der Hydraulik und Regelung
fihrten zu einer Gesamt-Contractingrate, die niedriger ist als die Aufwendungen vor der
Sanierung. Die Gesamt-Contractingrate setzt sich zusammen aus einem verbrauchsunab-
hingigen Anteil (der Grundpreis) und einem verbrauchsabhingigen Anteil (der Arbeits-
preis). In diesem Grundpreis sind die gesamten Kosten fiir den Kapitaldienst, Betreibung,

Wartung, Instandbaltung u.s.w. enthalten. Der Arbeitspreis enthilt nur die Gaskosten

Nach Ablauf der Vertragslaufzeit von 10 Jahren, gehen die gesamten Installationen kos-
tenlos in den Eigentum des Ev. Krankenhauses Wesel iiber.

Contracting In der Praxis am Beisplel des Ev. Krankenhauses Wese/

Kosten
F 3
* Grundprets steigarung :
Parsonal (inkl. Kapitaidienst) - Instandhattung .
+ + +
Personal
Gasverbrauch R Arbeitspreis . )
- (Gaswerbrauch) G
ca. 480.000 Euro/a 463.000 Eurala 3670(!;
Zeitachse
Vertragsbeginn Ende der Warmelieferung

nach 10 Jahren

Investition in neue Energiezentrale durch HEWContract 740,000 Euro
Umweltentlastung und Ressourcenschonung, die nachhaltig gesichert und
nachgewiesen werden kdnnen:
Die neuinstallierte Technik garantiet auch nach Ablauf der Vertragslaufzeit von
10 Jahren eine bleibende Energieeinsparung.
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Contracting in der Praxis am Beispiel _des Ev. Krankenhauses Wesel

qurgiaverbrauch

N

' ges. Gasverbrauch

fir Warme- und Neuer Gasverbrauch Gasverbrauch
Dampfterzeugung fur Wirme- und fiir Wrme- und
Damplerzeugung Dampferteugung
13342 MWh Ho/a
10.250 MWh Ho /a 10.250 MWh Ho/a
F >
Zeitachse
N Ende der Wérmelieferung
Vertragsbaginn nach 10 Jahren

_ Praktikabilitit des Projektkonzeptes und Ubertragbarkeit auf Folgeprojekte
im Sinne eines fairen und transparenten Vertragsmodells:

Dieses Beispiel zeigt, dass es bei einer Erneuerung der Kesselanlagen zwingend notwen-
dig ist, den tatsiichlichen Energiebedarf des Hauses zu ermitteln. Jedes Haus hat sich nach
der Errichtung der alten Kesselanlage in seinem Bedarf und Nutzerverhalten gedndert. Die
alten Kesselanlagen sind in den meisten Fillen weit iiberdimensioniert. Bei einem Aus-
tausch der Kesselanlage 1:1, d.h. die Kesselleistung bleibt gleich, ohne vorher den tatsich-
lichen Bedarf zu ermitteln, werden iiberfliissige Investitionen getitigt, die am Ende das
Haus tragen muss. ‘

Durch die Abgabe einer Energieeinspargarantie wird der Contractor verpflichtet, nur so-
viel Energie (Wirme) zu erzeugen, wie tatsichlich nur benétigt wird.

Energieeinsparcontracting im Evangelischen Krankenhaus Hubertus in
Berlin

Organisatorischer und finanztechnischer Modelicharakter fir die kiinftige
Marktentwicklung bei Contracting-, Outsourcing- und Betreibermodellen:

Im Sommer 1999 hat die Berliner Energicagentur im Auftrag des Evangelischen Kranken-
hauses Hubertus ein Ausschreibungsverfahren fir ein Energiecinsparcontracting im Kran-
kenhaus Hubertus begonnen. Grundlage war ein von der Berliner Energiecagentur gestalte-
ter Standard-Garantievertrag, der im Rahmen des Wettbewerbsverfahrens an die besonde-
ren Anforderungen des Projektes angepasst wurde.

Der Angebotsabgabe- folgten mehrere Verhandlungsrunden mit den Bietern im Winter
2000/2001. Die Vergabe erfolgte schlieBlich an die HEWContract. Griinde fiir die Beaui-
tragung an HEWConuract waren insbesondere die innovativsten Ideen zur Umsetzung, die
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Einbeziehung aller energietechnischen Gewerke in den MaBnahmenkatalog der HEW-
Contract und die hichste Einspargarantie in Hohe von 30% bezogen auf die Energickos-
ten-Baseline von ca. 920.000 DM pro Jahr. Hauptgrund fiir die im Vergleich zu den Wett-
bewerbern deutlich héhere Einspargarantie war, dass die HEWContract als einziger Bieter
eines der beiden bestehenden Notstromdiesel-Anlagen zu einem BHKW umbauen wollte.

Am 10.05.2000. wurde der Energiespar-Garantievertrag zwischen dem Krankenhaus Hu-

T Tbeértas und der HEW Contract geschlossen, Die HEWContract verpflichtet sich in dem Ver-
trag, die vereinbarten Energiesparmainahmen durchzufiihren und hierfiir itber eine-Million
DM zu investieren. Im Gegenzug erhilt die HEWContract iiber die Vertragslaufzeit von
12 Jahren 78,9% der nachgewiesenen Energickosteneinsparung,

Fiir die Wartung wurde in einer 7-seitigen Anlage zum Vertrag detailliert vereinbart, wel-
cher Vertragspartner zukiinftig fiir die einzelnen Aufgaben verantwortlich ist. Das sehr
kompetente technische Personal des Krankenhauses iibernimmt weiterhin den mechani-
schen Anteil wie Wechsel von Luftfiltern, Kontrolle von Keilriemen, Reinigung von
Wiirmetauschern etc.. Die Wartung der Regelungstechnik sowie die Wartung der Kes-
selanlagen und der Kiiltemaschinen wurden auf die HEWContract iibertragen, so dass das
Krankenhaus Hubertus die bestehenden Wartungsvertrige kindigen konnte.

Der Vertrag war nach Angaben der Berliner Energicagentur der erste Energieeinspar-
Garantievertrag den ein Berliner Krankenhaus mit einem Contractor unterzeichnet hat.

Technische Konzeption mit optimiertem Einsatz technisch vorbildlicher .
Bausteine zur Energieversorgung:

Der erste Schwerpunkt der umgesetzten MaBnahmen betraf sdmtliche energierelevanten
Verbraucher: An den Liiftungsanlagen wurden durch verschiedene Umbauten Druckver-
luste reduziert. Die Nachriistung vorhandener Ventilatoren mit Frequenzumformern er-
moglichte die bedarfsgerechte Regelung der Luftvolumenstrdme und eine erhebliche Re-
duzierung des Stromverbrauchs der Ventilatoren. Im Bereich der Warme-, Dampf- und
Kaltwassernetze wurden durch verschiedene hydraulische Umbauten die Verluste mini-
miert sowie an den Kesselanlagen die Folgeschaltung optimiert. Die gesamte Regelungs-
technik wurde durch die Errichtung einer DDC-Anlage mit iiber 200 aufgeschaltenen Da-
tenpunkten aus den Gewerken Liiftung, Heizung, Dampf und Kilie modernisiert. Hier-
durch kann der Energieverbrauch zu jedem Zeitpunkt optimal an die jeweiligen Anforde-
rungen angepasst werden. Per Ferniiberwachung kann die HEWContract jederzeit den An-
lagenbetrieb kontrollieren und bei Bedarf Regelungsparameter iindern. Insgesamt solien
durch diese MaBnahmen der Stromverbrauch und der Heizilverbrauch des gesamten
Krankenhauses um je ca. 15% reduziert werden.

Der zweite Schwerpunkt der MaBnahmen der HEWContract betraf die Nutzung einer der
beiden vorhandenen Notstromdieselmotoren zur gekoppelten Strom- und Wirmeerzeu-
gung. Durch Einbau eines Russfilters sowie eines zusiitzlichen Schalldimpfers wurden
Beeintrichtigungen der Nachbarschafi oder der Umwelt durch Abgase oder Schall ausge-
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schlossen werden. Uber zwei Wiirmetauscher wird die Wiirme aus dem Kiihlwasser und
aus den Abgasen in das Heizungsnetz eingespeist. Durch diese Umbauten wurde aus dem
Notstromdiesel ein vollfunktionsfihiges Blockheizkraftwerk mit einer elektrischen Leis-
tung von 280 kW und einer nutzbaren Wiirmeleistung von 300 kW, das etwa ein Drittel
des Strombedarfs und ein Fiinftel des Wirmebedarfs des Krankenhauses erzeugt. Die An-
derungen der Steuerung der Anlage erfolgten so, dass der Motor auch weiterhin jederzeit
als Netzersatzanlage zur Verfilgung steht. '

Betriebswirtschaftliche Vorteilhaftigkeit und Tragfihigkeit fiir den Nutzer
und alle Beteiligten:

Fiir das Evangelische Krankenhaus Hubertus liegt die betriebswirtschaftliche Vorteilhaf-
tigkeit darin, dass die HEWContract iiber eine Million DM in EnergiesparmaBnahmen in-
vestierte, ohne dass sich das Krankenhaus an diesen Investitionen beteiligen musste, Das
Krankenhaus erhiilt zudem vom ersten Vertragsjahr an 21,1% der von der HEWContract
garantierten Energiekosteneinsparung in Hohe von 276.000 DM/a. Das Energiekosten-
Budget des Krankenhauses wir demnach um mindestens 58.000 DM/a entlastet.

Zudem konnten Wartungsvertrige mit jihrlichen Wartungskosten von insgesamt iiber
83.000 DM gekiindigt werden. Die Wartung erfolgt seit dem 01.04.2001 durch die HEW-
Contract selbst oder durch von ihr beauftragte Firmen. Das Krankenhaus Hubertus zahit
hierfiir nur noch einen jihrlichen Zuschuss von 37.500 DM an die HEWContract und hat
die Wartungskosten daher um iiber 45.000 DM pro Jahr reduziert.

Fiir die HEWContract hiingt die wirtschaftliche Vorteilhaftigkeit wesentlich davon ab,
dass die garantierte Energiekosteneinsparung auch tatsichlich erreicht wird. Dicses Risiko
triigt ausschlieBlich die HEW Contract.

Fiir den Fall, dass die tatséichliche Energiekosteneinsparung iiber der garantierten Einspa-
rung liegt, wurde im Energiespar-Garantievertrag vereinbart, dass die iiber die Einsparga-
rantic hinausgehende Energiekosteneinsparung zu je 50% zwischen dem Krankenhaus und
der HEWContract aufgeteilt wird. Diese Vereinbarung hat den Vorteil, dass beide Ver-
tragsparteien ein groBes wirtschaftliches Interesse haben, wihrend der gesamten Vertrags-
laufzeit von 12 Jahren zusitzliche Moglichkeiten fiic weitere EnergiesparmaBnahmen zu
suchen und zu realisieren.

Umweltentlastung und Ressourcenschonung die nachhaltig gesichert und
nachgewiesen werden kénnen:.

Durch die von der HEWContract durchgefiihrten MaBnahmen ergibt sich insgesamt eine
prognostizierte Reduzierung des Strombezugs des Krankenhauses von ca. 45%. Der Heiz-
olverbrauch wird nur geringfiigig sinken, da den Einsparungen in den Bereichen Wirme-
und Dampferzeugung sowie Wirmenutzung ein Mehrverbrauch im BHKW gegeniiber
steht. Insgesamt ergibt sich eine Reduzierung der CO;-Emissionen um ca. 30%.
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Aus den Auswertungen der Energieverbriuche der ersten Monate nach dem Hauptleis-
tungsbeginn am 01.04.2001 ergibt sich, dass die prognostizierten Energieeinsparungen
erreicht und teilweise deutlich iiberschritten wurden. Der Stromverbrauch der grofiten Liif-
tungsanlagen sank beispielsweise von frither monatlich 110.000 kWh um 56% auf jetzt
nur noch 48.000 kWh, der Stromverbrauch fiir Heizungspumpen von monatlich 27.000
kWh um 45% auf 15.000 kWh.

T """Auch-die-Energiebilanz-des. BHKW_liegt _etwas iiber den n Erwartungen. Schon im ersten
Monat wurde der geplante Energlenutzungsgrad leicht uberschritien. DEr eingesetzte———
Brennstoff wurde zu 39% in Strom und zu 42% in Warme umgewandelt. Beriicksichtigt
man hierbei, dass ‘es sich um einen nachtiiglichen Umbau eines Notstromdiesel zum
BHKW handeli und der vorhandene Abgaskamin nur eine Kiihlung der Abgase des
BHKW auf ca. 180°C zulieB, sind diese Zahlen sehr erfreulich.

Ein weitere Reduzierung der CO,-Emissionen ergibt sich aus der Umstellung der Brenn-
stoffversorgung fiir die fiinf Kesselanlagen von Heizél auf Erdgas, die das Krankenhaus
und die HEWContract mit dem Berliner Gasversorger GASAG im Friihjahr 2001 verein-
bart haben und die bis Herbst 2001 umgesetzt werden soll. Die CO,-Emissionen des Kran-
kenhauses werden durch die Energiesparmafinahmen und die Brennstoffumstellung um
msgesamt 37% sinken.

Die hohe Reduzierung der CO,-Emissionen hat der Bund fiir Umwelt und Naturschutz
Deutschland (BUND) zum Anlass genommen, am 10.05.2001 bundesweit erstmalig das
. Giitesiegel ,.Energiesparendes Krankenhaus* an das Krankenhaus Hubertus zu verleihen.

Flexibilitat im Sinne der Sicherung von Handlungsoptionen bei veranderten
oder ricklaufigen Bedarfsverhéltnissen:

Technisch bestehen sowohl bei einer Steigung als auch bei einer Senkung der Bedarfsver-
hiiltnisse keine Einschriinkungen. Die Anlagen zur Wirme-, Dampf- und Kiilteerzeugung
sind so dimensioniert, dass eine Intensivierung der Nutzung insbesondere in den mitver-
sorgten Nebengebduden méglich ist. Dieser Spielraum wurde durch die EnergiesparmaB-
nahmen in allen Gewerken noch vergréBert. Um auch bei geringem bzw. riickldufigem
Energiebedarf hohe Erzeugungswirkungsgrade sicherzustellen wurde bei den Warmwas-
ser- und Dampfkesseln die Kesselfolgeschaltung auf die DDC-Anlage aufgeschaltet und
optimiert. Die Ansteuerung der acht Kofben der Kompressionskiiltemaschine erfolgt ein-
zeln dber die DDC-Anlage, um einen energieoptimierten Teillastbetrieb zu gewihrleisten.

Auch wirtschaftlich bestehen keine Einschrinkungen hinsichtlich veriinderter Bedarfsver-
hiltnisse. Im Energiespar-Garantievertrag ist fiir diesen Fall ein Verfahren zur Anpassung
der Energickosten-Baseline vereinbart. Die zahlreichen installierten Unterzihler fiir Strom
und Wirme ermdglichen eine fiir beide Seiten faire Baseline- Anpassung.
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Praktikabilitit des Projektkonzeptes und Ubertragbarkeit aut Folgeprojekte
im Sinne eines fairen und transparenten Vertragsmodells:

Auf der Grundlage des Standard-Garantievertrags haben inzwischen zwei weitere Kran-
kenhiuser — die Elbe-Jeetzel-Klinik in Dannenberg/Elbe und das Krankenhaus Waldfriede
in Berlin Energiespar-Garantievertriige abgeschlossen.

Uberschaubarer Zeitraum fiir Projektentwicklung und Realisierung im pragmati-
schen Stufenplan

Withrend die Vorplanung bereits wiihrend des Wettbewerbsverfahrens durchgefiithrt wer-
den musste, um ein einerseiis belastbares und andererseits wettbewerbsfiihiges Angebot
vorlegen zu konnen, begann die Detailplanung unmittelbar nach der Vertragsunterzeich-
nung am 10.05.2000. Die Umbauten in den Gewerken Liiftung, Heizung, Dampf und Kiil-
te begannen im Herbst 2000. Ab November 2000 wurden die Regelungen fiir die Gewerke
Liiftung, Heizung, Dampf und Kiilte sukzessive auf die neu errichiete DDC-Anlage aufge-
schaltet. Der Umbau des Notstrommeotors zum BHKW erfolgte in den ersten beiden Mo-
naten des Jahres 2001. Nach dem Probebetrieb im Mirz 2001 ging das BHKW ab dem
01.04.2001 in den Regelbetrieb.

Als Beginn flir die Hauptleistungspflicht wurde der 01.04.2001 vereinbart. Ab diesem
Zeitpunkt begann fiir die HEWContract die Pflicht, die tatsichlichen Energiekosteneinspa-
rungen nachzuweisen.
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Strategischer Einkauf als Grundlage fiir ganzheitliche Facility
Management Konzepte
St. Terkatz

Darstellung der Problemlage

Der technische Fortschritt, der insbesondere im Bereich der Medizintechnologie zu be-
merken ist, stellt die technische Abteilung eines Krankenhauses vor immer komplexere
Aufgaben. Mit vielen technischen Innovationen ist jedoch auch eine Anpassung von Ge-
biuden oder Gebiudebestandteilen verbunden. Technische Abldufe miissen teilweise ver-
indert werden. Dieses ist auch mit einer Anderung der Kostensituation verbunden. Hiiufig
werden diese Gesichtspunkte von den Entscheidungstriigern der Klinik nur unzureichend
in die Investitionsentscheidung einbezogen. Zusitzlich verschirft der Gesetzgeber die Do-
kumentationspflichten im technischen Bereich. Als Beispiel sei hier die erweiterte Doku-
mentationspflicht fur Sterilisation genannt, Die Hersteller reagieren hier mit einer zuneh-
menden Marktkonzentration, die bereits in einigen Bereichen einer Monopolstellung
gleichkommt. Bei Fortsetzung dieser Marktentwicklung ist gerade im technischen Bereich
mit weiteren Kostensteigerungen zu rechnen. Dem gegeniiber ist in den wenigsten Klini-
ken ein aussagekriftiges dv-gestiitztes technisches Controllingsystem vorhanden. Syner-
gieeffekte durch z.B. gemeinsamen Einkauf von Wartungsdienstleistungen im Klinikver-
bund werden nur selten genutzt. Vor diesem Hintergrund verschiirfen die Kostentriager und
der Gesetzgeber durch Einfithrung von neuen Entgeltsystemen den Kostendruck erheblich.

Typische Problemlisungsansiitze

Die bislang oftmals praktizierte Methode, die klinikinternen Budgets zu senken oder die
gegeniiber den Herstellern hervorgebrachte Drohung, bei mangelnder Preissensitivitdt den
Hersteller zu wechseln, diirfte nicht mehr dauerhaft erfolgreich sein. Mangeinder Pflege-
zustand der Gebiude und der technischen Anlagen werden zu einem Instandhaltungsstau
fithren, der wiederum zu einemn mittelfristigen Kostenanstieg fiihren wird. Hier sind neue
Konzepte gefragt, die zum einen die Kosten planbar halten und zum anderen ein notwen-
diges Qualitiitsniveau garantieren.

Tatsachliche Anforderungen des Marktes

Aufgrund des weiter steigenden Kostendrucks werden qualitative Kosten- und Preissen-
kungsprogramme von existentieller Bedeutung. Da sich gerade im Bereich der Technik
nicht alle Lisungen standardisieren lassen, liegt die Einfilhrung von allgemein giiltigen

.—— Kostensenkungsprogrammen-zumindest-in-weiter-Ferne.-Individuelle;-praxisnahe Lésun-
gen sind gefordert. Hierzu gehort auch die Einfilhrung eines ganzheitlichen FM-
Konzeptes, welches sich auch an prozessorientierten Organisationsabldufen orientiert..
Kostensenkungen ohne qualitative EinbuBen lassen sich nur durch eine Erweiterung der
heutigen Wertschéipfungsketie realisieren. Hierbei sind die Chancen der Globalisierung
insbesondere auf Harmonisierung von Preisen und Qualitiitsleveln zu nutzen.
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Einkauf als Mittler zwischen Markt und Krankenhaus

Der Einkauf ist das einzige Bindeglied zwischen den funktionalen Anforderungen der
Technik und den kaufmiinnischen Erfordernissen des Krankenhauses. Hier miissen alle
notwendigen Informationen zusammenlaufen, analysiert und strukturiert werden. Der Ein-
kauf muB sich vom Beschaffer zum internen Dienstleister wandeln. Dies geht nicht ohne
eine qualifizierte Zusammenarbeit mit der technischen Abteilung und den potentiellen ex-
ternen Leistungsanbietern.

Anforderungen an einen strategischen Einkauf

Um die vorgenannten Ziele zu realisieren ist es erforderlich, einen strategischea Einkauf
aufzubauen und in den Klinikalltag zu implementieren. Hierzu ist es unabdingbare Vor-
aussetzung, dass Einkauf und Technik strategisch eng miteinander vernetzt werden.
Marktiibersichten, Benchmarks u.d. werden gemeinsam erarbeitet, Abweichungen sind
gemeinsam zu analysieren.

Instrumente des strategischen Einkaufs

Strategischer Einkauf kann nur funktionieren, wenn es verbindliche Einkaufsrichtlinien
gibt. Aus diesen ldsst sich ein unumgiingliches Risikomanagement ableiten, welches fiir
die prozessorientierten Beschaffungen von Giitern und Dienstleistungen die Grundlage
bildet.

Vorgehensweise des strategischen Einkaufs

Die Vorgehensweise des strategischen Einkaufs lasst sich aus der Zielsetzung
-Kostensenkung bei konstanter Qualitat* ableiten. Die Analyse von Daten und
Prozessen bildet die Grundlage flir Einkaufsentscheidungen, die zum gréSten Teil
von den Inhalten der Leistungsheschreibungen abhangt. Ergebniskontrolle in
punkto Wirtschaftlichkeit und Qualitat sind Bestandteile des Einkaufs.

Schnittstellen zwischen operativen und strategischen Einkauf

Die Aufgaben des strategischen Einkaufs liegen vorrangig in der Erstellung grundsiitzli-
cher Einkaufskonzepte bis hin zur Erstellung der Leistungsverzeichnisse. Der Abruf von
festgelegten bzw. verhandelten Vertriigen ist ebenso wie die Disposition der Dienstleister
Aufgabe des operativen Einkaufs.
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Norm- und hygienegerechte, sanitirtechnische Planungen, Aus-
filhrungen und Produktlésungen
L. Griinbeck

Die Aufgabenstellung der Hygiene besteht vornehmlich in der Verhiitung von Krankhei-
ten, die in der Art von Infektionen auftreten. Ursache einer Infektion ist das Eindringen
von krankheitserregenden Keimen, u. a. Mikroorganismen aus dem Pflanzen- und Tierbe-
reich, Bakterien und Viren.

Ansteckungsquellen sind v. a. vor allem die Ausscheidungen kranker Lebewesen, infizier-
ter Gegenstiinde, Wische, Nahrungsmittel, Luft, Staub, Abwasser und Trinkwasser.

Seit Jahrzehnten wissen wir um die Bedeutung der Hygiene als entscheidende MaBnahme
gegen Infektionskrankheiten. Allein die Magen — Darm- Erkrankungen sind in den letzten
25 Jahren fast um das 8fache gesllegen, die Zunahme der Infektionskrankheiten allgemein
ist geradezu dramatisch. :

Zu unterscheiden ist zwischen:
a) der indirekten Infektion iiber feuchte Aerosole iiber den Luftweg und
b) der direkten Infektion, also die direkte Berithrung von Mensch zu Mensch bzw.
Kontakt mit der Infektionsquelle.

Besondere Anforderungen bestehen in diesem Zusammenhang fiir alle sanitirtechnischen
Einrichtungen im &ffentlichen und gewerblichen Bereich sowie fiir Bereiche mit erhdhter
Infektionsgefihrdung.

Die VDI 6023 (1) bemerkt, dass "die Zusammenhiinge zwischen technischer Gebdudeaus-
stattung, der Gesundheit und dem Wohlbefinden der Nutzer erfordern, dass Architekten,
Hygieniker und Ingenieure kiinftig gemeinsam mit dem Betreiber die

Anforderungen an die technische Ausfilhrung von Gebiduden besonders auch unter hygie-
nischen Gesichtspunkten festlegen®.

Bei AubBerachtlassung der notwendigen technischen und hygienischen Anforderungen
bzw. Vernachliissigung der erforderlichen InstandhaltungsmaBinahmen der Trinkwasseran-

- ‘lage”sind hygienische Risiken nicht auszuschlielen. Die groBe Zahl von Trinkwasserent-
nahmestellen und zusitzlich installierten Apparaten und Anlagenteilen sowie die Vielfalt
der Nutzungszwecke und Anforderungen an das Trinkwasser, machen die Vielfiltigkeit
hygienischer Probleme verstiindlich.

Hygienerisiken im o6ffentlichen Bereich sind in den letzten Monaten verstirkt in den
Blickpunkt weiter Bevilkerungskreise geriickt.
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Der mogliche Verteilungsweg einer direkten Infektion in 6ffentlichen Sanitiranlagen ist:

e der Haupttiirgriff (Eingangstiir)

der Kabinentiirgriff

der Toileltensitz

der Toilettenspiilknopf / Urinalspiilknopf
. der Kabinentiirgriff

"o dic Waschtischarmatur
der Seifenspenderknopf

die Waschtischarmatur

der Hindetrockner

der Haupttiirgriff.

Untersuchungen ergaben, am schwerwiegendsten waren die Verunreinigungen der Toilet-
tensitze und der Waschtischarmaturen, gefolgt von den Bestitigungskndpfen im Urinal-
und WC- Bereich.

Kinder, iltere Menschen sowie alle immungeschwiichien Personen sind unter den Benut-
zungsbedingungen &ffentlicher Sanitiranlagen anfillig.

Die Quelle der indirekten Infektion sind die Biofilme auf den Innenoberflichen von
Trinkwasserinstallationen. Diese knnen aus bis zu 120 verschiedenen Spezies bestehen,
die nur solange ein isthetisches Problem darstellen, wie keine Kolonien pathogener Spe-
zies darin/daraus vegetieren. Zur gesundheitlichen Gefahr wird es dann, wenn aus enthal-
tenen Kolonien pathogener Keime planktomsche Spezies emittiert werden und mit dem
Wasser ausflieBen.

Oberster Grundsatz der Trinkwasserhygiene ist Kontamination zu vermeiden. Kontamina-
tion so gering wie moglich halten ist Zielstellung des Infektionsschutzgesetzes (2) und der
Trinkwasserverordnung (3). :

Bezogen auf Trinkwasserversorgungsanlagen nach §3; 2c — Hausinstallationen - anzu-
wenden auf Neu- und Altinstallationen. ‘

Kontamination vermeiden heibBt:

1. Trinkwasseranlagen so auszulegen, dass die zu erwartenden Gleichzeitigkeiten der
Trinkwasserentnahme nach Art der Nutzung bestimmt und Uberdimensionierungen
zu vermeiden sind. )

DIN 1988 Teil 3 (4), W553 (5), VDI 3807 (6),
DIN 4708/1 (14), DIN 4708/2 (15), VDI 6023 (1)

2. Unter hygienischen und korrosionstechnischen Gesichtspunkten geeignete Werk-
stoffe, Apparate und Anlagenteile auswiihlen.
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_._DVGW Wasserinformation Nr. 55 (18)

KTW — Empfehlungen (7), W534 (8), W270 E (9),
DIN 1988 Teil 2, 7, 8 (4), DIN 50930/1 (10},

DIN 50930/3 (11), DIN 4807/5 (12), DIN 4753/ l(13),
VDI 6023 (1}

. Verringerung von Stagnationen.
DIN 1988/2 (4), W551 (16), W552 (17),
VDI 6023 (1),

. Leitungen fiir Trinkwasser (kalt) an der Ubergabestelle, in Installationsschichten
und Kaniilen darf die Temperatur von 25°¢” nicht iiberschreiten.
DIN 1938/2 (4), VDI 6023 (1).

. Grundsitzlich Temperaturbereiche vermeiden, bei denen Bakterienwachstum gefor-
dert wird.
VDI 6023 (1), W551 (16), W552 (17)

. Bypass- Leitungen, die im Normalbetrieb nicht durchstromt werden,.sind nicht zu-
lissig.
VDI 6023 (1)

. Keine unmittelbare Verbindung mit Nichttrinkwasser.
DIN 1988/2, 4 (4) VDI 6023 (1)

. Keine Umgehungsleitungen.
DIN 1988/6 (4), VDI 6023 (1)

. Feuerldschleitung nass / trocken oder trocken bevorzugen.
DIN 1988/6 (4), VDI 6023 (1).

10.Fir Krankenhiuser ist ein Hygieneplan mit dem Betreiber, dem Hygieniker, dem

WVU sowie dem zustindigen Gesundheitsamt abzustimmen, zu empfehlen auch fiir
Altenheime.
VDI 6023 (1)

11.Alle Anlagenteile so zu transportieren und zu lagern, dass Verschmutzungen ver-

mieden werden.
DIN 1988/2 (4), VDI 6023 (1)

12.Dass nach der Druckpriifung der Trinkwasseranlage unmittelbar die Inbetriebnahme

erfolgt.
DIN 1988/2 (4), VDI 6023 (1)
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13.Griindliches Spiilen der Leitungsanlage
DIN 1988/2 (4), VDI 6023 (1)
Merkblatt des ZVSHK (19)

14.Durchfiihrung der erforderlichen InstandhaltungsmaBnahmen fiir den betriebssiche-
ren Zustand mit regelméBiger Kontrolle auf Funktion- und Mingelfreiheit (bestim-
mungsgemiler Betrieb).
DIN 1988/8 (4), VDI 6023 (1),
W551 (16), W552 (17)

15.Ein vollstindiges Konzept der Trinkwasseranlage unter besonderer Beriicksichti-
gung der Nutzung und Bedarfsermittlung miindet in ein detailliertes Raumbuch.
VDI 6023 (1), VDI 3818 E (20),
VDI 6000 Blatt 1 (21), VDI 6000 Blatt 3 (22),
VDI 6000 Blatt 4 E (23), VDI 6000 Blatt 5 E (24),
VDI 6000 Blatt 6 E (25)

Werden die Anforderungen von der Ubergabestelle bis zur letzten Zapfstelle mit der dazu-
gehorigen’ Sicherungseinrichtung erfiillt, sowie die Ausstattung eines "berithrungsfreien
Sanitdrraumes” realisiert, werden Mikroorganismen, Bakterien und Viren einen schweren
Stand haben zum Uberleben.

Literatur
-() VDI 6023 "Hygienebewusste Planung, Betrieb und Instandhaltung von Trinkwasseranla-
gen” von 12/99 :
-(2) Infektionsschutzgesetz (IfsG) von 01/01
-(3) Verordnung zur Novellierung der Trinkwasserverordnung von 05/01
-{4) DIN 1988 Technische Regeln fiir Trinkwasserinstallationen (TRWI) Teile 1-8 von 12/88
-(5) W553 Bemessung von Zirkulationssystemen in zentralen Trinkwasser-  erwirmungssys-
temen von 12/98 . .
-(6) VDI 3807 Blatt 3 Energieverbrauchskennwerte fiir Gebiiude und Grundstiicke; Wasser-
verbrauchskennwerte fiir Gebiinde und Grundstiicke
-{7 KTW — Empfehlungen des Bundesinstitutes fiir Gesundheit, Verbraucherschutz und Vete-
rindrmedizin
-(8) W534 Rohrverbinder und Rohrverbindungen
-(9 W270 E Vermehrung von Mikroorganismen auf Werkstoffen fiir den Trinkwasserbe-

reich - Pritfung und Bewertung

- (10) DIN 50930/1 Korrosion der Metalle; Korrosion metallischer Werkstoffe im Inneren von
Rohrileitungen, Behiltern und Apparaten bei Korrosionsbelastung durch Wasser; Allgemeines

-(11) DIN 5093073 Korrosion der Metalle; Korrosion metallischer Werkstoffe in Inneren von
Rohrleitungen, Behiiltern und Apparaten bei Korrosionsbelastung durch Wasser; Beurteilung der Kor-
rosionswahrscheinlichkeit feuververzinkter Eisenwerkstoffe
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- (12)
-(13)
-(14)
-(15)

-(16)
-(17)
- (18)
-(19)

- (200
-2
-(22)

@)

- (24)
- 2%

DIN 4807/5 AusdehnungsgefiBe
DIN 4753/1 Wassererwiirmer fiir Trink- und Betriebswasser
DIN 4708/1 zentrale Wassererwirmungsanlagen; Begriffe und Berechnungsgrundlagen

DIN 4708/2 zentrale Wassererwirmuagsanlagen; Regeln zur Ermittlung des Wirmebe-
darfs

W3551 Trinkwassererwirmungs- und Leitungsaniagen — Technische MaBinahmen zur
Verminderung des Legionellenwachstums

W552 Trinkwassererwirmungs- und Leitungsanlagen — Technische MaBnahmen zur
Verminderung des Legionellenwachstums - Sanierung und Betrieb -

DVGW Wasserinformation Nr, 55, Ausgabe 8/98 Stagnation in der
Trinkwasserinstallation

Merkblatt des ZVSHK - Hinweise zur Durchfiihrung von Spiilverfahren die nach DIN
1988 TRWI erstellt sind von 1993

VDI 3818 E dffentliche Toiletten und Waschriume }
VDI 6000 Blatt 1 Ausstattung von und mit Sanitiirriumen in Wohnungen von 01/02

VDI 6000 Blatt 3 Ausstattung von und mit Sanitdrriiumen, Versammlungsstiitten und
Versammlungsriumen von 12/01

VDI 6000 Blatt 4 E Ausstattung von Hotelzimmern
VDI 6000 Blart 5 E Ausstattung von Sanitédrriiumen, Alienwohnungen, Altenheimen

-~

VDI 6000 Blatt 6 E Ausstattung von Sanitirriumen, Kindertagesstiitten und Schulen
Informationen des DVGW zur Trinkwasserinstallation TWIN Blitter 1-10

DIN 1989/1 Regenwassernutzungsanlagen; Planung, Ausfithrung und Wartung von 04/02
W 5§55 Nutzung von Regenwasser (Dachablaufwasser) im hzuslichen Bereich von 03/02
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OP-System OPERA —
_eine Kombination von Zuluftdecke, Medienversorgung und Licht-
technik fiir hichste Anspriiche

H. Beuster

Zusammenfassung !

In Operationsrdumen mit hohen Anforderungen an die Keimarmut zeichnet sich ein Trend
zu einem OP-System mit einer turbulenzarmen Verdriingungsstrémung ab. Bevorzugte
Anwendung des Systems sind die Fachbereiche Orthopiidie, Neurochirurgie, Schwerstver-
brannte sowie Friihgeborene. Das OP-System OPERA vereinigt neben der Zuluftdecke
und der Medienversorgungseinheit mit seinen Geriitetriigersystemen auch die Operations-
leuchten und die allgemeine Raumbeleuchtung, die optimal an das OP-System OPERA
angepasst wurde, Auch die zusiitzliche dimmbare indirekte Beleuchtung im Oberteil der
Medienversorgungseinheit erlaubt ideale Lichtbedingungen bei der Mikroskopie bzw. bei
der Endoskopie. Die turbulenzarme Verdriingungsstrémung wird von dem OP-Personal als
angenehm empfunden, es tritt dabei kein Effekt unangenehmer Zugluft auf.

Allgemeines

Wenn man die Anforderungen an eine modeme OP-Care- Area zusammenstellt, kommt
man zu Begriffen wie:

Flexibilitiit

Verfligbarkeit

Variabilitiit

Wirtschaftlichkeit

optimiertes Arbeitsumfeld
konstant hoher Hygienestandard
usw,

Hier soll ein OP-System vorgestellt werden, dass viele dieser Anforderungen erfiillt und
ein besonderes Augenmerk auf hichste hygienische und raumlufttechmsche Anforderun-
gen an Luftfilterung und Luftverteilung legt.

Dieses OP-System haben wir OPERA genannt. Es setzt sich auf folgenden Komponenten
Zusammen:

Zulufidecke

Medienversorgungseinheit

Geriitetriigersysteme inkl. Zubehir ;
allgemeine Raumbeleuchtung/indirekte Beleuchtung
Operationsleuchten
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Abb. 1 OP-System OPERA

Da es auf dem Krankenhaus-Anlagen-Markt keinen Hersteller gibt, der alle genannten
Komponenten selbst produziert, realisiert die Fa. Driiger ANSY GmbH das OP-System
OPERA mit zwei erfahrenen, kompetenten und innovativen Partnern.

Fiir die Komponente "Zuluftdecke" konnte die McLeod Russel GmbH aus Maintal ge-
wonnen werden.

Fiir die "Lichttechnik” steht mit der Fa. Trilux-Lenze GmbH & Co0.KG aus Amsberg ein
ebenfalls starker Kooperationspartner bereit.

Zuluftdecke

Die Zuluftdecke erzeugt eine sehr homogene turbulenzarme Verdringungsstromung, Sie
wird mit ca. 30% Frischluft und ca. 70 % Umluft betricben; diese Luftmengen werden im
Luftverteilerkasten vermischt!

Diese Konstellation wurde erst durch die Neufassung der DIN 1946 Teil 4, Raumlufttech-
nische Anlagen in Krankenhidusern, vom Mirz 1999 méglich.

Umluftventilatoren saugen die Raumluft an der Decke auBerhalb der kastenformigen Luft-
filhrungsschiirze ein und fiihren sie dem Luftverteilerkasten zu.

Dadurch entfallen groBvolumige Luftaufbereitungsgeriite und aufwendige Lufitransport-
strecken. Die Abscheidung von Bakterien, Viren und Staubpartikeln erfolgt unmittelbar
vor dem Lufteintritt in den OP-Raum.
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Die sterile Luft stromt iiber ein schwer entflammbares Kunststoffgewebe mit einer Ge-
schwindigkeit von ca. 0,25 m/s in den OP-Raum, Zuglufterscheinungen treten bei diesen
Geschwindigkeiten nicht auf.

Eine kastenférmige Verbundsicherheitsverglasung sorgt fir cine stabile Luftfiihrung; die
Sterilluft stromt gleichmiBig verteilt auf den OP-Tisch und den Instrumentenbereich.

Der Geriuschpegel liegt unter 45 dB (A). Neben der duBerst geringen Keimkonzentration
(< 10 KBE/m®) wird zusitzlich ein angenehmes Raumklima fiir das OP-Personal durch die
Verdrangungsstrémung erzielt.

Aufgrond von praktischen Erfahrungen und Untersuchungen aus dem laufenden OP-
Betrieb haben sich ZuluftdeckengréBen von 2,6 x 2,6 m, 2,8 x 2,8 m, 3,0 x 3,0 m und
3,2 x 3,2 m als StandardgréBen herauskristallisiert. Angestrebt wird ein moglichst groBes
Liiftungsfeld, so dass auch eine permanente Abschirmung der Instrumententische mit
keimfreier Zuluft erfolgen kann.

. ge
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Abb. 2 Funktionsprinzip Zuluftdecke

Medienversorgungseinheit

An die kastenformige Verbundsicherheitsverglasung schlieBt sich die Medienversorgungs-
einheit an. Sie wird bevorzugt in U-formiger Bauart angeboten, eine geschlossene Kasten-
form ist aber auch standardmiflig lieferbar,

In die ergonomisch geneigten Seitenflichen sind die medizinischen Gasentnahmestellen,
die Elektro-Steckdosen und die Datentechnik-Anschlussdosen integriert.
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Abb.3 Aufbau der Medienversorgungseinheit

Verschiebbare Geriitetriigersysteme nehmen die medizinischen Geriite, Zubehér und Mo-
nitore auf. Sie sind tiber die gesamte Liinge der Seitenprofile verschiebbar und kénnen zu-
sitzlich in die gewiinschte Position gedreht werden. Seitlich angeordnete Geriitetriger
konnen an den Standard-Geriitetriigern aneinander vorbeigefahren werden.

Dieses Medienversorgungssystem mit seinem umfangreichen Zube'hiirprogramm, das je-
derzeit nachriistbar ist, bietet ideale Arbeitsbedingungen auch in der Zukunft.

Abb. 4 Geriitetriiger
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Fiir das System OPERA kann auch jetzt eine so genannte Drehecke angeboten werden.

Die Drehecke ermoglicht ein Verfahren der Geriitewagen an jeden beliebigen Platz der
Medienversorgungseinheit und garantiert damit groBte Variabilitit bzgl. der Arbeitsplatz-
gestaltung fiir das OP-Team. Bei einer kastenformigen Variante des OPERA-Systems
konnen somit die Geritschaften iiber 360° verfahren werden.

Diese neuen Drehecken werden erstmalig beim Neubau Klinikum Halle bei 18 OPERA-
Systemen eingesetzt.

Abb. 5 Drehecke

OP-Leuchten

Im Mittelpunkt der Zuluftdecke ist eine geschlossene Durchfiihrung fiir die OP-Leuchten
vorhanden. Die OP-Leuchte sollte stromungsgiinstig ausgebildet sein und méglichst eine
hohe Lichtausbreite bei niedrigem Energieeinsatz haben. Niedriger Energieeinsatz bedeu-
tet geringe Wiirmeabgabe an die Umgebung und somit geringe Stdrung der turbulenzar-
men Verdriingungsstrémung.

Allgemeine Raumbeleuchtung / Indirekte Beleuchtung

Die allgemeine Raumbeleuchtung ist deckenbiindig parallel zur Medienversorgungseinheit
angeordnet und erreicht mittlere Beleuchtungsstirken bis zu 2000 1x; somit sind keine wei-
teren Raumbeleuchtungen etforderlich. Aus wirtschaftlichen Griinden wird die modemnste
T5 Leuchtstofflampentechnik eingesetzt, das wmlaufende Lichtband wird serienmiBig
dimmbar geliefert.

Eine indirekte Beleuchtung ist serienmiBig Bestandteil der Medienversorgungseinheit und
ist im Oberteil der Medienversorgungseinheit integriert. Auch hier wird modernste dimm-
bare Beleuchtungstechnik eingesetzt, die besonders bei der Mikroskopie und Endoskopie
eingesetzt wird.
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Abb. 6 Allgemeine Raumbeleuchtung Abb. 7 Indirekte Beleuchtung

Anwendung
OPERA-OP-Systeme eignen sich besonders fiir folgende Disziplinen:

Orthopddie, Neurochirurgie, Schwerstverbrannte und Friihgeborene. Bei Friihgeborenen
werden oft erhdhte Umgebungstemperaturen gefordert, die mit diesem System zu realisie-
ren sind. :

Der Trend zu groBen OP-Zuluftdecken ist am Markt erkennbar und wird auch von diver-
sen Arbeitsgruppen unterstiitzt:

DGKH: Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
SGSH: Schweizerische Gesellschaft fiir Spitalhygiene
OGHMP: Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene, Mikrobiologie und Priventivmedizin.

Die Vorteile des OPERA -Systems auf einen Blick

ein OP-System aus einer Hand

drei kompetente Systempartner Driiger, McLeod Russel (Luwa) und Trilux

niedrigste Betriebskosten des Gesamtsystems fiir mehr Wirtschaftlichkeit

duBerst geringe Keimkonzentration wihrend der OP durch turbulenzarme Verdrin-

gungsstromung

Geriiuschpegel < 45 dB (A)

angenehmes Raumklima fiir OP-Personal

¢ zukunfissicheres, ergonomisches Medienversorgungssystem mit umfangreichem
Zubehdrprogramm (jederzeit nachriistbar)

¢ allgemeine Raumbeleuchtung integriert

indirekte Beleuchtung, dimmbar in der Medienversorgungseinheit z.B. fiir Endo-

skope-Einsatz
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IT Dienstleistungen in der Medizintechnik
J. P. Eckmann

IT Systeme (Informations- Technologie) sind heute in allen Bereichen einer Klinik nicht
mehr wegzudenken. Bedingt durch die stindigen Verinderungen der Rahmenbedingungen
im Gesundheitswesen sind die heutigen Krankenhiuser darauf angewiesen, eine funktio-
nierende EDV bzw. ein modernes IT Umfeld vorzuhalien.

Prozessoptimierte Arbeitsabliufe kéanen ohne die technischen Hilfestellungen nicht um-
gesetzt werden. Es wird eine immer hohere Transparenz der Leistungen gefordert. Dies hat
die Folge, dass mehr elektronische Unterstiitzung im Bereich der Dokumentation verlangt
wird. Ubertragen auf die Funktionsbereiche wird auch hier das Personal mehr und mehr
mit IT Anwendungen konfrontiert.

Durch die Einfiihrung der DRGs in den niichsten zwei Jahren wird sich die Situation noch
weiter verschirfen, Jedes Krankenhaus ist im Zugzwang, den Anforderungen entspre-
chend, in EDV Systeme zu investieren. In kleinen Hiusern werden sogar wichtige Investi-
tionen im Bereich der Medizintechnik zuriickgestellt, um die Mittel fir IT Losungen zu
verwenden, damit man zur Umsetzung der DRGs geriistet ist. Die Anforderungen an das
gesamte Personal sowie an die Dienstleister im Krankenhaus steigen.

IT Umfeld im Krankenhaus heute _

Welche Systeme sind fiir einen transparenten Krankenhausbetrieb wichtig? In Deutschland
hat bereits die Mehrzahl der Krankenhiiuser ein HIS (Hospital Information System =
Krankenhaus Informationssystem) installiert. Doch ein reines HIS reicht fiir den optimier-
ten Betrieb nicht aus, da alle Bereiche im Krankenhaus gefordert sind, IT Systeme vorzu-
halten wie die folgenden:

Patient Administration Systems — PAS (Patienten Datenmanagement)

Electronic Patient Records — EPA (elektronische Patientenakte)

Picture Archiving and Communication Systems — PACS (Bildarchivierung und
Kommunikationssystem) ’

Laboratory Information Systems — LIS {(Labor Informationssystent)

Clinical Information Systems — CIS (Klinisches Informationssystem)

Pharmacy Information Systems — PIS (Medikamenten Informationssystem)
Radiology Information Systems — RIS (Rontgen Informationssystem)

In Deutschland gibt es fithrende Anbieter von HIS Systemen, die die o.g. Bereiche mit ei-
ner erweiterten Software teilweise komplett abdecken. Trotzdem gibt es nicht die Losung,
mit einem System alle Bereiche abzudecken. Die Folge ist, dass es weiterhin Schnittstellen
gibt, die gepflegt und gewartet werden miissen.
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Nach aktuellen Studien diverse Marktforschungsinstitute (IPSOS, T for G siehe Quellen-
nachweis) aus diesem Jahr sind bereits folgende Systeme in deutschen Krankenhdusern
installiert:

90 % aller Krankenhiiuser in Deutschland haben ein LIS, 70% ein PIS, 50% ein PAS und
50% ein RIS.

Die Systeme EPR und CIS sind noch nicht flichendeckend im Markt eingefiihrt und liegen
zwischen 10 — 25% installierter Anlagen in deutschen Krankenhidusern. Mit der Einfith-
rung der DRG Abrechnung ist es dringend notwenig, auch eine funktionierende elektroni- -
sche Patientenakte sowie im klinischen Bereich entsprechende Dokumentationssysteme
vorzuhalten,

Finanziert werden die Systeme in Deutschland zu 70% aus dem gesamten Krankenhaus-
‘budget. 30% der Systeme werden aus dem Abteilungsbudget finanziert. Bei der Finanzie-
rung ist die GriéBe des Hauses entscheidend, d.h., wenn eine eigene EDV Abteilung be-
steht, werden hier die IT Investitionsbudgets entsprechend geplant und vorgehalten. Bei
den aufgezeigten Bediirfnissen besteht in den deutschen Krankenhiusern eine fehlende
Anwender- und Prozessorientierung im Hinblick auf IT Systeme. Dies verursacht den
Krankenhiusern einen wirtschaftlichen Schaden. Es reicht heute nicht mehr aus, eine neue.
IT Landschaft im Haus zu installieren, aber auf der anderen Seite das Krankenhausperso-
nal in den gleichen Abliufen weiterarbeiten zu lassen. Hier entstehen automatisch héhere
Kosten, da die IT nicht effektiv eingesetzt werden kann.

Warum werden IT Dienstleistungen in Zukunft mehr gefordert?

Das deutsche Gesundheitswesen ist gefordert, in IT zu investieren und moderne Medizin-
technik vorzuhalten. Leider besteht in den deutschen Krankenhiusern ein gravierender
Bedarf an Fachkriiften aus dem Bereich [T mit einem medizintechnischen Hintergrundwis-
sen. AuBerdem miissen die Pflegekrifie und Arzte in ihren Ausbildungen mehr auf IT Sys-
teme geschult werden. Nach einer Umfrage aus dem letzten Jahr wurde von 45% der deut-
schen Krankenhiuser angegeben, dass sie iiber zu wenig IT Personal verfligen. 46% der
deutschen Krankenhiiuser haben bei der Investition in eine IT Losung kein Pflichtenheft

-erstellt bzw. nur unzureichende Vorgaben den Anbietern abgeliefert. Hinzu kommt noch
der Ausbildungsstand des Krankenhauspersonals im Hinblick auf die professionelle An-
wendung von IT Systemen. Viele Mitarbeiter haben keine intensive Ausbildung im Um-
gang mit IT Systemen bekommen und arbeiten somit immer mit einem gewissen Risiko in
der richtigen Handhabung.

Die Folge ist, dass viele Krankenhiuser Investitionen in IT Systeme getiitigt haben, die
nicht optimal fiir das Haus sind und auf das sich das Haus nicht ausreichend eingestellit
hat, um einen Nutzen daraus zu zichen. Erst durch eine genaue Beschreibung der Anforde-
rungen in einemn Pflichtenheft kann die optimale 1T Lésung gefunden werden.
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Oft wird hier mehr Geld aufgewendet, als im Verhilinis zur Investition ein erkennbarer
Nutzen dabei herauskommt. Es gibt Beispiele wo Hiuser nach 3-4 Jahren ihre IT Land-
schaft wieder neu strukturieren mussten und nochmals finanzielle Mittel bereitstellen durf-
ten. Diese Entwicklungen fordern eine bessere- Ausbildung von IT Personal im Kranken-
haus. Da dies aber zeitgerecht umsetzbar ist, miissen mehr Dienstleister und Berater beauf-
tragt werden.

Ausbildungskampagnen fiir IT Fachkriifie im Krankenhaus laufen bereits. Einige Fach-
hochschulen haben neue Lehrinhalte in bestehende Studiengiinge integriert. Hervorzuhe-
ben ist das Qualifizierungsprogramm I[T-Fachkrifie im Krankenhaus initiiert durch Prof.
Trill von der FH Flensburg in Zusammenarbeit mit Prof. Niigler von der FH Berlin.

Welche Auswirkungen haben diese Entwicklungen auf die Medizintech-
nik?

Durch die Verschmelzung und den Betrieb der Medizintechnik mit Software ist es heute
nicht mehr moglich, ohne ein [T Grundwissen moderne Medizingerite zu betreiben und zu
pflegen. Besonders in den kleinen Krankenhiiusern haben die Verantwortlichen fiir die
Medizintechnik auch die Verantwortung fiir die EDV. In den groBeren Krankenhdusern
sind diese Bereiche heute meistens getrennt in separaten Abteilungen. Dennoch gibt es
zwischen den Bereichen immer mehr Schnittstellen, wobei es zu Uberschneidungen
kommt, die bei nicht optimaler Abstimmung Risiken mit sich bringen: Besonders in den
Bereichen OP und Intensivstation ist die Uberschneidung hiiufig anzutreffen. Fiir den Be-
trieb der Medizingeriite nach den anerkannten Regeln der Technik und somit auf Grundla-
ge der MPBetreibV. und des MPG stellt sich immer &fier die Frage, wo ist Software ein
Medizinprodukt und wo nicht und welche Hardwarekomponenten unterliegen einer Si-
cherheitstechnischen Kontrolle und welche nicht. Es besteht die Mdéglichkeit, dass durch
nicht vorhandenes Wissen Geriite in Verbindung mit PCs bzw. IT Systemen nicht optimal
gepflegt werden. Laut Aussagen von Herrn Armin Girtner, Technischer Leiter im Klini-
kum Wuppertal und Sachverstindiger fiir Medizintechnik, ist festzustellen, dass die Ent-
wicklung und Verschmelzung der Medizintechnik mit der Kommunikations- und Informa-
tionstechnologie mit einer Dynamik stattfindet, der die Normgebung, die Risikoabschiit-
zung und Umsetzung in praktische Sicherheit nicht immer addquat folgen knnen.

Wird ein Medizinproduki online mit einem Standard PC verbunden, ist eindeutig eine Ge-
ritekombination vorhanden. Der PC fillt damit unter das Medizinproduktgesetz (MPG)
sowie unter die Richtlinie 93/42 EWG des Europiischen Rates iiber Medizinprodukte oder
der Richtlinie 98/79/EG iber In-vitro-Diagnostica. Damit gelten die grundlegenden An-
forderungen der Richtlinien an die Sicherheit von Medizinprodukten auch fiir die Kombi-
nation von Medizinprodukt mit PC und der darauf laufenden Software.

Diese Aussage ist die Grundlage dafiir, dass an IT und Medizintechnik — Kombinationen
diese wie Medizingeriite in Betrieb und Pflege behandelt werden miissen. Die elektrische
Sicherheit muss regelmiiBig iiberpriift werden. AuBerdem muss ‘sichergestellt sein, dass
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nur CE gekennzeichnete Software verwendet wird. Wichtig ist, dass die Software klar ab-
gegrenzt werden kann zwischen Medizinprodukt und Nichtmedizinprodukt. Fiir einen si-
cheren Betrieb der Kombinationen ist die eindeutige Information des Herstellers iiber die
Konformitét der Kombination wichtig. Da aber im Klinikalltag Medizingerdte oft mit PC
verbunden werden, die nicht vom Hersteller des Medizinproduktes geliefert wurden, ist es
wichtig, die Empfehlungen fiir die Verwendung des richtigen Zubehérs bzw. des richtigen
PCs vom Hersteller des Medizinproduktes einzuholen. Wenn der Betreiber, sprich das
Krankenhaus, selbst diese Kombinationen in Betrieb nimmt, tibernimmt er einen groflen
Teil der Verantwortung fiir die Geriitekombination.

AuBerdem ist es wichtig fiir den Betrieb von Medizinprodukten in Verbindung mit IT Sys-
temen, vom Hersteller eine genave Information zu bekommen, ob die Sofiware als Medi-
zinprodukt zugelassen ist oder nicht. Der Hersteller sollte immer genau vorgeben, welche
Betriebssysteme fiir die Software geeignet sind. Ein Einspielen nicht zugelassener Soft-
ware kann zu kritischen Situationen filhren. Ein weiterer wichtiger Punkt fiir den sicheren
Betrieb von Software in Verbindung mit Medizingeriten ist der Schutz vor dem Aufspie-
len von nicht zulissiger Software.

Folgende Punkte sollten fiir den sicheren Betrieb von Medizingeriten in Verbindung mit
PCs und entsprechender Software vor Inbetriebnahme gekiirt sein:

¢ Liegt fir die Geriitekombination vom Hersteller eine Konformititserkisirung vor?

» [st die Software mit der gearbeitet wird, ein Medizinrprodukt?

» Sind die Anforderungen fiir die elektrische Sicherheit nach EN DIN 60601-1 und
Storstrahlfestigkeit nach EN DIN 60601-2 erfiillt?

e Einsatz und Verwendung CE - gekennzeichneter Software

» Ist die Datensicherheit withrend des Betriebes gewiihrleistet?

Die gestiegenen Anforderungen im Krankenhausbetrieb und der Einsatz von vernetzten
Systemen erfordert oft ein enges Zusammenspiel der Abteilungen Medizintechnik und
EDV. Zusitzlich sollte die Sicherheit gegeben werden, einen qualifizierten Service vom
Hersteller oder einen externen Dienstleister mit zeitnaher Unterstiitzung in Anspruch zu
nehmen. ‘

Wie sehen IT Dienstleistungen im Unfeld der Medizintechnik aus?

Bei dem Betrieb von PC und IT Systemen in Kombination mit Medizingeriiten bzw. Me-
dizinprodukten sollte nach den hochsten Vorgaben im Bezug auf die Instandhaltung gear-
beitet werden.

Besteht eine Kombination eines Medizinproduktes mit einem zugelassenen Rechner, so
sind die Anforderungen der MPBetreibV. sowie der

EN DIN 60601-1 bei Instandsetzungen und Wartungen unbedingt zu beachten und zu do-
kumentieren. Ebenso muss eine sicherheitstechnische Kontrolle auch die Uberpriifung der
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Software umfassen, die auf einem PC oder IT System liuft, indem der dokumentierte
Softwarestand des Rechners {Betriebssystem, Anwendersoftware) gepriift wird.

Besonderes Augenmerk gilt bei Aufspielung von Software Updates und Upgrades. Wich-
tig ist, dass die Anwender neu eingewiesen werden und auch die Medizintechnikabteilung
informiert wird und im Medizinproduktebuch eine Dokumentation erfolgt.

Anhand der Integration von Softwarekomponenten in allen wichtigen Medizingeriiten ist '
es heute notwendig, in der Medizintechnik und auch bei den Servicefirmen IT Know How
in Yerbindung mit Medizintechnikwissen vorzuhalten. Die Anforderungen-an dieyMitar-
beiter und Dienstleister sind gestiegen und das Dienstleistungsportfolio hat sich somit er-
weitert,

Welche Dienstleistungen werden heute von einem modernen und zeitgerechten IT Service
in der Medizintechnik erwartet: '

¢ Priifung der Netzwerke

» Priifung der elektrischen Sickerheit an allen Komponenten eines Systems
» Softwarepflege

» Uberpriifung der Betriebssysteme (z.B. NT, Unix)

+ Schnittstellenmanagement - '
¢ [IT Investitionsberatung (Pflichtenhefterstellung inkl. RlSlkoubernahme)
¢ Installationen

¢ Server - Administration

¢ Kalibrierung

¢ Allg. Funktionstest

¢ Komponentenpflege

* Netzwerkadministration

Diese Leistungen konnen nur von Fachleuten erbracht werden, die sich mit Medizintech-
nik und Softwaretechnologien auskennen und die die gesetzlichen Grundlagen zum Be-
trieb der Systeme anwenden.

Die Entwickiung im IT Bereich ist rasant und die Anforderungen werden weiter steigen,
Eine Weiterentwicklung des Supports und Service geht damit einher, um eine optimale
Unterstiitzung fiir den modernen schlanken Krankenhausbetrieb vorzuhalten.

Quellen:
T for G Market Report; The European Medical IT Map
Marktstudie IT Systeme im Krankenhaus, IPSOS Business Solutions Hamburg
Medizinprodukte — Sicherheit, Ein Leitfaden fiir den Betreiber, Armin Giirtner Wuppertal
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Hygienedienste durch externe Dienstleister- Kriterien fur eine er-
folgreiche Kooperation
K.- D. Zastrow

Wihrend vor wenigen Jahren externe Dienstleister nur zégerlich und gegen die Beden-
ken des medizinischen Personals Eingang in die deutschen Krankenh#duser fanden und
damit Mitarbeiter in unkritischen und kritischen Bereichen wurden, sind heute externe
Dienstleister in der iiberwiegenden Mehrzahl in deutschen Krankenhiusern fiir die Rei-
nigung, Sterilgutversorgung, Speisenversorgung und ggf. auch fiir die Bereitstellung
von Stationshilfen verantwortlich.

Krankenhausreinigung

Mit mindestens 600.000 Infektionen pro Jahr stehen die nosokomialen Infektionen an
der Spitze der Liste der Infektionskrankheiten. Neben Schmerzen und Leid verursachen
nosokomiale Infektionen Ausfiille am Arbeitsplatz, reiBen Liicken im Familienleben und
Verursachen bei den Krankenkassen Mehrkosten von mindestens 1,5 Mrd. EUR pro
Jahr, von denen wiederum mindestens 30 %, also ca. 1/2 Milliarde Euro, bei sachge-
rechter Hygiene vermeidbar wiren.

Wenn iiber Reinigung im Krankenhaus gesprochen wird, dann muss im gleichen Atem-
zug auch die Flichendesinfektion genannt werden. Die desinfizierende Reinigung ist
unverindert ein wesentlicher Baustein im Gesamtkonzept zur Vermeidung von nosoko-
mialen Infektionen.

Die fiihrenden deutschen Fachgesellschaften, deren Mitglieder sich mit Strategien zur
Vermeidung nosokomialer Infektionen auseinander setzen, haben in der jiingsten Ver-
gangenheit zur desinfizierenden Reinigung im Krankenhaus eindeutig Stellung bezogen:

Gemeinsame Stellungnahme der hygienisch- medizinischen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften zur Fliichendesinfektion

Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH)
Deutschsprachiger Arbeitskreis fiir Krankenhaushygiene
Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Umweltmedizin (GHU):

Verkommen, Persistenz und Ubertragung von nosokomialen Infektlonserregern

‘Eine Reihe relevanter Erreger nosokomialer Infektionen, speziell Antibiotika- resistenter Mikroor-
ganismen wie Methicillin- resistente Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistente Ente-
rokokken (VRE), Clostridium difficile, Acinetobacter spp. oder Viren (Rotaviren, Norwalk-
iihnliche Viren, SRSV = Small round structured viruses} kiinnen im Patientenumfeld iiber lange
Zeit iiberleben bzw. vermehrungsfihig bleiben. Uber Hiinde von Patienten bzw. medizinischem
Personal oder iiber andere Umweltmedien (Wasser, Luft), Instrumente, Kontakfliichen im Umfeld
des Patienten (Nachttisch, Bettgestell, Tiir- und Handgriffe ect.) ist eine Ubertragung dieser Erre-
ger auf den Patienten méglich und nachpgewiesen.
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Alleinige Reinigung im Gegensatz zur Desinfektion nicht ausreichend

Die Reinigung lediglich mit Detergenzien (Seifen) ohne Zusatz von desinfizierenden Substanzen
fiihrt zu keiner bzw. nur einer marginaten Reduktion nosokomialer Infektionserreger im patien-
tennahen Umfeld. Erreger werden hierdurch nicht oder nur unzureichend abgetitet bzw. inakti-
viert. Vielmehr ist mit einer Weiterverbreitung durch die Reinigung zu rechnen, zumal nunmehr
Niihrstoffe zugemischt werden. Der Weiterverbreitung solcher Infektionserreger anch in das Um-
feld anderer Patienten wird somit Tiir und Tor getffnet. Erst kiirzlich worde im Zusammenhang
mit der Anwendung unzureichend konzentrierter Flichendesinfektionsmittel iiber einen Ausbruch
nosokomialer Infektionserreger bei Friihgeborenen mit zum Teil tidlichem Ausgang berichiet.

Bedeutung des patientennahen Umfeldes als Infektionsreservoir

Eine Reihe wissenschaftlicher Publikationen der letzten Jahre bestiitigen- unter Einbeziehung mo-
lekularbiologischer Untersuchungen- die Bedeutung des patientennahen Umfeldes als relevantes
Infektionsreservoir. Dies gilt in Risikobereichen wie Operationssiilen oder Intensivstationen auch
fiir den FuSiboden, da beim Aufwirbeln von Mikroorganismen, kontaminierten Hautpartikein oder
Staub beim vertikalen Transport via Luft eine Ubertragung auf den Patienten oder Instrumente
nicht auszuschlieBen ist.

Aus diesem Grunde wird in der nenesten Empfehlung fiir die Anforderungen der Hygiene bei Ope-
rationen und anderen Eingriffen gefordert, dass nach jeder Operation die Patientenfliichen, alle
sichtbare kontaminierten Flichen sowie der gesamte begangene FuBboden des Operationsravmes
mit einem wirksamen Priiparat desinfizierend gereinigt werden muss.

Die Negierung dieser Erkenntnisse bei der Gefihrdungseinschitzung und der Ableitung von Emp-
fehlungen fiir PriiventionsmaBnahmen wird daher nach Einschiitzung der Fachgesellschalten nicht
nur als unwissenschaftlich, sondern auch aus irztlicher Verantwortung heraus als geradezu fahr-
ldssig angesehen.

Flichendesinfektion zur Kontrolle bei Ausbriichen nosckomialer Infektionen unverzicht-
bar

Durch Untersuchungen nosokomialer Infektionsausbriiche, bedingt durch aus dem Patientenum-
feld stammenden Mikroorganismen wie MRSA, VRE, Clostridium difficile, RSV, Norwalk-like
¥irus und Small round structured viruses, wurden bewiesen, dass die Einbezichung der Flichen-
desinfektion einschlieBlich der Fufibodendesinfektion in das Multibarrierensystem eine der ent-
scheidenden Priiventionsstrategien zur erfolgreichen Kontrolle des Ausbruches und der Vermei-
dung weiterer nosokomialer Infektionsfille war.

Wegen dieser Zusammmenhiinge wird in der aktuellen, 1999 von der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspriivention am RKI herausgegebenen Empfehlung zur Priivention und Kon-
trolle von Methicillin-resistenten Staphylokokkus- aureus- Stimmen (MRSA) in Krankenhiiusern
und anderen medizinischen Einrichtungen eine mindestens tigliche Fliichendesinfektion (Wisch-
desinfektion) fiir die patientennahen Bereiche (Bettgestell, Nachttisch, Nasshereich, Tiirgriffe) als
erforderlich angesehen, welche bei Bedarf auf weitere kontaminationsgefiihrdete Flichen auszu-
dehnen ist.

Derzeit geltende Empfehlungen fiir die Hausreinigung und Fliichendesinfektion
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Die Anforderungen an die Reinigung und Fliichendesinfektion sind in Deutschland in der Anlage
6.12 der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention aus dem Jahre 1986 festge-
schrieben. Auf diese Anlage wird v.a. in der oben zitierten Empfehlung zur Privention und Kon-
trolle von Methicillin-resistenten Staphylokokkus aureus hingewiesen. Diese Anlage wird derzeit
durch die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriivention am Robert- Koch- Insti-
tut auf der Grundlage evidenzbasierter wissenschaftlicher Erkenntnisse reevaluiert, um in Ab-
stimmung mit internationalen Experten zu priifen, ob Anderungen notwendig sind.

Der aktuelle Wissenstand liisst keinen Zweifel daran, dass auch in einer reevaluierten Anlage die
Notwendigkeit zur routinemiiBigen Flichendesinfektion nicht abgeschwiicht, sonderm — im Gegen-
teil- verstiirkt werden wird. Bis zur Vorlage einer iiberarbeiteten Anlage ist die geltende Anlage
6.12 die Grundlage fiir die Festschreibung von Hygiene- und Reinigungspliinen im Krankenhaus.

Als bedeutsame Forderung findet sich in dieser Anlage tur Richtlinie folgende Passage:

,,Wegen des hiufigen Personalwechsels ist eine leichtverstiindliche, regelmiifiige und wiederholte Be-
lehrung, Information und Einweisung des Reinigungspersonals notwendig, Diese ist auch bei Einsatz
von Fremdfirmen konsequent einzuhalten. Hierbei ist vor allem auf die Gefahren der Keimverbreitung
sowie auf die sirikte Einhaltung von Reinigungs- und Desinfektionsvorschriften hinzuweisen."

Um diese wichtige und verantwortungsvolle Aufgabe sachgerecht wahrzunehmen, bedarf
es geschulten Personals. Gemi EN ISO 9001 (Anforderung an Systemmanagementsys-
teme) und der Richtlinie der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriiven-
tion vom Robert- Koch- Institut wird gefordert, geschultes Personal einzusetzen und dar-
iiber hinaus mindestens einmat jihrlich Schulungen durchzufiihren.

Gemill ISO 9001 ist untef Pkt. 6.2.1 festgelegt: ,,Personal, dass die Produktqualitiit beein-
flussende Tiaugkeiten ausfihrt, muss aufgrund der angemessenen Ausbildung, Schulung,
Fertigkeiten und Erfahrungen befahigt sein.” '

6.2.2: ,,.Die Organisation muss zur Deckung dieses Bedarfs fiir Séhulung sorgen, oder an-
dere MaBnahmen ergreifen und die Wirksamkeit der ergriffenen MaBnahmen beurteilen,

sicherstellen, dass ihr Personal sich der Bedeutung und Wichtigkeit seiner Titigkeit be-
wusst ist und weil, wie es zur Erreichung der Qualititsziele beitrigt und :

geeignete Aufzeichnungen zur Ausbildung, Schulung, Fertigkeiten und Erfahrungen fiih-
‘ren ..." .

In der EN ISO 9004 (Qualititmanagementsysteme, Leitfaden zur Leistungsverbesse-
rung) findet sich unter Pkt. 6.2.2 im Bereich Bewussisein und Schulung:

~Die Ausbildung und Schulung sollte die Bedeutung der Erfiillung der Anforderung und
Erfordernisse und Erwartungen von Kunden und anderen interessierten Parieien hervor-
heben.*
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Das Reinigungspersonal rekrutiert sich aus unterschiedlichsten sozialen Schichten und
Nationalitiiten:

Vom deutschen Sonderschitler bis hin zum arbeitslosen Professor aus den ehemali-
gen Staaten des Ostblocks,

von in Deutschland geborenen Tiirkinnen und Tirken, die moglicher Weise besser
Deutsch als Tiirkisch sprechen, liber

perfekt Englisch sprechende Afrikaner, bis hin zu

deutschstimmigen Aussiedlern aus Rumiinien oder der ehemaligen Sowjetunion mit
duferst miiBigen deutschen Sprachkenntnissen

ist nahezu alles vertreten.

Auch dies ist ein wesentlicher Grund regelmiéBig Schulungen und Fortbildungsveran-
staltungen durchzufiihren.

Ein wesentliches Ziel ist es den Mitarbeitern der Reinigungsunternehmen die Bedeutung
ihrer Arbeit und die GroBe der Verantwortung, die sie mit iibergenommen haben, klar zu |
machen. Unzureichende Konzentrationen von Desinfektionslosungen, mangelhafte
Einwirkzeiten kénnen zv Katastrophen fiihren, wie vor zwei Jahren von der Universi-
titsklinik GieBen berichtet wurde. Durch zu niedrige Konzentrationen der Desinfekti-
onsmittelldsung starben zwei Babys an nosokomialen Infektionen sofort und ca. 20 wei-
tere wurden durch die nosokomiale Sepsis fiir den Rest ihres Lebens dauerhaft geschii-
digt. . . : :

Zu den Schulungsthemen gehbren folgende Themen unverzichtbar:

- Grundlagen der Hygiene und Mikrobiologie

- Grundlagen der Desinfektionen

- Begriffsbestimmung, wie z.B. Desinfektion, Sterilisation, Einwirkzeit

- Herstellen von Desinfektionslisungen (z.B. Konzentration und Temperatur der Lo-
sung)

- Epidemiologie der nosokomialen ‘Infektionen unter besonderen Beriicksichtigung
der wichtigsten Kontaktstellen im Krankenhaus

- Impfungen

- Bedeutung der hygienischen Hindedesinfektion
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- Bedeutung von SchutzmaBnahmen, wie z.B. Tragen von Handschuhen, Schutzkit-
teln, Mund- Nasen- Schutz und Haarschutz

- Hautschutz und -pflege -

- Umgang mit Isolierungspatienten (z.B. MRS A, TBC, VRE)

Durch eine Mischung
von  Tagesnachrichten
aus der Presse, wissen-
schafilich exakten Daten
und Erfahrungsberichten
gelingt es, den sehr un-
terschiedlich strukturier-
ten Teilnehmerkreis fiir
die Thematik zu interes-
sieren, Fragen zu stellen
und zur Diskussion an-
zuregen. Die Motivation
Zu einer gewissenhaften
und ordentlichen Arbeit
wird zum einen durch
die Inhalte der Schulun-
gen gesteigert und dar-
iiber ‘hinaus erkennt der
Mitarbeiter, dass sein
Arbeitgeber groBies Inte-
resse daran hat, seine
Mitarbeiter zu schulen,
fortzubilden, und sie
damit auf sichere FiiBe
zu stellen.

Zertifikat

Die Mitarbeiter der Firma..............coocvvninen,

.

haben am Schulungsseminar

Anforderungen der Hygiene

in der Reinraumtechnik

teilgenommen.

Jede Schulung qualifiziert das Unternchmen, aber auch den Mitarbeiter weiter.

Durch das Erteilen von Zertifikaten wird der Mitarbeiter aufgewertet und damit zusiitz-

lich motiviert.
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Sterilgutversorgung

1992 wurde innerhalb der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriiven-
tion der Vorschlag gemacht, die Mitarbeiter der Sterilgutversorgung gezielt zu schulen.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat gegen diesen Vorschlag der Kommission
sofort Einspruch erhoben mit der Begriindung, dass seit Jahrzehnten die Sterilgutversor-
gungen einwandfrei funktionterten und eine kostenintensive Weiterqualifizierung nicht
-von Noten sei. Inzwischen ist in der neuverschienenen Richtlinie der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspriivention zur Aufbereitung von Medizinprodukien
der Hinweis erfolgt, dass Mitarbeiter der Sterilgutversorgung einen hohen Ausbildungs-
standard haben miissen, die den Vorgaben der DGSV (Deutsche Gesellschaft fiir Steril-
gutversorgung) entspricht. Wiihrend vor 10 Jahren noch geglaubt wurde, dass durch den
Einbruch der externen Dienstleiter in den heiligen Bereich der Zentralsterilisation die
Qualitiit sinken und der Patient gefihrdet wiirde, kann heute festgestellt werden, dass die
Qualifikation der Mitarbeiter der externen Dienstleister deutlich iiber dem Niveau der
Mitarbeiter der Krankenhiiuser liegt. Bei Ausschreibungen zur Vergabe der Sterilgutver-
sorgung an externe Dienstleister wird heute von Mitarbeitern der externen Dienstleister
verlangt, dass sie den .

- Fachkundenachweis [ (Mitarbcitcr ciner Zentralsterilgutversorgung)

- Fachkundenachweis Il (Schichtleiter)

- Fachkundenachweis 111 (Leiter einer Zentralsterilgutversorgung)
vorweisen kénnen.

Dies sind. Anforderungen, die die Krankenhiiuser in der Vergangenheit an sich setbst
niemals gestellt haben.

Auf dem Gebiet der Zentralsterilgutversorgung arbeiten externe Dienstleister heute mit
erstklassig ausgebildeten Mitarbeitern duBerst wirtschaftlich, und sind damit den meis-
ten ZSV A, die noch mit den Mitarbeitern des Krankenhauses arbeiten vom Wissens-
stand iiberlegen. ' :

Speisenversorgung
Seit Jahren schon werden Krankenhaus- und Gemeinschaftskiichen durch externe
Dienstleister betrieben.

Als Grundlage der Hygiene im Kiichenbereich gilt heute das HACCP- Konzept. Hier
werden kritische Kontaktpunkte identifiziert und durch geeignete MaBnahmen, wie z.B.
durch Waschen oder Desinfizieren entschérft. Zu den Ausbildungsinhalten gehdren hier:

- Kenntnisse tiber das Infektionsschutzgesetz
- Hiindehygiene mit Hiindedesinfektion

- Flichendesinfektion
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- Epidemiologie der lebensmitielbedingten Infektionen, wichtigste Erreger lebensmiuelbedingter
Infektionen

- Kritische Lebensmittel

- Tragen von Schutzkleidung

- Verhalten bei Durchfallerkrankungen

- Verhalten bei Infektionserkrankungen, z.B. Erkiltungen

Lebensmitielbedingte Infektionen sind bei den meldepflichtigen Erkrankungen stets mit
ca. 300.000 Fillen pro Jahr der Spitzenreiter gewesen,

Bei Ausbriichen von lebensmittelbedingten Infektionen standen im Vordergrund stets
Zwischenfille in Gemeinschaftseinrichtungen, wie z.B, in. Krankenhiiusern, Kinderta-
gesstiitten, Pflegeheimen und Kantinen in GroBbetrieben.

Stationshilfen

Stationshilfen, die von externen Dienstleistern zur Verfiigung gestellt werden, stammen
in der Regel nicht aus medizinischen Berufen. Da Stationshilfen in allen Bereichen ein-
gesetzt werden, sind auch hier erhebliche Kenntnisse auf dem Gebiet der Hygiene zu
vermitteln. Dazu gehéren:

s Hindehygiene

s Infektionslehre

e Grundlagen der Desinfektion

= Umgang mit Isolierungspatienten

+ Umgang mit Speisen

»  Wichtigste Kontaktpunkte fiir die Ubertragung nosokomialer Infektionen
Hygieneschulungen miissen von fachkundigem Personal durchgefiihrt werden. Dies ist
in erster Linie der Arzt fiir Hygiene und Umweltmedizin, der sich in besonderem MaBe
mit der Vermeidung von Infektionskrankheiten und nosokomialen Infektionen beschif-
tigt. Die Schulung sollte 60 bis 75 Minuten andavern, 75 Minuten jedoch nicht iiber-
schreiten. Erfahrungsgemif lisst sich die Schulungseinheit in dieser Liinge unproblema-
tisch in den Arbeitstag integrieren, andererseits lisst bei dem angesprochenen Klientel
die Konzentration nach 75 Minuten erheblich nach. Angemessener Freiraum fiir Diskus-
sionen und offene Gespriiche erhdht die Akzeptanz und damit die Wirksamkeit der
SchulungsmaBnahmen. -
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Anforderungen an die endoskopische Abteilung in Bezug auf Aus-
stattung und Aufbreitung unter Einbeziehung der neuen RKI
Richtlinien

R. Schipers

Einleitung

Im April 2002 verdffentlichte das Robert Koch Institut (RKI) zwei Empfehlungen zum
Thema Hygienische Anforderungen in der Endoskopie' .

Dabei geht es in erster Linie um Infektionspriivention und wie diese unter Einbeziehung
der heutigen technischen Moglichkeiten und der entsprechenden Ausstattung zu erreichen
ist. Die Ubertragungen von Mikroorganismen durch Endoskope und deren Zubehér mit
tetlweise tGdlichem Ausgang sind leider wenig dokumentiert. Die Maglichkeit der Infekti-
on ist aber stiindig priisent.

Das Risiko einer Infektion hiingt von verschiedenen Faktoren ab, z.B. von der Art der en-
doskopischen Untersuchung, der Erkrankung des Patienten usw.

Problemstellung / Endoskop

Endoskope dringen in Korperhohlen ein, die mikrobiell besiedelt sein konnen. Dabei muss
man stets vom schlimmsten Fall (worst case) ausgehen. Durch Endoskope kinnen Keime
auf das medizinische Personal und/oder auf Patienten iibertragen werden. Sie sind thermo-
lahil, besitzen schwer zugiingliche Kanile und sind empfindlich gegeniiber mechanischer
Beanspruchung. Die Endoskophersteller fordern fiir die Reinigung und Desinfektion spe-
zielle Priiparate. Das alles fiihrt dazu, dass der pflegliche Umgang mit diesem Instrumenta-
rium, von der Untersuchung bis hin zur Aufbereitung und Lagerung unerlisslich ist. Dabei
stehen technische und hygienische Anforderungen im Vordergrund.

Mit den technisch hochentwickelten Endoskopen der Gegenwart erdffnen sich dem Un-
tersucher diagnostische und interventionelle Méglichkeiten, die vor Jahren noch unmég-
lich schienen. Eingriffe kénnen in kiirzester Zeit und mit wenig Belastung fiir den Patien-
ten durchgefiihrt werden. Immer mehr Kanalsysteme erhdhen aber auch das Risiko einer
Infektion. Hier wiire es erstrebenswert, beriicksichtigt' man die Problematik CJK und die
damit verbundene Forderung nach alkalischen Reinigungsverfahren, Endoskope zu entwi-
ckeln, die diesen Forderungen Rechnung tragen. So kénnte die Industrie zerlegbare Unter-

! Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung ftexibler Endoskope und endoskopischen Zusatzinstrumentariums
http:/iwww.rki.de
% Anforderungen der Hygiene an die baulich-funkiionelle Gestaltung und apparative Ausstattung von Endoskopieeinheilen

http:/fwww.rki.de
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suchungsgerite entwickeln, damit die Reinigung einfacher und somit sicherer wird. Auch
kann man sich vorstellen, patientennahe Teile des Endoskops als Einwegmaterial zu kon-
zipieren, um diese nach der Untersuchung zu verwerfen.

Bisher stehen solche Systeme nicht zur Verfiigung. Nicht zuletzt der enorme Kostendruck -
im Gesundheitswesen macht die Entwicklung auch in diesem Bereich immer schwieriger.

Bauliche Aspekte

Damit Endoskopische Untersuchungen unter einwandfreien Bedingungen durchgefiihrt
werden koénnen, verweist das RKI auf die Richtlinie zur Aufbereitung von Endoskopen
und deren Zubehir. Weitere Forderungen ergeben sich durch iibergreifende Vorschriften
wie UVV (Aldehyde, Schuizkleidung etc.) und den Strahlenschutz (z.B. bei ERCP). Im
Weiteren fordert das RKI bei der Planung von Endoskopieeinheiten das Hinzuziehen einer
Hygienefachkraft, was den Stellenwert der Hygiene unterstreicht.

Die Infektionsquellen und ~ursachen sind vielfiltig und kénnen im kompletten Aufberei-
ungskreislauf auftreten, angefangen von der Untersuchung, bis hin zur sachgerechten La-
gerung der Endoskope.

Grundsiitzlich werden die endoskopischen Eingriffe in folgende Gruppen eingeteilt, aus
denen sich eine riumliche Trennung und ein gewisser organisatorischer Ablauf ergibt.

o Eingriffe in Kérperbereiche, die mikrobiell nicht besiedelt sind
+ Eingriffe in Kérperbereiche, die mikrobiell besiedelt sind

+ Eingriffe an oder in Korperhshlen im Sinne eines invasiven oder operativen Ein-
griffs :
Zu Punkt 3 wird auf die RKI — Richtlinie ,,Anforderunéen der Hygiene bei Operationen

und anderen invasiven Eingriffen” und deren Anhang ,, Anforderungen beim ambulanten
Operieren in Krankenhaus und Praxis* hingewiesen.

Die Riumlichkeiten sollen dem Bedarf der Endoskopieeinheit angepasst sein, wobei ge-
wisse Mindestanforderungen, z.B. bei den Sozialrdumen, den Untersuchungs- und Aufbe-
reitungsriumen unerlisslich sind.

Raumbedarf

Folgende Réume sind in einer endoskopischen Abteilung vorzusehen:
» Untersuchungsraum/-riiume getrennt nach Untersuchungsarten
o Aufbereitungsraum/-riiume mit Trennung rein/unrein

e Warte- und Uberwachungszonen
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¢ Getrennte Toiletten fiir Patienten und Personal
e Raum fiir Putzmittel und Entsorgung
* Umkleideraum / Aufenthaltsraum (evt. auBerhalb auch der Abteilung)

Flure sind fiir den Durchgangsverkehr freizuhalten, Boden und Wiinde miissen leicht zu
reinigen und zu desinfizieren sein.

Endoskopische und apparative Ausstattung

Da sich die Endoskopieeinheiten beziiglich der Eingriffsarten, des Untersuchungsauf-
kommens usw. stark voneinander unterscheiden, ist die Anzahl der vorzusehenden medi-
zinischen Geriite stark von diesen Faktoren abhingig.

Vom RKI wird der maschinellen Aufbereitung von Endoskopen gegeniiber der manuellen
oder teilmaschinellen Aufbereitung ausdriicklich der Vorrang gegeben, da es sich um die
sicherste Verfahrensform handelt. Dabei ist wie folgt zu verfahren:

e Vorreinigung noch an der Lichtquelle, Durchspiilen mit Reinigungslésung
« Abwischen des Distalendes mit einem Einwegtuch

s Trennung von der Lichtquelle, Transport in einem geschiossenem Becken mit Rei-
nigungslosung

* Manueller Dichtigkeitstest

» Manuelle Birstenreinigung (Reduzierung der Keimzahl um bis zu 4-log-Stufen)
» Abspiilen der Reinigungslosung mit Trinkwasser, Durchblasen mit Luft

* Bestiicken des Reinigungs- und Desinfektionsgeriites (RDG ~ E)

* Entnahme des Endoskops aus dem RDG - E

0. Dokumentation mittels Chargenprotokoll

RDG-E (Reinigungs-Desinfektions-Geriit fiir Endoskope)

Neben den bereits genannten Faktoren der manuellen Vorreinigung und manuellen Dich-
tigkeitspriifung der Endoskope, sollte man unbedingt darauf achten, fiir die Vorreinigung
nur Chemie einzusetzen, die mit der im RDG-E-Geriit angewandten Chemie kompatibel
ist, da es ansonsten zur Belagbildung im Endoskop und im RDG-E-Automaten kommt,
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Abb. 1 RDG-E fiir 2 flexible Endoskope Abb. 2 Korb fiir flexibles Endozubehiir

Durch den Einsatz eines RDG-E-Automaten werden die Aufbereitungsverfahren standar-
disiert und itberpriifbar. Somit entsprechen sie den Forderungen des Medizinproduktege-
setzes (MPG) nach validierbaren, nachvollziehbaren Verfahren mit einer Dokumentation,
die nicht zuletzt fiir behdrdliche Kontrollen eine immer griBere Rolle spielt. Die RDG-E-
Automaten selbst unterliegen ebenfalls dem MPG. .

Nach dem Verfahren darf vom Medizinprodukt (Endoskop, Zubehir) keine Infektionsge-
fahr mehr ausgehen. Deshalb empfichlt das RKI:

..Die maschinelle Aufbereitung in Geriten, die das zur Schlussspiilung verwendete Wasser
durch Erhitzen desinfizieren, gilt als das sicherste Verfahren und ist zu bevorzugen.*

Bei der Verwendung von flexiblem Zubehor muss dieses nach der Reinigung und Desin-
fektion sterilisiert werden.

Qualitiitssicherung der hygienischen Aufbereitung

- Um migliche Kontaminationen und somit die Infektionsrisiken auszuschalten, sind Endo-
skope und Zusatzinstrumentarium regelmiBig zu iiberpriifen. Dazu gehort auch die Uber-
priifung der RDG-E-Automaten. Geeignete Tests wie Schwimmchen-Untersuchungen,
usw. stellt die Industrie zur Verfiigung.

Um die Qualitét der Arbeit in endoskopischen Einrichtungen sicherzustellen, insbesondere
was die Hygiene anbelangt, sind Mitarbeiter regelmiBig zu schulen.
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Konsequenzen aus dem Leitlinienentwurf der DGKH fiir einen
Geriite- und Anlagenhersteller

M. Koch

Die neue Hygieneleitlinie der Fachgesellschaften

DGKH (Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V.)
SGSH (Schweizerische Gesellschaft fiir Spitalhygiene)

OGHMP (Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene, Mikrobiologie und Priven-
tivmedizin, Arbeitsgruppe RLT-Anlagen) .

Die Fachgesellschaften haben sich zu einer interdisziplindren Arbeitsgruppe der Fachge-
biete Hygiene, Mikrobiologie .und Ingenieurwesen zusammengefunden, um einheitliche
Hygieneempfehlungen fiir RLT-Anlagen in Krankenhiusern und Einrichtungen fur ambu-
lante Operationen zu definieren.

Priambel des Vorstands der DGKH .

Die Hygieneleitlinie ist kein Ersatz fiir nationale technische HLK-Richtlinien und Normen
in Krankenhiusern.

Sie ist aber als Grundlage fiir entsprechende Richtlinien- und Normenarbeiten anzusehen
und kann in der Praxis von kompetenten Fachkriiften zur Begriindung sinnvoller Abwei-
chungen von bestehenden Richtlinien und Normen herangezogen werden.

Auswertungen
* Stand des Wissens iber die Einfliisse der Raumluft als Infektionsquelle

e Innovationen der letzten Jahre im Bereich der Klimatechnik
*  Wirtschaftlichkeit der Anlagensysteme

Ergebnisse

Es gibt:

» keine klinischen oder mikrobiologischen Studien, dass die Raumluft als relevantes Er-
regerreservoir belegt werden kinnen

» iiberzeugende Daten dafiir, dass eine Kontamination der Luft im Bereich von OP- und
Instrumententisch eine in(direkte) ontamination des OP-Feldes zur Folge hat

» weder aus klinischen noch aus mikrobiologischen Studien einen Hinweis darauf, dass
die Luft in den OP-Funktionsnebenriumen der OP-Abteilung einen-Einfluss auf das
postoperative Wundinfektionsrisiko hat.

-397 -



Die Kernaussagen des Arbeitsgruppenberichts, Stand 1172001

Aufgabentrennung fiir den Heiz-, Kiihl- und Liiftungsbedarf
Klimatisierung nur fiir die tatséichlichen Sterilbereiche

Luft soll primér nur noch zur Sauerstoffversorgung, zum Abtransportieren von Feuch-
te, Geriichen und Schadstoffen sowie in bestimmten Bereichen zum Infektionsschutz
verwendet werden

Senkung der Betriebs- und Investitionskosten durch Senkung der AuBenlufimenge

Versorgung der Funktionsnebenrdume mit hichsten Anforderungen an die Lufthy-
giene werden ausschlieBlich tiber den erforderlichen personen- und flichenbezogenen
AuBlenluftvolumenstrom klimatisiert.

Uberstrémung tiber Einleitungs-, Ausleitungs- und Waschraum

Fiir die librigen untergeordneten Riume einer OP-Abteilung geniigt ein personen-
bzw. prozessbezogener AuBenluftvolumenstrom von 50 m?h pro Person.

Fiir Aufwachrdume geniigt ein AuBenluftvolumenstrom von 150 bis 200 m?h pro
Bett.

Klimatisierung des Schutzbereichs innerhalb der OP‘s mit turbulenzarmer Verdrin-
gungsstromung (TAV) und raumweise wirksamen Umluftremlgungs—systemen unter
Beimischung der AuBenluftrate

In OP‘s ist ein Schutzbereich von 2,8 x 2,8 m anzustreben. Dies erfordert eine TAV-
Deckengrée von 3,2 x 3,2 m, Schiirzen sind dicht an den aktiven Abstromflichen
anzubringen. Die Schiirzenhéhe wird mit 5 bis 50 cm empfohlen,

Bei OP-Riumen mit groBen TAV-Decken geniigt ein AuBenluftvolumenstrom von
800 m3h, bei OP-Riumen mit schlechter Luftdurchspiilung sind 1.200 m3/h anzuset-
zen.

Im Betrieb muss die Temperatur des Zuluftstromes mindestens (0,5 K unter der Um-
gebungstemperatur im duferen Sterilbereich des OP*s liegen,
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Die Temperatur am OP-Arbeitsplatz soll zwischen 18 und 24 °C liegen (in der Kin-
derchirurgie ggf. bis 27 °C). Die Temperatur muss frei wihlbar sein.

Die Temperatur im #uBeren Sterilbereich eines OP*s darf im Sommer maximal 26 °C
erreichen.

Relative Raumfeuchte <50 %. Im Winter kann auf eine Befeuchtung verzichtet wer-
den, bei Anlagen mit Lufibefeuchtung ist im Winterbetrieb eine Begrenzung auf 30
% vorzusehen.

Zuluftfilterung fiir Riiume mit héchsten Anforderungen an die Luii’thygiene
1. Stufe FS bis F7

2. Stufe F8 oder F9

3. Stufe H14

Die erste Filterstufe ist durch geeignete MaBnahmen vor AuBenluftfeuchten iiber
85 % zu schiitzen, alte iibrigen Riume einer OP-Abteilung, Endfilterstufe F9,

®  Der Geriiuschpegel in OP-Feld-Mitte 1,75 m iiber FB darf 48 dB(A), iiber dem Anis-
thesiearbeitsplatz 45 dB(A) nicht iiberschreiten.

. Abnahmevorschiag fiir TAV-Liiftungsdecken in OP- Raumen
- Teilpriifung 1: Leistungsparameter der Raumlufttechnischen Anlage (Techni-
sche Abnahme)
- Teilpriiffung 2:  Schutzwirkung gegeniiber AuBenlasteintrag (Hygienische Ab-
nahme)
- Teilpriifung 3: Schutzwirkung gegeniiber Innenlasteintrag (Hygienische Ab-
nahme)
[

Korridore zur Sterilgutversorgung sind mit einem Uberdruck nach auBen und einem
Uberdruck zum OP auszulegen.

-
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Berechnungsbeispiele fiir die Luftleistungsberechnu;ig nach

® DIN 1946 Teil 4 (Beispiel 1)

® DIN 1946 Teil 4 mit Uberstromung iiber Wasch-, Ein- und Ausleitungsriiume

(Beispiel 2)

® | eitlinienentwurf der DGKH, SGSH, OGHMP

(Beispiel 3)
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Beispiel 1:
Berechnung nach DIN 1946 /4 - Raumdatenblatt -

Der Zuluftvolumenstrom fiir die OP*s ist auf Umluft-OP-Decken-Systeme dimensioniert.

Die Luftleistungen fiir die Sterilisation (reine und unreine Seite) sind aufgrund einer ange-
nommenen hohen energetischen Raumbelastung auf 1.200 m%h angehoben worden.

BETRIEBSSTUFE ERHALTUNG
2 (3B BEdeCiE_|S |E |2l
2l 2 |diqEigzi|is|te|iz|lcs|ze
g & E 'é ® O EC g E ] E Lt 5 e} E e} E o
2 £ |B5SEEdcE|sE|CE|SE|SE s
2, E 3 H285328|ls |8 |& ||& |4
E é = E g g 2 % 2
2 B S < S
| OP | 149 ] 1200 | 1.200] 1.200 | -150 1.050 150 0
2 QP2 |49 1200 1 1.200 | 1200 ] -150 | 1.050 150 [4]
3 OP3 1] 49 ] 1200 | 1.200 § £.200 | -150 | 1.050 150 0
4 OP 4 1] 49 | 1200 | 1200 | §.200 | -150 | 1.050 150 0
5 | Waschraum |19 12 15 180 180 0 180 0 0
6 |Ein-fAusleitung] 1] 16 15 240 240 0 240 0 0
7 | Waschraum | 1] 12 I5 180 180 0 180 0 0
8 |Ein-/Ausleitung| 1] 16 15 240 240 0 240 0 0
9 Waschraum [ 1} 12 15 180 180 0 180 0 0
10 | Ein-/Ausleitung| L] 16 15 240 240 0 240 0 0
11| Waschraum | §] 12 15 180 180 0 180 [ 0
12 | Ein-fAusleitung| 1] 16 15 240 240 0 240 0 0
13| OP-Flur (rein) | 1] 144 15 2.160 | 2.160 450 2610 0 450
14 |Sterilisat. unreinj 1] 15 15 230 | 1,200 1 300 | 1.500 0 300
15| Sterilisat. rein | 1] 20 15 300 | 1.200 | -300 900 300 {
16| Umkleiden |1] 15 15 230 230 0 230 0 0
17 Umbkleiden 11 16 15 240 240 0 240 0 0
18 | Entsorgung 8 0 0 200 200 0 200
19 Umbetten [] 16 15 240 240 0 240 1] 0
20 Sterilflur i] 56 15 840 840 | -450 390 450 0
GESAMTLEISTUNG . 0 12.590 | -400 | 12.190]] 1.350 ] 950

- 401 -



Beispiel 2: .
(mit Uberstromung iiber die Wasch-, Einleitungs- und Ausleitungsriume)

Der Zuluftvolumenstrom fiir die OP*s ist auf Umluft-OP-Decken-Systeme dimensioniert.

Die Luftleistungen fiir die Sterilisation (reine und unreine Seite) sind aufgrund einer ange-
nommenen hohen energetischen Raumbelastung auf 1.200 m*h angehoben worden.

BETRIEBSSTUFE || BHALTUNG | ... .
2 Ele E1s |s |§ g |5
3 ol ¢ |2 E E| & E & = =
~ £ 8l S|sea| ¢S |E_| 5 _ |2 _[|E |8
=z g 2l = |ERE| 3E| 22| 82| g2 2| 8%
E ] ¥ 5|252 52| Es | ES | ES|| 55| ES
3 2 ES|8Bn| 88| 3E | sE| SE|| 3E | 2
el € |3 sz <E(E|E (|| E7| ¢
3 c EET ElS |§ |3 5 |3
« 2|* HERE - No| 2
1 OoPA 1| 49 1200 1.200 | 1.200 -150 1.050 150 [+}8
2 oP2 1] a9 | 1200 | 1200 | 1200 | -150 | +o0 J| 150 | o
3 orF3 1| 49 1200 | 1.200 | 1.200 =150 1.060 150 0
4 oP 4 1| 49 1200 | 1.200 | 1200 -150 1.050 150 0
5 Waschraum 1] 12 0 0 0 0 0 0
6 | BEin/Ausleitung | 1] 16 0 ] 0 0 )] 8]
7 Waschraum 112 | 4] 0 ) Q 0 0
8 | En/Ausleitung | 1] 16 0 0 0 o 0 0
9 Waschraum P 12 o] 0 o] Q Q Q
10 | BEin/Auskeitung | 1| 16 o] 0 0 0 0 0
11 Waschraum 1§ 12 o] [ 0 0 o] 4]
12 | EinfAusleitung | |} 16 [¢] ¢ 0 4] 0 0
13 ] OP-Flur(rein) | 1] 144 15 2.160 | 2.160 450 2.610 0 450
14 | Sterlisat. unrein| 1| 15 15 230 1.200 300 1.500 0 300
15| Sterlisat. rein | || 20 15 300 1200 -300 900 300 0
16 Urnkieiden 1] 15 15 230 230 0 230 1) 0
17 Umideiden 1] 16 15 240 240 [¢] 240 V] 0
18 Entsorgung 8 0 0 200 -1 200 0 200
19 Umbetten 1] 16 15 240 240 0 240 4] 0
20 Sterilflur I] 56 15 840 840 -450 390 450 0
GESAMTLEISTUNG ] 10910 | 400 | 10510 1.350 950
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Beispiel 3:
Berechnung nach den neuen krankenhaushygienischen Leitlinien - Raum-
datenblatt -

Der Zuluftvolumenstrom fiir die OP*s ist auf Umluft-OP-Decken-Systeme dimensioniert.

Die Luftleistungen fiir die Sterilisation (reine und unreine Seite) sind aufgrund einer ange-
nommenen hohen energetischen Raumbelastung auf 1.200 m3h angehoben worden.

EBSSTUFE ERHALTUNG
o | € £ § g § g
2 e 2 E £ E = =
g £ B S (589 ¢% 3_|2g_ g _
I 02 |5 E£i9EE 2 2z | gz EE
E [ = B g ] 5 g € 5 5
3 2 E| £ |2285 &% gE| 2E 2E
E ® S E = s S — —
o E S 5|85 A ® ﬁ é
3 E[ES S £ 3 5
g g = -6 (=] g 2
o -
1 OP 1 1] 49 | 1200 | 1200 |IT5008] 450 | 750 0
2 oP2 1] a9 | 1200 | 1.200 [2000| -450 | 750 0
3 OP3 1| 49 | 1200 | 1.200 |Hi%2000] -450 | 750 0
4 OP 4 1] 491 1200 | 1.200 |E72000] -450 | 750 0
13| OP-Flur(rein) | 1] 147 l!o- 0 0 0
14 | Sterilisat. unrein| 1] 15 oM 1.350 | 1.350 1,350
15| Serilisat. rein | 1] 20 E™o0l| -750 | 450 [
16| Umkleiden [ 1] 15 o] © 0 0
171 umkieiden | 1] 16 o o 0 0
18| Entsomung 8 BECHEN| 200 | 200 200
19 Umbetten 1| 16 ECEs o "] ol o
20 Sterilfiur 1| s6 ol o o |/llcE| o
GESAMTLEISTUNG o |Neoood] -1.000 | 5.000 ||NZss08] 1.550
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Die Gegeniiberstellung der Beispielversionen

Beispiel 1 Beispiel 2 Beispie! 3
Berechnung nach

_ DiN1945/4 Berechnung nach den

Ber;;qh:::g I":(:h (Uberstromung Gber die| neuen krankenhaus-

Wasch-, Einleitungs- | hygienischen Leitfinign

und Ausleitungsréume)
AuBentuftvolumenstrom
' ) 12,530 10,910 6.000
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Der Installationsaufwand beim Einsatz von Umluft-OP-Decken

Abluftgerit Abluft

< Fortluft

[ —

5.000 m¥h ¢

—AuGenlutt g, Zuluftgerdl Zuluft >

6.000 m¥h

Aufstellung iiber die zu f6rdernden
Luftleistungen beim Einsatz von
Umluft-OP-Decken

AuBenluft 6.000 m*h

Zuluft 6.000 m*h
Abluft 5.000 m*h
Fortluft 5.000 m*h
Summe 22.000 m*h

L 1.200 m¥h [——P

—»1 1.200 m¥h |—»

‘ 750 m¥h
OP1 (——pp—i
750 m¥h
orP2 [—P—
750 m¥h
OP3
750 m*h
OP4 (—p—
Steri | ¥5¢mh
(rein}
Steri 1.350 m¥h
{unrein}
_ 200 m¥n
Ent " |
sorgung
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Installationsaufwand bei Filterfliichen-OP-Decken

29.800 m*h
6.950 m¥h
7400 mh |——  OP 1 |—pp—d]
— 2 7400 m/h OP2 |—p—
—Aulealuflp, zutungera R —=p—
3,
Umltutt 24.800 m¥h T oP3 6.950 m*/h

Aufstellung iiber die zu fordernden
Luftleistungen beim Einsatz von —| g7 000 M |——— OP 4
Filterflichen-OP-Decken

6.950 m*h

Steri 450 m¥h

. | QETTDET (—— o
Aufienluft 6.000 m*h (rein)
Zuluft 30.800 m*h Ster] | 1350 mm
in)
Umluft 29,800 m*/h {unrein ’
Fortluft 5.000 mh Ent- 200 mh
Summe 71.600 m¥h sorgung »
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INVESTITIONS- UND ENERGIEKOSTENVERGLEICH
BEISPIEL: UMLUFTDECKEN

AUSSENLUFTLEISTUNG (3000 m¥hproOP)  6.000 m*h

- ZULUFTLEISTUNG (3.000 hproOP)  6.000 m*h
UMLUFTLEISTUNG (3170 mYhproOP) 6340 m’/h
ABLUFTLEISTUNG 2830 m¥hproOP)  5.660 nr/h
FORTLUFTLEISTUNG (2830 mYhproOP) 5660 m’/h
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INVESTITIONS- UND ENERGIEKOSTENVERGLEICH
BEISPIEL: FILTERFLACHENDECKEN

®
L3
U

KLIMA
KOMPAKTGERAT

AUSSENLUFTLEISTUNG  (3.000 m%h pro OP) 6.000 mh

ZULUFTLEISTUNG (6.170 m?/h pro OF) 12.340 m¥h
UMLUFTLEISTUNG {3.170 m*h pro OP) 6.340 m¥h
ABLUFTLEISTUNG (6.000 m'/h pro OP) 12.000 nv/h

FORTLUFTLEISTUNG (2830 m¥h pro OP) 5.660 m/h
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GEGENUBERSTELLUNG DER

INVESTITIONS- UND BETRIEBSKOSTEN

1. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis

QOP-Decke ULA 29/29 2M 2 19.721 39.443

Geriit Medi 85.2 CWD 1 35.052 35.052
15.13.15.11

Kanal 2 18.640 37.280

Montage / OP- Decke 2 6.78% 13.578

Inbetriebnahme '

Montage / Geriit 1 377 3.711

Inbetriebnahme

Summe 129.125

Investitionskosten

Energie Jahreskosten Geriite 1 3.063 3.063

Energie Jahreskosten ULA- Decken 1 949 949

Summe 4.012

Betriebskosten

Gesamisumme 133.137

10. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis

OP-Decke ULA 29/29 2M 2 19.721 39.443 -

Geriit Medi 85.2 CWD 1 35.052 35.052
15.13.15.11

Kanal 2 18.640 37.280

Montage / OP- Decke 6.789 13.578

Inbetriebnahme

Montage / Gerit 10 3771 3711

Inbetriebnahme

Summe 129.125

Investitionskosten

Energic Jahreskosten Geriite 10 3.063 30.630

Energie Jahreskosten ULA- Decken .| 10 249 9490

Summe 40.120

Betricbskosten

Gesamtsumme 169.245
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15. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis

OP-Decke ULA 29/29 2M 2’ 19.721 39.443

Geriit Medi 85.2 CWD 1 35.052 35.052
15.13.15.11

Kanal 18.640 37.280

Montage / OP- Decke 2 6.789 13.578

Inbetriebnahime

Montage / Geriit 10 3.771 3711

Inbetricbnahme

Summe 129.125

Investitionskosten

Energie Jahreskosten Geriite 15 3.063 45.945

Energie Iahreskosten ULA- Decken 15 949 14.235

Summe 60.180

Betriebskosten

Gesamtsumme 189.305

1. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis

OP-Decke FFA 29129 2 10.642 21.283

Geriit Medi 65.2 CWD 13.13.13.8 2 31.399 62.798

Kanal 2 23.644 47.289

Montage / OP- Decke 2 5.469 10.938

Inbetriebnahme

Montage / Geriit 2 3771 7.542

Inbetriebnahme

Summe 149.850

Investitionskosten

Energie Jahreskosten Geriite 1 8.105 8.105

Energie

Summe 8.105

Betriebskosten

Gesamtsumme 157.956
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10. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis
OP-Decke FFA 25/29 2 10.642 21.283
Geriit Medi 65.2 CWD 13.13.13.8 2 31.399 62.798
Kanal 2 23.644 47.289
Montage / OP- Decke 2 5.469 10.938
Inbetriebnahme

Montage / Geriit 2 3.711 7.542
Inbetricbnahme

Summe 149.850
Investitionskosten

Energie Jahreskosten Gerdite 10 8.105 80.105
Energie

Summe 80.105
Betriebskosten

Gesamtsumme 230.905
15. Jahr Typ Menge Einzelpreis Gesamtpreis
OP-Decke FFA 29/29 2 10.642 21.283
Geriit Medi 65.2 CWD 13.13.13.8 2 31.399 62.798
Kanal 2 23.644 47.289
Montage / OP- Decke 2 5.469 10.938
Inbetricbnahme

Montage / Geriit 2 3.771 7.542
Inbetriebnahme

Sumine 149.850
Investitionskosten

Energie Jahreskosten Geriite 15 8.105 121.582
Energie

Summe 121.582
Betricbskosten

Gesamtsumme 271.432
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Zusammenfassung der Investitions- und Betriebskosten

Anlagensystem mit Anlagensystern mit Differenz
Umluftdecke Filierflichendecke
1. Jahr
Gesamtsumme 133.137 157.956 -24.819
10. Jahre
Gesamtsumme 169.245 230.905 - 61:660
15. Jahre
Gesamtsumme 189.305 271.432 - 82128

Klimatisierung eines Operationsraumes mit Umluftdecken als

Luftfithrungssystem

=

—— S

U

LUF

OP-TISCH

PATIEN
OR.TEAM Tignv

noodfitoan U

INNERER STERILBEREICH
——— (SCHUTZIBEREICH} —>

STERILE
INBTRUMENTN

&Il' FT I FORTLUFYT

Die Senkung der Gaskonzentration durch Narkosegas- und Desinfektionsmitteldimp-
fe ist iiber den vorgeschriebenen AuBenluftanteil wirksam. Die Raumwiirmeabfuhr
erfolgt iiber die AuBenluftklimatisierung. Die Umluftfilter dienen im wesenilichen
der Abscheidung von Flusen (OP-Kleidung).
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Die Einfliisse der Griofie des Zuluftsystems auf den inneren Sterilbe-
reich

RAUMTEMPERATUR 24 °C

ZULUFTTEMPERATUR 17 *C

.

Bei kleinﬂﬁchigen OP-Zuluftsystemen ‘erfolgt aufgrund der hohen Einblas-
Temperaturdifferenz eine Einschniirung des Luftstrahls. Die Instrumentenablage und
das OP-Team befinden sich ganz oder teilweise auBerhalb des Schutzbereiches

RAUMTEMPERATUR 24 "C
ZULUFTTEMPERATUR 23 ‘C

B

Prinzip der dynamischen Schutzbereichshaltung

Bei groBflichigen OP-Zuluftsystemen erfolgt aufgrund der geringen Einblas-
Temperaturdifferenz eine vernachlissigbare Einschniirung des Lufistrahls. Die In-
stramentenablage und das OP-Team befinden sich innerhalb des Schutzbereiches.
Scheiben und/oder Schiirzen unterstiitzen die Lufifiihrung.
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Der Schutzbereich im OP

kleinflichige LAF-Decken groBflichige LAF-Decken

2800
3200

OP Raum OP Raum

OP- Zuluftsystem Schutzbereich am OP-Tisch

2) Chirurg
3) OP- Personal
7) Instrumententisch
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Die Auswirkung der Zuluftausblasfliiche auf die Einblastemperaturdifferenz bei
gleicher Raumbelastung

OP- erforderliche Zu]uftléisfung Einblas-
DeckenfeldgriBe bei ,2 m/s Austrittsge- Temperaturdifferenz bei
schwindigkeit Qraum = 3,5 kW
Linge L (m) Breite B (m)
24 1.2 2,100 50K
2.4 1.4 2.400 47K
24 1,6 2.800 37K
24 1.8 3.100 34K
2,6 2,6 4.900 21K 7
29 29 6.100 1.7K -
32 32 .| 7.400 14K
35 35 8.800 1,2K

Niedrige Einblastemperaturdifferenzen erhthen die Behaglichkeit fir das OP- Team.

Zugerscheinungen werden vermieden. Das OP- Team und die Instrumentenablage
liegen innerhalb des inneren Schutzbereiches.
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Der Einfluss der AuBehluftmenge auf die abfiihrbare Wirmelast im

orP -

Zulufi- Temperatur im | Raumtemperatur im | maximal abfiihrbare Raumlast (kW)

Einblas- Schutzbereich | #uBeren Sterilbe-

temperatur | (ca. °C) reich (1.5 K iiber

(48] tzuLurT)
AuBenlufimenge .
(Temperatur am Eintritt in das
Lufifilhrungssystem = 15 °C)
800 m/h 1.200m¥h | 1.800 m%h

20 1 207 215 1,5 2,2 33

21 21,7 1225 1,7 26 39

22 22,7 235 2,0 3.0 4.5

23 23,7 24.5 23 34 5.1

24 247 255 25 38 5.7

25 25,7 26,5 2.8 42 6.3

26 26,7 27.5 3,0 4,6 6,9

27 27,7 28,5 33 5.0 74

Nomalbereich DIN 1946/4

(22 bis 26 °C)

Kinderchirurgie (27 °C)

Nach den neuen Hygieneleitlinien der Fachgesellschaft DGKH, SGSH und OGHMP
geniigt bei groBlen TAV-Decken ein AuBenluftvolumenstrom von 800 md/h, bei
schlechter Luftdurchspiilung sind 1.200m%h anzusetzen.

O KLIMATISIERTE AUSSENLUFT {15 °'C)

i= +1K rl

!

il @ | I |y |

&

AuBerer Sterilbereich

\%4 O 2%

ZULUFTTEMPERATUR

O

SCHUTZBEREICH

duBorer Sterilberaich
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Die wichtigsten Griinde fiir den Einsatz von groﬂﬂachlgen OP-
Zuluftsystemen

1) Vermeidung von Zugerscheinungen fiir OP-Team und Hilfspersonal
2) Die Instrumentenablagen liegen innerhalb des Schutzbereiches
3) Reduzierung der Keimsedimentation innerhalb des gesamten Schutzbereiches

4) Stabile Abstromung der partikelfreien Zuluft durch die Abgrenzung des Schutzbe-
reiches bis auf 2 m Hohe durch Scheiben und/oder Schiirzen

5) Minimieren oder Entfallen der Lufibefeuchtung bei Verwéndung von Umluftde-
cken (in Deutschland ist die Zustimmung des Arztes fiir Hygiene erforderlich

6) Minimierung der Luftaufbereitungskomponenten und des AnschluBkanalsystems
- bei der Verwendung von Umluftdecken fiir die Zuluft und Abluft (auf das Niveau
der AuBenluftmenge, in Deutschland 1.200m*h nach DIN 1946 Teil 4)

Mafnahmen zur Einhaltung der Hygieneim Schutzbereich des OP‘s
e Reinraumtechnik im QP (Raumlufttechnische Anlage)

* Verpacken des OP-Teams (Helme, Kleidung, Atemabsaugsysteme}
* Arbeits- und Ablaufdisziplin

+ Antibiotika
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Partikelemission eines Menschen in Reinraumkleidung nach VDI 6083

PARTIKELEMISSION BEWEGUNGSART
Partikel / min
203 pm) _

100.000 Stehen oder Sitzen- ohne Bewegung

500.000 Sitzen mit leichter Kopf-, Hand- oder Unter-
armbewegung

1.000.000 Sitzen mit mittlerer Korper- und Armbewe-
gung und etwas Fulbewegung

2.000.000 ‘Aufstehen mit voller Kérperbewegung

5.000.000 Langsames Gehen- ca. 3,5 km/h

7.500.000 Gehen —ca. 6 km/h

10.000.000 Gehen - ca. 9 kivh

15*-20.000.000 Freiiibungen und Spiete

Die Kosten fiir den Einsatz von Antibiotika

Kosten pro Kosten bei 2.500 Kosten bet 5.000
Operation (EURQO) Operationen pro OP- Operationen pro
Raum p.a. OP-Raum p.a.
Single-Shot 12 30.000 60.000
Nachbehandlung 1 24 60.000 120.000
Tag
Nachbehandlung 5 72 180.000 360.000
Tag
Nachbehandlung 10 132 330.000 660.000
Tag
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DIE OPTIMALE MEDIENVERSORGUNGSEINGHEIT
FUR GROSSFLACHIGE OP-ZULUFTSYSTEME

. g

Die Medienbriicke OP 3600 ist cine anschluBfertige medizinische Versorgungs-
cinheit mit maximal 4 Einspeisepunkten fiir Starkstrom-, Kommunikations- und me-
dizinischer Gastechnik.

Die Einspeisung der Medien erfolgt iiber die Zwischendecke in die vertikalen Stativ-
siiulen. Die Systeme sind werksseitig mit der projekt-bezogenen Bestiickung bis zur
Schaittstelle montagefertig installiert.

Die Aluminiumkomponenten kénnen im Oberflichenfinish nach E6, Evl eloxiert o-
der in elektrostatischer Pulverbeschichtung, Farbe nach RAL-Karte, ausgefiihrt wer-
den.
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DIE OPTIMALE MEDIENVERSORGUNGSEINHEIT FUR
GROSSFLACHIGE OP-ZULUFTSYSTEME

e ) N

Das Konzept wird allen Anforderungen gerecht.

Bei Medienbriicken OP 3600 wurden die speziellen hohen hygienischen Anforderun-
gen im OP-Bereich beriicksichtigt. ‘

Die Medienbriicke erméglicht durch ihren modularen Aufbau eine flexible Gestal-
tung der Systeme und somit des Arbeitsplatzes. Es bietet eine auf die speziellen Be-
diirfnisse abgestimmte Versorgungseinheit, die den Anforderungen, dem Einsatzbe-
reich und den riumlichen Gegebenheiten gerecht wird
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DIE OPTIMALE MEDIENVERSORGUNGSEINHEIT FUR
GROSSFLACHIGE OP- ZULUFTSYSTEME

Der Luftaustrittsbereich ist 4-seitig mit einer Abschottung aus Plexiglas umgeben, um
die laminare Stromung der Zulufidecke im Deckenbereich zu gewiihrleisten.

Aufgrund ihrer Konstruktion bietet die Medienbriicke OP 3600 eine einmalige Auf-
nahmemdglichkeit der Geridtewagen-Systeme. Unterhalb der Medienbriicke sind Ge-
ritewagen der Modulflex-Baureihe in kundenspezifischer Ausfithrung einzusetzen.
Diese kinnen zentral oder dezentral angeordnet werden. Bei dezentraler Anordnung
werden die Auslegearme der modul-Port-Serie eingesetzt. Hierdurch ist eine dezen-
trale Auslage von 400 mm méglich. :
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DIE OPTIMALE MEDIENVERSORGUNGSEINHEIT FUR
GROSSFLACHIGE OP-ZULUFTSYSTEME

¥ Dic Laufwagen sind fir hohe Be-
lastungen ausgelegt; sie sind horizontal
frei positionierbar und in Ruhestellurg
kontinuierlich mechanisch gebremst. Die
Dreh-bewegung ist durch eine einstell-
bare Reibebremse fixiert

Die Innenseite der Medienbriicke kann 3-
seitig mit 2 V2A-Geritetrigerschienen
25x10 mm, zur Aufnahme von Wagen-
systemen der Serie 3600 und dem ent-
sprechendem Zubehdr ausgestattet wer-
den

Die Medienbriicke kann mit den iiblichen
Reinigungs- und Desinfektionsmittel fiir
den OP-Bereich gereinigt werden
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Die Funktionskontrolle der Einbauteile und die Betriebstiberwachung kann bei RLT-
Kompaktgeriiten von WEISS-KLIMATECHNIK GmbH bei geiffneten Geriitetiiren erfolgen,
Die Lufiwege sind durch vollftéichige Scheiben aus Sicherheitsglas geschiitzt.

Glattflichige Gehdusekonstruktionen sorgen fir iibersichtliche und wartungs-
freundliche Klimazentralen.

Durch den Einsatz von Kompaktgeriten mit integrierter Kiilteanlage, WRG, Dampf-
befeuchtung und der Schalt- und Regelanlage sind Zusatzinstallationen auf ein Mi-
nimum begrenzt. ' '

Wartungs- und Instandsetzungsarbeiten erfolgen aus

weiner Hand*.
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SYSTEMLOSUNGEN

bieten alle Vorteile eines abgestimmten Systems aller Anlagenkomponenten und er-
hhen die Betriebssicherbeit der gesamten Raumluftiechnischen Anlage.

Wartungs- und Instandsetzungstiitigkeiten erfolgen aus ,einer Hand®. Betriebsiiber-
wachungen kénnen (optional) durch Datenferniibertragung (DFU) erfolgen.

- B IE] ﬁ I s e 2 CHAO%CF,
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Maintenance Management — ein integraler Ansatz! Konzepte,
Erfahrungen, Chancen
S. Kratzenberg

Die grundsiitzlichen Fragestellungen und die damit verbundenen Aunfgaben fiir eine Kran-
kenhaus-Geschiiftsfiihrung werden durch die einzelnen Prozesse des Krankenhausalltags
bestimmt. Bei der Darstellung des Betriebes Krankenhaus in einer Prozessstruktur lassen
sich fiinf unterschiedliche Funktionen der Geschiftsfiihrung identifizieren: Die strategi-
sche Ausrichtung, die Patientenakquisition, die Patientenversorgung, die Bereitstellung der
Infrastruktur und die Leistungsabrechnung bzw. -kontrolle. Dadurch {ibt die Geschiiftsfiih-
rung eine Managementfunktion aus. Ferner muss sich das Management fragen, wie der
tigliche Betrieb des Krankenhauses durchgefithrt und sichergestellt werden kann. Gerade
bei dieser Fragestellung bietet sich der Ansatz des Facility Managements an.

Was kann unter Facility Management im Krankenhaus verstanden werden?

Um diese Frage beantworten zu kénnen, bedarf es einer kurzen Definition des Begriffes
Facility Management (FM). Eine moderne These ist, dass FM ein Rahmen fir die Kon-
zentration des Krankenhauses auf dessen Kernkompetenzen darstellt. Somit miissen die
Kernkompetenzen des Krankenhauses fiir den Einsatz des FM identifiziert werden. Aus-
gehend von einem Versorgungsaufirag eines Krankenhauses liegt das Ziel des Betriebes in
der pflegerischen und medizinischen Versorgung / Behandlung von Patienten einer Region
bzw. Einzugsgebietes. Die Kernkompetenzen als abgeleitete GroBen werden folglich
durch den medizinischen Prozess bestimmt. Die unterstiitzenden Prozesse fallen nicht in
die Kernkompetenzen des Krankenhauses. Durch diese Betrachtung IiBt sich das Einsatz-
feld des FM identifizieren.

Welches Ziel verfolgt das Facility Management im Krankenhaus?

Das FM kann unterstiitzende Prozesse im Krankenhaus wahrnehmen und damit die Funk-
tionserhaltung des medizinischen Prozesses gewihrleisten, Gerade der dargestellte Prozess
des Bereitstellens der Infrastruktur kann durch das FM abgedeckt werden. Die Aufgaben
des FM liegen neben der Wartung, Instandsetzung von Gebiuden, deren Infrastruktur und
techn. Anlagen somit auch in der Bereitstellung derselbigen. Auch die Bereiche der Reini-
gung, Wiischeversorgung und Verpflegung fallen im Krankenhaus unter den Bereich des
FM.

Welches Resultat ist durch Facility Management zu erzielen?

Grundsiitzlich kann FM das Krankenhaus durch die Konzentration auf dessen Kernkompe-
tenzen stirken. Die unterstiitzenden Prozesse sind zur Durchfiihrung der Kernkompeten-
zen zwar notwendig, fallen aber nicht unbedingt in das Hauptaufgabengebiet des Kran-
kenhauses. Diese sollten Betrieben iiberlassen werden, die diese Bereiche als Kernkompe-
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tenzen identifiziert haben. Dadurch kann gewiihrleistet werden, dass die unterstiitzenden
Krankenhausprozesse von Spezialisten erfiillt werden und somit ein hoher qualitativer
Standard erreicht wird. Dieser Standard wirkt unmittelbar auf das Gesamtbild Kranken-
haus und kann dadurch positive Effekte gerade im Bereich der Patientenakquisition erzie-
len. :

FM-Entscheidungen sind somit strategische Aufgabenstellungen, die langfristig das Leis-
tungsgeschehen im Krankenhaus mitbestimmen kénnen. Ein wesentlicher Aspekt ist hier-
bei das Maintenance Management der Medizintechnik. Bei dieser Betrachtung dirfen
nicht nur die reinen Kosten der Instandhaltung im Vordergrund stehen, vielmehr sind die
Prozesse unter Kostenkriterien zu analysieren und zu verbesseren, um eine effiziente Be-
wirtschaftung der Medizintechnik incl. der Abliufe im gesamten Prozess der Patientenver-
sorgung im Krankenhaus zu erreichen. Die nachfolgende Abbildung zeigt vereinfacht den
Ansatz des FM aus Sicht Philips Maintenance Management.

Ressowcen beredslelien ‘Funktion erhaen

INPUT QUTPUT
—-
Felle / Palienten Patienten
g, N ~ ot v

= <,
ey ezozer

Untersitizende und funitionserhatende Frozesse

4l ilips Maintenance Mana emen}i
Techn Anlagen Philips ond g ! Techn infras

Konzepte, Erfahrungen und Chancen anhand eines Praxisbeispiels

In einem Krankenhaus der Regelversorgung mit derzeit 440 Betten wurde Philips Mainte-
nance Management (PMM) beauftragt, ein umfassendes Konzept fiir das Instandhaltungs-
management zu entwerfen. Gemeinsam mit einen Beratungsunternehmen wurden daher
anfinglich die einzelnen Kostenstrukturen des Krankenhauses analysiert. Wihrend dieser
Analyse kristallisierten sich erhdhte Kostenblicke in den nicht-medizinischen Bereichen
des Krankenhauses heraus. Gerade bei der zukiinftig notwendigen Bewertung von Be-
handlungspfaden kann somit keine verursachungsgerechte Kostenverteilung pro medizini-
schem Fall gewihrleisten werden (im Hinblick auf die Einfohrung der DRGs). Daher wur-
de ein Handlungsbedarf mit dem Ziel der Kostenverringerung in den nicht-medizinischen
Bereichen abgeleitet. Ein Ziel hierbei war die Erarbeitung eines Konzeptes zum Instand-
haltungsmanagement der Medizintechnik.

v
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Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht den notwendigen Handlungsbedarf.
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Erliuterungen zur Abbildung:

Die Gesamtkosten des Krankenhauses (Tabelle) wurden den einzelnen Bausteinen zuge-
ordnet. Diese Betrachtung zeigt, dass 41 Prozent der Gesamtkosten durch den administra-
tiv-funktionserhaltenden Baustein verursacht wurden. Die Kernkompetenz liegt jedoch im
medizinischen Bereich. Aus diesem Grunde konnte die Annahme getroffen werden, dass
Optimierungspotentiale im dritten Baustein vorhanden sind. Dieser Baustein war Ansatz-
punkt fiir ein Facility Management.

Dienstleistungsmanagement im Bereich Technik- und Gerﬁtemanagement

Im Bereich des Technik- und Geriditemanagements wurden neue Wege des Betriebes ge-
sucht. Nach dem Ansatz Facility Management( hier der Anteil Medizintechnik) zihlt die-
ser Bereich nicht zu den Kernkompetenzen des Krankenhauses. Auf der anderen Seite
muss die Geschiiftsfithrung des Krankenhauses sicherstellen, dass die Versorgung der Re-
gion zu jeder Zeit gewihrleistet ist. Bei Kosten von rund 3 Mio. DM (lediglich Leistungen
an Dritte, eigene Leistungen wurden noch nicht beriicksichtigt) wurde iiber einen anderen
Weg des Instandhaltungsmanagements fiir den Bereich der Medizintechnik diskutiert.

Aus diesem Grunde wurde ein Partnerschaftsmodell entworfen, welches die Wartung und
Instandhaltung der medizin-technischen Anlagen iibernimmt, vorbereitende MaBnahmen
fiir notwendige Ersatzbeschaffungen von lnvestitionsgiitern titigt und dabei rechtliche An-
forderungen fiir das Krankenhaus erfiillt. Die Partnerschaft wird auf einem Dienstleis-
tungsvertrag zwischen Krankenhaus und PMM gegriindet, der sowohl die Leistungen von
PMM wie auch die Pflichten des Krankenhauses definiert. Fiir die Leisiungen von PMM
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zahlt das Krankenhaus eine feste jihrliche Budgetsumme, die an den Anlagenbestand me-
dizin-technischer Gerite gekoppelt ist. Somit besteht fiir beide Parteien eine Planungs- und
Budgetsicherheit im Hinblick auf die Entwicklung der Instandhaltungsaufwendungen. Die
nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Leistungen von PMM.

| Prozesse |

Annahme Stérungsmeldung
Ausflihrung Reparatur

- Elgenieisiung

- Fremdleistung
Keordination Wartungen
Keerdination inspalidion
Vertragsverhandiungen
Elnrichten/Pflege DV-Tool
Elnhaftung Vorschriflen
Kostencontrolling
Investitionsberatung
Ma-Schulungen

Erliuterungen zur Abbildung:

Auf der linken Seite der Abbildung sind die einzelnen Leistungen von Philips Maintenan-
ce Management beschrieben, die im Rahmen des Dienstleistungsvertrages fiir das Kran-
kenhaus erbracht werden. Auf der rechten Seite der Abbildung sind die hieraus resultie-
renden Auswirkungen aus Sicht des Krankenhauses dargestellt.

Die -Auspriigungen eines Maintenance Management Konzeptes fiir ein Krankenhaus kén-
nen sehr unterschiedlich sein und werden im Vorwege individuell an die Kundenerwar-
tungen angepasst. Vor diesem Hintergrund ist eine vorherige Analyse der Ausgangssitua-
tion aus unserer Sicht unerlisslich. Der Ansatz des Dienstleistungsmanagements liefert
Optimierungsméglichkeiten im Leistungserstellungsprozess und hat somit einen wesentli-
chen Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses.

Philips Maintenance Management (PMM)

PMM beinhaltet die komplette Instandhaltung der Medizintechnik inklusive aller notwen-
digen Aktivititen fiir das Geriitemanagement und Personalmanagement. Auf besonderen
Kundenwunsch bietet PMS auch die Generalunternehmerschafi mit leistungsfihigen Ko-
operationspartnern fiir alle Dienstleistungen des technischen Gebiudemanagement. Philips
Medizin Systeme versteht sich in diesem Geschiiftsfeld als kompetenter und fairer Partner
fir das Krankenhaus, wobei PMM nicht zwangslidufig mit einem klassischen "Outsous-
cing” der z.B. Medizintechnik einhergeht. Vielmehr spielt die Formulierung eines partner-
schaftlichen Vertrages zwischen dem Krankenhaus oder der Praxis und Philips Medizin
Systeme eine zentrale Rolle, da dieser Vertrag eine auf die individuellen Bediirfnisse des
Kunden ausgerichtete Leistungspalette enthilt.
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Seminar — DV-gestiitztes technisches Gebiundemanagement

Computer Aided Facility Management (CAFM)
B. Weber

Die Ausgangssituation

Die Gewihrleistung reibungsloser Prozessablaufe ist im Krankenhausalltag eine der ent-
scheidendsten Herausforderungen und Anspritiche fiir Technisches Personal, Pflege- und
Arzteschaft sowie angebundene Dienstleistungsunternehmen (z.B. Catering, Reinigung,
u.a.). Fiir den Patienten als Selbstverstindlichkeit wahrgenommen, stellt es das Kranken-
hausmanagement vor eine Situation, die angesichts knapper Kassen, wachsende Anstren-
gungen erfordert.

Besondere Aufgabenschwerpunkte stellen dabei zum einen die Steuerung und Kontrolle
siimtlicher Prozesse des technisches Gebiudemanagements (Instandhaltung, Energie, Si-
cherheit, Brandschutz) und zum anderen die Schaffung optimaler Kommunikationsvoraus-
setzungen fiir alle Prozessbeteiligten dar.

Gerade in Hinblick auf die zunehmende Bedeutung des Risikomanagement, d.h. dem zu-
verlissigen Abwenden von Schadensereignissen und deren rechtlicher Konsequenzen, be-
darf es geeigneter Strategien, um den hohen Sicherheitsanforderungen im Krankenhausbe-
trich gerecht werden zu kénnen.

Wesentlicher Bestandteil einer solchen Strategie muss der Einsatz von Technologien sein,
die in der Lage sind, simtliche Prozesse des technischen Gebiiudemanagement zu steuern,
liickenlos in ihrem workflow abzubilden und auf diese Weise ein efﬁznemes Controlling
zu ermbglichen. Derartige Softwaretechnologien miissen hoch integrative Datenbankls-
sungen sein, die mittels Internet/Intranet ein krankenhausweites internes und externes
Netzwerk zwischen allen an den Bewirtschaftungsprozessen Beteiligten bereitstellen.

Nachfolgend sollen Losungen skizziert werden, die exemplarisch aufzeigen, wie die Pro-
zesse des Flichen-, Instandhaltungs- und Reinigungsmanagement sowie des Brandschut-
zes durch den Einsatz innovativer Webtechnologien kosteneffizient und unter Beriicksich-
tigung der hohen, aus der spezifischen Sicherheitsrelevanz erwachsenden Anforderungen
gesteuert und abgebildet werden kdnnei.

Die INIT hat in den zuriickliegenden Jahren eine CAFM-Technologie konzipiert, in deren
Mittelpunkt eine objektorientierte Datenbank steht. Diese Datenbank enthiilt simtliche In-
formationen zu einem Gebiiude oder einer Liegenschaft. Das heilt: Objekte der Baustruk-
tur (Geschosse, Riume, Wiinde, ...) und Objekte der Bewirtschaftung, Nutzung oder In-
standhaltung (Ridume, Zonen, Flichen, Nutzer, Vertriige, Kostenstellen, . )werden in ih-
ren Assoziationen objektorientiert erfasst und informationstechnisch begleitet.
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Als Kommunikationsplattformen wurden CAD und WEB integriert. Simtliche Informati-
onen sind sowohl auf CAD- als auch auf WEB-Seite lesend und schreibend, gemiB der
definierten Rechtesteuerung, verfligbar. Weiteres Charakteristikum der INIT-Technologie
ist die Einbindung von marktetablierter Standardsoftware (z.B. Autodesk Architectural
Desktop, MS Office, Microsoft Internet Explorer, ...) in das Technologiekonzept. Dies
triigt zur geringen Einarbeitungszeit in die Systeme und damit zur griéBeren Akzeptanz bei.

Einer der wesentlichsten Schritte fiir die softwareseitige Steverung der vielfiltigen FM-
Prozesse ist die vorherige Aufbereitung der Daten. Bei der Bestandserfassung kann es un-
terschiedliche Ausgangspunkte geben, auf die das CAD-basierte System fm/NIT in opti-
maler Weise reagiert.

Im Idealfall liegen die Daten bereits als dwg-Dateien in digitaler Form vor. Daneben be-
steht aber auch die Moglichkeit, Pline, die mit beliebigen CAD-Systemen erstellt wurden,
auf dxf-Basis zu importieren. Das Spektrum der Méglichkeiten geht bis hin zum Scannen
von Zeichnungen, die anschlieBend jedoch entsprechend aufbereitet werden miissen.

Sind mit fm/NIT die Daten erst entsprechend fiir die Weiternutzung strukturiert, kénnen
simtliche Prozesse auf ONLINE-Basis in fmONLINE abgebildet und verfolgt werden. Die
freie Konfigurierbarkeit und hohe Integrationsfihigkeit der INIT-Systeme erlaubt hierbei
eine optimale kundenspezifische Anpassung an die Anforderungen vor Ort. Uber eine mo-
derne Client-Serverldsung bedarf es bei den Clients lediglich des Internet Explorers, um
die fur ihn relevanten Daten einzusehen und zu veriindern.

Von jedem beliebigen Ort aus kéinnen die Informationen zu den einzelnen FM-Prozessen
-von jedem der Beteiligten rechteabhiingig bearbeitet und weiterverwendet werden. Das so
entstehende transparente Informationsnetzwerk schafft die Grundlage fiir reibungslose
Prozessabliufe und ein effizientes Controlling.

Die ONLINE-Prozesssteuerung schafft Transparenz fur alle Prozessbeteiligten und ver-
setzt sie in die Lage jederzeit, an jedem Ort, stets aktuell relevante Informationen abzuru-
fen. Nur auf diese Weise ist ein zeitnahes Reagieren auf sich kontinuierlich veriindernde
Informationsstiinde moglich.

Arhand einiger Beispiele sollen im Folgenden die Moglichkeiten und Vorteile ON LINE-
basierter Prozesslésungen dargestellt werden.

Instandhaltungsmanagement

Der Bereich Instandhaltung umfasst neben dem Wartungsmanagement von Geriiten und
Anlagen die Abwicklung von Stérmeldungen.

Hohe Sicherheitanforderungen verpflichten gerade im Krankenhaus, schnell und zuverlis-
sig einen stets liickenlosen und aktuellen Uberblick iiber vorhandene Geriite und Anlagen,
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deren Wartungszyklen und den Stand der WartungsmaBnahmen bekommen zu konnen..
Hierbei leisten I'T-Technologien von INIT entscheidende Unterstiitzung.

In einer Stammdatenbibliothek werden alle Wartungsarbeiten und -zyklen heschrieben und
den Anlagen und Anlageinstanzen zugeordnet. Auf diese Weise entsteht ein realistisches
Abbild der geplanten InstandhaltungsmaBnahmen fiir die Zukunft. Die zustindigen Dienst-
leistungsabteilungen oder externen Unternehmen haben ONLINE jederzeit Einblick in die
zeitlichen und inhaltlichen Parameter der Wartungserfordernisse und konnen ihre internen
Planungsprozesse daraufhin ausrichten.
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Bei der Abwicklung von Stérmeldungsprozessen besteht ein entscheidender Vorteil einer
ONLINE-Losung in der Moglichkeit, dezentral und standortunabhiingig alle Stérungen
und Aktivititen zu erfassen. Wird ein Mangel festgestellt, kann dieser von einem Mitarbei-
ter unmittelbar vor Ort registriert und als Stérmeldung weitergegeben werden. Je nach Art
der Stormeldung, dem Gewerk und der Dringlichkeit werden die Arbeitsaufiriige zentral
bearbeitet und die InstandhaltungsmaBnahmen koordiniert. Jeder Schritt innerhalb des In-
standhaltungsprozesse (von der Erfassung der Stérung bis zur Reparatur und Fertigmel-
dung) wird einschlieBlich der Angabe iiber den jeweiligen Bearbeiter vom System liicken-
los dokumentiert und erlaubt dem Controlling einen transparenten Einblick in die Instand-
haliungsabliufe des Krankenhauses.

Umfangreiche Auswertungsmoglichkeiten schaffen die Voraussetzung fiir detaillierte und
themenspezifische Aussagen zu einzelnen Vorgingen. Das Spektrum reicht hierbei von
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Auftragsstatistiken, kostenstellenbezogenen und gewerkespezifischen Reports bis hin zu
Auswertungen iiber das Verbrauchsmaterial.

Reinigungsmanagement

Die Abwicklung von Reinigungsaufgaben auf qualitativ hochstem Niveau ist gerade im
hygienisch sensiblen Bereich von Krankenhiiusern verbunden mit hohen Anstrengungen
von Seiten des Technischen Managements. Ohne EDV-gestittzte Verfahren fiir die Aus-
schreibung, Auftragsvergabe, Qualitiitssicherung und Abrechnung von Eigen- und Fremd-

reinigungen ist ein standardisiertes Reinigungsmanagement in seiner Komplexitit nicht
mehr denkbar.

Mit dem SAP Modul R/3, dass auf Grundlage des ,,Hamburger Modells* konzipiert ist,
lisst sich eine effiziente Organisation, Beauftragung, Uberwachung und Abrechnung alter
komplexen Fremdreinigungsprozesse der Flichen-, Glas-, Fassaden-, und Sonderreinigung
verwirklichen. Dariiber hinaus konnen mit dem System auf gleiche Ant und Weise auch
die Prozesse der Eigenreinigung unterstiitzt werden.
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Die zu reinigenden Riume/Flichen werden im genannten System durch hierarchisch struk-
turierte technische Standard-SAP-Objekte repriisentiert. Uber diese Objekte konnen die
Stammdaten fiir die Reinigung iiber einfach auszuwiihlende Katalogeintrige wie z.B. Rei-
nigungsgruppe, Reinigungshiiufigkeit oder Reinigungsart gepflegt werden. Informationen
“zur Qualitit der erbrachten Reinigungsleistung erweitern das Eingabespektrum. Diese In-
formationen konnen spiiter als Unterstiitzung dem Entschetdungsprozess fir zukiinftige
Vergaben dienen. Uber den Aufbau einer Historie werden Anderungen der Stammdaten
festgehalten und in der Bestellung beriicksichtigt.

Umfangreiche Auswertungsoptionen sichern auch hier einen stets aktuellen und priizisen
Uberblick iiber simtliche Prozessparameter.

Brandschutz

Die Gewiihrleistung funktionierender Brandschutzsysteme ist eine weitere zentrale Aufga-
be fiir die Technische Abteilung in Krankenhiiuser. Auch hier schafft der Einsatz moder-
ner ONLINE-Technologien eine wichtige Voraussetzung fir die Uberwachung der Syste-
me und deren Wartungsprozesse.
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Auf WEB-Basis ist es jederzeit moglich, den gesamten Lebenszyklus einer Brandschutz-
anlage (z.B. Brandschutzklappen, Brandschott, usw.) lickenlos zu verfolgen, Wartungs-
zyklen einzusehen und sich von der ordnungsgemiiBen Pflege der Systeme zu ilberzeugen.
Jede Anlage wird iiber das webbasierte Informationssystem vollstindig dokumentiert. Die
Anbindung an die grafische Systemoberfliche unterstiitzt die Uberwachung zusitzlich und
tragt dazu bei, duBerst zeiteffizient auf Wartungs- und Storungsfille reagieren zu kinnen.
Ein wesentlicher Vorteil der IT-Losung sind die vielfiltigen datenbankgestiitzien Abfrage-
und Reportméglichkeiten, tiber die gezielte stations- oder gebiudeiibergreifende Informa-
tionen zu den vorhandenen Brandschutzschutzanlagen in kiirzester Zeit und iibersichtli-
cher Form einsehbar sind.

Kommt es wrotz sorgfiltig gewarteter und einwandfrei funktionierender Brandschutzsys-
temen dennoch zu'einem Brandfall ist es von entscheidender Notwendigkeit, einen ent-
sprechenden Haftungsnachweis erbringen zu kénnen. Die ausfiihrliche Dokumentation
sdmtlicher Wartungs- und InspektionsmaBnahmen hat hier besonders hohe versicherungs-
technische Relevanz. WEB-basierte Managementldsungen liefern durch die automatisch
gefiihrte Historie zu jeder Brandschutzanlage die Grundlage fiir eine optimale Absiche-
rung im Schadensfall.

Zusammenfassung

Die exemplarisch aufgezeigten Anwendungsfille WEB-basierter IT-Losungen haben ver-
deutlicht, in welch hohem Magle der Einsatz von modernen Technologien die Arbeit der
Technischen Abteilungen in Krankenhiiuser unterstiitzen konnen. Hierbei sind die Schaf-
fung eines Kommunikationsnetzwerkes zwischen allen beteiligten Abteilungen und exter-
nen Dienstleistungsunternehmen ebenso von Bedeutung wie die Darstellung und Doku-
mentation der Prozessworkflows. Das starke Interesse der Krankenhausbranche an kran-
kenhausspezifischen Lésungsmodellen unterstreicht” die Notwendigkeit, mit Hilfe von
Softwaresystemen Prozesse transparenter darzustellen, deren Kosten und Aufwiinde effek-
tiver iiberblicken und analysieren zu knnen.

Der Einsatz moderner IT-Losung eriffnet bislang noch unzureichend genutzte Chancen
fir die Gestaltung samtlicher Bewirtschaftungs- und Nutzungsprozesse in Krankenhiuser.
Chancen, die in ihrer Tragweite unmittelbar von der konsequenten Uberpriifung der Ar-
beitsteiligkeiten und Schaffung effizienter Zustindigkeits- und Kommunikationsstrukturen
abhiingen. Hier bedarf es interner Strategien, die aus vorhandenen Potentialen und den rea-
lisierbaren informationstechnischen Moglichkeiten tragfahige Gesamtlosungen entwi-
ckeln. Diese Aufgabe zu bewiiltigen, wird ausschlaggebend fiir die Gewahr]clstung der
stiindig wachsenden Anspriiche an das Gequndheltswesen sein.
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Serviceprozesse

Effizientes Servicemanagement erfordert klare Prozessdefinition und
integrative Informations- und Kommunikationswerkzeuge
1. Bues

Hintergrund

Kostendruck, hohere Qualititsstandards, steigende Komplexitit der technischen/ medizini-
schen Einrichtungen, etc. stellen die Krankenhéuser vor steigende Anforderungen an die
Effektivitit und Effizienz der Sekundirprozesse, Die derzeit vorgeschlagenen und disku-
tierten Entwicklungstrends der Managementkonzepte beinhalten MaBnahmen wie z.B.

e klare Regelungen zu Aufgaben, Befugnissen und Verantwortlichkeiten sowie MaB-
nahmen zur Verbesserung der Zusammenarbeit aller internen und externen Partner,

¢ Verbesserung der Arbeitskultur und des partnerschaftlichen, verantwortlichen Mit-
einander, . : .

o Zentrale Dokumentation und Archivierung aller relevanten Informationen,

¢ Outsourcing-Strategien, Bewertungstechniken und  Entscheidungsgrundlagen
{Benchmarking) fiir Make-or-Buy-Entscheidungen,

o Verbesserung der Effizienz der zu erbringenden Leistungen durch gestraffte Be-
triebsabliiufe,
Klare Angaben iiber die Soll- und Ist-Zustiinde der zu bewirtschaftenden Objekte,

+ Fre..

All diesen MaBnahmen ist gemein, dass neben der Notwendigkeit ciner klaren Prozessde-
finition die Anforderungen an das Informationsmanagement ansteigen,.d.h. die Erfassung,
"Speicherung und Aufbereitung von Informationen und deren Prozessbezogene Weiterlei-
tung an interne und externe Beteiligte.

Mit der Einfihrung von Methoden und Systemen zum Facility Management wird ange-
strebt, zur Planung und Steuerung von Bewirtschaftungsaufgaben eine moglichst breite
Informationsvielfalt heranzuziehen und durch ganzheitliche Betrachtung und Bewertung
von Objekten, Vorgingen und Zusammenhingen zu praxisgerechten Entscheidungen im
Sinne des Kerngeschiftes zu kommen, Synergien auszunutzen ("weiche Faktoren” und
Kosteneinsparpotentiale zu erkennen und zu mobilisieren ("harte Faktoren").

Noch immer ist die Meinung weit verbreitet, dass die Einfiihrung von Facility-
Management-Systemen ein Luxus ist, der nur selten direkt zu messbaren Erfolgen fiihrt.
Die "Mandverkritik" zu FM-Vorhaben beinhaltet Aussagen wie "die Einflihrung von FM-
Systemen ist komplex und langwierig", "die Datenerfassung ist aufwendig und deswegen
teuer”, "die laufende Datenpflege ist nicht gewihrleistet”, etc. Schiitzungen besagen sogar,
dass ein erheblicher Teil der FM-Systeme (die Nennungen gehen bis zu 40 %} allenfalls
fiir gelegentliche Sonderaufgaben genutzt wird und die Daten nicht gepflegt werden. Fris-
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ten die aufwendig eingefiihrten FM-Systeme ein derartiges Schattendasein, dann ist er
Weg zur Investitionsruine in der Tat nicht weit. Die Kernaussage, die aus dieser Kritik
hervorgeht ist, dass noch immer zu wenig Klarheit besteht iiber Hintergriinde und Ziele
von Facility Management und dass die Systeme nur unzureichend in die Abliufe der Se-
kundirprozesse integriert sind. ;

Prozesse zum Infrastrukturmanagement

Infrastrukturmanagement ist eine umfassende Management- und Serviceleistung. Diese
muss problem-, zeitpunkt- und ortsbezogen durch Planungs-, Entscheidungs- uad Uberwa-
chungsprozesse veranlasst und gesteuert werden. Die Bewirtschaftung der Infrastruktur
eines Unternehmens umfasst beispielsweise Aufgaben wie

® Managemententscheidungen (VergroBerung, Verkleinerung, Verlagerung, Zusam-
menlegung von Abteilungen/ Betriebsstitten/ Standorten, Expansion, SchlieBung)

* Entscheidungen iiber und Planungen zu Betriebsoptimierungen, Umbauten, Nut-
zungs- und Betriebsveridnderungen, Erstellen von Planungsszenarien, Planungsun-
terlagen und Entscheidungsgrundlagen,

* Wartung und Instandhaltung der Gebiude, der technischen Gebdudeausriistung, der
Hilfseinrichtungen wie Anlagen zur Ver- und Entsorgung sowie der Produktionsein-
richtungen (bzw. im Krankenhaus der medizintechnischen Geriite),

e Planen und Abwickeln von Reparaturauftriigen,

* Planen und Abwickeln von sonstigen Serviceauftrigen.

Die eingangs geschilderten MaBnahmen, die zur Bewiltigung der anstehenden Anforde-
rungen ergriffen werden miissen erfordern, dass den Beteiligten eine breite Informations-
basis iiber die zu bewirtschaftende Infrastruktur des Krankenhauses zur Verfiigung gestellt
wird, so wie dies mit der Einfilhrung von FM-Systemen erstrebt wird. Die einschligigen
Systemhéuser haben Ieistungsfihige FM-Systeme entwickelt, die imstande sind, dem Nut-
zer eine breite Informationsbasis zur Verfitgung zu stellen. Doch mit einer breiten Infor-
mationsbasis aliein ist es nicht getan. Es kommt vielmehr darauf an, dem Jeweiligen Mit-
arbeiter/ Prozessbeteiligten aufgaben-, prozess-, bzw, rollenbezogen genau und selektiv
diejenigen Informationen aufbereitet zur Verfiigung zu stellen, die er zur Erfillung der
jeweiligen Aufgabe bendtigt und ihn dabei unterstiitzt, diese zielgerichtet zu verarbeiten
und weiterzuleiten. Die derzeit immer weiter voranschreitende Internet-Integration der
FM-Systeme schafft die technische Voraussetzung, Infrastrukturinformationen in einer
verteilten Umgebung anzuwenden. Das Ergebnis kann aber nicht sein, die volle Funktio-
nalitit des FM-Systems an allen Arbeitsplitzen unabhingig von -der jeweiligen Aufgabe
einzsetzen. Auch hier gilt oftmals die Reget "weniger ist mehr".

Man kommt also nicht umhin, auch in der Versorgung mit facilitiren Informationen Prio-
ritiiten zu setzen und besonders den Prozessablauf, den Workflow ins Zentrum der Auf-
merksamkeit zu stellen. Vorauséetzung hierfiir ist, dass die Prozesse hinreichend bekannt
und definiert sind, die zugehérigen Informationen definiert sind und eine Bewertung vor-
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liegt bzw. méglich ist, vor deren Hintergrund eine umfassendes (Re-) Engineering der
Prozesse vorgenommen werden kanmn.

Erste breit angelegte Vorhaben zur systematischen, methodischen Erforschung dieser Pro-
zesse haben begonnen und werden Erkenntnisse liefern,

e iiber die wichtigsten Teile der Sekundiirprozesse und deren Abliufe in Krankenhiu-
sern,
iiber die zu den jeweiligen.Prozessen zugehorigen Informationen,
zur Bewertung der Sekundiirprozesse nach ihrem jeweiligen Kosteneinspar- und
Optimierungspotential

und damit Grundlagen, auf deren Basis ein Prozessbezogenes Informationsmanagement
iiberhaupt erst ausgestaltet werden kann.

IT-Hilfsmittel zom Informationsmanagement

Im Bereich des Instandhaltungsmanagements kommen Softwaresystemen zum Einsatz, bei
Workflow-Funktionalititen enthalten sind. Das Zentrum der Architektur von CMM-
Systemen (Computerized Maintenance Management) bilden die Arbeitsaufirdge. Im Zu-
sammenhang mit gepflegten Datensammlungen zu den Objekten, zugehorigen Leistungs-
katalogen, den Daten zu den Vertragspartnern, Informationen zu wichtigen Vertragsbe-
standteilen, etc. sind diese Systeme eine wirkungsvolle Hilfe, eine aufgabenorientierte,
flexible Planung und Steuerung der Serviceaufgaben zu erreichen.

Erfreulicherweise greifen neuerdings auch die Anbieter von FM-Sysiemen den Prozessge-
danken auf und versehen ihre Systeme zunehmend mit Modulen zum Servicemanagement.
Zusammen mit der Visualisierungsfunktion der CAFM-Systeme lassen sich die Service-
prozesse wirkungsvoll unterstiitzen, indem z.B. servicerelevante Informationen wie z.B.
Leistungskataloge, Falligkeiten, Informationen zu Rahmenvertrigen mit exiernen
Dienstleistern, Storungshistorien etc. iiber die visuelle Oberfliche Gbersichtlich und raum-
bezogen zusammengefihrt werden. '

Die eigentliche Macht bekommen integrierte Servicemanagementsysteme jedoch erst aus
einer webbasierten Systemarchitektur, die in optimaler Weise geeignet ist, Informationen
zu verteilen und standort- und unternehmensiibergreifende Prozesse wirkungsvoll zu un-
terstiitzen. Dies ist die Grundlage dafiir, dass z.B. auch externe Partner mit bendtigten ak-
tuellen Informationen versorgt werden, Arbeitshilfen an die Hand bekommen kénnen und
eine Basis geschaffen wird fiir eine durchgingig elekironische Vcrarbeltung aller Informa-
tionen eines Arbeitsauftrages (E-Procurement).

Dies erdffnet die Moglichkeit, von den Pauschalauftriigen fiir externe Dienstleister abzu-
kommen und individuelle, bedarfsbezogene Auftrige zu vergeben. E-Procurement erlaubt
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signifikante Senkungen der ansonsten erheblichen Administationskosten von Serviceauf-
triigen und damit eine flexible, transparente Zusammenarbeit auch mit externen Partnern.

Um die Vorteile der genannten Teilsysteme und Systemarchitekturen nutzbar zu machen,
wird ein webbasiertes, Prozessorientiertes, integriertes Facility- und Servicemanagement-
system vorgeschlagen. Die Grundkonzeption dieser Lésung beruht auf den 3 Siulen

¢ Zusammenfilhrung der Funktionalititen von Instandhaltungs- (und Service-
Jplanungs- und Facility-Management-System (CMM- und CAFM-System),

* Workflow-Orientierung und vorkonfigurierte Standardprozesse,
Volistiindige Internet-Integration und betriebsbereite Installation auf einem zentra-
len Server (ASP).

Internetbasiertes Informationssystem zum Facility-, Instandhaltungs- und Service-
management

Die Standards der Systeme der neuesten Generation (Java, xml) erméglichen eine voll-
standige Internet-Integration und bieten eine wesentliche Erleichterung bei der Realisie-
rung von Schaittstellen, die zur Integration von Arbeitsabliufen in bestehende Unterneh-
mensanwendungen und die Vernetzung mit externen Partnern zu schaffen sind.

Eine solche Lisung erfordert

* Ein System zur Planung und Steuerung von Instandhaltungsvorgingen (CMMS-
System) mit weitgehend vorkonfigurierter Objekt- und Prozessstruktur

* - Ein CAFM-System mit Visualisierungsfunktionen und weitgehend vorkonfigurier-
ter Objekt- und Prozessstruktur :

= FEine Verkniipfung von CMMS- und CAFM-System, damit redundante Datenhal-
tung vermieden und technisch nicht spezialisierte Nutzer auf dem Wege der Visuali-
sierung des CAFM-Systems Zugriff haben auf Informationen zu Anlagen, Verfiig-
barkeiten, Stillstiinden, Wartungskosten etc.

¢ Standardabliufe und -funktionen, um den sonst Ublichen Aufwand zur Konfigurati-
on und zur organisatorischen Implementierung zu reduzieren

* Eine vorkonfigurierte Netzwerkstruktur zur Unterstiitzung der zunehmenden Ar-
beitsteilung im Infrastrukturbereich, beispielsweise durch Weiterleitung von Servi-
ceauftrigen an interne bzw. externe Partner (Internet und mobile Integration)

* Implementierungshilfsmittel, um den Verbleibenden Aufwand zur Systemeinfiih-
rung und zur laufenden Systemanpassung zu vermindern

¢ Hohe Daten- und Netzwerksicherheit.

Application Service Provider (ASP) bieten den Kunden die Nutzung eines Softwaresys-
tems iber Internet. Anstatt Kapital und Personalressourcen fiir Installation, Betrieb und
Pflege komplexer standort- und unternehmensibergreifender IT-Systeme zu binden, greift
der Kunde iiber das Internet, d.h. einen PC mit konventionellem Internet-Browser iiber



eine Internet-Anbindung auf ein zentral installiertes und kundenspezifisch konfiguriertes
System zu und zahlt dafiir eine zeit- baw. nutzungsabhiingige Gebiihr, Die Nulzung von
ASP hilft den Krankenhiusern in der durch finanzielle Engpidsse gepriigten Situation, er-
hebliche Kosten fiir den Erwerb von Softwarelizenzen und Investition in Server- und
Backup-Infrastruktur einzusparen und die Betriebskosten eines internetbasierten Systems
erheblich zu reduzieren, v.a. dadurch, dass die im Internetbetrieb wichtige 24-Stunden-
Verfiigbarkeit, Administrator- und Helpdeskfunktionen durch den Dienstleister erbracht
werden.

Auf einer Internet-Plattform werden in geschiitzten Bereichen die Daten und Informa-
tionen abgelegt, die zur Bewirtschaftung der Gebiiude und Anlagen bendtigt werden. Zur
Abwicklung der Geschiiftsprozesse sind interaktive Funktionen vorgesehen, die sich indi-
viduell konfigurieren lassen. Im Internet/ Intranet betrieben entsteht ein Gesamtsystem in
cinem Netz, dessen angeschlossene Knoten "funktionelle Arbeitsplitze" bilden. Uber die-
ses System konnen alle erforderlichen Daten und elekironischen Dokumente mit internen
und externen Partnern ausgetauscht, Teilprozesse automatisch angestoBen und durchge-
fiihrte Aktivitdten protokolliert und archiviert werden. Somit wird jeder der an der Bewirt-
schaftung von Gebiiuden und Anlagen Beteiligten aufgaben- bzw. problembezogen alle
erforderlichen Informationen und Arbeitsunterlagen prizise, iibersichtlich und zeitnah zur
Verfligung gestellt bekommen. Zudem wird vorbereitet, standardmiifiig krankenhausspezi-
fische Prozesse in diesem System zu realisieren, um den Implementierungsaufwand gering
zu halten. :

Zusammengefasst schafft diese Losung zusiitzliche Optimierungsméglichkeiten und Ein-
sparpotentiale , z.B.

+ Die Kosten fiir Einfiihrung und Betrieb eines integrierten Infrastrukturmanagement-
systems gering zu halten
Auf wechselnde Anforderungen und neue Aufgaben flexibel zu reagieren
Arbeitsaufirige anforderungsgerecht zu planen, zu vergeben und mit minimalen
Administrationskosten auch in einer zunehmend arbeitsteiligen Struktur abwickeln
zu kdnnen

¢ Die Zusammenarbeit mit internen und externen Parmern zu verbessern, z.B. indem
diesen neben den Arbeitsauftriigen zugehorige Arbeitshilfen (z.B. ortsbezogene In-
formationen) zugiinglich gemacht werden

* Mobile Arbeitsplitze anbinden zu kdnnen

« Einheitliche Prozessstandards einzufiihren .

¢ Von einem auf Infrastrukturmanagement spezialisierten ASP-Dienstleister weiteres
spezialisiertes Fachwissen zu nutzen, beispielsweise bei der Einfilhrung innovativer
Instandhaltunsgstrategien wie Reliability Centered Maintenance (Zuverlissigkeits-
orientierte Instandhaltung, RCM).
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Seminar - Facilitire Informationssysteme

Materialwirtschaft zwischen Anforderungssystem
und E-Commerce an der MHH
W. Lucan. E. Baier

Die MHH setzt seit 1999 das Modul SAP-MM als Mateﬁalwirtséhaftsystem produktiv ein.
In SAP / R3 ist die Materialwirtschaft durchgiingig integriett in die Verwaltungssoftware
.von SAP/R3. Die MHH setzt die weiteren Module

FI Finanzwesen

FM Finanzbudgetmanagement
AA Anlagenbuchhaltung

CO Controling

PM Instandhaltung

SD Vertriech

WF Workflow

HR Personalwirtschaft

ebenfalls produktiv ein.

Fiir die elektronische Ubermittelung von Bestellungen an eine Beschaffungsplattform wird
eine E-Commerce-Anwendung auf SAP-Basis genutzt. Die Bestellanforderungen der
MHH an den Einkauf und die Lagerverwaltung werden seit Ende 1992 mit EDV-
Unterstiitzung abgewickelt. Dabei hat sich das System MobiDik der Fa. Miiller in den La-
gerbereichen und vor Ort bei den Anforderern bewiihrt, Die Anbindung von MobiDik an
‘SAP/ R3 wurde mit eigenerstellten Schnittstellen realisiert.

Organisation der Materialwirtschaft an der MHH

Die Materialwirtschaft wird in SAP / R3 in einem Mandanten und in einen Buchungskreis
0010 abgebildet. Die unabhiingig wirtschaftenden Einheiten wurden als Werke mit eige-
nen Lagerorten eingerichtet.

Beispiel Werk 0020 Apotheke
Werk Bezeichnung Lagerort Lagerortbezeichnung
0020 Apotheke
2001 Offizin
2002 Infusionslager
2003 Desinfekt.-mtl.
2004 " | Blutbankprodukte
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Fiir die Beschaffung wurden die Werke auf zwei Einkaufsorganisationen aufgeteilt.

Stammdaten

Die Pflege vom Lieferantenstamm wird in den Einkaufsorganisationen durchgefiihrt. Da-
bei wurde auf eine berechtigungstechnische Trennung von Einkaufsfunktionen und Buch-
haltung geachtet. Die Trennung erméglicht es dem Einkauf Lieferanten, z.B. fiir Anfragen,
auch ohne kreditorische Daten anzulegen.

In der MHH werden die Daten fiair 67.000 Materialien verwaltet. Diese lassen sich grob in
vier Gruppen von Materialien einteilen.

Anzahl | Materialart

12.400 | Lagermaterial wird bevorratet
46.600 | Durchliufer, Direktverbrauch wird nicht bevorratet
2.600 [ Umnlaufgut wird nur mengenméiBlig gefithrt

5.400| Anlagegiiter, geringwertige Gii-
ter(GWGs), Dienstleistungen

Uber die Materialstammdaten wird u.a. gesteuert, wie die Bewertung, Kontierung und die
Verfiigbarkeitskontrolle erfolgt, welche Nummernkreise benutzt werden und welche Mate-
rialsichten angelegt werden. Die Materialstammdaten sind in funktionale Sichten geglie-
dert. Fiir Direktverbrauchsmaterialien werden z.B. keine Lager- und Dispositionssichten
angelegt, aber es wird ein Kontierungskennzeichen ,,K = Kostenstelle™ in der Bestellung

vorgeschrieben. Damit wurden wichtige steuernde Funktionen abgebildet. ‘

Eine Klassifizierung der Materialien erfolgt iiber Warengruppen oder iiber ein Klassen-
system. Jedem Materialstamm ist €ine von derzeit 540 Warengruppen zugeordnet.

Warengruppe Bezeichnung
0007010 BROT

0007020 BROTCHEN
0007030 KUCH / KEKS
0007040 DIATBACKWAREN
0007050 SUBWAREN
0007110 HEIBGETRANKE
0007130 LEERGUT

Die Materialien der Apotheke wurden zusitzlich mit einer weiteren Klassifizierung verse-
hen, welche sich an der Roten Liste orientiert. Damit kdnnen Materialien beispielsweise
mit bestimmien Inhalisstoffen verkniipft werden.
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Materialklasse Klassenbezeichnung

18_01 DIURETIKA

18_02 HARNSTEINPROPHYLAXE

18_06 HARNWEGSINFEKTIONSTHERAPEUTI-
KA

18_03 LOKALBEHANDLUNG DER HARNWEGE

18_04 MITTEL ZUR STEIGERUNG DES BLA-
SENTONUS

18 NIEREN UND HARNWEGE

18 05 PHOSPHATBINDER

In der Einkaufssicht zum Materialstamm ‘wird eine Einkilufergruppe hinterlegt, welche die
Verbindung zum Einkauf herstellt.

Einkaufsinfosiitze

Fiir Informationen zu einem Lieferanten und einem Material stehen 73.000 Einkaufsinfo-
siitze, als Stammdaten auf Einkaufsorganisations- und Werksebene, zur Verfiigung. Der
Infosatz enthilt Angebots- und Bestelldaten, welche z.B. als Vorschlagswerte fiir Bestel-
lungen automatisch tibernommen werden. Die Basisdaten eines Einkaufsinfosatzes werden
in-der Regel mit der ersten Bestellung zum Material automatisch mit angelegt.

Materialanforderungen in der MHH

In 140 stationdren und nichtstationdiren Bereichen, mit 250 Arbeitsplitzen, erfolgen die

Materialanforderungen iiber ¢in EDV-Anforderungssystem. Im Durchschnitt werden 61%

der Materialanforderungen an der MHH mit 80% der Anforderungspositionen EDV unter-
stiitzt geschrieben. Fir Lebensmittel und Sterilgiiter werden nahezu 100% der Anforde-

rungen iiber diesen Weg abgewickelt. Es handelte sich in Jahr 2001 um 700.000 Einzelpo-

sitionen. Der Anforderer wird durch Hitlisten und Artikelkataloge in seiner Auswahl am

Bildschirm unterstiitzt. Nicht gelistete Materialien kénnen iiber eine Freitextposition erfaft

werden. :

Die Anforderungen werden direkt in den zustindigen Lagerbereich, oder in den Einkauf
gesendet. Dort stehen diese dann als Kommisionicrungsliste im Anforderungssystem oder
als Bestellanforderung in SAP, zur Weiterver-arbeitung bereit.

Als ergiinzende Moglichkeit steht noch ein Anforderungsformular zur Verfiigung.

Warenbewegungen
In Jahr 2001 wurden 125.000 Belege fiir Materi'alabgiinge und Riickgaben bearbeitet.



. Bestellungen

in Jahr 2001 wurden 60.000 Bestellungen urd 3.300 Anfragen iiber das Materialwirt-
schaftssystem erzeugt.

Bestellanforderungen

Die Lagerartikel werden tiglich automatisch iiber hinterlegte Bestelleckpunkte disponiert.
Der Disponent ordnet anschlieBend die Bestellanforderungen einem Lieferanten zu und
erzeugt eine Bestellung,

Ein Teil der nicht bevorrateten Materialien kann der Einkiufer als Besteltanforderungen
bearbeiten. Weitere Anforderungen iiber das Anforderungsformular werden manuell bear-
beitet. .

Bestellabwicklung

Der Einkiiufer wiihlt den Lieferanten und das Material aus. Diverse weitere Feldinhalte
werden iiber voreingestellte Stammdaten vorbelegt. Das Bestellsystem iiberpriift wichtige
Feldinhalte und informiert den Einkiufer iiber Fehler und Abweichungen, z.B. bei dem
Einkaufspreis.

In Abhiingigkeit vom Lieferanten kann die Bestellung als mehrseitiges Formular gedruckt
werden, eine automatische Versendung iiber einen FAX-Server kann erfolgen, oder die
Bestellung wird elektronisch an eine angcschloseene Beqchaffungsplauform bzw. einen
einzelnen Lieferanten gesendet,

A_nlieferadressen

Die Anlieferung von Waren durch den Lieferanten erfolgt standardmiiBig an die Adresse
zum Werk, Davon abweichend kénnen, iiber Anlieferadressen gesteuert, Materialien von
dem Lieferanten auch direkt an den Anforderer geliefert werden.

Warenzuginge und Rechnungen

Uber die Materialwirtschaft wurden im Jahr 2001 67.500 Warenemgangsbelege und
60.500 Rechnungen gebucht.

Workflow fiir Eingangsrechnungen(Pilotprojekt)

Als Pilotprojekt fiir ein papierloses Rechnungseingangsbiiro, werden die Rechnungsbelege
der Apotheke gescannt und in einem Archivsystem abgelegt. Uber einen Workflow wird
die weitere Bearbeitung der Rechnungserfassung in der Kreditorenbuchhaltung und eine
Pritfung in dem Einkauf gesteuert. Beide Bereiche haben fiir ihre Titigkeiten Zugriff auf
die archivierten Rechnungsbelege und kénnen diese gleichzeitig einsehen. Bei Bedarf
konnen Informationen zu dem Rechnungsbeleg mit archiviert werden. Eine Termineskala-
tion und eine hinterlegte Vertreterregelungen unterstiitzen die Uberwachung der
Workflow-Aktivititen. Damit kann einerseits die Verfiigbarkeit jederzeit gewihrleistet
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werden und andererseits kénnen die Papierberge gerade auch durch vielfaches kopieren
abgebaut werden. Durch den Wegfall des hausinternen Postversandes der Originalbelege,
wird auBerdem eine zeitnahe Rechnungsbearbeitung ermiglicht, so dass Skontoverluste
auf ein Minimum reduziert werden kénnen.

Budgetiiberwachung

Die Buchungen in der Materialwintschaft zu einer Bestellung, einer Warenlieferung und
einer Rechnung, aber auch aus der Finanzbuchhaltung direkt, werden automatisch in einer
Budgetilberwachung in SAP dargestellt. Damit kdnnen w.a. ca. 150 Finanz- und Kosten-
stellenverantwartliche in SAP ihre Kosten kontrollieren und iiberwachen. Es wird eine
Transparenz bis auf die Belegebene eines Ursprungsbeleges ermdglicht.

Logistikcontrolling

Den Lagerbereichen und dem Einkauf stehen diverse Standardauswertungen als Unterstiit-
zung zur Verfigung. Zusiitzlich kénnen Emzelauswertungcn ilber Auswertungstools er-
stellt werden. Die Ubernahme der Daten in nachgeordnete Systeme, z.B. aus MS Office,
ist problernlos méglich.

Integration zum Controlling und zur Finanzbuchhaltung

Die der Materialwinschaft nachgelagerten Systeme Finanzbuchhaltung und Controlling
kdnnen mit ihrer Arbeit direkt auf den erzeugten Buchungen aufsetzen.

Die Anlagenbuchhaltung wird automansch von der Bestellung einér Anlage informiert,
Uber eine Freigabestrategie erfolgt die lntegratlorl und die zeltnahc Erstellung von
Stammdaten ist gesichert.

Fazit

Das Materialwirtschaftsystem in SAP R/3 ermoglicht jederzeit transparente Belegfliisse
von der Bestellanforderung, iiber die Bestellung, Warenzugiinge und Rechnungen. Die
Geschiiftsvorfille lassen sich durch den berechtigten Personenkreis kontinuierlich kontrol-
lieren und steuern, was einen optimierten Materialeinsatz gewihrleistet und einen wichti-
gen Faktor fiir die Analyse z.B. fiir den Einsatz des medizinischen Sachbedarfs darstellt.
Der strukturierte und standardisierte Aufbau von Stammdaten erméglicht den Einsatz von
automatischen Verfahren zur Unterstiitzung der tiglichen Routinearbeiten in der Materi-
alwirtschaft. Der hohe Grad an Integration innerhalb der Module von SAP R/3 erfordent
aber auch eine feine Abstimmung der Modulaktivititen untereinander.
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Facilitiire Informationssysteme, Instandhaltung
W. Hemmerling, J. Schiifers

Facility Management (FM) an der Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH)

Unter Facilities wird die gesamte Liegenschaft, also Gebiiude und Riume, Infrastrukturen,
Anlagen, Maschinen und Einrichtungen, kurz: das gesamie Anlagevermégen eines Unter-
nehmens verstanden. FM verfolgt das Ziel, ganzheitlich Ressourcen einer Infrastruktur so
einzusetzen bzw. zur Verfigung zu stellen, dass die Kernprozesse des Unternehmens op-
timal unterstiitzt werden. Fiir die MHH bedeutet dies die Summe der Geschifisprozesse in
technischer, kaufménnischer und raumorientierter Sicht im Sekundirbereich, um die Pri-
miirprozesse (Krankenhaus der Maximalversorgung und studentische Ausbildung) in kun-
denbezogener Relevanz abwickeln zu kinnen.

Entwicklung an der Medizinischen Hochschule Hannover

Das Facility Management wird an der MHH im Geschiiftsbereich I in folgende Teilbe-
reiche untergliedert: technisches, kaufminnisches, infrastrukturelles und investives Ge-
biude-Management. Dabei sind Aufgabengebiete des Flichenmanagements im kaufmén-
nischen Bereich angesiedelt. .

Dieser aus der ehemaligen ,, Technischen Verwaltung” und weiteren Verwaltungseinheiten
im Herbst 2001 gebildete Geschiftsbereich erfuhr in der Vergangenheit bereits eine ge-
wisse Unterstiitzung durch den Einsatz von Grofirechner Anwendungen. Bis in das Jahr
1999 wurde die Verwaltung technischer Anlagen (>80.000) und der Riume der MHH
(~18.000) mit Hilfe von Batch-Anwendungen aber teilweise auch bereits mit online-
Verfahren gesichert und begleitet sowie durch sachbearbeiternahe Auswertungsmoglich-
keiten unterstiitzt. Mit der Einfilhrung der SAP Module an der MHH im Jahre 1999 sind
diese Verfahren durch das Modul SAP PM abgeldst und im Verhiltnis des Datenumfangs
1:1 umgestellt worden. Die daraus resultierenden Qualitidtsprobleme der bis dahin weitge-
hend nur sehr unvollkommen validierten Daten waren bekannt und mussten toleriert wer-
den.

Dennoch konnten die Unterstiitzung ereignisorientierter Leistungen, also der ungeplanten
Instandhaltung der (im System) vorhandenen Equipments durch eine Optimierung der
Meldeverfahren im Stérfalle an die Leitwarte des Hauses sowie die Raumverwaltung nebst
der Verwaltung der Fremdreinigung dv-gestiitzt umgesetzt und erreicht werden.

Anforderungen an ein FM in der MHH

Die im Zusammenhang mit dem FM notwendigen Geschiiftsprozesse sind analysiert wor-
den. Gleiches gilt fiir die strategischen Daten, die erfordertich sind, um den Stérmeldun-
gen und Serviceanforderungen gerecht zu werden. Diese werden per Telefon, Fax, Vor-
druck an ein zentrales Servicecenter (Leitwarte) gemeldet, dort in SAP/PM erfasst und als
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Instandhaltungs- oder Serviceauftrag an die zustiindige Fachgruppe oder ein Serviceteam
zur Erledigung weitergeleitet,

..Der Lebensraum Unternehmen* wird heute neben dem einfachen Betreiben des Gebiudes
ein immer wesentlicherer Faktor in bezug auf den Kostendruck. Die Schaffung von stetig
komplexer werdenden Arbeitsplitzen verlangt eine konsequente Nutzung der Gebiiude.
Dokumentationsrichtlinien sind aufzustellen, eine ganzheitliche Betrachtung der Ressour-
cen mit all ihren Komponenten (Gebiiudeautomatisationssysteme, Iaventar, Personal) ist
notwendig. Die Flichennutzung ldsst sich durch Raumbedarfsanalysen und strategische
Planung von Umbauten steigern, die zu héherer Effizienz in der Raumplanung fiihrt. In
engem Zusammenhang damit steht der wirtschafiliche Betrieb von Gebiduden. Dieser
muss, sowohl was Neu- und Umbauplanung als auch Reinigung und Automation betrifft,
kostengiinstig gefiihrt werden. Ferner ist ein umfangreiches und dennoch einfach zu erstel-
lendes Berichtswesen nebst den unumgiinglichen Statistiken und Auswertungen unent-
behrlich. Das System muss besondere Anforderungen erfiillen, um die facilitdren Prozesse
praxisgerecht zu unterstiitzen. Bei der-Auswahl der Software ist nicht nur die Frage der
CAD Basis zu betrachten, weil die meisten benétigten Funktionen des FM nur als reine
Datenbankleistung realisiert werden kénnen. Gleichwohl ist eine graphische Visualisie-
rung unter Einbindung von CAD erforderlich und unterstiitzend. Die schnittstellenarme
Integration in die vorhandene SAP Welt ist zwingend erforderlich.

Von weiterer Bedeutung sind Gebiudeleittechnik und Randgebiete, wie Schliisselverwal-
tung und Abfallentsorgung, Hausmeisterdienste und die im Geschiiftsbereich III angesie-
delte Verwaltung und Abrechung privater Telefongespriiche.

Effizienzpotenziale im Facility Management

Eine Senkung der Betriebs- und Verwaltungskosten wird durch Zeiteinsparung bei der In-
formationsbeschaffung erreicht. Die Standardisierung der Service- und Maintenancepro-
zesse fihrt zu einer Reduzierung des Ressourcen- und Materialeinsatzes. Ferner geht die
Einfithrung eines einheitlichen und zentralen Vergabe- und Vertragsmanagements einher
mit einer Erhéhung des Flichennutzungsgrades in den Sekundirbereichen. Die notwendi-
ge Kostentransparenz wird durch Schaffung einer einheitlichen und integrierten Datenba-
sis und die Kostengenauigkeit durch verursachergemiBe Zurechnung bisher allgemeiner
Facility-Kosten erreicht. Die Effektivitiit kann durch Leistungsverbesserung, Abbau iiber-
flilssiger Leistungen und Erstellung eines Leistungskataloges, sowie durch synergetische
Nutzung personeller und materieller Ressourcen unter strategischer Ausrichtung auf
Ganzheitlichkeit, Prozessorientierung und Kooperation aller Beteiligten verbessert wer-
den.

-Bislang wird die Rolle der Immobilien als Kosten- und Werttreiber unterschiitzt. Nach
neuesten Untersuchungen und Einschiitzungen namhafter Unternehmen sind als Trends im
FM effiziente und kostengiinstige Flichenbereitstellung, Optimierung der Organisations-
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strukturen und des Beschaffungsmanagements sowie eines Wertmanagements fiir Eigen-
tiimer und Investoren miglich und notwendig.

Gebidudemanagement

Zy dem Gebiiudemanagement zihlen sdmiliche Leistungen zum Betreiben und Bewin-
schaften von Gebiuden einschlieBlich der technischen und baulichen Anlagen unter Be-
riicksichtigung ganzheitlicher Strategien. Ferner gehtren infrastrukturelle und kaufmiinni-
sche Leistungen dazu. Ziel ist, eine strategische Konzeption, Organisation und Kontrell-
mechanismen einzusetzen, um die traditionell einzeln erbrachten Leistungen zu biindeln.

Technische Gebiiudeverwaltung

Simtliche IT-relevanten Objekte werden als Equipments den technischen Plitzen zuge-
ordnet (,.eingebaut™). Dies sind die gebiduderelevanten Anlagen, die gepriift, gewartet und
instand gehalten werden miissen.-An der MHH liegt dabei insbesondere Gewicht auf der
Medizintechnik. Von hoher Bedeutung sind jedoch auch die Heizungs-, Liiftungs- und
Klimatechnik, Elektro-, Mess- und Regeltechnik, ferner Starkstrormanlagen, Aufziige und
Sanitiirtechnik. Daraus resultieren Leistungen, die zum Betreiben des Gebiudes ein-
schlieBlich seiner technischen Anlagen erforderlich sind: Dokumentieren, Energie- und
Informationsmanagement, Sanieren, Umbauen etc.

Kaufmiinnisches Gebiudemanagement einschlieSlich der Flichenverwal-
tung

Zu diesem Aufgabengebiet zithlen unter Skonomischen Gesichtspunkten die Beschaffung,
die Kostenkontrolle, das Flichenmanagement und die Vertragsgestaltung. Zum Flichcn-
management gehirt die Abbildung aller Riume des Unternehmens, einschlieBlich ange-
mieteter externer Gebliude, Aufnahme der verschiedenen Attribute der Raumdaten, wie
Flichen, Zuordnung zu Kostenstellen und Organisationseinheiten, Daten der Reinigung
sowie Nutzer- und bedarfsorientierte Vergabe von Riumlichkeiten.

Infrastrukturelles Gebiudemanagement

Hierzu zihlen geschiiftsunterstitzende Dienstleistungen, wie Reinigung, Hausmeister-
dienste, Biirodienstleistungen, Sicherheitsdienste, Abfallentsorgung und Parkraumbewirt-
schaftung.

Ungeplante Instandhaltung

Die ungeplante Instandhaltung befasst sich mit dem Absetzen von Stérmeldungen via
Vordruck bzw. Tetefonanruf an die Leitwarte. Diese zentrale Stérungsannahmestelle ver-
bucht die eingehenden Meldungen im Modul SAP PM. Das System generiert daraus Auf-
triige, die den jeweiligen Gewerken zugehen und von dort aus abgearbeitet werden.
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Systemdemonstration

Aus dem an der MHH eingefiihrten Releasestand 4.6B sind nachstehend Beispicle abge-
bildet und beschrieben.
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Abb. 2 Durch Angaben zur Kontierung wird das Equipment Kostenelementen zugeordnet, und
kann mit der Anlagenbuchhaltung (FI-AA) verkniipft werden.
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Abb. 3 Einstiegsbild zur Auftragserfassung
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Abb. 4 Auftragserfassungsmaske, mit der die Eckdaten der Instandhaltungsmafinahkme incl. Kos-
ten- und Aufwandsabschiitzung aufgenommen werden.
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MHH Technische Verwaltung

Instandsetzungsauftrag - Werkstatt

Kople 3
erstellt am: -
gedruckt am:

08.07.2002
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Auftrag 996599

Birodrehstuhl defekd
Prierntat~ 2 hoeh
Tethn.Platz M-K16-HD-1020 BUERORAUM ALLGEMEIN
Akl Standorl K16-H0 Raum: 1020
Kostanstele: 90049070 B GE:
Auftragsadresse:
angen, durch: weltergel. an:
vorgang eco1c

Birodrehstuhl defekt/P olsterung

Alte (nvNr.:205336500 .
Arheltsplaiz TKLIMA TVT Klima
gew. Beginn 0B.07.2002
gew. Ende 12.07.2002
Rickmeldenr. 131480
11 12 13 |4 = i6 17 |8 [9- 110 [
| | | | 1 i | | I | |
| | 1 I | i I I 1 | 1
1. - 12 113 114 115 116 117 I18 119 l20 !
| | ! I | | ! } | | |
| | ! b | | | | | | |
121 |22 123 124 125 126 127 |28 129 130 |
| | | i | I | | | | |
| | | | | | | 1 i | |
131 | Kommentar : |
| " |
| | |

Datum Arbeitsbeginn:
AusiDhrender
DatumiUnterschrift:
ObjeMteil
Schadanshlid

Ursache

Datum Arbeitsende:
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Abb. 5 Daraus resultierendes Auftragspapier fiir den Instandsetzer
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Abb. 6 Riickmeldungen werden entweder iiber die Auftragsnummer oder die auf dem Auftragspa-
pier stehende Rickmeldenummer erfasst.
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Abb. 7 Mittels der Riickmeldung werden alle ausgefiihrten Arbeiten dokumentiert. Eventuelle Ma-
terialdispositionen werden erfasst und ggf. Restbestiinde ausgebucht.
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Geplante Instandhaltung, Geriitebuch Medizintechnik {Ausblick)

Die MHH beabsichtigt die Vergabe des Auftrages zur Erweiterung des Customizings im
SAP Modul PM, wobei insbesondere die Anforderungen der MPBetreibV (Elektronisches
Geriitebuch gem. MPBetreibV Medizinproduktebuch) beriicksichtigt werden soll. Das bis-
her genutzte PM (Release Stand 4.6B) in dem die ungeplanten MaBnahmen der letzten drei
Jahre abgebildet sind, soll beziiglich der Strukturen und Abliufe iiberarbeitet werden. In
diesem Zusammenhang plant die MHH eine komplette Neuaufnahme aller Geriitedaten.
Sdmtliche Prozesse des Geschiftsbereiches werden im Rahmen eines Reorganisationspro-
jektes optimiert und aufgrund dieser Vorgaben abgebildet. Das bislang verwendete Mel-
deverfahren wird um die Méglichkeit erweitert, dieses via Intranet zu bedienen.

Dabei wird die Stammdatenverwaltung (Equipments und Technische Plitze inklusive de-
ren Strukturierung und Klassifizierung mit Einrichtung neuer Sachmerkmale) aufgrund der
Neuerhebung Grundlage der oben genannten Geschiiftsprozesse sein.

Die Einrichtung der Instandhaltungsorganisation mit dem Melde- und Auftragswesen wird
insbesondere in bezug auf zyklische Leistungen, wie Wartung und Inspektion, die Ter-
miniiberwachung, die Dienstleistungsabwicklung und die Einfithrung des Geriitebuchs ei-
ne deutliche [ eistungsverbesserung und Dokumentation nach sich ziehen,

Planmiifige Instandhaltung wird im System durch Wartungspliine abgebildet. Diese bein-
halten die Beschreibung aller durchzufiihrenden Wartungs- und InspektionsmaBnahmen an
der MHH, insbesondere der Medizintechnik. Bei der Erstellung der Wartungspline priift
das System sofort, ob die erforderlichen personellen und sichlichen Ressourcen vorhanden
sind. Erforderlichenfalls werden Bestellanforderungen fiir Materialien unmittelbar ausge-
1ost. Die Vergabe der Wartungsaufirige und die Riickmeldungen bei deren Abschluss kén-
nen manuell im System aber auch via mobiler Handgeriite erfolgen. Ferner werden Projek-
te wie kleine und groBe Baumassnahmen Bestandteil des FM.

Disposition, Beschaffung und Bestellabwicklung von Waren aller Art werden unter den
genannten Yoraussetzungen und gelinderten ablauforganisaterischen Bedingungen fiir die
Immobilienbewirtschaftung und —Instandhaltung durch die Einbindung von Materialwirt-
schaft und Haushaltsmanagement vereinfacht und transparent.
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Fazit

An der MHH sind wiihrend eines etwa neun Monate dauernden Zeitraumes die Module
HR, FI, CO, MM und PM eingefiihrt worden. Ein solcher Kraftakt will sehr wohl geplant
sein, gibt aber auch die Chance, einen ,,Frithjahrsputz”* vorzunehmen, alse eine Trennung
von lieb gewordenen, aber mangelhaften Organisationsabliufen, inkonsistenten Daten,
Datenredundanz und unklar definierten Prozessen. Unsere Erfahrung hat gezeigt, dass hiiu-
fig bei einer derartigen Umstellung zu viel an Neuem geplant wird. Hier sollte die Devise
gelten ,,weniger ist oft mehr”. Das in SAP iibliche Customizing, also Einstellen der Sys-
temparameter auf die Kundenbelange, ist von eminenter Bedeutung. Hierbei ist die Wahi
der beratenden Firma von ausschlaggebend. Dies ist in der Tat ein oft schwieriges Unter-
fangen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass bei Umstellung auf eine komplexe und noch un-
bekannte Software nebst einhergehenden Organisationsinderungen die ,richtigen* Fragen
an die begleitende Firma kaum gestellt werden konnen und man daher auf eine umfassen-
de Beratung im besten Sinne des Wortes angewiesen ist. ‘

Wegen des im Einfilhrungsjahr herrschenden Zeitdrucks konnten einige dieser Richtlinien
nur unvollkommen beachtet und beriicksichtigt werden. Dies gilt insbesondere fiir die U-
bernahme ungepriifter Altdaten und Mingel in der Organisation. Fiir den Geschiifisbereich -
Il ergibt sich daher die bereits angesprochene kompletie Datennevaufnahme. Sie ist Er-
gebnis einer Organisationsuntersuchung, die wihrend eines zehn Monate davernden Zeit-
raumes simtliche Bereiche des Gebiudemanagements betraf, Ergebnisse dieser Untersu-
chung sind insbesondere eine priizise Definition der Geschiifisprozesse und der daraus re-
sultierenden IT- und Organisationsanforderungen. Dazu gehdren fundierte Prozessketien,
Datenmodelle, eindeutige Klassifizierung der Haus- und Gebiiudetechnik und eine diszip-
linierte Organisation.

Die sich an der MHH abzeichnenden Intentionen und Ergebnisse hin. zu einem FM sind
durchaus positiv. Kundenbewussisein, gepaart mit der Notwendigkeit, Kosten einzusparen,
aber auch das sich abzeichnende Wechselspiel im Verstiindnis von Kunden und Belieferer
geben durchaus Grund zu der Annahme, durch ein ,,WIR-Gefuhl” im Sekundirbereich gu-
te Voraussetzungen fur die Hauptaufgabe der MHH, Krankenversorgung und Hochschule,
zu gewihrleisten,
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Seminar - Prozessoptimierung durch Echtzeitsimulation

OP Bereich Bestrahlungszentrum Spelseversorgung
M. Kern, W. Kuhn, M. Stiive

Unstrittig ist bei nahezu allen Entscheidungstriigern im Krankenhausbereich, dass durch
das zukiinftig nahezu komplett leistungsbezogene Vergiitungssystem entscheidende Ande-
rungen auf das Klinikmanagement und den technischen Dienst zukommen, Diese sind ne-
ben einem kundenorientierten Leistungsspektrum ein ergebnisorientiertes Prozessmana-
gement fiir Patienten- und Warenfluss, sowie die Notwendigkeit einer daverhafien Kosten-
reduzierung in den wesentlichen Kostenblocken.

Wiihrend sich das Leistungsspektrum den Forderungen am Markt stellen muss, wird der
Patienten- und Warenfluss im wesentlichen-von den sich dndernden Anforderungen an die
Gebiudetopologie, der technischen Bewirtschaftung und dem Personaleinsatz beriihrt.

Viele Fragestellungen werden bis heute statisch betrachtet und oftmals ,,aus dem Bauch®
entschieden, ohne das Klarheit iiber die exakten Konsequenzen der einzuleitenden MaB-
nahmen bestehi. Entscheidend ist aber, wie fiir die anstehenden Entscheidungen eine
groBtmogliche Planungssicherheit erreicht werden kann und wie die komplexen Zusam-
menhinge einfach, verstindlich und verbindlich dargestellt werden kénnen.

Erforderlich sind neben einem ausgepriigten: Fachwissen im Prozess-Management die
Kenntnis iiber unkonventionelle Ldsungsansiitze, wie sie bereits in der Industrie seit Jahr-
zehnten Anwendung finden, um dem stetig steigenden Kostendruck im Konkurrenzkampf
* stand halten zu kénnen.

Realitiitsgetreue dynamische Modelle heiBt das Zauberwort, mit deren Hilfe die Auswir-
kungen verschiedenster Varianten risikofrei vergllchen sowie Art und Ursache der
Schwachstellen aufgedeckt werden konnen ‘

Fragestellungen, ob angedachte BaumaBnahmen den gesteliten Forderungen gerecht wer-
den, mit welchem investiven Aufwand diese MaBnahmen verbunden sind, welche jahrlich
anfallenden Betriebskosten (Personal- und Sachkosten)' spiter daraus resultieren, wie sich
das Transportvolumen und die Belieferungshiiufigkeit fiir den Hol- und Bringedienst in-
dert, und wie die optimale Arbeitsorganisation der Mitarbeiter aussieht, werden klar und
ersichtlich fiir alle Beteiligten beantwortet.

Aus Sicht des Verfassers 16st aber nicht der Erwerb einer Simulationssoftware an sich, die
aufgezeigten Probleme. Entscheidend ist vielmehr das Modell der spezifischen Aufgabe
entsprechend zu gestalten wobei das Zusammenspiel von fundiertem Wissen aus den Be-
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reichen Ablauf- und Aufbauorganisation, Medizintechnik, Haustechnik und Datenverar-
beitung im Krankenhaus Grundlage fiir diese Vorgehensweise bildet.

Gestaltung einer softwaregestiitzten Echtzeitsimulation

Grundlage jeder Echtzeitsimulation ist die konkrete Aufgabenstellung. Ist diese formulien,
werden alle fiir die Aufgabenstellung relevanten Daten und Randbedingungen ermittelt
und in das Modell integriert. Das Hinterlegen des Grundrisses stellt eine maBstabsgetreue
Beriicksichtigung der Fliichen sicher, wodurch z.B. der tatsiichliche Wegeaufwand, Eng-
pisse beim Transport und die Distanz zwischen einzelnen Ridumlichkeiten nachvollziehbar
werden. Die Verwendung interner Daten wie beispielsweise Schnitt-Naht-Zeiten, Ver-
weildauer, Wartungskosten etc. werden in einer Vielzahl statistischer Verteilfunktionen
widergespiegell und bilden die tatsiichlichen Gegebenheiten aus der Erfahrung der Ver-
gangenheil bis heute ab (keine statistischen Mittelwerte, wie es bei statischen Methoden
der Fall ist). Schichtpline des Personals mit Pausenzeiten, Urlaubstagen und fortbildungs-
bedingten Ausfallzeiten erlauben den Ausblick in die Zukunft.

Nach der Eingabe aller relevanten Basisdaten erfolgt die inhaltliche Ausgestaltung des
Modells durch die Programmierung logischer Entscheidungsprozesse. Zwingend fiir die
Entstehung dieser Entscheidungsprozesse ist es, die Einzelsituationen genau zu durchden-
ken, optimale Abliufe zu finden und diese in den Aufbau einer Prozesskette einflieBen zu

lassen,
( Patiententyp IF: GKNH )
Qehlidhag , Kimarbes ahlng, mit hykooe, Hartengag
1656 vory 192 kHrperpatenten = 31 Palionten
Ankunft: Ale 5 Minbim

Bild 1: Ablaufdiagramm aus der Sichtweise der sich bewegenden Einheit (hier Patient).
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Jeder Knotenpunkt und jede Verzweigung werden Bestandteil einer verkniipften Matrix.
Parameter werden in Makros abgebildet und sind die Grundlage fiir die spitere Optimie-
rung. Neben der Verifizierung eigener Entscheidungsansiitze untersucht die Software dann
eigenstindig Aufgabenstellungen zur vorgegebenen Zielfindung. In kurzer Zeit werden
Losungsvarianten angeboten, die im Hinblick auf den Optimierungsgrad in eine Rangfolge
gebracht werden. Selbst langfristige Zeitriume kénnen in kiirzester Zeit untersucht wer-
den. Bei Investitionsentscheidungen wird exakt aufgezeigt, wie hoch der Aufwand fir die
einzeln untersuchten Alternativen ist und welche inhaltlichen Anderungen mit der priife-
rierten Alternative verbunden sind.

Einige der Moglichkeiten, die solch ein realititsgetreues dynamisches Modell bietet,
sind in den nachstehend ausgewiihlten Echtzeitsimulationsbeispielen erliiutert.

Optimierung des Patientendurchsatzes:

Fiir einen privaten Betreiber soll ein ambulantes Bestrahlungszentrum mit fiinf Bestrah-
lungsriumen errichtet werden. Der Patientenstamm umfaBt gehfihige und bettligrige Pati-
enten mit unterschiedlichen Primérerkrankungen.

o
.
W

]

Bild 2: Momentaufnahme des Bestrahlungszentrums in der Simulation
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Die Forderung an das Projekt ist es, im.Vorfeld der BaumaBBnahme sicherzustellen, dass
mit dem angedachten Bestrahlungszentrum ein bestimmter, geforderter Patientendurchsatz
.sichergestellt wird. In der Simulation wurden der Grundriss des Bauwerks, die internen
Patientenwege von der Anmeldung bis zur Entlassung, die Behandlungs- und Wartezeiten
der Patienten in den einzelnen Riumen innerhalb des Gebiiudes entsprechend der Erkran-
kungsart, sowie der bendtigte Personalbedarf zur. Betreuung des Patienten in dem Bestrah-
lungszentrum beriicksichtigt. -

Die Simulation zeigt klar auf, dass das geplante Konzept fiir das Bestrahlungszentrum
Engpisse aufweist, die sich bei konventionelter Planung erst im spiteren laufenden Be-
trieb herauskristallisieren wiirden.

Mfwathan_1 Contants AuPwachen_2 Contents  Gantiy_§ Conterny

(AR

Bild 3: Auswertung

So wird beispielsweise aufgrund der Simulation ersichtlich, dass der Patientenduchsatz
aniisthesierier Patienten in dem Bestrahlungsraum nicht gewihrleistet ist. Unter Beriick-
sichtigung der Bestrahlungszeiten und der Aufwachzeiten im Anschluss an die Behand-
lung kommt es zu Engpiissen bedingt durch die unzureichende Bettenkapazitiit in den
Aufwachréiumen.

Durch Anpassen der Bettenkapazititen kann dieser Engpass aufgelost und der geforderte
Patientendurchsatz sichergestellt werden.

Durch den anhand der Echtzeitsimulation minutids festgehaltenen Tagesablauf zeigt sich
an anderer Stelle, dass die Wartezonen nicht aniisthesierter Patienten, je nach Behand-
lungsart und den damit verbundenen Behandlungszeiten, ihre Kapazitiitsgrenzen iiber-
schreiten. Hier ist die Einbestellpraxis zu iiberdenken und zu optimieren, um Engpiisse zu
vermeiden.
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Optimierung der Personalkapazitiit und deren Austastung

In einem Krankenhaus der Maximalversorgung soll ein interdiszipliniirer Operationstrakt
erstellt werden. [n den ersten Schritten der Simulation konnte die Anzahl der Operations-
rilume auf sechs Stiick reduziert, und dennoch die geforderten Eingriffszahlen sicherge-
stellt werden. ;

I

QQ
(A
NEARLE

Bild 4:

In einem weiteren Schritt-wird unter Beriicksichtigung des Grundrisses, den unterschiedli-
chen Eingriffsarten mit unterschiedlichen Einleit-, Schnitt/Naht-, Ausleit- und Aufwach-
zeiten der Personalbedarf fiir den Operationstrakt so optimiert, dal eine gute Personalaus-
lastung bei reibungslosen Abteilungsablauf gewiihrleistet wird,

- 462 -



Personalauslastung
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Bild 5: Auswertung Personalauslastung

Speisenzubereitung- und verteilung fiir Eigenbedarf
und externe Hiuser einer Cook & Chill-Kiiche

Die Anfrage, die an das beratende Biiro gestellt wird, ist ob ausgehend von einer Cook &
Chill-Kiiche-die Speisenversorgung eines 800 Bettenhauses sowie eine Anzahl exierner
Hiiuser in Hohe von weiteren 800 Betten mit dem vom Haus angedachten Kiichenkonzept
und dem vorgegebenen GrundriB sichergestellt werden kann.

Bild 6: Momentaufnahme des Speisenportionierung in der Simulation
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Bild 7: Momentaufnahme der Reinigunsanlage in der Simulation

Kritisch fiir die klassische Abschiitzung der Dimensionierung der Anlagen ist hier das Zu-
sammenspiel unterschiedlichster Faktoren wie die Zubereitungszeit verschiedener Speisen,
die mbglichen Lagerkapazitiiten, die termingerechte Speisenauslieferung intern wie auch
an die externen Hiuser, die Aufbereitung der riicklinfigen Speisenwiigen und die Bearbei-
tung mit ausreichender Personalkapazitiit zu normalen Arbeitszeiten,

]
Alles Punkte die problemlos in die-Simulation einflieBen um Fakten zu schaffen, die eine
kostenorientierte Beschaffung der Anlagen_und.ein.kostenoptimiertes . Betreiben einer
GroBkiiche ermésglichen.

Portioneren_Nachtisch
bt Katun e s blwchiert Al ar Batrish
21T6%

Bild 8: Auswertung Platzauslastung Portionieren
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Die durch die Echtzeitsimulation gefundenen Losungen geben Vorgaben iiber Gréfe und
Anordnung des Férderbandes fiir die Speisenportionierung sowie der Dimensionierung der
Reinigungsmaschinen fiir die Aufbereitung von Geschirr, Tablett, und Transportwiigen,
zeigen die Anzah! an bendtigten Geschirr, Tabletts sowie Geschirr- Tablett- und Speisen-
transportwiigen auf und melden den Plaizbedarf an die bestehenden Raumkapazititen fur
die Lagerung der Geschirr- Tablett- und Speisentransportwiigen.

Kundennutzen

Die softwaregestiitzte Echtzeitsimulation bietet in Zusammenhang mit ausgepriigten Pro-
zess-Management-Wissen ein fast unbegrenztes Einsatzgebiet, wobei im Krankenhaussek-
tor die folgenden Themen die hichste Prioritit besitzen:

e Planungssicherheit durch exakte Kapazititsberechnungen bei baulichen MaBnahmen,
beim Anschaffen von GroBgeriiten und bei internen UmstrukturierungsmaBnahmen

» Optimierung komplexer Kernprozesse (Optimierungsstrategie, Lokalisierung von Eng-
pissen, Blockaden und Schwachstellen)

¢ Aufzeigen von Einsparpotentialen und Optimierungsansétzen

¢ Bestimmung optimaler Mengen (Leistungen, Raumlichkeiten, Aufziige, Geriite, Mitar-
beiter...)

Jede-Simulation ist beliebig erweiterbar und kann langfristige Zeitriume darstellen. Soll-
ten sich relevante Parameter im Planungsverlauf indern, kénnen diese jederzeit aktuali-
siert und das konkrete Anderungspotential jeder Parameterverinderung in Kiirzester Zeit
dargestelll werden. Die umfangreichen Auswertungsméglichkeiten erlauben dariiber hin-
aus die statistische Analyse jeder einzelnen Modellkomponente. Das Modell bietet eine
schnelle Entscheidungshilfe bei komplexen Fragestellungen und ermdglicht es, die Konse-
quenzen verschiedener Alternativen in sehr kurzer Zeit offen zu legen. Das Evaluieren
verschiedenster Alternativen geschieht dabei ohne jedes Risiko. An die Stelle von Intuiti-
on, Emotionen und Wunschvorstellungen treten objektive, transparente und von jeder-
mann nachvoliziehbare Fakten. Die durch das Modell erreichte Visualisierung sowie die
erforderliche Integration der Mitarbeiter ermdiglicht es dariiber hinaus allen Beteiligten,
die zu treffenden Entscheidungen nachzuvollziehen und mitzutragen.
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hinderung"'

1992. Format DIN A4. Kartoniert. 63 Seiten.

26.-€

DGBMT-Jahrestagung 1992

"Europa "92: Biomedizinische Technik im Krankenhaus"

Europa - Fragen der Forschung, Herstellung und Anwendung Krankenhaustech-
nik - Technik in der Hand des Arztes

Europiische Vorschriften, Krankenhaustechnik, Ausbildungsfragen, Biomechanik, Werkstoffe, Orthopli-
die/Zahnheilkunde, Technische Hilfen fiir Behinderte, Medizinische Einmalprodukte, Patienteniiberwa-

chung, Biosignalverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik. Hi-Medizintechnik, Mikroeleki-
ronik, Ultraschall, Laser, Funktionelle Stimulation, Biomagnetismus.

Format DIN AS. Kartoniert. 272 Seiten.
33,-€
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Tagungsberichte der Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik
der Medizinischen Hochschule Hannover
herausgegeben von C. Hartung

TK 2001 Hannover

>>Technik im Krankenhaus — Alles im Griff ?<<

Technisches Management: Managementorientierung, Versorgungsaufirag, Prozessgestaltung, Engineering;
Betriebstechnik: Betriebsmedien, Umwelt, Elektrotechnische Versorgung, Dienstleistungsformen, integrati-
on, -realisierung; Medizin- und Hygienetechnik: Administrative- und betriebliche Aspekte, spezial medizin-
technische Gase; infra-strukturelle Technik: DV-gestitztes technisches Gebévdemanagement, Facilitiire In-
formationssysteme, Materiatwirtschafi, Logistik, E- Commerce; Hands- On- Seminar: Medizintechnik — e-
Icktrische Sicherheit

2001. DIN AS. Kartoniert. 500 Seiten

59,--€

TK 2000 Hannover

>>Zukunftsfahige Formen der Krankenhaustechnik<<

Technisches Management: Managementorientierung, Betriebstechnische Dienste: Betriebstechnik: Planun-
gen und Realisierungen, Betrieb und Uberwachung technischer Anlagen, Servicequalitit und Servicekonflik-
1e; Medizintechnik: Medizintechnische Dienste, OP-, Intensiv-, Funktionsbereiche, medizintechnische Um-
felder und Hygienetechnik: Infrastrukturelle Technik: DV-gestiitztes technisches Gebiudemanagement, In-
formationssysteme, CAFM, Gebiude- und Liegenschafisbewirtschaftung; Schwerpunknthemen: Brandschutz,
Bewirtschaftungsformen mir externen Dienstleistern, Privatisierung und soziale Sicherheit

2000. DIN AS. Kartoniert. 395 Seiten
51,--€

TK 99 Hannover
"Faszilitiire Dienstleistungen - )
Die Sekundiirleistungen in kaufmiinnischen, technischen und infrastruktu-

rellen Krankenhausbereichen™

Versorgungsaufirag und unternchmerische Positionierung; Personalwesen, Arbeitsplitze: soziale Vertriig-
lichkeit, winschaftliche, rechtliche, finanzietle Aspekte, betriebstechnische und medizintéchnische Dienste:
Hygiene- , Wintschafts-, und EDV-Dienste: Make-und Buy-Entscheidungen; kaufméinnische, infrasirukmurel-
le und technische Dienstleistungen Externer.

1999, Format DIN A5. Kartoniert. 351 Seiten.
48.-€

TK ™98 Hannover

"Technik im Krankenhaus mit Technischem Dienst und externen
Dienstleistern”

Facility Management: Inteme Reorganisation der Dienste, Kooperationsformen mit externen Dienstleistern -
Make or Buy; Krankenhaustechnik: Planung, Sanierung, Betrieb, Instandhaltung, Service: Medizintechnik;
Hygienemonitoring und -technik, Medizintechnischer Dienst und externer Service, Teengineering OP-, In-
tensiv- und Funktionsbereiche; Infrastruktur: Instanzen und Finanzen, Betriebswirtschaft, Controlling, Per-
sonalfithrung.

1998. Format DIN AS5. Kartoniert. 334 Seiten.
43,-€
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TK 97 Hannover

"Facility Management (FM) im Krankenhaus™

Technisches FM: Betreiben, informieren. dokumentieren, kommunizieren , ver- und entsorgen, modemisie-
ren, sanieren, optimieren, Kaufminnisches FM: Wirtschaftliche, rechuliche, finanzielle Aspekte, Personalwe-
sen, Arbeitspitze, soziale Vertriiglichkeit; Infrastrukiurelles FM: Catering, Reinigung, Pllege. Hygiene, Wi-
scherei, Malerialwirtschaft, Transport, Sicherheit.

1997. Format DIN AS5. Kartoniert. 348 Seiten.

43,-€

TK 96 Hannover

"Sicherung und Verbesserung der technischen Qualitit im Krankenhaus"
Management statt Verwultung; Wirischaftliche Betriebstechnik; Sichere Medizintechnik; Hygiene und Oko-
logie; Die Industrie - externer Partner im Unternchmen *Krankenhaus™; Abgehandelte Gebiete: Betriebs-,
Medizin-, Hygiene-, Umweli-, Hauswirtschaftstechnik, EDV.,

1996. Format DIN A35, Kartoniert. 314 Seiten.

41,-€

TK™95 Hannover

"Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes und die Krankenhaus-
technik"

Management-Hardware: Neizwerke. Kommunikation, Automation; Management-Software: Klinik, Pllege,
Verwaltung, Wirtschafis- und Technischer Dienst; Technik-Management: Sanierung, Okologie, Hygiene;
Infrastruktur Medizin- und Krankenhaustechnik,

1995. Format DIN A5. Kartoniert. 437 Seiten.

43,-€

TK 94 Hannover

“Krankenhaustechnik und Gesundheitsreform: Neuorientierung mit be-
wihrter Technik"

Technikumfelder: Das Unternehmen *Krankenhaus®, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fortbildung: Medizin-
technische Versorgung: TGA fiir Medizintechnik, neue Strukturen, Techniken, Titigkeiten, Geriitesicherheit,
Prifimittel, EG-Vorschrifien; Betriebstechnik: Kiilte, Heizung, Klima, Enetgie, Automation, Uberwachung:
Technische Administration: Technisches Management, Service-Outsourcing, Okotogie/Hygiene;
EDV/Krankenhaustechnik: Netze, Kommunikation, Information, Dokumentation.

1994, Format DIN A5, Kanoniert. 553 Seiten.

46,-€

TK 93 Hannover

"Krankenhaustechnik vor Ort - anwenden, betreiben, planen, installieren,
servicen"

Elektrotechnik: Ell-Versorgung, Elt-Sicherheit, Gebdudeautomation, Newzwerke/LAN-Anwendungen,
Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie/Wirme, Heizung, Versorgungsme-
dien. Kaltetechnik, Wirmeriickgewinnung, Roumlufttechnik; Hygicne: Technik, Service; Hauswintschafts-
technik; Sanitirtechnik: Technische Administration: Betriebsfiihrung/Organisation, Gefahrenvorsor-
gesArbeitssicherheit, Qualititssicherung/Finanzierung/Instanzen; Krankenhausbau: Tragwerk/Grilndung,
Bauhiilte, Installation/Ausbau.

1993, Format DIN AS. Kartoniert. 545 Seiten.

46,-€
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TK 92 Hannover
"Durch Eigeninstandhaltung und Fremdservice zum sicheren und ijkono-

mischen Krankenhausbetrieb"

Betrigbliche Instandhaltung: Energie und Okologie, Technische Hygiene, Ravmlufttechnik, ElektrischeVer-
sorgung, Servicemanagement: Service Medizintechnik: Narkose, Beatmung, Infusion, Dialyse, Umkehros-
mose, Rontgen, Nuklearmedizin, Hf-Chirurgie, Defibrillatoren, Laser, Monitoring, Inkubatoren, Endoskope,
Pritfmittel, Priifiechniken; Administrative Instandhatlung: Bewirtschaftung, Rechtsverhiiltnisse, Rechnerun-
terstinzung, Priifungen/Uberwachungen, Sicherheit, Eigen-/Fremdservice.

1992. Format DIN AS. Kartoniert. 424 Seiten.
41,-€

TK91 Hannover

"Sanierung von Krankenhiiusern in Ost und West"

Sanierungswirtschafi: Finanzierung, Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen, Baurecht. Pla-
nung, Schadensanierung Betriebstechnik: TGA. Anlagenbetrieb, Energic und Umwelt, Ver- und Entsorgung;
Medizintechnik: Geriitebetrieb, Eigen- und Fremdservice, Management-Transparenz, MT: -Ausriistung, Elt-
Sicherheit, Aus- und Fortbildung. -

1991.Format DIN A5. Kartoniert. 110 Seiten.
436 . . - :

Status-Kolloquim 90 Hannover

"MedGYV - 4 Jahre nach Inkrafttreten"

Planung, Inverkehrbringen, Errichten, Betreiben, Kosten: Fimmenservice, Eigeninstandhaltung, MedGV-
Umsetzung; Qualititssicherung, Gutachter, Sachverstindige: Clinical Engineering, Klinische Erprobung;
MedGV und Europa. DDR-Perspektiven.

1990. Format DIN AS. Kartoniert. 110 Seiten.
23,-€

HospiTech “88 Hannover
16. KongreB fiir Krankenhaustechnik

"'Sicherheit, Verfiigharkeit u. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus"

Offentliche Férderung, Krankenhaus-Verwaliung/Wirtschafisdienste, Klinik/technische Bereitschaft, sichere
Medizintechnik, Gefahrenvarsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER-Bereiche: Energte, Elt, Kil-
te, Medien, Sanitir, Gebiudeautomation. . - . ! .

1988. Format DIN AS5. Kartoniert. 461 Seiten.
41,-€

HospiTech "87 Hannover
15. KongreB fiir Krankenhaustechnik

"Technische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus"”
Versorgungsbereiche: Ell, Energie, Wirme, Kilte, Medien, Raumlufitechnik, Entsorgung: Abfall, Abwasser,
Hygiene, Umweltschutz: Emission, Immission, Smog, Strahlen-, Schallschwz.

1987. Format DIN AS5. Kartoniert. 462 Seiten.
41,-€

HospiTech ‘86 Hannover
4. KongreD fiir Krankenhaustechnik

""Service und Technik im Krankenhaus'

Servicing, Versorgungsbereichen und Medizintechnik: MedGV, Kundendienste, Eigenservice, Schwachstel-
B 2

len-Behebung, Schulung, Betrieb, Instandhaltung,

£
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1986. Format DIN AS. Kartoniert, 360 Seiten.
33,-€

13. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Sanierung und Erneuerung technischer Anlagen im Krankenhaus"
Planung, Realisierung, Winschaftlichkeit, Sanierung: Dach, Fassade, Bau, Technik.

1985. Format DIN AS. Kartoniert, 461 Seiten.
41,-€

12, Fachtagung Krankenhaustechnik

"Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus™

[jm-, Erweitenings-, Neubau, ‘}chmuqlellentechmklﬂau Schall-, Ex-, Strahlen-, Wiirmeschutz, Sonderteil:
TSZ-AbschluBpriisentation,

1984. Format DIN AS5. Kartoniert, 405 Seiten.

38,-€

11. Fachtagung Krankenhaustechnik

""Elektrizitiitsversorgung und elektronische Anlagen im Krankenhaus
Netz, Veneilung, Anlagen, Betriebssicherheit, Ersaizstromversorgung, SchutzmaBnahmen, VDE, Stromlicfe-
rung, Kommunikationssysteme.

1983. Format DIN AS5. Kartoniert, 286 Seiten.
33,-€

10. Fachtagun g Krankenhaustechnik

"Heizungs-, Kiilte- und Sanitirtechnik im Krankenhaus"
Wiirmeversorgung, Kiilteerzeugung, Sanitiire {nsiilation, Anlagetechnik; Aufbereitung, Ver-, Em:mgung
Betrieh, Service.

1982. Format DIN A5. Kartoniert. 376 Seiten.
36,-€

9. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Technik zentraler Dienste im Krankenhaus"
Technische Dienste, Kiiche, Wiischerei, Transpont, Lager, Abfall, Reinigung, Sterilzentralen, Schreibdienst,
EDV-, Archivwesen.

1981. Format DIN AS5. Kartoniert. 345 Seiten.
33,-€

8. Fachtagung Krankenhaustechnik

""Medizintechnische Geriite im Krankenhaus'' .
Handhabung, Training, Medizintechnische Unfille, Sicherheit, Risiken, Gefahrcnqucllcn Elekiro-, Inten-
sivmedizin, Instandhalung, Kosten, Finanzierung.

1980. Format DIN A5. Kartoniert. 235 Seiten.
28,-€

7. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Instandhaltung medizintechnischer Geriite"
Gerlitesicherheit, Pritfungen, Service, TSZ, Geriitepflege, Handhabung, Service, Vertriige.

1979/80. Format DIN AS. Kartoniert. 222 Seiten.
28,-€ .

- 479 -



6. Fachtagung Krankenhaustechnik
"Energie im Krankenhaus"

© 1979,

vergriffen

5. Fachtagung Krankenhaustechnik
"Kilimaanlagen im Krankenhaus™
1978.

vergriffen

4. Fachtagung Krankenhaustechnik
""Wirtschaftliche Instandhaltung im Krankenhaus"

Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigen-/Fremdservice, Vorbeugen/Abwarten, Organisation, Bemeb
Wirtschaftlichkeit, Verfiigbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN A5, Kartoniert. 231 Seiten.
28,-€

3. Fachtagung Krankenhaustechnik 1976
"Infektidser Miill im Krankenhaus"
18.-€

2. Fachtagung Krankenhaustechnik 1975

"'Sicherheit im Krankenhaus"
13,-€

. 1. Fachtagung Krankenhaustechnik 1974
"Einsatz computergesteuerter Leitsysteme im Krankenhaus"
13,-€
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