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GrubBwort zur Tagung TK 2004 Hannover
»Das Dienstleistungsportfolio der Krankenhaustechnik” im 31. Jahr!

Die Veranstaltungsreihe TK

Die TK ,Technik im Krankenhaus* ist di¢c dlteste Informations- und Fortbildungsver-
anstaltung ihrer Art im deutschsprachigen Raum. In ihrer Bedeutung seit 1974
ungeschmilert, gibt sie jihrlich allen, mit dem Gesundheitswesen Befassten, einen Uberblick
iiber die MaBnahmen, die getroffen werden miissen, damit der Krankenhausbetrieb
funktioniert. Das Programm mit der parallel staufindenden Ausstellung richtet sich an alle
Krankenhaus-Mitarbeiter (Management, Klinik, Pflege, Hygiene, Technik, EDV, Wirt-
schafisdienste), Unternehmungen, Beratungs- und Planungsgesellschaften, Behorden, Hoch-
schuten und Organisationen, die Krankenhiuser bewirtschaften, versorgen, planen, sanieren,
betreiben bzw. liberwachen.

Zum Vortragsprogramm

Krankenhaustechnik ist heute viel zu komplex, um noch nach tradierten Arbeitsschemen
bewiltigt werden zu kdnnen. Die Aufgaben der Krankenhaustechnik dhneln heute cher einem
Dienstleistungsportfolio, das iber traditionelle Vorstellungen iiber Arbeitsabliufe — hohe
Qualitit, niedrige Kosten und termingerechte Erledigung — weit hinausgeht. Die technischen
Leistungsprozésse miissen in die Entwicklungen der kurativen Kemprozesse nahtlos
gingebunden werden. Das Dienstleistungsportfolio der Krankenhaustechnik muss durch
Professionalitit und Handlungskompetenz im Rahmen des kurativen Leitbildes iiberzeugen.

Vorgestellt und diskutiert werden zukunfisfiihige Wirtschaftsformen, mit denen technische
und infrastrukturelle Dienstleistungen im Krankenhaus effektiver erbracht, iberfliissige
abgebaut, nachgefragte erschlossen und nach innen und auBlen weiterentwickelt werden
konnen. :

Im Rahmen der Leistungsoptimierung ist die Kooperation mit externen Unternehmungen zu
priifen und ggf. umzusetzen. Vortriige der ausstellenden Unternehmungen sind daher in das
Vortragsprogramm eingebunden, um so den Dialog mit den Tagungsteilnehmern zu
vertiefen.

Industrie-Ausstellung

Wihrend der TK 2004 findet eine Ausstellung statt. Unternchmungen mit einschligigen
Erfahrungen auf den Gebieten der Krankenhaustechnik (Beratung, Planung, Bau, Sanierung,
Ausriistung, Betrieb, Service, Bewirtschaftung, Unterhalt) informieren {ber ihre Dienst-
{eistungen und stellen ihre Produkie den Tagungsticilnechmern in unmittelbarer Nihe zu den
Hdarsilen vor. '




Kooperation zwischen Hochschule und Gesellschaften

Die diesjihrige Veranstaltung TK 2004 ,Das Dienstleistungsportfolio der Krankenhaus-
technik™ vom 4. bis 6. Oktober in der Medizinischen Hochschule Hannover findet wieder in
Verbindung mit der Wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Krankenhaustechnik gem. e. V.
(WGKT) und der Fachvereinigung Krankenhaustechnik e. V. (FKT) — beide Mitglieder der
International Federation of Hospital Engineering (IFHE) — und dem Fachverband Bio-
medizinische Technik (fbmt) statt. Ich halte diese Kooperation zwischen Hochschule und den
Fachgesellschaften fiir unverzichibar, weil diese Form der Zusammenarbeit Kontinuitit und
Erneuerung auf dem Gebiet der Krankenhaustechnik sichert und vorantreibt. Meiner
Hochschule und den Gesellschaften sei daher an dieser Stelle fiir ihre bisherige jahrelange,
ideelle Unterstiitzung und fachliche Kooperation gedankt.

Kompetenzzentrum und Vernetzung

Mit meinem Ausscheiden aus dem Hochschuldienst beabsichtige ich meine Arbeiten auf dem
Gebiet der Biomedizinischen Technik und Krankenhaustechnik in einem Kompetenzzentrum
fortzusetzen. Dieses Zentrum wird derzeit gegriindet und soll mit anderen europiischen
Gesellschaften, die auf dem Gebiet der Krankenhaustechnik arbeiten, vernetzt werden.
Derzeit befasst sich eine Findungsgruppe aus Mitgliedern europiischer Gesellschaften damit,
wie dieses Kompetenzzentrum im Rahmen einer ,EFHE - European Federation of
Healthcare Engineering™ arbeiten soll. Von diesem Ergebnis wird auch abhingen, in welcher
Form .dic von Herm Koliegen Anna und mir ins Leben gerufene, im gesamten
deutschsprachigen Raum bekannte Veranstaltungsreihe TK kiinftig veranstaltet werden soll.

Im Namen meines Bereiches fiir Biomedizinische Technik und Krankenhaustechnik der
Medizinischen Hochschule Hannover sowie der kooperierenden Gesellschaften WGKT, FKT
und fbmt heiBe ich Sie herzlich- willkommen.

Hannover, im Oktober 2004 ' C. Hartung
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BegriiBung - Positionierungen um den Versorgungsauftrag und
Gestaltung der Leistungsprozesse
H. Baumann

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Im letzten Jahrzehnt haben sich die Wirtschaftsverhilinisse in Krankenhiiusern und sonsti-
gen Einrichtungen des Gesundheitswesens dramatisch geéindert:

« An die Stelle des Kostennachweis- und Kostenerstattungsprinzips ist das Wirtschafis-
prinzip getreten: das Handeln mit Geld unter Zwingen. Kostentriger entgelten nunmehr
Krankenhausleistungen in bestimmten Formen im Rahmen Diagnose gebundener Bud-
gets.

« Die duale Finanzierung verliert zunehmend an Bedeutung: Investitionen fir Erweite-
rungen, Ersatz und Rationalisierungen, durch die tffentliche Hand finanziert, sind we-
gen der prekiiren Haushalislage von Bund und Lindern praktisch zum Erliegen gekom-
men.

Kurative und unternehmerische Positionierung

Krankenhiuser miissen jetzt wie Unternehmungen der freien Wirtschaft geﬁihn‘werden,
andernfalls koénnen SchlieBungen wegen Unwirtschaftlichkeit nicht ausgeschlossen wer-
den. Fiir die Krankenhausleitung heiBt das:

« Anpassung an die neuen Marktverhiltnisse im Gesundheitswesen durch Umstellung des
Krankenhausbetriebes von der bisherigen kameralistischen Verwaltung auf ein prozess-
orientiertes Wirtschaften

« Verbesserung, Abbau iiberfliissiger Leistungen und ErschlieBung weiterer erfolgsver-
sprechender Leistungen im Gesundheitswesen

Das strategische und operationelle Vorgehen folgt damit den wissenschaftlichen Erkennt-
nissen in den Naturwissenschaften und praktischen Erfahrungen, die in den Ingenieur- und
Wirtschaftswissenschaften bereits in den meisten Wirtschaftszweigen erfolgreich ange-
wandt werden.

Wettbewerbsfiihigkeit durch Prozessorientierung

Um den Kosten- und Wettbewerbsdruck in den Krankenhiusern abzubauen, miissen zu-
nichst die kurativen Wertschdpfungen, insbesondere Art, Umfang, Erbringung und Entgelt
erbrachter Leistungen, identifiziert, analysiert und unter den Gesichtspunkten der Wirt-
schafilichkeit, Verfligbarkeit und Sicherheit aktuell bewertet werden.

Leistungsaufbau und Leistungsabliufe sind — Regelkreisen entsprechend — durch Einfiih-
rung eines Qualititsmanagements zu kontrollieren und zu optimieren. Dieses gelingt durch
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Einfithrung von Qualititszirkeln, in denen sich alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
~wieder finden®. Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitit der kurativen Wertschopfungen
werden gefestigt, verbessert und vergleichbar. Das Krankenhaus wird professionell und
wettbewerbsfihig,

Beachtung der Ganzheitlichkeit

Mit dem:Wissen,'dass die Krankenhausbetriebskosten die Investitionskosten je nach Kran-
kenhausart zwischen 3 bis 8 Jahren erreichen, miissen im Vorfeld jeder wirtschaftlichen
Entscheidung Berechnungen iiber Folgekosten konsequent mit einfliefen.

Identifikation und Abgrenzung von Primiir- und Sekundirleistungen _

Weiter sollten patientennahe, in der Regel kurative Leistungen (Primirleistungen oder
Kemleistungen) und diese unterstiitzende, sonstige Leistungen (Sekundirleistungen oder
fazilitire Leistungen} identifiziert werden und abgrenzbar gehalten werden. Dieses ge-
schieht vor dem Hintergrund arbeitsteiliger Uberlegungen, die Leistungsprozesse z. B. mit
externen Dienstleistern oder einern eigenem Tochterunternehmen sicherer, verfiigbarer und
wirtschaftlicher zu gestalten,

Erwiigung und Realisierung von Kooperationen mit externen
Dienstleistern fiir sekundire Leistungsbereiche

Nachdem die Neupositionierung strategisch und operativ abgeschlossen ist, sind Leis-
tungsart und Leistungsumfang in erster Niherung bekannt. Erhalt der Trigerschaft voraus-
gesetzt, wird das vor die Entscheidung gestellte Haus Primirleistungen selbst erbringen,
diese zu seinem Kerngeschaft erklaren, und die Vergabe verbleibender Sekundarleistungen
an’externe Dienstleister priifen und ggf. umsetzen - insbesondere bei fehlendem Personal,
unzureichender Qualifikation des Personals, in Bereichen mit hoher Innovationsdrift, und
bei eingeschrinkt zur Verfiigung stehenden Mitteln. Im umgekehrten Fall kann das Haus
erwiigen, seine qualifizierten Kenntnisse und Uberkapazititen selbst oder durch eine Toch-
terfirma anzubieten. Als externe Dienstleister kommen daher Unternehmungen der freien
Wirtschaft genauso wie Einrichtungen des Gesundheitswesens selbst infrage, z. B. koope-
rationswillige Krankenhéuser und Reha-Einrichtungen, Wichtig ist dann schlieBlich, dass
die Zusammenarbeit wirklich gewollt ist und partnerschaftlich und fair erfolgt. Hierbei
geht es in der Regel nicht um ,,make or buy* sondern um ,,make and buy* Positionierun-
gen. Es entsteht so ein Portfolio der Dienstleistungen.

Rechnerunterstiitzung

Bei Vorbereitung, Durchfiihrung, Dokumentation, Kontrolle und Optimierung Prozess ba-
sierter Leistungen fallen Massendaten an, die nur mit Rechnerunterstiitzung rationell be-
wiltigt werden kénnen. Auf Kompatibilitit mit der im primiren Leistungsbereich einge-
setzten Software, Datenschutz und Datensicherheit ist zu achien. Dieses Hilfsmittels
{Computer Aided Facility Management - CAFM) ist unabdingbar notwendig, weil sich mit
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dessen prozessorientiertem Einsatz erst dle gewiinschten Wirtschaftsziele des Dienstleis-
tungsportfolio einstellen werden.

Integration externer Dienstleister

Betont sei, dass externe Dienstleister erst integriert werden kénnen, wenn die Erdrterung
iiber Neupositionierungen des Hauses und die daraus resultierenden Leistungen nach Art
und Umfang abgeschlossen und auf Abgrenzbarkeit gepriift worden sind. Die Integration
sollte proportional zur erzielten Klarheit hieriiber mit entsprechender Geschwindigkeit rea-
lisiert werden.

Krankenhduser, die iiber keine oder wenig Erfahrung mit der Vergabe verfiigen, sollten
sich von unabhiingigen Fachkundigen bzw. Fachorganisationen beraten lassen und die
Vergabe sorgfiiltig vorbereiten.

Der Integrationsweg beginnt in der Regel in Bereichen, die bisher an spezialisierte Einzel-
dienstleister auf herkdmmliche Art und Weise erfolgreich vergeben worden sind. Die Ein-
flihrung erfotgt in der Regel in drei Phasen; Machbarkeitsstudie, Projektentwicklung und
Realisierung.

Will das Krankenhaus die Vergabe weiter intensivieren, kann der Service gebiindelt und
einschlieBlich des Managements dieser Bereiche vergeben werden. Der Integrationsweg
endet mit der Gesamtvergabe der Sekundirleistungen. Man spricht hauptsichlich dann im
Rahmen geschlossencr Dienstleistungsvertrige von ,.Contracting™ und eigens hierfilr ge-
schlossener Gesellschafisvertrige von ,,Servicegesellschaften®,

Realisierte Vergabemodelle und Vergabestatus

Realisiert wurden bisher die Vergabemodelle: Einzelvergabe, Contracting und Servicege-
sellschaft. Gemeinsames Merkmal aller Vergabeformen ist die gestufte Einbezichung eines
Fachunternehmens bei der Erbringung der Sekundirteistungen — von der spezifische
Kenntnisse voraussetzenden Einzeldienstleistung iiber gebiindelte Vergabe bis einschlieB-
lich Vergabe des erforderlichen unternehmerischen Managements.

Zusammenfassung

Ich freue mich sehr, dass Herr Prof. Hartung mit seiner diesjéhrigen Tagung die Bedeutung
der Gestaltung der Leistungsprozesse um den Versorgungsaufirag thematisiert, weil auch
die MHH mit der Weiterentwicklung ihres Dienstleistungsportfolio stindig befasst ist und
dessen Umsetzung engagiert vorantreibt.

Ich wiinsche Thm und lhnen viele Erkenntnisse aus dieser Veranstaltung, die bewirken
~ mogen, dass die Technik im Krankenhaus sicher, verfiighar, wirtschafilich und kologisch
funktionigrt.
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Reorganisation des Gebidudemanagements

am Beispiel der Medizinischen Hochschule Hannover
R. Jabs

Uberblick und Projektstruktur

Der Geschiftsbereich Il Technik und Gebiudemanagement wurde im Zeitraum von 18
Monaten reorganisiert. Das Projekt, welches primiir die Eigenoptimierung der Dienstleis-
tungen und Prozesse zum Ziel hat, gestaltete sich in 4 wesentliche Projekiphasen:

Risikobetrachtuﬁg
Detailanalyse
Strukturierungsphase
Migrationplan

Fuatkioia TP Parzonalibergang
Risikopotentil  epmtivn Malatran B Wagrabon

« K -G
. 1Pl E Geachshsbereicn Hl
Samruy

iff

+ Aufgabenrtik und Bewsrtung

Beschiussvorkege Vorprogekd
Hich CHf Lansungigruppe
Kick Off MAartadet
+ Entschandung cer Schwerpunkie! Zisis

s=§v
L
Grundatrukiue der Optmasrung
Liithild
s“g
Sol-Struktunen
Migrationsiahipilan

Etablisrung der GETIONAL: Task-Force
Telipropelcs nr von
OPTIONAL:
¥ i Fagchan, IT-Kay-Unitd, Dok Unankstionshitkimea

Abbildung 1: Uberblick Projektphasen

Im Vergleich zu anderen Projekten wurde im Vorfeld der Gestaltungsphase eine Risiko-

analyse durchgefithrt und im Rahmen der Risikoabwigung definierte und priorisierte
Handlungsbedarfe ermittelt.

In der anschlielenden Detailanalyse wurde ausgehend von der Ist-Situation eine Projeki-
struktur in Teilprojekten gebildet, die sich einerseits an den Hauptdienstleistungsprozessen
und —produkten und andererseits an den zuvor ermittelten Handlungsbedarfen orientierte.

Gerade in dieser Phase erfolgte im Rahmen der Etablierung von mehr als 20 Arbeitsgrup-
pen ein Hochstmall an Mitarbeiterbeteiligung.
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Die Konsolidierung der Arbeitsgruppen- und Teilprojektergebnisse sowie die Ableitung
der Auswirkungen auf die Organisation erfolgte in Zusammenarbeit von Lenkungsgruppe,
Projektleitung, Teilprojektieitungen und diversen Workshops mit aktiver Beteiligung des
_Personalrates. Insgesamt sind zeitweise bis zu 70 % der Mitarbeiter des Geschiftsberei-
ches IH1 in das Projekt einbezogen worden.

In der Strukturierungsphase wurden die Dienstleistungsprodukte sowie die notwendige
Organisation verfeinert. Bei der Neudefinition und setzen neuer Dienstleistungsschwer-
punkte ist eigens fiir dieses Projekt ein Kundenbeirat gebildet worden, mit dem die Pro-
jektergebnisse reflektiert und diskutiert wurden, bevor diese in der anschlieBenden Migra-
tionsphase umgesetzt wurden.

Der Migrationsplan beinhaltete primér die Chronologie und Meilensteine flir die Produk-
tivsetzung und Durchfiihrung der organisatorischen Verinderungen.

Projektergebnisse im Uberblick
Die Risikoanalyse, die zum einen eine vollstindige Beurteilung der 1ST-Situation des Ge-

schiiftsbereiches 111 umfasste, zeigte vor dem Hintergrund der Betrachtungsfelder
Qrganisation
Prozesse (Dienstleistungsprodukte und Ablaufe)
Systeme (Werkzeuge, Methoden, Kompetenzen)
Daten (Informationen und Informationsfliisse)
Finanzen und

Kunden
sehr unterschiedliche Handlungsbedarfe auf.
Im folgenden werden diese exemplarisch den Dienstleistungsprodukten zugeordnet:

Bedienung/Betriebsfithrung
Instandsetzung Technik/Gebiude
Instandhaltung Medizintechnik
Wartung/Inspektion Technik/Gebiude
Reinigung

Entsorgung

Anmietung und Vermietung
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Insgesamt sind 50 Dienstleistungsprodukte neu definiert und mit den Mitarbeitern intensiv
diskutiert und auch im Rahmen von Feedbackgespriichen als Ergebnisse ihrer Beteiligung
dargestellt worden.

Wesentliche Bestandteile der Projektergebnisse sind u.a. die Sicherstellung einer optima-
len und damit marktfihigen Serviceleistung in Verbindung mit ciner ausgeprigten Kun-
denorientierung,

Einhergehend mit einer deutlichen Unterscheidung in administrative und operative Tatig-
keiten und Managementtitigkeiten. Hierdurch gewinnt der Geschiifisbereich deutlich an
Steuerungs- und Gestaltungsméglichkeiten. Insgesamt wird angesichts deutlich verinder-
ter Rahmenbedingungen und geringerer Ressourcen die Handlungsfihigkeit wieder herge-
stelit. Dieses ldsst sich schr gut bei kiinftigen Eigen- und Fremdleistungsquoten aufzeigen,

Einhergehend mit einer deutlichen Steigerung der betriebswirtschafilichen Kompetenzen
in den Steuerungsfunktionen bis hin zur innerbetrieblichen Leistungsverrechnung soll
auch die finanzwirtschafiliche Steuerung des Geschiftsbereiches auf eine aussagefihigere
Basis gestelh werden.

Detailergebnisse (Ausziige)
Technisches Gebiiudemanagement

Standard
WER (ubar Nutzorkenoung)
Leltwarte?
Baukoordination? .
Sachgeblets- oder Y 2 )% -
o &Y P
Abteilungsleitung? L._ :i'ltk [FLR8 -
= e
: Leitstand:B+T
WIE - 5
Tleton?
: Auftragsschein?
Fax odar Mall?
Rohr- 0. Hauspost?

WANN ad hoc und Notfalle’

(keine Elnschrénkungen)

” . zukﬁn[ti‘“g -

Abbildung 2: TGM Heute und Zukunft
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[Griinanlagen

tWinterdiensle

ﬁ'elefon (Bedlenen)

|Leitwarte

[Inventarisierung

"E:AD und Dokumentation »

'LFernsehen { Video / Pieper.;).o
L

Abbildung 3: Produkt- und Leistungsverschiebungen

Technisches
Gebdudemanagement
Technisches Controlling
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< o o filhrung und K Proltekte umt:l Medizintechnik
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e ey - Storannahme
Leitstand
ZLT und GLT
geplante Instandhaltung Abnahme / Ausfliihrung
und Instandsetzung Fremdfirmensteuerung

Qualititssicherung

Abbildung 4: Aufbauorganisation TGM
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TGM

Technisches Controlling

Betriebs- ‘ B
< o o fihrung und Medizintechnik .-
£ E E Entstérdienst - P
n ] 0
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Leltstand
ZLT und GLT
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modall Projektanforderungen nach Anforderung

5 MA in der Schicht .

Leltstand durchgehend

Infrastrukturelles Gebindemanagement

Abbildung 5: Servicezeiten aufgrund der ermittelten Bedarfe
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Abbildung 6: Produkt- und Leistungsverschiebungen IGM
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Zentraler

Service IGM Kindertages-
Service und N
Information vor Ort sttt
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H
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Abbildung 7: Aufbauorganisation IGM

" 'Neuorganisation Servicepoint / Pfértner

Raumprogramm ,Zentraler Service und Information®

Zusammenfiihrung der Serviceleistungen vor Ort

Umsetzung Projektergebnisse Reinigung

Einfilhrung Multicard

Anpassung Schliefsystem - Multicard

Ausbau ,Veranstaltungsmanagement*

Abbildung 8: Meilensteine der Migration
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Lenkung von Informatlon und Serviceanfragen
« Information Besucher/Mitarbeiterf Studenten
* Schilssel! Parkkarte/Mutticard
+ Piaparverwaltung
T US.W.

Zeontraler Service und Information

. . Besucher
Alls _ g‘;z’:;’;z’ Kunden
Firmen

Telefon- Rezeption Rezeption
Zentrala trtem Extem

Zentraler Service und Information

Abbildung 9: Informationsservice aus einer Hand

Zusammenfiihrung
verwandter Leistungen

i Fremdfirmensteuarung
Abnahmen
Qualititssicherung

2] Fachc;:ntrolllng

H Projekte

Abbildung 10: Vereinfachung der Fremdfirmensteuerung durch Biindelung
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Kaufminnisches Gebﬁudemaﬁagement

Abteitungsleitung

Assistonz

KGM Abteilungsleitung
Il
[ [ I
Sachgebiet Sachgebiet Sachgebiet
Budget- und Kosten- Vertrags- und Versicherungs- Flachenmanagement
steuerung for GB Il managernent
N.N. Sachbearbeitung
Sachbearbeitung Mietangelegenheitan
Bereichscontrolting/ {(Wohnbereiche)
Gebaudenutzungs-
kostenrechnung
Sachbearbeitung
Vertrags- und Versicherungs-
angelegenheiten;
Sonstige Schaden-
ersatzforderungen
Sachbearbeitung
Telakommunikations-
angelegenheiten
Abbildung 11: Aufbauorganisation KGM
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Abbildung 12: Gebliudekostenrechnung
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Mistpre s budgetiert und sbgerechnet

Abbildung 13: Fliichenmietmodell

Ergebnisse
Aktueller Stand des Reorganisationsprojektes

Die Aufbauorganisation Geschafisbercichs 111 ist abgeschlossen.
Einige Stellen und Funktionen sind nicht besetzt, insbesondere im KGM.
Wichtige Prozesse des TGM und IGM befinden sich bereits in der Routine.

Die geschifisbereichsinterne Titigkeits- und Zustindigkeitsverlagerung ist abge-
schlossen.

Was wurde erreicht?

Die Kundenzufriedenheit der Nutzer wurde trotz reduzierter Ressourcen (Personal
und Finanzmittel) verbessert.

Die Eigenleistungsquote wurde gesteigert.

Eine schwierige und zeitkritische [nbetriebnahme eines neuen Klinikgebdudes
wurde erfolgreich gemeistert.

Die zu bewirtschafiende Flichc hat zwischenzeitlich um ca. 10 % zugenommen.

Es werden zusitzlich Kostenoptimierungsprojekte bearbeitet und die Einsparpoten-
tiale realisiert.
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Wo liegen noch Probleme?

Standards sind nicht schriftlich fixiert.

Schnittstellen zu anderen Stellen sind nun prozessablaufunterstiitzend zu optimie-
ren. (Einkauf, Finanzen etc.)

Der Flexibilitidtsanspruch an Riume und Flichen nimmt deutlich zu. Hieraus resul-
tieren zusitzliche Anforderungen an Sicherheit, SchlieBung/Zutritt, individuellem
Service und der technischen Raumattribute (Luft, Kithlung, Gase etc.).

Bedarf der Nutzer an fachlicher Beratung, insbesondere wie mit geringen Mitteln
ihre Arbeitsfihigkeit herzustellen ist, nimmt deutlich zu.

Ressourcenengpiisse bestehen weiter fort, jedoch auf einem deutlich héheren Quali-
tits- und Leistungsniveau.

Fazit:

Der Reorganisationsprozess ist eingeleitet und wird sich stetig weiterentwickeln. Aktuell
liegen die Schwerpunkte in der Priifung der Markfihigkeit von Eigenleistungen und ggf.
die NeuerschlieBung marktfihiger Tatigkeitsfelder.

Dipl.-Ing. Rainer Jabs
Geschifisbereichsleiter
Gebidude und Technik
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Neuausrichtung Technik: Ziele, Potenziale, Grenzen
C. Briining

Einleitung
Technische Abteilungen haben (wie auch andere Leistungsbereiche in Krankenhiiusern)

einer zunehmenden Zahl von Anforderungen unterschiedlicher Herkunft gerecht zu wer-
den, die mitunter in gegensitzliche Richtungen wirken.

Offensichtlich findet eine Verschiebung in der Gewichtung von Zielen statt: der Kosten-
druck hat — trotz bereits starker Beachtung — noch zugenommen, jedoch ist ein wachsender
Drang zur Risikominimierung des Managements zu beobachten,

Parallel wird von Technischen Leitern iiber eine abnehmende Bereitschaft der Kranken-
hausleitung zur Genehmigung von Investitionsmitteln fiir die Technik berichtet, mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf Instandhaltungsaufwand und Folgekosten. Zusitzlich von
zunchmenden Organisationsanforderungen, Auflagen und Dokumentationspflichten,

Aus der Begleitung unterschiedlichster Projekte in kleineren bis mittleren Krankenhdusemn
ergeben sich interessante Ansitze fir die Neuausrichtung tcchnischer Abteilungen, Gber
die im Folgenden anhand praxisnah erlduterten Beispielen aus Krankenhidusern mit umfas-
sendem Regelungsbedarf berichtet wird. ‘

Ist-Situation ,Technik’ an ausgewiihlten Beispielen

Beispiel 1

Krankenhaus mit 2 Betricbsstiitten und Nebeneinrichtungen, insgesamt rund 400 Planbet-
ten. Die Technische Abteilung wurde bis 2003 iiber 12 Jahre von einem Technischem Lei-
ter gefiihrt. Merkmale der Technik zu Projektbeginn:

. Starre, hierarchische Struktur, jedoch nicht eindeutig/ausreichend schriftlich fixiert
. Verantwortung auf den Technischen Leiter (Dipl.-Ing. FH) fokussient

. Neben insgesamt 12,7 Mitarbeitern der Technik (BT+MT), davon 11 Handwerker,
dariiber hinaus hohe externe Instandhaltungskosten

. Mitarbeiter mit langer Beiriebszugehdorigkeit

. Keine geplante Weiterbildung

Beispiel 2

Krankenhaus mit 200 Betten. Technische Abteilung wird seit 4 Jahren von einem Meister

Zentralheizungs- und Liiftungsbau gefiihet und beschiftigt weitere 3 Handwerker.
Merkmale der Technik zu Projektbeginn:

) Umfangreiche Sanierung mit Neubauten im Jahr 1996
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. Reine First-Line-Tatigkeit der Handwerker und des Technischen Leiters
. Selbst entwickeltes EDV-Tool fiir Auftragsmeldung und -bearbeitung

. Umfangreiche Unterlassungen bei der Erfiillung rechtlicher Vorschnﬂen in Haus-
und Medizintechnik. Fehlende Kenntnis der Vorschrifien

. Keine Riickkoppelungen zwischen Technik, Zentraleinkauf und Rechnungswesen
Beispiel 3
Krankenhaus mit ca. 450 Betten. Technische Abteilung wird seit 18 Jahren von einem

Dipl.-Ing. gefithrt und beschiftigt insgesamt 20 Mitarbeiter, davon 13 Handwerker in der
Betriebstechnik und 5 Medizintechniker. Merkmale der Technik zu Projekibeginn:

. Hohe Eigenleistung in der Betriebstechnik
. Sehr hoher Instandhaltungskoeffizient in der Medizintechnik
. Umfangreiche, auch nicht-technische Service- und Komfortfunktionen

) Umfangreiche Unterlassungen bei der Erfiillung rechtlicher Vorschriften in Haus-
und Medizintechnik. Fehlende Kenntnis der Vorschriften auf der operativen Ebene trotz
umfassendem Fachwissen beim Techn. Leiter (Kommunikationsmingel).

Uberblick iiber den Organisationsgrad wichtiger Teilprozesse der Krankenhaustechnik:
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Beispicl-KH Beispicl-KH Beispicl-KH

1 2 3
Teilnahme Technische ja nein ja
Leitung an der
Betricbsleitung
Stirmeldeverfahren / - persdnlich - persénlich - persdnlich
Auflragskommunikation - telefonisch - telefonisch - telefonisch
- schriftlich - E-Mail - schriftlich
- schrifilich
Dokumentation der nicht geregelt nicht geregelt individuclle
Prozesse . Gestaltung
Terminiliberwachung willkiirlich: Excel-Listen TL willkilrlich:
- Kalender TL - Fremdfirmen
- Fremdfirmen - Handwerker
- Handwerker (n. indiv. je Gewerk
bestem Wissen u.
Gewissen)
Einkaul Technik keinc Regelungen keine Regelungen Zentraleinkauf

aulier Unter-
schrfistichtlinie

Weiterbildung Technik nach Bedarf, i.d.R. nach Bedarf, auf aus Kostengriinden
bei Lieferfirmen cigene Initiative der  derzeit nicht
Handwerker

Ziele der Technik in Krankenhiiusern

Betriebssicherheit der Priméirprozesse.
Unterstiitzung der Primérprozesse, um deren Ausfithrung zu vereinfachen.

Einhaltung von Gesetz und Stand der Technik

. Wirtschaftlichkeit
Ubersicht iiber zu Grunde zu legende Wirtschafilichkeitsbetrachtungen. Einbezug der
Unternchmensziele des Krankenhauses und Ubertragung auf die Instandhaltungsstrate-
gie. Rahmenbedingungen. Darstellung von Lebenszykluskosten sowie MaBnahmen zur
aktiven Becinflussung. Ansétze zur Sachkostenbeeinflussung,.

. Kundenzufriedenheit
Darsteltung der internen Kunden- und Lieferantenbeziehungen in technischen Service-
prozessen sowie der Abhiingigkeiten zu externen Instanzen.
Welche Kundenanforderungen sind erfiillbar?

. Eigene Ziele des technischen Leiters
Kompetenzen. Ressourcen. Prozesse. Risiken und Eigenschutz.
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Potenziale bei der Entwicklung technischer Abteilungen

. Beeinflussung der Weiterentwicklung. Gestaltung der Rahmenbedingungen. Nut-
zung krankenhaus-spezifischer Charakteristika. Erfiillung der Unternehmensziele durch
Setzen eigener, abteitungsinterner strategischer Ziele,

Definition von Schnittstellen
Einkauf, Warenwirtschaft, Hol- und Bringedienste, Verwaltung

Haftungsrisiko und Verantwortung

. Kommunikation

. MaBnahmen zur Steigerung der Eigenleistungsquote. Inspektion, Wartung, Instand-
setzung, Einrichtungsiibergreifender Einsatz

Grenzen technischer Abteilungen

Risiken fir das Krankenhaus durch heutige Rahmenbedingungen und Entwicklungen im
Gesundheitsmarkt. Grenzen des Einflussbereichs. Ableitung der Konsequenzen fiir techni-
sche Abteilungen.

. Interne Einflussfaktoren
. Auswirkungen der DRGs auf die Krankenhaustechnik

. Entwicklung des Marktes fiir Krankenhaustechnik

Strategische Interessen der Marktteilnehmer
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Die zukiinftige Position der Abteilung Medizintechnik und
die Unterstiitzung durch Serviceorganisationen
J.P.Eckmann

Yorwort

Es ist schon viel geschrieben worden (iber die derzeitige Situation des deutschen Gesund-
heitswesens und die in diesem System agierenden Krankenhiuser. Dicser Bericht ist aus
der AuBenbetrachtung entstanden und geht dariiber hinaus, indem er Anstoll zum Umden-
ken geben soll. AuBlerdemn soll der Inhalt fir die medizintechnischen Abteilungen im
Krankenhaus neue Ideen fordern.

Die allgemeine Situation der Krankenhiuser im heutigen Gesundheitswe-
sen

Die Fakten seit Einfiihrung der Diagnostic Related Groups (DRGs) sind klar. Durch die
vorgegebenen Rahmenbedingungen haben wir in diesem Jahr schon die ersten Auswir-
kungen zu spiiren bekommen.

Einige Krankenhiuser wurden bereits geschlossen bzw. fusionierten regional mit Nach-
barhidusern, um sich im zukiinfugen Wettbewerb zu behaupten. Viele Landkreise stehen
vor dem finanziellen Fiasko, wenn Sie ihre kommunalen Krankenhiuser noch kostende-
ckend betreiben wollen. Diese Situation bietet vor allem fiir private Krankenhauskonzerne
ein reichhaltiges Angebot an Akquisitionen.

Es gab in der Vergangenheit viele Beispiele fir die beschleunigte Investitionsbereitschaft
der Privaten Krankenhausbetreiber. Aber die Ubernahmeschlacht geht weiter und cs bleibt
spannend zu beobachten, wer von den groflen Klinikketten das Rennen macht.

Die EinflussgroBen fiir diesen Wandel sind eindeutig. Es ist ein ganz klarer Riickgang der
Finanzmittel aus dem System der solidarischen Finanzierung zu verzeichnen, Ein weiteres
Dilemma sind die Personalkosten, die sich im Krankenhausbetrieb mit cinem Anteil von
ca. 66% niederschlagen. Weitere Personalkostensieigerungen durch Tariferhéhungen oder
die Umsetzung des EuGH-Urnteils (Bereitschafisdienste) sind zu verzeichnen und das bei
sinkenden Einnahmen. Hier lduft das Unternehmen Krankenhaus in die BAT-Schere, die
in den Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen nicht unbedingt geltend gemacht
werden kann. Auf der anderen Seite steigen die Krankheitsbedingten Versorgungsnotwen-
digkeiten und Versorgungsumfiinge, die mehr Kosten im System verursachen. Im Gesund-
heitssystem stchen einem steigenden Versorgungsbedarf sinkende kollektive Finanzmittel
gegeniber.

Um dieser sich vergriflernden Kostenschere zu begegnen, hat der Staat die Weichen ge-
stellt. Durch die Einfiihrung der DRGs ist cine Vereinheitlichung der Leistungsabrechnung
erfolgt. AuBerdem ist zur Zeit im Gesprich, die staatliche Krankenhausplanung weiter auf
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eine Rahmenplanung zu beschriinken. Ein weiteres Druckmitel ist die Stirkung der Posi-
tion der Krankenkassen.

Dutch diese Umstellung sind die Krankenhausbetriebe zum Umdenken aufgefordert. Die
Liegezeiten verringem sich drastisch, denn die Leistung wird nicht mehr nach der Anzahl
der Liegtage bezahlt. Die Krankenhiuser bekommen ihr Geld nur fiir die festgelegte Fall-
zahl. Die OP Zeiten werden verlingert und Stationen geschlossen, um die Politik des
warmen Bettes* umzusetzen. In Deutschland haben einige Hiuser die Signale frith er-
kannt und sich rechtzeitig auf die Veriinderungen eingestellt. Dennoch gibt es viele Kran-
kenhduser, die mitten im ,,Dilemma“ stehen. Die Neuausrichtung ist hier noch nicht richtig
vollzogen. Um dic Kosten in den Griff zu bekommen, betreibt man bei deren Reduzierung
nur Stiickwerk. Bei einer solchen Handlungsweise wird der Druck auf eine Medizintech-
nikabteilung erhoht. Viele Medizintechniker haben ihre eigene Strategic entwickelt, um im
Einsparungswettlauf zu bestehen. Dies geht von der Einlagerung von Leistungen, selbst
Priifungen zu iibernehmen oder seine Leistungen benachbarten Haéusern anzubieten, die
keine Medizintechnik haben, bis zur Ausgliederung in Servicegesellschaften.

120,0%

118.0%
116,0%
114,0%

T 112,0%
110,0%
108,0%

T106.0%
104,0%

102,0%

100,0% — -
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Abbildung 1: Krankenhausbudgets und BAT-Gehiilter seit 1994 — ,BAT-Schere*

Wie hat sich die Medizintechnikabteilung bis heute

im Krankenhaus positioniert

Betrachtet man den deutschen Krankenhausmarkt, so findet man verschiedene Konstellati-
onen von Medizintechnikabteilungen vor. Es gibt aber auch Hiuser, die keine separate
Medizintechnikabteilung besitzen. Hier wird die Arbeit von der technischen Abteilung i-
bernommen und an Dienstleister delegiert bzw. ist per Vertrag ausgelagen. In den Héu-
sern, die eine gut organisierte Medizintechnikabteilung vorhalten, wird iiberwiegend die
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medizintechnische Apparatur verwaltet und gepflegt. Man achtet genau auf die Einhaltung
der Gesetze und Normen sowie die notwendige Dokumentation. Reparaturen an ausge-
suchten Geritegruppen werden vomn eigenen Personal durchgefithit. Auflerdem werden
Priifungen, wie z.B. die STK, BGV A2 oder auch MTK durch die Medizintechniker ter-
mingerccht ausgefithrt, Viele Titigkeiten liegen auch im Bereich des |, first line Service®,
um Anwenderfehler zu korrigieren. Die Klinikleitung bzw. Geschiftsfilhrung nimmt diese
Leistungen oft nur unbewusst wahr und sic werden auch als selbstverstindlich dargestellt.
So ist die Stellung und Position der Medizintechnik meistens nicht die der ersten Abtei-
lung, an die man in der Geschiftsfihrung denkt. In einigen Krankenhdusern spricht man
auch davon, dass sich die Medizintechniker gern mehr mit der Technik auseinandersetzen,
als mit der Geschiiftsleitung bzw. dem érztlichen Direktorium eine enge Kommunikation
zu pflegen. So haben Medizintechniker einiger Hiiuser das Gefiihl, das man sich in der o-
beren Etage nicht verstanden fithit. Die medizintechnische apparative Ausstattung wird oft
auf anderer Ebenc final entschieden und mehr durch die Wiinsche der Anwender bzw. (i-
ber wirtschaftliche Einfliisse durch die Klinikleitung beeinflusst, als durch den technischen
und rationalen Sachverstand der Medizintechnikabteilung. Man spricht auch von einem
mangelnden internen Marketing der Medizintechnikabteilung gegeniiber der Klinikleitung
und dem érztlichen Direktorium. Vor allem aber dominiert die Verwaltung der Apparatur
bzw. der medizintechnischen Ausstattung.

Was verbirgt sich hinter diesem Begriff Verwaltung eigentlich? Es geht darum, dass man
die medizintechnischen Geriite in den vorhandenen EDV-Systemen pflegt. Vor allem auch
alte Geriite werden gepflegt, da es immer wieder Parteien im Hause gibt, dic an ihrer Aus-
stattung festhalten. Dies kann soweit gehen, dass mehr Technik vorgehalien wird als iiber-
haupt an Bedarf dafiir besteht. Um die Gerite nach den gesetzlichen Vorgaben einsatzbe-
reit zu halten, werden zusitzliche Kosten verursacht.

Die beschriebene Handlungsweise ist ein Modell, das in der Vergangenheit aufgrund der
vorgegebenen Struktur funktioniert hat. Die Zeiten haben sich geiindert und ein schlei-
chender Rationalisicrungsprozess, der immer massiver wird ist eingetreten. Die Zukunft
im Krankenhaus gehért den Betricbswirtschaftlern und Controllern, die jede Zahl kennen
und alle Einflussgrdfien fir das Betrichsergebnis.

Aufgrund der gedinderten Rahmenbedingungen muss ein Krankenhaus in Deutschland sich

- zukiinflig wie ein Industricbetrieb bzw. ein privatwirtschaftliches Unternehmen ausrichten
und gefihrt werden. Auch der Sonderstatus von Uni — Kliniken ist nicht mchr heilig, denn
durch die zunehmende Macht der Krankenkassen ist jeder betroffen. Trotzdem liegt in der
Verinderung fiir jedes Krankenhaus und auch fiir jede Medizintechnikabieilung eine groBie
Chance. Als Vorreiter kann man die privaten Klinikkonzerne nennen, deren erfoigreiche
Arbeit auf der Standardisierung und Vereinheitlichung der Prozesse basiert. Vorbildfunk-
tion ist hier die Privatwirtschaft und Krankenhausunternehmen aus anderen européischen
Liindern sowie teilweise aus den USA.

-37-



Wie kann sich ein Krankenhaus zukiinftig so positionieren, dass es erfolgreich in seinem
Markt bestehen kann?

Der Krankenhausbetrieb der Zukunft

Es ist die Rede vom betriebswirtschaftlich gefiihrien Krankenhaus-Die Grundlage fiir ei-
nen langfristigen Erfolg ist die Analyse der Kostentreiber. Die Reduktion von Fixkosten in
Form von Stilllegung nicht ausreichend genutzter Kapazititen. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die Nutzung der Synergien durch Leistungskonzentration und Interdisziplinaritét
sowie die Konzentration auf Kernkompetenzen. Ebenfalls wichtig ist die Prozessoptimie-
rung besonders in den medizinisch—pflegerischen Bereichen.

In vielen Regionen schaut man nach der Fusionierung von Krankenhdusern. Zusammen
will man sich mit einem gestirktem Leistungsspektrum im Markt aufstellen.

Wie sieht eine Stirkung der Leistung aus? Wenn man ein Krankenhaus mit einem privat-
wirtschaftlichen Betrieb vergleicht, stellt sich als Erstes die Frage nach der Kernkompe-
tenz. Die ist im Krankenhaus eindeutig. Das Operieren von Patienten und deren schnelle
Genesung. Bei der Festlegung der Kemieistung sollte man sich auf diese konzentrieren
und sich von Sekundirbereichen trennen, da es dort eventuell andere Untemnehmen gibt,
die mehr Erfahrung und Arbeitsvolumen mitbringen und somit effizienter arbeiten.

Im Vergleich zur Automobilindustrie konzentriert man sich nur noch auf die Konstruktion
und die Montage von Fahrzeugen sowie die Vermarktung und den Vertrieb. Aber die Pro-
duktion von Einzelteilen und die Versorgung des Personals iiberlisst man seit Jahren Sub-
unternehmen. So hat sich im Automobilbereich eine grofle Zulieferindustrie aufgebaut, die
wiederum ihre Kernkompetenzen nutzt und herausstellt. Durch die Konzentration auf die
Krenkompetenz war die Folge, dass die Fertigungstiefe bei den Automobilherstellern im-
mer mehr abflachte. Die Unternehmen mussten sich durch den zunehmenden Konkurrenz-
druck hierhin entwickeln. '

Ubenrﬁgt man dieses Beispiel auf die deutschen Krankenhiuser, die durch die Verinde-
rung der Finanzierungsbedingungen zum Umdenken gezwungen werden, stellt sich die
Frage, wie weit geht die Kemkompetenz im Krankenhaus {iber den OP hinaus? Wie ist die
Fertigungstiefe im Krankenhaus zu definieren? Bei rein betriebswirtschaltlicher Betrach-
tung wiirde man bis auf den OP und die Pflegeabteilungen inkl. Intensivpflege alle weite-
ren Bereiche ausgliedern und ., Zulieferern™ bzw. Dienstleistern {iberlassen. Dieser Gedan-
ke ist aber weit hergeholt und nicht eindeutig umsetzbar. Dennoch konnte man Bereiche,
die bei der Herstellung der Kernleistung nicht direkt betroffen sind, ausgliedern, wie z.B.
Wischerei, Gebdudereinigung, Bewachung, Catering, Energiemanagement, 1T etc. Hier-
fiir gibt es schon diverse Beispicle aus der Vergangenheit, die in vielen Kliniken umge-
setzt wurde. So ist das Einsparungspotential schon einmal eingefahren worden. Dies reicht
nicht aus, um langfristig profitabel arbeiten zu kdnnen. So haben diverse Krankenhaustri-
ger Servicegesellschafien gegriindet, an denen sich [ndustrieuntiernehmen als Partner betei-
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ligen. Bei diesem Modell will man das Problem der BAT-Bezahlung langsam abbauen.
Auch im Bereich der Medizintechnik gibt es dafiir schon diverse Beispiele. Man stellt sich
die Frage, ist dies der richtige Weg?

Kommen wir zur Ausgangsfrage zuriick, was ist die Kemkompetenz eines Krankenhauses,
Umn die Kernkompetenz voll zu erfiillen benétigt man Produktionsmittel in Form von Me-
dizingeriiten. Um diese Preduktionsmitte] richtig zu beschaffen und zu betreiben benitigt
ein Krankenhaus Kompetenz. Diese Kompetenz sollte im eigenen Haus in Form von ei-
nem lcitenden Medizintechniker sitzen, der sich durch Erfahrung, eine fundierte Ausbil-
dung und Marktkenntnis auszeichnet. In kleinen Krankenhdusern gibt es meistens keine
eigenen Medizintechniker. Hier sollte sich die Klinikleitung unbedingt Unterstiitzung
durch Berater bzw. Planer oder Serviceunternehmen einholen. Fiir medizintechnische Be-
schaffungen und auch gesetzliche Fragen sowie technische Informationen benétigt ein
Krankenhaus zur Ausiibung seiner Kernkompetenz im eigenen Hause Know How. Aber
die klassische Ausbildung und Erfahrung in der Medizintechnik ist heute nicht mehr aus-
reichend. Da in der Fiihrungsetage einer Klinik vermehrt die Kaufleute und Betriebswirte
finale Entscheidungen treffen, ist es dringend notwendig, dass ein leitender Medizintech-
niker auch alle Handgriffe fir das Controlling im Betrieb von Medizingeriiten versteht.
Hier ist es wichtig Informationen zu sammeln, aufzubauven und vorzuhalten. Dazu kommt
auch die Planung und Analyse fiir den effizienten Einsatz von Medizingeriten und der
Abbau von Geriteliberkapazititen. Auch fiir neue Investitionen sollte friihzeitig von der
Medizintechnik eine Reinvestitionsanalyse durchgefiihrt werden. Durch solche Standard-
berichte kann sich eine Medizintechnikabteilung gegeniiber der Klinikleitung richtig posi-
tionieren. Als Hilfsmittel stehen dafiir unterschiedliche Softwaresysteme zur Verfligung,
die natiirlich auch richtig genutzt werden miissen.

Die Position der zukiinftigen Medizintechnikabteilung und die Rolle von
Dienstleistungsunternehmen

Die Krankenhduser in Deutschland stehen unter Zugzwang, ihre Prozesse zu optimieren
und die Kernleistung zu férdern. Wie sieht eine Medizintechnikabteilung im Krankenhaus
in der Zukunft aus? :

Wichtig ist, dass auch die Mitarbeiter in der Medizintechnikabteilung neben dem Fachwis-
sen Ober die Geriite und Regularien sich auch betriebswirtschaftlich richtig positionieren.
Durch regelmiBige Berichte tiber Titigkeiten und auch die weitere Optimierung des Geri-
teparks bekommt die Geschiiftsleitung einen sinnvollen Einblick in den .,Produktionsmit-
telbereich Medizintechnik™ im Krankenhaus. Im Zeitalter der DRGs ist es fiir die Klinik-
leitung wichtig, die Kosten pro OP und Patient zu kennen. Hier spielt die Unterstiitzung
der Medizintechnik eine entscheidende Rolle. So miissen die Informationen iber Fixkos-
ten und variable Kosten vorliegen. Bei der Erstellung betriebswirttschafilicher Berichte ii-
ber den Einsatz der Medizintechnik, kann der Informationsaustausch mit anderen Kliniken
neue Erkenntnisse bringen. Aber auch externe Berater kdnnen Fakten schaffen und durch
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umfassende Analysen Prozesse aufdecken, die Optimierungspotentiale aufweisen. Eine
weitere, immer bedeutendere Entscheidung ist ,,make or buy”. So kann der Einsatz von
Servicedienstleistern Vorteile mit sich bringen, um Kosten zu sparen und die eigenen Res-
sourcen zu konzentrieren.

Ein weiter wichtiger Punkt ist die Integration von IT-Wissen und Netzwerk-Know How.
Die Medizintechnik der Gegenwart und der nahen Zukunft ist immer weiter vernetzt mit
IT-Systemen. Alle Informationen miissen sofort verfigbar sein, um die zukiinftige eleki-
ronische Patientenakte mit Daten zu speisen.

Heute gibt es schon die Diskussion, dass die IT-Beauftragten und die IT-Abteilung eine
wichtigere Rolle spielen als die Medizintechnik im Krankenhaus.

So kann nur empfohlen werden, das die Medizintechniker sich weiter in Richtung IT ent-
wickeln miissen, das Zusammenspiel ist aufgrund der Gesetze und Verordnungen wichtig,
da hier die Mitarbeiter aus der Medizintechnik ihren Kollegen aus der IT um einiges vor-
aus sind.

Eine Klinik sollte sich die Ausbildungsprofile in den o.g. Bereichen genau anschauen. Ei-
ne vollkommene Abdeckung der gestellten Anforderungen aus IT und Medizintechnik ist
durch eine kleine Abteilung nicht abzudecken. Hier bedart es der Unterstiitzung von au-
Ben. Diese sollte man sich aber nicht ungepriift ins Haus holen. Wichtig sind die Referen-
zen und die Erfahrung von externen Dienstleistern. Die Frage, fiir welche Krankenhiuser
war der Berater oder der Servicedienstleister bisher titig, kann er die Anforderungen mei-
nes Krankenhauses eigentlich abdecken, miissen gestellt und beantwortet werden. Auch
wenn es preislich giinstig aussieht, kann es passieren, dass bei dem Anwender im Arbeits-
alltag eine Unzufriedenheit entsteht, die aufkommende Fehler im Prozessablauf verursa-
chen und héhere Kosten entstehen lésst,

Die Unzufriedenheit kann entstehen durch hohere Geridteausfille, weniger Informations-
transfer vom Dienstleister zum Anwender und keinen Kontakt mehr zum Hersteller.

Fazit

Fiir die Medizintechnik im Krankenhaus gibt es in den ndchsten Jahren einen gravierenden
Strukturwandel, der zusitzlichen Know How Aufbau fordert, um den sich dndernden An-
forderungen gerecht zu werden.

Folgende Themenschwerpunkte treten zukiinftig auf

. IT und Netzwerke in der Medizintechnik
. medizintechnisches Controlling

- RegelmiBige Geriteparkanalysen

- umfassendes Berichtswesen
. Qualitdtsmanagement
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Dieser Wissensaufbau kann nicht nur durch Fortbildungen erreicht werden, hier bedarfes
auch einer Unterstiitzung von Auflen,
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Organisationsentwicklung und Prozessoptimierung
in einem Klinikum
P. Bomke

Einfiihrung

Triger von Gesundheitseinrichtungen sehen sich spitestens seit Mitte der 90iger Jahre ge-
zwungen, durch ein umfassendes Kostenmanagement den Anforderungen der Budgetie-
rung der Erlésbudgets gerecht zu werden.

Wihrend zu Beginn dieser Entwicklung insb. in den Servicebereichen eine ~Outsourcing-
Welle* zu beobachten war, ist die erste Euphorie vorbei und das Pendel scheint auch bej
den Serviceprozessen wieder von ,buy" in Richtung ,,make" zu schlagen. Ausléser dieser
Entwicklung ist der gestiegene Erfahrungshorizont und die Kostentransparenz, die mit der
Auseinandersetzung mit den beauftragten extemen Dienstleister einherging, Verinderun-
gen in der steuerrechtiichen Beurteilung des ,,Outsourcing® (Stichwort Organgesellschaft)
sowie die zunchmende Bedeutung von Fusionen von Krankenhiusemn im Rahmen der $i-
cherstellung der Wettbewerbsfihigkeit im DRG-System und die damit verbundene Maog-
lichkeit, Dienstleistungen in einer eigenen Rechtsform unter Beachtung der economies of
scale fiir die eigenen Hauser erbringen zu kdnnen.

Vor einer solchen Insourcing-Strategie steht die schon kurz angesprochene Notwendigkeit,
iiber die Strukturen und Zusammenhiinge der Leistungserbringung und deren Wirkungen
fur den Wertschopfungsprozess zu kennen, sie ggf. effizienter zu gestalten bzw. entspre-
chende Schritte der Optimierung einzuleiten.

Um das Betreiben von modemen Servicebetrieben schnell zu realisieren, erscheint es rat-
sam, sich der Best Practice-Methoden der Service-Industrie zu bedienen (die Nutzung die-
ses Know-Hows ist bekanntermalien ein Argument, das fir eine Outsorucingstrategie
spricht). Femner sind die Vorteile einer Insourcing-Lésung (z.B. innerorganisationales Wis-
sen liber die Bedarfe des Hauses) in den Optimierungsprozess einzubeziehen.

Die strategischen Optionen in diesem Bereich sind dariiber hinaus wesentlich von den
Rahmenbedingungen bestimmt, die die Sozialpartner im Rahmen der Neustrukturierung
der Servicebereiche definieren. Traditionell gehoren die Mitarbeiter in den betroffenen
Bereichen zu dem am stirksten gewerkschaftlich organisierten Klientel und fordern bei
anstehenden Restrukturierungsprozessen entsprechenden tariflichen und rechtlichen
Schutz.

In diesem Spannungsfeld hat das Pfalzklinikum in Klingenmiinster scit 1999 begonnen,
den Service- und Technikbereich zu reorganisieren und dabei konsequent die Effizienz-
und Qualitdtsverbesserung mit einem Organisationsentwicklungsansatz verbunden. Auf-
grund der besonderen Voraussetzungen wurde versucht, die o. g. beschriebenen Vorteile
externer Dienstleister mit den Vorteilen einer hauseigenen Losung zu verbinden.

-42.



Insourcingstrategie — Stiirkung der Eigenleistungen
durch externes Best Practice-Wissen

Zu den ersten Bereichen, die einer Effizienz- und Qualitétssteigerung bei gleichzeitiger
Notwendigkeit der Personalentwicklung unterzogen wurde, gehdrie der Reinigungsbe-
reich. Ziel der Reorganisation war es, eine Leistungssteigerung bei der Reinigungsfliche
bei gleichzeitigem Abbau von Personalstellen zu realisieren. Insgesamt konnte die Durch-
schnitisleistung pro Stunde von 100gm/h auf 150 qm/h verbessert werden. Gleichzeitig ist
die Zahl der Stellen 45 Vollstellen auf 39 Vollstellen reduziert worden. Dieses Ergebnis
war nur durch die konsequente Anwendung von Arbeitsweisen und Leistungsvorgaben
externer Reinigungsdienstleister moglich. Durch einen zweijihrigen Kooperationsvertrag
mit einem deutschlandweit titigen Anbieter konnte das erforderliche Know-How einge-
kauft und die havseigenen Fuhrungskriifie des Reinigungsbereiches fiir die necuen Mana-
gementkenntnisse qualifiziert werden. Dariiber hinaus ist der Maschinencinsatz und die
damit verbundenen Reinigungsverfahren erhoht worden. Dieses Projekt kann als Auslser
und Trendsetter des umfassenden FM-Projektes im Pfalzklinikum bezeichnet werden.

Neben dem Reinigungsbereich wurde, ebenfalls mit Unterstiitzung externer Berater, die
sowohl einen fachbezogenen als auch einen personalbezogenen Aufirag hatten, der Logis-
tikbereich (Hol- und Bringedienst) des Hauses optimiert. Ziel war es hier, die Einrichtung
einer neuen DV-gestiitzten Leitstelle vorzubereiten und die Transportleistungen der Logis-
tik um 20% - ohne Personalmehrkosten - zu steigern. Dariiber hinaus waren neue Aufga-
ben wie z. B. die komplette Miillentsorgung in das Portfolio einzubinden. Auch das Logis-
tik-Projekt war weiterer Baustein im Hinblick auf ein umfassendes (infrastrukturelles) Fa-
cility-Management.

Das derzeit ehrgeizigste Projekt ist die Neuorganisation des Cateringbereiches. Im Falle
der Gemeinschafisverpflegung miissen bis zum Jahre 2005 5 Stellen von ehemals insge-
samt 43 Stellen abgebaut werden, um der Reduzierung des Angebotes am Hauptstandort
im Rahmen der Regionalisierung volistationdrer Betten zu entsprechen. Auch wenn bis
dato dic Zahl der Bekostigungstage pro Mitarbeiter gesteigert und die Zahl der Produktiv-
stunden pro Tag um 30% gesenkt werden konnte, geht es nun um eine Verstetigung des
Errcichten und um die Sicherstellung eines angemessenen Qualititsstandards. Um den
Verinderungsprozess zu begleiten, wird sich auch in der Kiiche externen Wissens bedient,
immer im Hinblick auf die geplante Ertiichtigung der Organisation. In diesem Projekt G-
bernimmt erstmalig fiir das Haus ein extemer Dienstleister auch die Produktions- und Tei-
le der Fithrungsveraniwortung. ’

Wie unschwer zu erkennen, folgen die weiter oben beschriebenen Projekte allen folgenden
Eckpunkten:

e Konsequente Nutzung der vorhandenen hauseigenen Ressourcen nach einer um-
fassenden Ist-Analyse
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+ Rationalisierungsvorgaben brauchen eine enge Abstimmung mit den Sozialpart-
nern zur Sicherstellung des Konsenses wihrend der Umsetzung

* Verinderungen miissen als  beteiligungsorientierte  Organisationsent-
wicklungsmaBinahmen gesehen werden, wobei sich eine radikale Neustrukturie-
rung und klassische Vorgaben der mitarbeiterbezogenen Organisationsentwick-
lung nicht ausschlieBen

s Kem der Neustrukturlerung sind die ,,Best practice-Methoden* von Spezialisten
der einzelnen Bereiche; dies sichert den theoretischen Erkenntnisfortschritt bei
den Betroffenen und den Beteiligten

* Insourcing in diesem Sinne bedeutet auch den Einkauf von Beratungs- und Ma-
nagement-Knowhow von Aulen und auf Zeit sowie die Qualifizierung des eige-
nen Personals zur Sicherstellung des Transfers (Sicherstellung des praktischen
Erkenntnisforschrittes)

e Ausreichende und umfassende Unternehmenskommunikation vom Top-
Management aus zur Verdeutlichung der Notwendigkeit und der Prioritit der
Aufgabe.

Die hier geschilderien Eckpunkte miissen in ein umfassendes Organisationskonzept einge-
bettet werden, um iiberhaupt bei einer Projektdauer von mehr als fiinf Jahren alle beteilig-
ten und betroffenen Akteure und Stakeholder in den OE-Prozess einzubinden.

Im Pfalzklinikum wurde sich dem Idealmodell des Facility-Managements und einem parti-
zipationsorientierten Organisationsentwicklungsansatz bedient.

Aufbau- und Ablauforganisation nach dem Konzept des Facility Mana-
gements .
Grundidee und Rahmenbedingungen -

Die Grundidee des Facility Managements ist die Blindelung und Integration aller techni-
scher Anlagen, Gebiude und Services nach ganzheitlichen Konzepten. Besonders im in-
dustriellen Facility Management hat sich dafiir ein 2-Ebenenansatz bewihrt:

a) Verbesserung der Leistungseffizienz von Services durch Business Process Reengl-
neering

b) Verbesserung der Effizienz techmscher Anlagen und Ausriistungen durch Reengi-
neering von Anlagenkomponenten, Funktions- und Betriebsabliufen ‘

Dieser breit angelegte Verdnderungsansatz ist in eine partizipationsorientierte Projektsteu-
erung und Uberwachung zu integrieren, um Widerstinde in der Organisation (orgamsatlo-

.44 -



naler Konservativismus) zu identifizieren und die dort gebiindelten , Negativ-Energien*
fiir die Weiterentwicklung zu nutzen.

Ein entscheidender Ansatz zur Sicherstellung der Bereitschaft der Betroffenen, sich dem
Reorganisationsprozess zu 6ffnen, waren zwei basale Zusagen:
- Stiirkung der Eigenleistungen

Sowohl im Servicebereich als auch im klassischen Technikbereich wurde eine Insourcing-
Strategie verabredet. So durchliuft die Handwerkerschaft ein gestuftes Optimierungspro-
- gramm mit folgenden Zielen:

¢ Verbessern von Qualifikationen und Kompetenzen

e Verbessern der Produktivitdt und Effizienz

e FErhohung der internen Kundenzufriedenheit (Arzte/Pflegepersonal/Patienten)
o Verbessern der Wirtschaftlichkeit von Funktionen und Prozessen

e Verbessern der Wirtschaftlichkeit eingesetzter Anlagen, Ausriistungen und Pro-
dukte

¢ Verbessern der Qualitiit eingesetzter Anlagen, Ausriistungen und Produkte

- Sozialpartner-schaftliches Projektmaodell

Die intensive Abstimmung aller Projekiziele und -maBnahmen mit dem Personalrat bzw.
der Interessenvertretung der Mitarbeiterschaft war und ist eine wesentliche Erfolgsgaran-
tie. Fir die Projektorganisation standen hierbei folgende Kriterien im Mittelpunkt:

¢ Identifizieren gemeinsamer Projektziele, vor allem im Hinblick auf Verbesse-
rung von Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Entwicklungsperspektiven im Klinik-
betrieb ;

s Bereitschaft Zielkonflikte offen und konstruktiv zu kommunizieren

+ Verpflichtung aller Beteitigten auf wirtschafiliche Projektergebnisse, die im Zu-
ge projektbezogener Vereinbarungen auch iiberpriift werden

Organisatorisches I[dealmodell des Facility Managements

Im Pfalzklinikum wurde von Beginn an an der Umsetzung der DIN 32736 Gebiudemana-
gement mit folgenden Fachsegmenten gearbeitet:
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Kaufminnisches Facility Management (KFM)

Zusammenfassung aller kaufméinnischen Prozesse und Funktionen mit
Schittstellen zu allen folgenden Segmenten.

ZIELE: Optimieren der Wirtschafilichkeit aller Serviceprozesse bei gleichzeiti-
ger Sicherung/Erhéhung der Servicequaiitiit; Biindelung aller Einkaufsaktivititen
und operatives Controlling der internen und externen Dienstleister; Institutionali-
sierung von make or buy-Entscheidungen.

Technisches Facility Management (TFM)

Zusammenfassung aller Prozesse des Betreibens, der technischen Versorgung
und Entsorgung und der zugehorigen Anpassungen/Umbauten. Im Fokus dieser
Prozesse stchen alle oben genannten baulichen und technischen Anlagen, inklu-
sive der Medizintechnik und moderner Gebiudeleittechnik.

ZIELE: Optimieren von Anlagenverfiigbarkeit/Energieverbrauch; zentrale Steue-
rung alter Anlagen und Transparenz der eingesetzten Verfahren; Etablierung
stindiger Verbesserungsprozesse mit einer klaren Ausrichtung an den Kunden-
nutzen; Ermittlung von Lebenszykluskosten und Lebenszyklusqualititen fiir an-
stehende Investitionsentscheidungen.

Infrastrukturelles Facility Management (IFM)

Hierzu gehdren alle Dienstleistungsprozesse, die nicht oder nur teilweise auf Ge-
biiude oder Anlagen ausgerichtet sind. Typisch sind Tatigkeiten wie Reinigung,
logistische Dienste, Catering, Sicherheit.

ZIELE: Reduzieren von Prozesskosten und Durchlaufzeiten bei gleichzeitiger
Anhebung der ,,Servicekultur; Vorbereitung von Entscheidungsgrundlagen fiir
wiederkehrende make or buy-Entscheidungen; operative zentrale Steuerung aller
Unterstiitzerprozesse (Vermeidung unnétiger Redundanzen).

Flaichenmanagement (FLM)

Alle Prozesse von Kunden und Services bendtigen Orte und Flidchen. Die wich-
tigsten Schauplétze sind ,,Riume® als organisatorisches Grundelement. Die Be-
reitstellung von funktional zweckmaBigen Raumlichkeiten durchzieht somit alle
zuvor genannten Segmente und Prozesse. Der wirtschafiliche Umgang mit der
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Ressource Fliche riickt vor allem deswegen zunehmend in den Mittelpunkt des
Facility Managements weil Nutzungen und deren Unterstiitzung durch Services
einem zunehmenden Wandel unterliegen. Die Auswirkungen sind immer hiufi-
gere Umbelegungen, Umziige und Umbauten.

ZIELE: Erarbeiten eines ,,Site Masterplan®; optimaler Einsatz und zeitgerechte
Bereitstellung modernisierter Flichen; Vermeiden unkoordinierter MaBnahmen
bei Modemisierungen und Instandsetzungen {Vermeiden von ,Instandsetzung
vor Abriss®),

Das Ergebnis der Bemiihungen zur Umsetzung dieser aufbauorganisatorischen , Pfeiler®
kann dem Organigrarnm in der Anlage entnommen werden.

Ausgewiihlte Prozesse im Reorganisationsprojekt und ihre Wirkungen:
Einsparpotentiale durch die Analyse aller Serviceprozesse identifizieren
Ziel der Einfiihrung des Facility-Managements am Pfalzklinikum war es, Kosten zu sparen
und die Effizienz der eingesetzten Ressourcen zu verbessern. Ferner sollten die Vorteile
der ,,Eigenleistung™ mit den Vorteilen der ,,externen Anbieter verbunden werden.

Im Pfalzklinikum sind danach folgende Einsparungen realisiert worden oder sind das Er-
gebnis von Optimierungsansitzen, die derzeit umgesetzt werden:

e Einsparungen bei den Personal- und Sachkosten im Bereich der Reinigung

¢ FEinsparungen bei den Fahrzeugen und bei den Personalkosten in der Kranken-
hauslogistik

¢ Einsparungen im Catering (Reduzierung des Wareneinsatzes und der Produktiv-
stunden der Schichten) -

¢ Einsparungen in den handwerklichen Eigenleistungen durch eine verbesserte
Arbeitszeitorganisation (Werkstitten)

. Einsparungen in der Vergabe von handwerklichen Fremdleistungen
* Einsparungen im Energieverbrauch

Diese Einsparungen kommen zustande, weil Mitarbeiter in allen betroffenen Bereichen
durch Gruppenarbeit und in begleitenden Qualitétszirkeln ihre Ist-Prozesse durchleuchten
und im Vergleich zu Best Practice-Erfahrungen eine Reihe von Optimierungsaufgaben
definieren, die dann konsequent ,abgearbeitet werden”. Nur durch das Engagement der
eigenen Mitarbeiter in den technischen und infrastrukturcllen Diensten ist der Fokus
zugleich auf Kosten und Qualitiit gerichtet. Damit wird auch der Dialog zwischen den An-
bietern interner Dienstleistungen und den Nachfragemn auf Seiten der Arzte und Pfleger in
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den Brennpunkt geriickt. Wesentliche Kosten sind {iberhaupt nur deswegen reduzierbar,
weil Nutzer Kosten und Qualititsverantwortung iibernehmen, z. B. durch Servicelevelver-
einbarungen (SLAs).

Die hier beschriebene Vorgehensweise wurde nach dem Beratungskonzept von Balck und
Partner mit folgenden Schritten umgesetzt. Am Beispiel der Beschaffung von Beleuch-
tungsmitteln kann die Logik der Vorgehensweise verdeutlicht werden:

SCHRITT 1: Nutzererfahrungen einsammeln iiber das was sich bewihrt hat und das, was
sich nicht bewiihrt hat. .
Beispiel: Unbrauchbare/storungsanfillige Waschmaschi-
nen/Spiilmaschinen/ Beleuchtungsmittel

SCHRITT 2: - Analyse der Stdrungshéufigkeit und Reparaturhiufigkeit bei den zuvor i-
.. dentifizierten Gerfiten/Bauteilen.

SCHRITT 3: - Ermitteln der Lebenszykiuskosten und zugehérigen Lebenszyklusqualititen
. dieser identifizierten Ausriistungen/Bauteile.

SCHRITT 4: - Gemeinsame Festlegung einer standardisierten-Beschaffungsliste, die ge-
meinsam zwischen den Nutzern in den Stationen und den Instandhaltungs-
fachleuten mit dem Einkauf festgelegt wird.

SCHRITT 5: - Suche nach Best Practice-Lésungen in der Industrie (z. B. FM in der Phar-
maindustrie; Deutsche Bahn; Frankfurter Flughafen).

Die hier dargestellte sehr einfache Prozesslogik-kann fiir nahezu alle Dienstleistungen im
Facility-Management durchgespielt werden und wird — nach ersten Anlaufschwierigkeiten
— zur Routine fiir alle Beteiligten.

Eine Steuerung der eingeleiteten MaBnahmen wird hierbei durch die Anwendung des
P(lan)-D{0)-C(heck)-A({ct}-Verfahrens sichergestellt und konsequent in die am Haus etab-
lierten EFQM-Systematik eingebetiet.

Zusammenfassung

Der Kostendruck in einem Krankenhaus macht auch nicht vor den Unterstiitzerdiensten
halt. Sozialpartnerschafiliche Organisationsentwicklungsmodelle verlangen aber auch in
diesen Bereichen andere Lésungen als klassische Outsorucingstrategien.

Ziel des Ansatzes im Pfalzklinikum war es:

« moderne Managementkonzepte im Bereich des Service und der Technischen
Dienste zu entwickeln und sich mit ,.Best Practice-Ergebnissen zu vergleichen,
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¢ interne Ressourcen und , Systemwissen™ zu nutzen, die Transparenz lber die
eingesetzten Prozesse und Dienstleistungen und somit auch die Steuerungstihig-
keit zu erhéhen und last but not least

¢ die Gestaltungsspielriume des Top-Managements zu verbessemn

Mit dem konsequent verfolgten, extern begleiteten Insourcingansatz und den Methoden
eines modernen Facility-Managements ist diese Verbindung gelungen.

Hierbei wird das Facility-Management (FM) in die Bereiche ,Kaufminnisches FM*®,
..Technisches FM*, ,Infrastrukturelles FM* und in einen Bereich . Flichen-Management™
untertcilt.

Speziell im Pfalzklinikum konnte auf eine zentralisierte Fihrung des Gesamtkomplexes
dank klarer Prozesskriterien verzichtet werden (Abflachung der Hicrarchie).

Neben organisatorischen und konzeptionellen Uberlegungen standen auch klare betriebs-
wirtschafiliche Erfolgskriterien im Mittelpunkt der Betrachtung. Insgesamt ist ein effizien-
terer Ressourceneinsatz festzustellen, der sich zum einen in verbesserten Dienstleistungen
und zum anderen in klaren Einsparungen im Personal- und Sachkostenbereich widerspie-
gelt. .

Weitere wirtschaftliche Effizienzverbesscrungen lassen sich nur durch eine anderc gesell-
schaftsrechtliche Unternchmensverfassung erzielen.

{der Beitrag ist Ergebnis der gemeinsamen Arbeit mit Prof. Balck. Balck und Partner, Heidelberg)
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Kern- und Unterstiitzungsprozesse im Krankenhaus - Bewertung
des ,Arbeitsplatz — Krankenhaus*
A. Goecke ; H.-U. Odin

Der Umgang mit Prozessen auf der Basis klarer Festlegungen und Beschreibungen ist fiir
das Krankenhaus bei der Wiederherstellung der Gesundheit seiner Patienten eine Selbst-
verstiindlichkeit. Gleiches gilt nicht unbedingt fiir alle Unterstiitzungsprozesse und insbe-
sondere dann nicht, wenn keine zwingenden gesetzlichen oder internen Auflagen dies er-
fordern. g

Mit der Einfilhrung der gesetzlichen Anforderungen zur Fallpauschalen-Vergiitungen sind
Krankenhdiuser und Kliniken gezwungen, wie privatwirtschaftliche Unternchmen Werk-
zeuge, Methoden und Instrumente anzuwenden, um kostendeckend und auch gewinnorien-
tiert zu wirtschaften,

Damit riicken alle Unterstitzungsprozesse, die nicht unmittelbar erlgswirksam sind, lang-
sam aber sicher stetig in den Fokus der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung, obwohl sie schein-
bar gar nicht oder nur mittelbar einen Erlésbeitrag leisten. Neben Kostenersparnissen wer-
den Verbesserungen in der Fiihrung und Entscheidung von Unterstiitzungsleistungen ge-
sucht, die sich positiv auf das Ergebnis und die Kapitalstruktur auswirken sollen. Auch das
Facility Management zihlt zu diesen Unterstiitzungsleistungen, ebenso wie die Unterstiit-
zungsprozesse, z.B. Finanz- und Rechnungswesen, Controlling, Einkauf, Personalentwick-
lung. Dieser mit der Immobilie verbundene Teilprozess des Krankenhauses ist fuBerst
vielschichtig und mit dem Kemprozess multifunktional verbunden.

Die jiingsten Entwicklungen des Facility Management-Marktes verdeutlichen, dass der
Anspruch an Mehrwert fiir den FM-Nutzer durch die Immobilie und die mit ihr bereitge-
stellten Arbeitsplitze nicht mehr allein durch traditionelle Gebiudemanagement-
Leistungen erzielbar ist.

Das Losungswort fiir dieses sehr komplexe Problem heit , Integrale Prozess Verantwor-

tung im Facility Management - ipv®-.
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Bild 1 Arbeitsteilige Prozesse zwischen Kernprozess und Unterstiitzungsprozessen
im Unternehmen

Integrale Prozess Verantwortung im Facility Management ipv®

Integrale Prozess Verantwortung im Facility Mangement bedeutet, fiir komplexe Dienst-
leistungen fiir Gebiude und Liegenschaften die Verpflichtung zu tbernehmen, durch eine
professionelle Arbeitsteilung zwischen Kernprozess und Unterstiitzungsleistung stabile
Qualitéten und Versorgungssicherheit zu erzielen und dabei die Moglichkeiten von Kos-
ten- und Aufwandsoptimierungen umfassend zu nutzen. '

Voraussetzung fiir di¢ zu liefernden Ergebnisse und die Erfiillung der gestellten Anforde-
rungen sind umfangreiche konzeptionelle Problemlésungen, die allen Beteiligten ein hohes
Maf an Qualitéit und Zufriedenheit mit den zu erbringenden Leistungen sichern helfen.

Als Ergebnis der mehrjihrigen systematischen Arbeit der System-Dienstleister im FM-
Markt ist die ,Integrale. Prozess Verantwortung im Facility Management ipv®" als ein ei-
gensidindiges, multifunktionales Dienstleistungs-Produktes mit messbarem und nachweis-
baren Kundennutzen entwickelt worden. Es ist weitaus mehr als eine einseitige Kosten-
senkung  von  Wartungsleistungen oder  Reinigungsaufwendungen. In  diesem
Dienstleistungs-Produkt iibernimmt der Facility Manager Verantwortung — wirtschaftliche,
technische, rechtliche und organisationsstrukturelle Verantwortung — in direkter und indi-
vidueller Arbeitsteilung mit dem Kemprozess.

Das ipv®-Leistungsangebot stellt ein komplexes Dienstleistungsangebot fur die ,.Liefe-
rung funktionierender immobilie(n)* (funktionierender Arbeitsplatz im Sinne der Definiti-
on der United States Library of Congress, 1998) dar. Unter dem Label ipv® formulieren
qualifizierte Unternehmen aus der Branche der Immobilien-Dienstleister ein Leistungsan-
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gebot, das iiber die traditionellen Leistungsinhalte des Gebiudemanagements und des Fa-
cility Managements in Deutschland hinausgeht und gekennzeichnet ist durch:

- zusiitzlichen Mehrwert und Nutzen fiir den Kunden gegeniiber traditionellen
Leistungsangeboten,

- allgemeingiltige Leitlinien fiir die Ausschreibung und die vertragliche Vereinbarung
des ipv®-Leistungsangebots,

- Nachweis der Befiihigung und Qualifikation der anbictenden Unternehmen fiir das
ipv®-Leistungsangebot.

Das ipv®-Leistungsangebot beriicksichtigt die Notwendigkeit ciner betriebswirtschaftli-
chen und funktionalen Verzahnung von Kemprozess und FM-Prozess. Der | Licferant
ibernimmt in dieser Arbeitsteilung die Gesamtverantwortung von der analytisch konzepti-
onellen Engineering-Leistung bis hin zur realisierenden operativen Leistung.

Diese weitfilhrende Arbeits- und Verantwortungsieilung ist ein Prozess, der von beiden
Seiten erlernt und strukturiert werden muss — vom _Kunden®, wie vom ,Lieferanten®.
Deshalb haben die ipv®-Unternchmen in jhrem Leistungsangebot an den Kunden drei Le-
vels der Verantwortungsitbernahme formuliert, die den Weg von der gegenwirtigen Ge-
biudemanagement-Leistung hin zur Lieferung funktionierender Immobilien cbnen sollen:

- ipv®-Verantwortungs-Level C:

Der Auftraggeber wird von allen gesetzlichen Anforderungen im Zusammenhang mit
den iibertragenen Aufgabengebieten der integralen Bewirtschaftung entlastet. Der  Lie-
ferant™ optimiert dic Abldufe und Aufwendungen innerhalb der jeweiligen Einzelleis-
tungen und zwischen ihnen.

- ipv®-Verantwortungs-Level B:

Zusitzlich konzipiert und verantwortet der , Lieferant eine ganzheitliche und langfris-
tige Werterhaltungs-Strategie fur die Immobilien und Liegenschaften des Kunden und
erh6ht damit die Planungssicherheit der mittel- und langfristigen Investitionsaufwen-
dungen.

- ipv®-Verantwortungs-Level A:

Der ,,Lieferant” sichert fachlich und wirtschaftlich die notwendige Verfiigbarkeit der zu
iibertragenden integralen Prozesse und iibernimmt damit dic Entscheidungen fiir Re-
dundanzen oder das Storfall-Management als weitere Optimierungsebene.

Eine solche Verantwortungs-Teilung zwischen dem Kernprozess des Kunden und dem
Integralen Prozess des ipv®- , Lieferanten® bedarf neuartiger vertraglicher Regelungen fiir
eine partnerschafiliche Zusammenarbeit. Idealer Weise wird diese Zusammenarbeit iiber
einen lingeren Zeitraum und mit Optimierungs-Anreizen flir beide Seiten, den Kunden,
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wie den Dienstleister, vereinbart. Daflir haben die ipv®-Unternchmen einen Vertragsstan-
dard entwickelt, der dic aktucllen Kundenanforderungen widerspiegelt:

¢ partnerschaftliche Zusammenarbeit
¢ wirtschaftliche und rechtliche Verantwortungsiibernahme und
e Flexibilitit der Details in der Aufgabenstellung

Da der Qualititsnachweis von Dicnstleistungen nicht einfach ist, und da es noch wenig
Erfahrungswerte in diesem Thema gibt, haben sich die ipv®- Unternehmen verstindigt,
dass die ,.Licferanten” thre Befdhigung zur Umsetzung des ipv®- Leistungsversprechens
in Form von Strukturen, Werkzeugen, Abliufen und Qualifikationen im Unternehmen
nachweisen miissen. Dies geschieht durch eine Zertifizierung dieser Befiihigungskriterien
und die damit verbundene Berechtigung, sich ipv®- Unternchmen zu nennen.

Mehrwert fiir den FM-Kunden

Aus diesem Produktverstindnis heraus wird deutlich., dass der FM-Kunde immer dann sci-
nen Mchrwert aus dieser FM-Leistung erzielt, wenn der Facility Manager mit den Prozes-
sen scines . Kunden* vertraut ist, und dieses Wissen in eine funktionicrende Arbeitsteilung
zwischen dem Kernprozess des Kunden und sciner eigenen Leistung |, iibersetzen* kann.

Der Mehrwert fiir den Kunden kann also nicht von jedem Dienstleister und fiir jeden Kun-
den ,.geliefert” werden — dafiir bedarf es speziellen Know-hows und entsprechender Erfah-
rungswerte und Fihigkeiten benn ,Liceferanten™, Das Dienstlcistungs-Produkt fnregrale
Prozess Verantwortung im Facility Management ipv™ beinhaltet diesen Anspruch an Spe-
zialisicrung und das Beherrschen des Kundenprozesses durch den Anbieter.

Ch I;AQ(en

Nutzer der Immohbilie

nhiuserfWohnungshau

Einfamilienhiuser

(@) 7003 Ov. Ot Gty

Bild 2 Typische Kern-Prozesse unterschiedlicher Branchen und deren Facilities

-53-



Diese grundsiitzliche Erkenntnis, dass Facility Management dem Nutzer dann einen
Mehrwert bietet, wenn es prozess-spezifisch und kompetent fiir die jeweilige Kundenbran-
che entwickelt wurde, gilt im selben Mafle fur das Gesundheitswesen und das Kranken-
haus. Wenn man beriicksichtigt, dass fast 50 % der Aufwendungen im Krankenhaus dem
Bereich der Unterstiitzungsleistungen zugeordnet werden konnen (das sind ca. 26 Mrd. €),
dann wird deutlich, welches bedeutende Potenzial fir effiziente Arbeitsieilung und fir die
Schaffung von Mehrwert im Krankenhaus vorhanden ist.

Dieses Leistungsvermdgen resultiert jedoch nicht aus den Gebdudemanagement-
Leistungen im traditionellen Sinn, sondern aus der Verantwortungsteilung und der Not-
wendigkeit, den Anteil der facilitdren und unterstiitzenden Aufwendungen (z.B. an den
Fallpauschalen fiir die Kalkulation der medizinischen Leistung) zu kennen und auf dieser
Grundlage zu steuern und Entscheidungen zu treffen.

Gegenwiirtig werden nur wenige Krankenhiuser in Deutschland der Ansicht sein, diese
Frage mit hinreichender Genauigkeit beantworten zu kénnen. Denn noch immer werden
die Ver- und Entsorgungsleistungen fiir ein gesamtes Klinikum erfasst, und nicht dem je-
weiligen Behandlungsfall aufwandsgerecht fur die einzelnen Rdumlichkeiten und Leistun-
gen zugeordnet.

Nun soll an dieser Stelle nicht den ultimativen CAFM-Systemen mit der Erfassung und
Zuordnung auch der letzten kleinen Schraube und des letzten Tropfen Wassers der Weg
bereitet werden. Vielmehr hat die Erfahrung in der Wirtschaft gezeigt, dass der Erfolg des
Facility Managemenlts auch etwas mit pragmatischen Entscheidungen, praktikablen L&-
sungen und schneller Umsetzbarkeit zu tun hat.

Fiir den Krankenhausbereich geht es gegenwiirtig darum, solche pragmatischen und prak-
tikablen Lésungen zu erarbeiten. Dazu gehéren auch die Typisierung von Réumen und die
Zuordnung von typischen Verbriuchen, Dienstleistungen und Ausstattungen zu diesen
Riumen. Diese Kalkulationsgrundlage fiir den Medizinischen Bereich und dessen Fallpau-
schalen-Kalkulation erméglicht sehr kurzfristige Aussagen zu Unterstiitzungsleistungen
und deren Einfluss auf die Kostensituation von Krankenhiiusern.
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Bild 3 Kunden-Lieferanten-Beziehung des Facility Managements fiir das Krankenhaus

Hier sehen wir erste Ansiitze einer systematischen und konsequenten Auseinandersetzung
mit dem Thema Facility Management im Krankenhaus. Das Dienstleistungs-Produkt /n-
tegrale Prozess Verantwortung im Facility Management ipv® muss nun auf die spezifi-
schen Anforderungen des Krankenhauses zugeschnitten werden.

GEFMA-Arbeitskreis Facility Management im Krankenhaus

Durch die Initiative der GEFMA wurde ein Arbeitskreis gegriindet, der genau diese Zicle
umsetzen will. Der Arbeitskreis wird im Herbst dieses Jahres seine Arbeit aufnehmen. Vo-
rausgegangen ist fast ein ganzes Jahr der Vorbereitung und intensiven Auseinandersetzung
mit diesem komplexen Themenbereich:

Mit Hilfe der GEFMA-Regionalkreise wurden zahlreiche Vortragsveranstaltungen durch-
gefithrt, in denen {iber bereits vorhandene Erkenntnisse der Maglichkeiien eines effizien-
ten und professionellen Facility Managements in der Wirtschaft informiert wurde. Darauf
aufbauend, wurden Krankenhiuser in ganz Deutschland mit dem Markt des Facility Ma-
nagements vertraut gemacht, und gemcinsam wurde tiber erste Arbeitsschritte auf dem
Weg zum Krankenhaus-FM diskutiert.
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Selbstverstindlich wurden und werden die relevanten Personenkreise, d.h. Geschiiftsfiihrer
von Kliniken, technische Leiter und kaufminnische Leiter in diese Diskussion einbezogen.
Zuniichst gilt es, eine gemeinsame Sprache zu sprechen — z.B. die GEFMA-Richtlinie
Kostenarten im FM an die spezifischen Anforderungen im Krankenhaus anzupassen, um
so die Grundlage fiir gegenseitiges Verstehen zu schaffen.

Wie dberall, ist die Vergleichbarkeit der Prozesse und Aufwendungen (Benchmarking)
sehr schwierig: Unterschiedliche Versorgungsauftrdge, unterschiedliche Organisations-
strukturen, mehrere Tragerschaften, verschiedene Bausubstanz und Ausstattung der Klini-
ken lassen wenige Parallelen erkennen. Doch genau diese — nicht vorhandene - Vergleich-
barkeit der eigenen Struktur oder Ausstattung oder Abldufe mit denen anderer, wirtschaft-
licherer Krankenh#user wird durch die kiinftige bundesweit einheitliche Verglitung von
Behandlungsfillen vorausgesetzt.

Hier wird deutlich, dass die alleinige Orientierung am glnstigsten Preis fiir dic Reinigung
pro m? Krankenhausfliche oder die Nutzung der Umsetzsteuer-Effekte aus Organschaften
mit Dienstleistern nicht zum Ziel fithrt. Dies sind Instrumente zur Effizienz- Verbesserung,
allerdings durchaus nicht die entscheidenden.

Leitfaden fiir die Ausschreibung komplexer FM-Dienstleistungen

An dieser Stelle ist noch einmal der Hinweis auf die systematische Arbeit am
Dienstleistungs-Produkt Integrale Prozess Verantwortung im Facility Management ipv®
angebracht: Dienstleister (die zum Teil chemals interne Dienstleistende waren — also mit
den Internen im Krankenhaus auch an dieser Stelle vergleichbar sind) haben sich in griind-
licher gemeinsamer Arbeit mit den Bedirfnissen ithrer Kunden auseinander gesetzt.

Kunden und Lieferanten haben neben der Definition von Verantwortungsteilung und der
vertraglichen Regelung dieser Verantwortungsiibergabe einen Leitfaden entwickelt, wie
diese System-Dienstleistung ,.eingekauft” und in den Wettbewerb gestellt werden kann.
Kunden und Lieferanten haben sich mit dem Leitfaden fiir die Ausschreibung komplexer
Facility Management Leistungen ein Verfahren geschaffen flir die Herstellung ciner abre-
- chenbaren und messbaren Kunden-Lieferanten-Beziehung,

Fiir die Erfiillung der Aufgaben zur Entwicklung des Krankenhaus-FM ist diese methodi-
sche Vorgehensweise unverzichtbar. Es ist unerheblich, ob der Lieferant als externer
Dienstleister die Verantwortung {ibernimmt, oder ob die Leistung durch einen internen
.Lieferanten” in der gleichen messbaren und abrechenbaren und somit in einer fiir den
Behandlungsfall kalkulierbaren Form erbracht wird.

Noch ist nicht abzusehen, ob die internen Facility Manager der Krankenhiiuser einen #hn-
lichen Weg gehen wie viele der ehemals internen Dienstleister in der Wirtschaft, und ob
sie als kiinftige externe Dienstleister im FM-Markt ihre Rolle spielen werden.

Wie in der Wirtschaft wird die Leistung des internen oder externen Facility Managers
auch im Krankenhaus an seinen Ergebnissen gemessen.
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Bild 4 Ausschreibungsleitfaden fiir komplexe Facility Management Leistungen

Dic Hauptaufgabe des GEFMA-Arbeitskreises Facility Management im Krankenhaus wird
darin bestehen, die Erfahrungen und Mecthoden der Emwicklung von Dienstleistungs-
Produkten fiir die spezifischen Anforderungen im Krankenhaus weiterzugeben und den
Erfahrungsaustausch zwischen der Wirtschaft und dem Gesundhcitswesen zu intensivie-
ren. Zic! ist. dass dic Ergebnisse des Facility Managers im Krankenhaus nicht nur messbar
und kalkulierbar werden, sondem den notwendigen Mchrwert schaffen, den wir bei knap-

pen Kassen im Gesundheitswesen brauchen.
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Benchmarking von Sekundiirprozessen
Kosten oder Prozessvergleiche
K. Lennerts, J. Abel, U. Pfriinder

Einfithrung

Was macht ein Krankenhaus zu so einer speziellen Einrichtung? Natiirlich ist ein Kran-
kenhaus rund um die Uhr in Betrieb und natiirlich kann ein Fehler in einem Krankenhaus
ein Menschenleben kosten. Diese Charakteristika verdeutlichen die Rahmenbedingungen
und lassen nur einen Schiuss zu. FM im Krankenhaus erfordert viel mehr Einsatz als die
Profit Ausrichtung der meisten Wirtschaftsunternehmen. Krankenhiuser miissen perma-
nent ihre Ausriistung aktualisicren, um auf dem neusten Stand der Technik zu sein und
wenn moglich, die aktuellsten Technologien - leider auch zu exorbitanten Preisen - bieten.
All diese Kosten spiegeln sich in den Kosten des Gesundheitswesens in Deutschland wie-
der. Schmerzlich wird es aber fiir jeden, wenn die steigenden Kosten des Gesundheits-
wesens das Nettoeinkommen erheblich reduzieren. Uber die politische Diskussion hinaus
ist es daher dringend ndtig, neue Wege zu suchen, wie Kosten reduziert werden kénnen,
ohne die Leistung oder die Qualitit des Gesundheitswesens zu beeinflussen.

Was fiir Moglichkeiten kann der Bereich des Facility Management (FM) anbieten, um die-
s¢ Probleme zu lésen? Es ist offensichtlich, dass Krankenhsuser immer mehr ibre Effi-
zienz steigern miissen. Jedes Jahr wird eine groBere Anzahl von Patienten behandelt, wih-
rend die Anzahl an Betten in Krankenhauseinrichtungen stetig abnimmt. Der einzige Weg,
der dies ermoglicht, besteht in einer signifikanten Reduktion der Verweildauern. Diese
Entwicklungen verlangen eine groflere Effizienz und eine verbesserte Behandiung der Pa-
tienten. Diese Verinderungen miissen sich auch in einer Professionalisierung der Leis-
tungserbringung im Facility Management wieder finden.

Wie kann eine grifiere Effizienz hervorgerufen werden? Ein Drittel der Krankenhaus-
kosten stehen nicht in Beziehung zum Heilungsprozess. In Deutschland macht dieser An-
teil jahrlich immerhin 14 Mrd. € aus. Im Rahmen von OPIK werden als Kerngeschift alle
medizinischen Leistungen bezeichnet, die erbracht werden, um einen Patienten zu heilen.
Alle Leistungen, die nicht durch medizinisches Personal verschrieben werden, sind somit
als sekundire Prozesse zu sehen.

Entwicklung des deutschen Gesundheitsmarkts

In Deutschland gibt es rund 2.240 Krankenhiuser, die den unterschiedlichsten Triger-
schaften zuzuordnen sind (ffentliche, freigemeinniitzige, private Krankenhiuser und Son-
derkrankenhiuser). Seit 1991 wurde die Krankenhauslandschaft fortwihrend mit radikalen
Anderungen konfrontiert, Gleichzeitig ist in den letzten Jahren ein stetiger Zuwachs beim
Anteil von Kliniken in privater Trigerschaft zu verzeichnen. Es ist zu erwarten, dass sich
dieser Trend durch die Einfiihrung der DRG’s noch verstirkt,
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Angesichts dieser Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen, wird es immer wichti-
ger, die Immobilie und die an ihr erbrachten Leistungen als Betriebsmittel zu sehen, wel-
che bereit gestellt werden miissen, um das medizinische Personal bei der Leistungserbrin-
gung optimal zu unterstiitzen. Das aktuelle Problem ist, dass der Primirprozess keine
Riickmeldung tiber den finanziellen Gegenwert der erbrachten facilitéiren Dienstleistungen
erhilt. Da sich der Kernprozess im Krankenhaus fiber dic DRG’s finanziert, miissen auch
die sekundiiren Dienstleistungen den DRG's oder zumindest einer mit der DRG in direkter
Beziehung stehenden Kostenstellen-Einheit zugeordnet werden.

Benchmarking im Rahmen von OPIK

Die Zielsetzung des Forschungsprojekt OPIK ist es, die Geschifisprozesse mit dem Fokus
auf die Wechselwirkungen zwischen den priméren (medizinischen) und den sekundiren
(Facility Management) Geschiiftsprozessen zu analysieren. Das wichtigste grundlegende
Prinzip det OPIK-Partnerschaft besteht in der Ubercinstimmung, dass ¢in echtes Einspar-
potential nicht durch die Fokussierung auf einen einzigen Prozess oder gar eincn einzelnen
Prozessschritt hervorgerufen werden kann. Die Partner (siche Tabelle 1) legen grofien
Wert auf eine ganzheitliche Anniherung und einen umfassenden Rahmen fiir die Analyse
und das Benchmarking der Geschifisprozesse.

Tabelle 1: Liste der Partner

Forschungspartner: Medizinische Hochschule Hannover

Idealle Partner: Fachvereinigung Krankenhaustechnik FKT e.V,
Fachverband Biomedizintechnik fomt e.V.
Deutscher Verband fur Facility Management GEFMA e.V.

Krankenhauspartner Industriepartner
. Stadtisches Klinikum Karls- (HSG
rhe Tachnischer Service GmbH

Stadtklinik Baden-Baden

- St. Marien- und St. Anna- E

stiftskrankenhaus Ludwigshafen

- Kiinikum der JWG- LGM
Universitat Frankfurt Lufthansa Gebaudema‘nagement

Klinikum.Saarbslicken

& Lufthansa
- Universitétsklinikum Gieflen Gebiudemanagement
- St. Vincentius Kliniken KA
. Dr. Sasse
Kreiskrankenhaus Eber- Gebdudediensie GmbH

bach . L
- Kreiskrankenhaus Schwet- | 9855€ [rll

zingen A—

Kreiskrankenhaus Sinsheim

Kreiskrankenhaus Wein-
hetm
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Im Rahmen von OPIK kamen zwei verschiedene Methoden des Benchmarking zur An-
wendung. In der ersten Phase von OPIK wurde der Ansatz verfolgt, bis auf Prozessschritt-
ebene Prozesse aufzunehimen und zu analysieren. In der zweiten Phase wurden die Erfah-
rungen aus der ersten Phase weiter vertiefi und gleichzeitig eine zweite Methode ent-
wickelt, in der lediglich die Kosten einem Benchmarking unterzogen werden,

Benchmarking auf Prozessschrittebene

In der ersten Phase von OPIK wurde diec Methode des Prozess-Benchmarking entwickelt
und kam bei mehreren Prozessen zur Anwendung.

Durch eine intensive Informationsrecherche als Vorbereitung fiir die Erarbeitung der Pro-
zessdarstellung wurde das notwendige Wissen iiber Rahmenbedingungen, Visualisierungs-
methoden sowie prozessbezogenes Spezialwissen zusammengetragen. Der erste Entwurf
der cinzelnen Prozesse fand in Expertenrunden statt. Fiir die Expertenrunden wurden von
den beteiligten Partnern jeweils Spezialisten benannt. Das gesammelte Wissen wurde ge-
nutzt, um einen Prozessablauf zu entwerfen, der in der Lage ist, dic Realitit abzubilden
und gleichzeitig cinen Standard darstellt.

In weiteren Expertenrunden wurden der Informationsfluss sowie die prozessbestimmenden
Faktoren ins Visier genommen. Um ein gleichbleibendes Ergebnis fiir alle Prozesse zu er-
haiten, wurde ein spezieller Ansatz gewihlt. Der Informationsfluss wurde untersucht, in-
dem fiir jeden Prozessschritt ermittelt wurde, welche Informationen flieBen, wer diese In-
_formationen sendet und wer dicse Informationen empfiingt. Die Prozessfaktoren wurden
klassifiziert in Kosten- und Qualitits- und Zeitfakioren. In Bezug auf die Kostenfaktoren
wurde gefragt, welche GroBe die Kosten bestimmt und welche BezugsgroBe fiir den Ver-
gleich herangezogen werden kann. Fir die Ermittlung der Qualititsfaktoren wurde erfragt,
welches quantifizierbare Ercignis die Abweichung von der geforderten Qualitit wicder-
gibt. Der Zeitfaktor ergibt sich aus definierten Start- und Endpunkten der Prozessschritte.

Den Abschluss der Prozessanalysen bildete das zugleich arbeitsintensivste Arbeitspaket
der Datenermittlung in allen beteiligien Krankenhiusern. Durch eine Auswahl der prozess-
bestimmenden Datenpunkte konnten in der Praxis anwendbare Formulare erstellt werden.
Diesc Erhebungsbogen wurden dann zur prozessbegleitenden Datenerfassung genutzt.

Weitere Details zum Prozess-Benchmarking kénnen den diversen Verdffentlichungen von
OPIK zu diesemn Thema entnomimen werden.

Kosten - Benchmarking

OPIK hat beim Kosten-Benchmarking den Ansatz verfolgt, im Bereich der sekundiren
Prozesse nach Produkten zu suchen, die als Basis zur Verrechnung von FM-Leistungen
genutzt werden kénnen. Anforderungen an die zu definicrenden Produkte waren dabei:

. *» Die Leistungen miissen zum Nutzen des Kunden erbracht werden.
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¢ Es miissen sich nachvollziehbare Verrechnungsgréfien finden lassen,
¢ Der Eomittlungsaufwand fur die Mengencinheiten muss vertretbar sein,
¢ Die Produktmenge muss durch den Kunden becinflussbar sein.

Der Kunde in diesem Kontext ist z.B. eine medizinische Abteilung oder ¢in Funktions-
bereich. In wenigen Fillen, z.B. der Speisenversorgung, kann auch der Patient direkt Kun-
de des Facility Management sein.

Methodik

Die Vorgehensweise kann in 4 Schritte untergliedert werden. Der erste und wichtigste
Schritt bestand in der Entwicklung des Verrechnungsschemas. Anschliefend wurde cine
Datenbank programntiert, die nach Vorgabe des Verrechnungsschemas der Aufnahme der
zu crhebenden Daten diente, Der dritte und zeitaufwiindigste Schritt war die Datenerhe-
bung. AbschlieBend wurden die Daten eingegeben und ausgewertet,

Analyse der Kontenstruktur

Fiir die Analyse der Kontenstruktur und die Entwicklung eines Standard Kontenkatalog
wurden die Konten aller beteiligten Krankenh#iuser untersucht. Dabei wurden die folgen-
den Kontengruppen gemil KHBV beriicksichtigt:

¢ Kontengruppe 65 Lebensmittel

» Kontengruppe 67 Wasser, Energie, Brennstoffe

e Kontengruppe 68 Wirtschaftsbedarf

Kontengruppe 69 Verwaltungsbedarf

Kontengruppe 72 Instandhaltung

Kontengruppe 73 Steuern, Abgaben, Versicherungen

Die naheliegende Vermutung, dass ein Zusammenhang zwischen der Anzahl an Konten
und der GroBe des Krankenhauses besteht, wurde als erstes untersucht, Als Kennwert fir
die Grific eines Hauses wurde in diesem Fall ausnahmsweise die Bettenanzahl herangezo-
gen. Es wurden vier Groflencluster gebildet und fiir jedes Cluster die mittiere Anzahl an
Konten ermittelt. Das Ergebnis ist in Abbildung 2 dargestellt. :
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Mittlere Anzahl Koanten je Gruppe
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Abbildung 2: Mittlere Anzahl Konten je Kontengruppe

Es wird deutlich, dass kein direkter Zusammenhang zwischen der Grofe eines Kranken-
hauses und der Anzahl an Konten zu erkennen ist. In der Kontengruppe 65 (Lebensmittel)
ist sogar ein umgekehrtes Verhiltnis erkennbar. Dies bedeutet, dass in diesem Fall die An-
zahl der Konten geringer ist, je groBer das Krankenhaus ist.

Eine Bestéitigung der These, dass die GroBe des Krankenhauses nicht bestimmend fiir die
Anzah! der Konten ist, wurde {iber die Betrachtung der Kosten, die im Durchschnitt einem
Konto zugeordnet werden, versucht. Ein Zusammenhang zwischen GréBe und Anzahl
wiirde bedeuten, dass die Summe je Konto innerhalb der Gruppen konstant sein muss. Fiir
den Nachweis wurde die mittlere Summe in Euro fiir jede Kontengruppe und jedes Gro-
Bencluster gebildet. Das Ergebnis dieser Analyse ist in Abbildung 3 dargestellt.

1.400.,00 €
1.600.00 € 1
1.400,00 €

Tausende

1.20000 € |- = -— = = o~ oo
1.000,00 €
800.00 €
600,00 €
400.00 £

200,00 € § - - e ——— . -
.

0.00 € 24
250 Batten und waniger 280 bis 500 Bettan 500 bis 1000 Betten OQbar 1000 Beiten

—®—E58r Kontan - Lebensmiilel —@—G7ear Kontan - W asser Energie Bréennstofie
==—72«r Kontan - Instandhaliung —3€—88ar Kontan - Wirtschallsbedarf
—we—g0ar Kontan - Verwaliungsbadarl

Abbildung 3: Mittlere Kosten je Kontengruppe

Es wird deutlich, dass die mittlere Summe je Konto mit zunchmender Grofie geradezu ex-
ponentiell steigt. Damit ist bestitigt, dass kein Zusammenhang zwischen den zu verbu-
chenden Kostenvolumina und der Anzahl der Konten besteht.
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Basierend auf dieser Erkenntnis kann davon ausgegangen werden, dass eine gemeinsame
Struktur der Kontenpline, die fiir alle Krankenhiuser anwendbar ist, gebildet werden
kann.

Die Codierung des Kontenkatalogs erfolgte, wic die gesamte Entwicklung, in Abstimmung
mit den Vorgaben durch die KHBV. Die KHBYV legt die ersten drei Stellen des Codes fest.
Die folgenden zwei Stellen wurden fiir dic Abbildung des Produktkatalogs vorgesehen.
Die letzte Stelle dient als fortlaufende Nummer innerhalb der Kontengruppe und innerhalb
des jeweiligen Produkis.

Entwicklung der Produktliste

Als Grundlage fiir die Entwicklung der Produkiliste wurde das Wissen aus der Untersu-
chung der Kontenpline genutzt. Die Vorgehensweise bestand darin, dass innerhalb der
Kontenpline nach Produkten gesucht wurde, denen sinnvoll die Kosten, welche die Kon-
ten beinhalten, zugeordnet werden kdnnen.

Das Ergebnis dieser Vorgehensweise ist eine Liste von 29 Produkten. Jedem der Produkte
wurde eine geeignete VerrechnungsgréBe zugeordnet. Die Auswahi der Verrechnungs-
grofe erfolgte auf Basis der Erfahrungen aus den bisherigen Arbeiten im Rahmen von O-
PIK, bei denen tber lineare Regressionsanalysen die besten Korrelationen zwischen miég-
lichen VergleichsgroBen und Prozessdaten ermittelt wurden. Eine Ubersicht iiber Produk-
te, Zuordnungen und Verrechnungsgrifien ist in Tabelie 2 gegeben.

Tabelle 2: Produktliste mit Verrechnungsgréfien nach Umlageverfahren

Umlage auf den m* HNF: Mengenmiilige Abrechnung:
Aullenanlagen Abfallentsorgung t Abfall
Betreiben Betftenaufbereitung geliefertes Bett
ISH Gebdude DV-Dienste PC
ISH Technische Anlagen Fuhrpark Fahrzeug
Kaltmiete Hygieneberatung Untersuchung
Reinigung © | ISH Medizintechnik wB
Schidlingsbekdmpfung Kalteversorgung kWh
Sicherheitsdienste Rundfunk und Fernsehen Gerét
. Speisenversorgun Essen

Auftragsbezogen: P gung

9 9 Sterilgutversorgung STE
Biiromaterial Stromversorgung kWh
Hausmeisterdienste Telefondler)ste Anschluss
Kopier- und Druckereidienste | Transportdienste Transport
Post W%rmeversorgung kWh
Umzugsdienste Wischeversorgung t Wische
Wasserversorgung m?
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Verkniipfung von Produkten und Konten

Die Verkniipfung zwischen Produkten und Konten wurde wie erwilhnt, bereits bei der
Entwicklung des Kontenplans beriicksichtigt. Somit wurde in diesem Arbeitsschritt ledig-
lich jedem Konto cin Produkt zugeordnet. Durch dic direkte eins zu eins Verkniipfung
zwischen Konten und Produkten ist eine automatische Zuordnung von Kosten zu Produk-
ten innerhalb eines Verrechnungssystems moglich. Dic erstellie Verkniipfung wurde, ge-
meinsam mit den anderen bis zu diesem Zeitpunkt gewonnenen Erkenntnissen, fur die
Programmicrung der Datenbank genutzt. Die fertige Datenbank bildete die Grundlage fiir
die Vorbereitung der Datenerhebung,

Datenerhebung

Die Kostendaten beziiglich der Sachkosten wurden entsprechend der Krankenhausbuch-
fithrungsverordnung (KHBV) erhoben. Auf diese weise konnte sichergestellt werden, dass
die bendtigten Daten auch in allen beteiligten Hiusern verfiigbar waren. Allerdings han-
delt es sich bei diesen Daten, in den Zeiten erhéhten Wettbewerbs zwischen den Kranken-
hiusern, um hoch sensible Daten. Die zweite Komponente zur Ermittlung der Kostenseite
bestand in der Erhebung der Verteilung von Personalkosten. Die gewihlte Mcthode be-
stand in diesem Fall aus der Ermittlung einer krankenhausspezifischen prozentualen Ver-
teilung der Personalkosten auf die ¢cinzelnen Produkte. Die Gesamtheit der zu verteilenden
Personalkosten konnte sehr einfach abgefragt werden, da die Struktur der Personalkosten
gemiB KHBY in allen Hiusemn gleich ist.

Fir die Produktmengen wurden zwei Erhebungen durchgefiihrt. In einem Formular wur-
den Bewegungsdaten wie die Menge an gelieferten Essen oder verbrauchter Energie abge-
‘fragt. Ein weiteres Formular bezog sich auf die Struktur der Flichen. Hier wurden die
Hauptnutzflichen differcnziert nach den Nutzungsarten HNF1 bis HNF6 gemaf} DIN 277
abgefragl. ’

Vergleich der beiden Benchmarking Methoden

Fiir die Analyse der Unterschiede zwischen beiden Methoden wurden sieben Aspekie be-
riicksichtigt. Im Wesentlichen galt es zu ermitteln, welcher Aufwand der jeweiligen Me-
thode zuzuordnen ist und welche Aussagekrafi dadurch erreicht wird.

Die bendtigten Daten fiir dic Durchfithrung des Benchmarking unterscheiden sich bei bei-
den Methoden schr stark. Teilweise sind Daten schwer zu ermitteln oder gar nicht existent.
Andere Daten sind, vor allem in Kombination mit anderen Informationen, sehr Vertraulich
zu behandeln. Daher wurde der Schwicrigkeitsgrad zur Ermittlung der Daten in der Be-
wertung beriicksichtigt. Im Rahmen der wissenschafilichen Nutzbarkeit der Ergebnisse
wurde die statistische Aussagekraft berticksichtigl. Ein weiterer Aspekt zur Bewertung der
Daten war die Lebensdauer der Daten. Da sich die Rahmenbedingungen und auch Details
bestiindig dndern, wurde bewertet, welche Daten iiber einen lingeren Zeitraum Giiltigkeit
haben.

.64 -



SIEMIENS

Buildinghlechnologies

7

1 nlunterschiedliche
mmmmmnngm

l

|
[
N

2Mit{einenabgestimmien Gebaudetechnt Gebaudeautc_)mauon

dazu)
. l!ﬁmanﬂd&s@ammmﬂa}m. 7

Sﬁ@h@r@
[mmil wc«ﬂ[lﬂcdh)@ ,;
Gebiudeautomertion. /

\T&Bﬁmﬁr&ﬂam Referenzanlagen]imleuropaischen
[Gesundheitswesen Dassiwigvonlsiemens]Building Lechnologiestinre
Anforderungen mnﬂﬂnd&ammmm iscent
[Ii) KrankenhausernBflegeheimens Miﬂ:[!ﬁfﬂ fiaben

Auftomegn, el st vl dhe e

einemleffizientenGebaudemanagement E@m‘m Winth
verheltenYdassisie] hren]Ratienteniwohibeti

SiemensiBuildingilechnofogieslombHI&lco%oHG]
[mzil 7
'lBTamfelderlahausseeld] #2207 Hamburg?

i elefon]02 056828 8008 Eax]0207
EIEIB
Fax- SH-CTHEDS4,




Zwei weitere Aspekte wurden zur Qualifizierung der Benchmarking Ergebnisse herange-
zogen. Eine wesentliche Frage war, ob die Methode die Maglichkeit bietet, iiber die ,Best
Practice’ eine Aussage zu machen. Eine andere Frage war, wie grol die Nutzbarkeit der
jeweiligen Ergebnisse fiir Dritte auBerhalb des Projekts ist.

- Bewertung der Eingabeseite

Ein Benchmarking auf Prozessschrittcbene bedarf einer sehr umfangreichen Vorarbeit.
Der Schliissel zum Erfolg liegt in einem cinheitlichen Verstiindnis {iber den Prozessinhalt
und —ablauf durch alle Benchmarking Teilnehmer. Daher muss der Prozessablauf als erstes
definiert werden. Verglichen mit diesem sehr hohen Auffand ist der Aufwand fiir die Fest-
legung und Abgrenzung der ErfassungsgroBen fiir das Kosten-Benchmarking marginal.

Ahnliches gilt fiir die Datenerfassung. Um verwertbare Informationen tber einen Prozess-
ablauf zu erhalten, muss eine Vielzahl an Prozessdurchldufen erfasst werden. Dies bedeu-
tet vor allem, dass erheblicher Aufwand durch die Teilnehmer am Benchmarking selbst
betrieben werden muss. Fiir das Kosten-Benchmarking kann die Datenerhebung im Prin-
zip binnen zwei Wochen durchgefthrt werden, wihrend dieses beim Prozess-Benchmar-
king durchaus zwei Monate erfordert.

Da die Datenmenge, die sich aus der Datenerhcbung ergibt, beim Prozess-Benchmarking
erheblich groBer ist, ist auch die Erfassung und Verarbeitung mit sehr hohem Aufwand
verbunden. Selbst mit modernen Datenbanksystemen und Analyse-Werkzeugen bleibt der
- Arbeitsaufwand sehr hoch, um die notwendige Basis fiir die Analyse und Bewertung zu
erstellen. Fir die Analyse selbst ist der Unterschied zwischen beiden Methoden eher ge-
ring. Qualitative Aspekte der bendétigten Informationen zeigen Nachteile des Kosten-
Benchmarking. Da die Menge der erhobenen Daten je Prozess beim Prozess-Benchmar-
king wesentlich gréfler ist, ist auch die Anfilligkeit gegentber Fehlemn erheblich gréfer.
Weiter ist die zeitliche Nutzbarkeit der Daten beim Kosten-Benchmarking wesentlich kiir-
zer, da viele Einflussgrdfien einen einzelnen Datenpunkt beeinflussen.

Bewertung der Ausgabeseite

Ein zentrales Merkmal, welches tiber die Qualitit der Ergebnisse Auskunft gibt, ist die sta-
tistische Aussagekraft. Beide Methoden bediirfen einer hoheren Anzahl an Krankenhiu-
sern, die am Benchmarking teilnehmen, um eine statistisch valide Aussage zumindest iiber
den deutschen Krankenhausmarkt zu ermdéglichen. Dennoch kann gesagt werden, dass mit
dem Kosten-Benchmarking eher ein nutzbares Ergebnis erreicht werden kann. Die Erfah-
rung aus dem Projekt zeigt, dass es mit vertretbarem Aufwand miglich sein sollte, ein
Kosten-Benchmarking mit einer gréBeren Anzahl von Krankenhiusern durch zu filhren.
Eine Steigerung der teilnehmenden Krankenhiuser in einem Prozess-Benchmarking hin-
gegen wilrde lediglich zu einer immensen Datenmenge fiihren, bei der der Bearbeitungs-
aufwand in keinem Verhiiltnis zur erzielten Aussage stehen wiirde.

-65 -



Auf die Frage nach der ,Best Practice’ ist das Kosten-Benchmarking maximal in der Lage,
eine Aussage dariiber zu machen, welches Haus die ,Best Practice’ aufweisen kann. Es ist
jedoch nicht in der Lage eine Aussage dariiber zu machen, was die ,Best Practice’ ist. Das
Prozess-Benchmarking ist hier eindeutig iiberlegen. Die detaillierte Wissensbasis tiber die
Charakteristika des Prozessablaufs in jedem Haus erméglichen eine priizise Aussage dar-
iiber, warum welches Haus das Benchmarking anfiihrt. Dies macht die Ergebnisse des
Prozess-Benchmarking auch so wertvoll fiir die teilnehmenden Partner.

Die Nachfrage nach Benchmarks ist grofi, um sich selbst einordnen zu kénnen - auch bei
Drilten, die nicht am Projekt beteiligt sind. Auch diese Nutzbarkeit durch Dritte wurde in
der Bewertung mit beriicksichtigt. Es gilt jedoch zu bedenken, dass Benchmarks auBerhalb
eines Benchmarking Arbeitskreises an Aussagekrafi verlieren. Daher konnen in diesem
Fall Benchmarks nur fiir eine erste Entscheidung genutzt werden, welche Prozesse detail-
liert untersucht werden sollten. Im Anschluss ist es sinnvoll, die zu untersuchenden Pro-
zesse einern Prozess-Benchmarking zu unterziehen.

Ein Uberblick tiber dic verschiedenen Kriterien ist in Abbildung 4 dargestellt.

. INPUT
langfristige Effekte o
kurziristige Effekte \Datenerfassung
Nutzbarkeit durch Dritte Datenverarbeitung
Nutzbarkeit durch Partner \
Best pmcﬁce' 4 : f Vertraulichkeit der Daten

QUTPUT LEI Prozess-Benchmarking B Kosten-Benchmarking
: )y

Abbildung 4: Vergleich von Eingabe und Ausgabe beider Methoden

Auf der Eingabeseite entspricht die Hohe der Bewertung der Hohe des zu betreibenden
Aufwands. Auf der anderen Seite entspricht die Hohe der Bewertung auf der Ausgabescite
der Qualitit der Aussage. Je hoher die Qualitdt der Aussage, desto hsher die Bewertung.
Es wird deutlich, dass das wesentliche Defizit des Kosten-Benchmarking auf der Eingabe-
seite in der Vertraulichkeit der Daten liegt. Auf der Ausgabeseite ist ersichtlich, dass durch
das Kosten-Benchmarking eine nennenswerte Aussage lediglich iiber kurzfristige Effekte
getraffen werden kann. Das Prozess-Benchmarking zeigt auf dieser Seite seinen einzigen
nennenswerten Nachteil bei der statistischen Aussa;_,ekraft Gleichzeitig wird jedoch der
erhebliche Aufwand deutlich sichtbar,
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Zusammenfassung und Ausblick

Der Vergleich verdeutlicht, dass beide Methoden hilfreich sind, Verbesserungspotentiale
fur das Facility Management im Krankenhaus zu erschliefien. Durch ein Kosten-Bench-
marking kann schnell ermittelt werden, welche Prozesse genauer untersucht werden soll-
ten. Durch ein anschlieBend durchgefiithrtes Prozess-Benchmarking kann dann genau er-
mittelt werden, wie der Prozess verbessert werden kann. Beide Methoden soilten in Bezug
auf ihre wissenschaftliche Verwertbarkeit auf cine mdéglichst grofie Datenbasis gestellt
werden. Fiir das Prozess-Benchmarking gilt dabei das vorrangige Ziel, alle FM-Prozesse
im Krankenhaus zu untersuchen. Beide Ziele werden durch die Universitiit Karlsruhe (TH)
gemeinsam mit den beleiligten Partnern weiter verfolgt.
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Kooperationsmodelle mit privaten Dienstleistern
fiir Facility Management im Krankenhaus
W. Alfen, D. Daube

Die Ausfithrungen dieses Beitrages beziehen sich in wesentlichen Teilen auf zwei Studicen,
die an der Professur Betriebswirtschafislehre im Bauwesen der Bauhaus-Universitiit Wei-
mar erarbeitet wurden: zum einen die Marktstudie ,,Facility Management in Klinikimmo-
bilien* (2003) und zum anderen das Forschungsprojekt ,.Gesellschaftsmodelie fiir Anbie-
ter von Facility Management-Dienstleistungen im Krankenhaus* (2004).

He'rausforderungen in der Krankenhausfinanzierung

Infolge der Gesundheitsreformen, der damit verbundenen Einfithrung der diagnosis related
groups (DRG)- Fallpauschalen (diagnosebezogene Fallgruppen), leerer dffentlicher Kas-
sen, des stetigen technologischen Fortschrittes, der demographischen Entwicklung und
einem steigenden Konkurrenzdruck zwischen den Krankenhdusern befindet sich der Ge-
sundheitsmarkt in Deutschland in einer ausgeprigten Umstrukturierungsphase.' Um ihren
Erhalt zu sichern und den vorhandenen Sanierungsstau abzubauen,’ sind vor allem kom-
munale und freigemeinniitzige Krankenhiuser gezwungen, verstirkt nach wirtschaftlichen
Gesichtspunkten zu agieren. Ein Weg in diese Richtung kann im Bereich der Gebiudebe-
wirtschaftung und des -betriebes in der verstirkten Nutzung von privatem Know-how lie-
gen. Um die jeweiligen Chancen und Risiken sowie die Grenzen der Einsetzbarkeit beur-
teilen zu kénnen, ist bei der Vielzahl von unterschiedlichen Formen der Zusammenarbeit
zwischen einem Krankenhaus und einem Facility Management-Dienstleister eine detail-
lierte Analyse der einzelnen Modelle erforderlich. Darauf aufbauend kann eine Einschét-
zung unter den jeweils gegebenen lokalen Bedingungen erfolgen.

Bedeutung des Facility Managements

Die Prozesse des Facility Managements (FM) stellen eine wesentliche "Stellschraube” in
einem Krankenhaus dar, mit denen die Gesamtkosten eines Hauses beeinflusst werden
kénnen.

Die Bedeutung des FM im Krankenhaus verdeutlicht der Anteil der damit verbundenen
Prozesse an den Gesamtkosten (rd. 53 Mrd. € im Jahr 2000). Im Jahr 2000 entfielen von
insgesamt 35,17 Mrd. € Personalkosten aller Krankenhéuser rd. 40% auf den nichtmedizi-

! Vgl. Bruckenberger, Investitionsoffensive, 2002, S.41; Sal. Oppenheim, Gesunde Ertrige, 2001, 5.1; Becher, Gesundheitsun-
ternehmen, 2000; Scholl, Zukunfl kommunaler Krankenhiuser, 2003, $.1; Kienbaum, Krankenhaus-Studie, 2002,

2 Vg, Sachsen LB, Krankenhausstudie, 2003, 5.20: investitionsstau zwischen 8 und 30 Mrd. €; Vgl. Offermanns, Kran-
kenhausbarometer, 2002, S.16: Investitionsstau zwischen 25 und 50 Mrd. €.
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nischen Bereich (13,68 Mrd. €).° Die Sachkosten in Hohe von 17,41 Mrd. €' kénnen nahe-
zu volistindig in technische, infrastrukturelle, kaufminnische und informationstechnische
Leistungen und damit in die klassischen Bereiche des Facility Management eingeordnet
werden. Insgesamt ergibt sich damit eine Summe von ca. 31,0 Mrd. € (rd. 60% von 33,0
Mrd. € Gesamtkosten}, die dem FM-Bereich zugeordnet werden kann. Auch wenn die an-
gegebenen Grenzen nicht allgemeingiiltig zu ziehen sind, kann doch durch die Optimie-
rung des Klinikbetriebes ein erheblicher Beitrag zur Verbesserung des Gesamtergebnisses
geleitstet werden.

Ubersicht alternativer Beschaffungsmodelle

Nachdem im Abschnitt zuvor die Bedeutung und der Umfang des FM im
Krankenhausbereich  verdeutlicht  wurde, werden im  Folgenden  miogliche
Beschaffungsmodelle zur Erbringung von FM-Dienstleistungen aufgezeigt. Abbildung 5
glicdert die unterschiedlichen Ansiitze in drei Hauptgruppen,” welche durch die steigende
Verantwortung eines moglichen privaten Partners gekennzeichnet sind.® Die vorgestellten
Konzepte kénnen paralle! cingesetzt werden und in ihrer Struktur auf die jeweiligen
Erfordernisse vor Ort angepasst werden.

Die erste Gruppe fasst die Varianten der selbststdndigen Leistungserbringung innerhalb
einer Klinik ohne die Nutzung eines privaten Partners zusammen. Mit den einzelnen
Modellen ist eine wirtschaftlichere Ausrichtung in unterschiedlichem MaBe umsetzbar.

Bei  der  Profit-Center-Konzeption wird ein  Teilbereich eines  Krankenhauses
organisatorisch verselbstindigt und somit ein eigenes vergleichbares Betriebsergebnis
erzielt. Die Bildung von Profit-Centern fordert Kostentransparenz und Effizienzsteigerung,
jedoch in einem begrenzten Mafe.’

Mit der 100% internen Servicegesellschaft wird eine neue rechtliche Einheit geschaffen,
die die Aufgabenerfiillung einzelner Abteilungen iibernimmt. Der Krankenhaustriger hilt
die alleinige Eigentimerschaft an der neuen Gesellschaft. Gegeniiber der Profit-Center-

* vg!. Jacger, Krankenhauskostenstaristik 2000/ 1999, 2002; Dic 60% der Personalkosten im medizini-  schen Bereiches
setzen sich aus 7,70 Mrd. € fiir den #irztlichen Dienst und 13,79 Mrd. € flr das Pflege-  personal zusammen: DKG, Zahlen
Daten Fakten 2002, 2002,

4 Vgl. Jaeger, Krankenhauskostenstatistik 2000/ 1999, 2002, Tabelle 1.

* vgl. Alfen; Daube, Gesellschafismodelle fir FM im Krankenhaus, 2004, $.15.

¢ Vgl. Frosch, Outsourcing und FM, 2001, S.21 mit einer alternativen Systematik.

7 Vgl. Frosch, Quisourcing und FM, 2001, $.21.
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Ldsung bestehen griBere Optimierungspotentiale, da die Servicegesellschafi grundsétzlich
eigenverantwortlich gefiihrt wird und grundlegend privatwirtschaftlich ausgerichtet ist.®

Gruppe 1

Klinik-Inteme

Leistung ohne

Einbezichung

eines privaten
DL

Gruppe 2

Beteiligung ei-
nes privaten DL
ohne Anteilser-
werb an der Kli-

mk

Gruppe 3

Beteiligung ei-
nes privaten DL
mit Anteilser-
werb an der Kli-
ntk

s Profit-Center

« 100% interne
Servicegesell-
schatft

+ Verbundmodelle
+ Holding-Struktur

+ Rechtsformwech-
sel

* Fremdvergabe
» Contracting

* Gemeinsame
Servicegesell-
schafi

s Public Private
Partnership

+ Managementvertr

« Minderheitsbetei-
ligung

« Mehrheitsbeteili-
gung

» Vollstindige ma-
tericlle Privatisie-
rung

Zunahme der Verantwortung des privaten Partners

DL...Dienstl

- Abbildung 5: Ubersicht der wesentlichen Béschaffungsmodélle fiir FM im Krankenhaus

Die erste Gruppe fasst die Varianten der selbststindigen Leistungserbringung innerhalb
einer Klinik ohne die Nutzung eines privaten Partners zusammen. Mit den einzelnen
Maodellen ist eine wirtschaftlichere Ausrichtung in unterschiedlichem Malle umsetzbar.

Bei der Profit-Center-Konzeption wird ein Teilbereich eines Krankenhauses
organisatorisch verselbstédndigt und somit ein eigenes vergleichbares Betriebsergebnis
erzielt. Die Bildung von Proﬁt-(,emem tordert Koslcmransparenz und Effizienzsteigerung,
jedoch in einem begrenzten MaBe.’

Mit der 100% internen Servicegesellschaft wird eine neue rechtliche Einheit geschaffen,
die die Aufgabenerfiillung einzelner Abteilungen Gibernimmt. Der Krankenhaustriger hilt
die alleinige Eigentiimerschaft an der neuen Gesellschaft. Gegeniiber der Profit-Center-

" Vgl. Hellerforth, Outsourcing, 2004, S.31.
* Vgl. Frosch. Quisourcing und FM, 2001, 5.21.
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Losung bestehen gréflere Optimierungspotentiale, da die Servicegesellschaft grundsitzlich
eigenverantwortlich gefiihrt wird und grundlegend privatwirtschafilich ausgerichtet ist,'

Verbundmodelle zielen auf das Erreichen von Synergieeffekten durch Zusammenarbeit in
einzelnen Bereichen oder durch Fusionen mehrerer Hiusern ab, Optimierungspotentiale
ergeben sich vor allem durch Masseneffekie im Einkauf und einer hheren Auslastung von
Geriten und Personal. Das Holding-Modell ist eine spezielle Form des Verbundmodells
bei dem mehrere Krankenhiuser sowie anderer Einrichtungen des Gesundheitswesens,
aber auch extemer Dienstleister unter einer gemeinsamen Dachgesellschaft
zusammenarbeiten. Di¢ Effekte eines Verbundmodells kénnen durch diese Konstellation
maximiert werden.""

Bei einem Rechtstormwechsel erfolgt oft eine Umwandlung in eine GmbH oder gGmbH.
Durch diese Maflnahme konnen unter Beibehalt der Trigerschaft die Vorteile einer
privatwirtschafilichen Rechtsform genutzt werden. Die vermehrie Eigenstindigkeit
gegeniiber politischen Einfliissen fithrt zu verkiirzten Entscheidungswegen und vereinfacht
wirtschaftliches Agieren. Bei den offentlichen bzw. freigemeinniitzigen Kliniken ist der
Wechsel zu einer solchen privatrechtlichen Gesellschaft weit verbreitet.

In der zweiten Gruppe sind Modelle vereint, die eine Einbeziehung von privaten FM-
Dienstleistern vorsehen. Der private Partner bringt hierbei auf verschiedenste Weise sein
Know-how in die Krankenhausbewirtschaftung ein. Dabei reicht die Leistungsspanne von
einer einzelnen Dienstleistung bis zur Ubernahme der gesamten FM-Prozesse in einem
Krankenhaus. Der sog. "weiBe Bereich”, der die drtztlichen Behandlung und Pflege
umfasst, bleibt davon ausgenommen.'? In Abbildung 6 werden die in dieser Gruppe
betrachteten Konzepte hinsichtlich der grundlegenden Einflussmoglichkeit des Triigers
und des privaten Dienstleisters auf die Leistungserbringung eingeordnet,

Bei der klassischen Fremdvergabe wird eine Dienstleistung von einem externen
Unternehmen erbracht. Die Ausschreibung erfolgt oft iiber stark reglementierte Vorgaben
{Ausschreibung mit detailliertem Leistungsverzeichnis), so dass fiir den privaten
Dicnstleister nur geringe Gestaltungsfreiheiten bestehten. Es werden aber zunehmend auch

Bei der klassischen Fremdvergabe wird eine Dienstleistung von einem externen
Unternehmen erbracht. Die Ausschreibung erfolgt oft iiber stark reglementierte Vorgaben
{Ausschreibung mit detaillietem Leistungsverzeichnis), so dass fir den privaten
Dienstleister nur geringe Gestaltungsfreiheiten bestehten. Es werden aber zunehmend auch

" vgl. Hellerforth, Qutsourcing, 2004, $.31.
"' Vgl. Frosch, Qutsourcing und EM. 2007, S.23.

¥ vgl. Alfen: Daube, Gesellschaftsmodefle fiir FM im Krankenhaus. 2004, S, 16,
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ergebnisorientierte bzw. funktionale Ausschreibungen eingesetzt, die mehr Freiraum bei
der Leistungserfiillung zulassen und oft ein erhéhtes Optimierungspotenzial ermdglichen.

>

T T
Fremdvergabe )
~ Managemeni-—~
- vertrag )
/—"-‘___‘—'—‘\
C

ontracting

gesellschalt

s193g1 |, Sap SWRUSSA[JULE

>

Einflussmdglichkeit des Privaten

Abbildung 6: Abgrenzung der Modelle mit Einbeziehung privater Dienstleister"

Bei der klassischen Fremdvergabe wird eine Dienstleistung von einem extemen
Unternehmen erbracht. Die Ausschreibung erfolgt oft iber stark reglementierte Vorgaben
{Ausschreibung mit detailliertem Leistungsverzeichnis), so dass fiir den privaten
Dienstleister nur geringe Gestaltungsfreiheiten bestehten, Es werden aber zunehmend auch
ergebnisorientierte bzw. funktionale Ausschreibungen eingesetzt, die mehr Freiraum bei
der Leistungserfullung zulassen und oft ein erhdhtes Optimierungspotenzial erméglichen.

Stellt der Private dem Krankenhaus lediglich Management-Know-how gegen Entgelt zur
Verfiigung, spricht man von einem Managementvertrag. Die Leistung des Privaten
beschriinkt sich dabei auf die Unternehmensfiihrung bzw. strategische Vorgaben ohne
operative Leistungen, wobei der Private stets im Auftrag des Trigers handelt.

Einc spezielle Form von Outsourcing, bei der ein Krankenhaus fiir einen vertraglich
vereinbarten Zeitraum Planung, FErrichtung, Finanzierung, Betrieb, Wartung und
Instandsetzung von gebidudetechnischen Anlagen ganz oder zumindest teilweise auf ein
externes Contracting-Unternehmen tbertriigt ist das Contracting. Der Private refinanziert
sich zum Teil iiber Einsparungen im Energiebereich, wodurch die Kostenbelastung des

B vgl. Alfen; Daube, Gesellschaftsmodelle fiir FM im Krankenhaus, 2004, $.20.
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Krankenhauses durch die Investition stark reduziert werden kann. Aufgrund der speziellen
Ausrichtung auf technische Anlagen ist dieses Modell nur eingeschriinkt mit den anderen
Konzepten vergleichbar.

Bei der gemeinsamen Servicegesellschaft wird wie bei der 100% internen Servicegesell-
schaft eine neue rechiliche Einheit geschaffen. Allerdings treten bei dieser Form neben
dem Krankenhaustriiger cin oder mehrere externe Dienstleister als Gesellschafter auf."
Die gemeinsame Servicegesellschaft ist somit eine Teilprivatisicrung. Die
Servicegesellschaft wird dennoch in die Gruppe ohne Anteilserwerb eingeordnet, da es
sich im Gegensatz zur materiellen Privatisierung’ um keine direkte Beteiligung an der
Krankenhausgesellschaft handelt, sondern der Leistungsbereich auf das FM beschrinkt ist.

Das Modell mit dem gréBten Leistungsumfang in dieser Gruppe bildet Public Private
Partnership (PPP). Allgemein ist PPP definiert als eine langfristige, vertraglich geregelte
Zusammenarbeit zwischen offentlicher Hand und Privatwirtschaft zur wirtschaftlichen
Erfiillung &ffentlicher Aufgaben.'® Aktucll gibt es in Deutschland noch kein realisicrtes
Projekt im Krankenhausbereich, da notwendige Rahmenbedingungen fehlen. Allerdings
liegen erste Erfahrungen mit PPP im Bereich von Schul- und Verwaltungsgebiuden vor."”
Projekte im Ausland, vor ailem in GroBbritanien, zeigen, dass mit diescr Form der
Zusammenarbeit im Krankenhausbereich grofle Optimierungspotentiale erzielbar sind.

Die Modelle der dritten Gruppe beziehen sich auf die materielle Privatisierung von
Krankenhiiusern. Der Leistungsbereich erstreckt sich nicht nur auf FM-Dienstleistungen,
sondern umfasst den gesamten Krankenhausbetrieb inklusive des ,.weiBen Bereiches™.
Hierbei ist entscheidend, wic pgroB der privatisierte Anteil ist. Bei  der
Minderheitsbeteiligung durch einen privaten Klinikbetreiber verbleibt der iiberwiegende
Einfluss auf dic Krankenhausfihrung bei dem kemmunalen oder freigemeinniitzigen
TFriger. Erst mit der Mehrheitsbeteiligung bzw. der vollstindigen matericllen
Privatisierung findet ein Trigerwechsel des Krankenhauses statt, und der Private
ibernimmt die Leitung des Klinikums.

Vorstellung ausgewihlter Modelle

Aus den vorgestellten alternativen Beschaffungsmodellen zur Krankenhausbewirtschaf-
tung lassen sich drei Modelle herausstellen, die aufgrund ihrer Aktualitit und Bedeutung

+

' vgl, Frosch, Qutsourcing und FM, 2001, S.23.
'3 Vg1, Abbildung 1. Gruppe 3: Modelle mit Anteilserwerb an der Klinik.
1* vgl. Beratergruppe des BMVBW, PPP im 6{fentlichen Hochbau, 2003; Alfen, Vorlesung PPP. 2004,

7 Siehe bspw. die 7 Pilotprojekte in Nordrhein-Weslfalen, nihere Informationen Uber dic PPP-Task Force NRW unter
www.ppp-nrw.de.
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im Folgenden genauer betrachiet werden sollen. Dabei handelt es sich um die derzeit sehr
hiufig angewendete Form der gemeinsamen Servicegesellschaft, dem wachsenden Markt
der Privatisierungen und das im deutschen Krankenhausmarkt noch nicht umgesetzte, aber
intensiv diskutierte Modell des Public Private Partnership.

Materielle Privatisierung

Die Bedcutung privater Krankenhaustriiger nimmt in Deutschland immer mehr zu. Der seit
den 90er Jahren wachsende Rationalisierungsdruck auf den Krankenhaussektor und die
bereits erwdhnten strukiurellen Verinderungen' im Gesundheitssystem fuhrten und fith-
ren zu zahlreichen Privatisicrungen von vormals éffentlichen Hiusern."” Hierdurch soll
u.a. erreicht werden, dass sich die birokratischen Fesseln sowie sachfremder, politischer
und sonstiger Einfluss auf die Krankenhiuser reduziert und eine verbesserte Effizienz der
Leistungsorganisation erreicht wird.? Kommunen verfolgen vermehrt das Ziel, ihre oft-
mals defizitar arbeitenden Krankenhiuser abzugeben und somit itren Haushalt zu entlas-
ten sowie das durch einen Verkauf freigesetzte Kapital zur Haushaltssanierung zu nutzen.
Die zu erwartenden Chancen und Risiken fasst Abbildung 7°' zusammen.

Vorteile ~ Nachteile

Entlastung des &ffentlichen Haushalts Geringerer Einfluss der Kommune
Unabhéngigkeit des Krankenhauses von der Optimale Paticntenversorgung kdnnte hinter das
Haushaltslage der Triger-Kommune Ziel der Gewinnerzielung zuriicktreten, z.B.

durch Ausschluss von Leistungen, die einzel-

- Grofere Flexibilitdt der Entscheidungstriger, wirtschatilich nicht lohnend sind

insbes, der Unternehmensfithrung
Geringere soziale Absicherung fiir die Beschiif-

Verbesserte Investittonsmdglichkeit durch eine .
tigten

Stirkung der Eigenkapitalbasis

Oftmals fiir den Triiger glinstigere Tarifveririige Kaum zu revidierende Entscheidung

GroBere Flexibilitédt im Personalbereich

Abbildung 7: Vor- und Nachteile einer materiellen Privatisierung

In zahlreiche Studien wird davon ausgegangen, dass der derzeitige Anteil privater Kran-
kenhiuser in Deutschland in Héhe von 22%% weiter deutlich ansteigt. Der Anteil privater

"* Vgl. oben Abschnitt: Herausforderungen der Krankenhausfinanzierung.

" Vgl. Sachsen LB, Krankenhausstudie, 2003, 5.7,

¥ vgl. Strehl, Privatisierungswelle, 2002, $.113.

* vgl. Scholl, Zukunft kommunater Krankenhduser, 2003, S.3; Eigene Erglinzungen,

 Vgl. Statistisches Bundesamt, Grunddaten Krankenhauser, 2003; Arthur Andersen, Krankenhaus 201 5, 2000, $.45; Henke;
Berhanu; Mackentthun, Gemeinniitzigkeit, 2003, 5.10,
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Krankenhausbettcn in Deutschland wird darin fiir dic nichsten 10 bis 20 auf 30%”’ bis

45%* geschitzt. Andere Emschatzungen gehen hingegen bereits von einer Sittigung des
Privatisierungsgeschiftes aus.” Da sich grundsitzlich nicht alle kommunalen Einrichtun-
gen zur Privatisierung cignen und dic privaten Khmkkettcn nicht alle derzeit am Markt
angebotenen Hauser iibernehmen konnen bzw. wollen,” sind die Kliniken im Rahmen der
angestrebten Rationalisierungen und Effizienzsteigerungen gezwungen, auch die alternati-
ven vorgestelllen Handlungsoptionen in Erwidigung zu ziehen.

Gemeinsame Servicegesellschaft mit privaten Dienstleistern
Wie bereits erlautert, sind an einer gemeinsamen Servicegesellschaft sowohl Kranken-
haustriger als auch privater Dienstleister beteiligt. Dieses Modell erméglicht die Konzent-
ration des Krankenhauses auf die Kernkompelenzen der drztlichen Betreuung und Pflege.
Das Know-how des privaten Dienstleisters kann genutzt werden, ohne die Kontrolle iiber
den ausgegliederten Bereich vollstindig abzugeben. In

Abbildung 8 wird eine mégliche rechtliche Strukwur vorgestellt.

Triger externer Dienstleister
Geschiftsfithrer Geschaftsfithrer
Gesellschafts-
Geschafisfih- vertrag (Geschiftsfiih-
rervertrag rervertrag)
Gemeinsame
Dienstleistungsvertra Servicegesellschaft Beratungs- und

{Werkvertrag) Servicevertrag

Abbildung 8: Vertragsstruktur einer gemeinsamen Servicegesellschaft®

# vyl Arthur Andersen, Krankenhaus 2015, 2000, S.45.

* vgl. Sal. Oppenheim, Gesunde Entrfige, Koln, 2001, S.1.

¥ vgl. Kohnle, Privatisierungsentscheidungen, 2004, S.4; Sachsen LB, Krankenhausstudie, 2003, 8.29.
2 vgl. Scholl, Zukunfl kommunaler Krankenhziuser, 2003, S. 4.

7 vgl. Schrade & Partner Rechtsanwilte, Aspekie beim Qutsourcing, 2002, 8.5,
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Die Fihrung der Gesellschaft kann von beiden Partnern, dem Triager und dem externen
Dienstieister, gemeinsam wahrgenommen werden.”® Vor allem aus umsatzsteuerlichen
Griinden findet man i.d.R. Beteiligungsmehrheiten des Krankenhaustragers von 51%, ge-
genitber 49% des externen Partners. Liegt eine steuerliche Organschaft zwischen der Ser-
vicegesellschaft und dem Krankenhaus vor, unterliegen alle Personalleistungen dic die
Servicegesellschaft fiir das Krankenhaus erbringt, nicht der Umsatzsteuer.

Voraussetzung fiir diesen Kostenvorteil bspw. gegentiber der klassischen Fremdvergabe,
ist die Mehrheitseigentiimerschaft der Klinik an der gemcinsamen Servicegesellschaft. Die
bei dieser Gesellschaftsform bestehenden Vor- und Nachteile fasst die Abbildung 9 zu-
sammen.

Der Umfang des Aufgabenbereiches der Servicegesellschaft kann einzelne Dienstleistun-
gen wie Reinigung oder Catering beinhalten, aber auch Leistungspakete mit organisatori-
schen und kaufménnischen Diensten enthalten. Zusitzlich zu ihren Aufgaben fiir die Kli-
nik kann dic Servicegesellschaft ihre Leistungen auch externen Nachfragern anbieten,
dann allerdings ohne Nutzung des Umsatzsteuervorteils.

Vorteile Nachteile
Know-how-Transfer vom privaten Dienstleister Offentliche Ausschreibungspflicht bleibt beste-
hen

Bleibender Einfluss des Triger
Beharrungsvermdgen der bestehenden Struktu-

Kein Mechrwertsteuerproblem durch steuerliche
: ren und Personen

Organschafi

Vollstindige Kostentransparenz erreichbar Mangelnde Wetibewerbssituation

Mittel- bis langfristige Personalkostenreduzie-
rung

Abbildung 9: Vor- und Nachteile einer gemeinsamen Servicegesellschaft

Public Private Partnership

Kern des Public Private Partnership-Konzeptes (PPP) ist die lebenszyklusiibergreifende
Betrachtung von Planung, Bau, Finanzierung und Betrieb eines Krankenhauses. Auf
Grund dessen werden langfristige Vertrige mit Laufzeiten von 20-30 Jahren geschlossen. -
Die nachfolgende Abbildung zeigt eine mogliche
Organisationsstruktur von PPP.

% Vgl. Frosch, Outsourcing und FM, 2001, §.23,

* Schmidt; Riecken, PPP, 2002, §.42.
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Land Krankenkassen

Investitionskosten Betrichskosten Krankenversicherun

Kommunaler
Krankenhaustriger

Patient
Behandlungsvertrag

: Konzessicmsvcrlmg,“r

Projekigesellschaft Weitere Dienstleistungen
Eigenkapital / Know-how .wehen und Sicherheiten
Privater Investor Banken

Kern der Struktur ist die Projektgesellschaft, die rein durch private Gesellschafter gefiihrt
werden kann oder #hnlich wie die gemeinsame Servicegesellschaft gemischt-
wirtschaftliche gefiihrt wird. Der Leistungsumfang ist groBer als bei der
Servicegesellschaft, jedoch weiterhin auf FM-Bereiche begrenzt. Anders als bei der
Privatisierung verbleibt somit die Verantwortung {iber die drztliche Betreuung und Pflege,
dem Kembereich des Krankenhauses, beim dffentlichen bzw. freigemeinniltzigen Tréger.
Das private Investment entlastet nicht nur die 6ffentlichen Haushalte, bei PPP findet auch
ein echter Risikotransfer im Rahmen eciner optimalen Risikoverteilung zwischen
Krankenhaustriiger und privaten Dienstleistern statt. Dabei sollte gelten, dass stets der
Parter das jeweilige Risiko triigt, der es am besten steuern kann. Beispielsweise stelit beim
Bau einer Klinik das Risiko der Baukosteniiberschreitung ein klassisches Risiko dar,
welches optimaler Weise der private Partner tbernimmt, da im Wesentlichen er den
Bauablauf etc. becinflussen kann. Weitere Optimierungsméglichkeiten, aber auch Risiken
sind in Abbildung 10 aufgefiihrt.

Vorteile Nachteile
Verhinderung des Riickzuges der Kommune aus In Teilbereichen unzureichende rechtliche
der sozialen Verantwortung im Vergleich zur ma- Rahmenbedingungen z.B. Vergaberecht

teriellen Privatisierung
Nutzen privaten Investments .
Optimicrungspotential durch Lebenszyklus- Hohe Kosten des Vergabeverfahrens

Ansatz ) Evtl. mangelnde Flexibilitit durch langfristige
Ein cinziger Ansprechpartner fiir alle Leistungen Vertrige

Optimale Risikoverteilung erzielbar

Aufwendiges Vertragswerk

\

Bleibender Einfluss des Krankenhaustrigers

Abbildung 10: Vor- und Nachteile von Public Private Partnership im Krankenhaus

-77-



Wie die Erfahrungen in GroBbritanien zeigen,*® wird das Hauptproblem bei PPP in der
mangelnden Flexibilitiit durch die Langfristigkeit der Vertriige gesehen, Die Anpassung an
sich #ndernde Rahmenbedingungen wie z.B. Anderungen im Gesundheitssystem,
technischer Forschritt, bendtigte Bettenkapazititen etc. konnen allerdings (iber
vertragliche Rahmenbedingungen bertlicksichtigt werden. Dazu gilt es flexible und
dennoch langfristig giiltige Vertragsparameter (z.B. durch Outputspezifikation bei der
Leistungsbeschreibung) zu definieren. Zudem besteht derzeit noch keine Rechissicherheit
iiber das anzuwendende Vergabeverfahren, da PPP Leistungen nach VOB/A und VOL/A
beinhaltet”  Nach  Schaffung der notwendigen strukturellen und  rechtlichen
Rahmenbedingungen kénnte PPP zukiinfiig cinc echte Alternative zur derzeit oft
favorisierten gemeinsamen Servicegesellschaft und zur Privatisierung darstellen.
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Servicegesellschaften in umsatzsteuerlicher Organschaft
H. Gudat

Eine fast boomartige Marktentwicklung

Nach relativ schleppender Einfilhrung im deutschen Krankenhausbereich ab Ende der
90iger Jahre hat die Bildung von Servicegesellschaften (SG) in umsatzsteuerlicher Organ-
schaft /1/ seitdem eine fast boomartige Entwicklung angenommen, Ein Blick in die zahl-
reichen EU-Ausschreibungen belegt die Initiativen der Krankenhiuser, wihrend grofifor-
matige Annoncen in Krankenhaus-Fachzeitschriften das Interesse der Dienstleistungsun-
ternehmen als Partner verdeutlichen. Es gibt keine zahlenmiflige Erhebung, doch kann
davon ausgegangen werden, dass inzwischen an mehren hundert Krankenhadusern derartige
Gemeinschaftsunternchmen mit externen Dienstleistern gegriindet wurden.

Dic Interessenlage der Krankenhauser resultiert natiirlich aus dem crheblichen Kosten-
druck im Gesundheitswesen. Die Bildung von Serviceuntemnehmen in steverlicher Organ-
schaft gibt den Krankenhiiusern die Chance, dic Mehrwertsteuer auf bisher extern verge-
bene Leistungen einzusparen, Gegenwirtig haben wir Outsourcinggrade von 40-70 % im
infrastrukturcllen und von 20-40 % im technischen Gebiiudemanagement. Durch den In-
sourcingprozess in eine steuerliche Organschaft ldsst sich ein zweistelliges Einsparungspo-
tenzial realisieren, ohne operative oder qualitative Nachteile in Kauf nehmen zu miissen.
Das ist natiirlich von hohem Reiz und fithrte zu dicser Griindungswelle.

Wie sehen aber die rechtlichen Vorraussetzungen und organisatorischen Randbedingungen
aus? Was gilt es grundsitzlich zu beachten, um eine Servicegesellschaft in umsatzsteuerli-
cher Organschaft erfolgreich zu griinden und zu betreiben?

Die Grundstruktur einer umsatzsteuerlichen Organschaft

Eine ganze Reihe von Einrichtungen des 8ffentlichen Dienstes wie Krankenhiuser, Alten-
heime, Museen, Tierparks, Theater u.a. sind geméll § 4 Nr. 16 des Umsatzsteucrgesetzes
(US1G) von der Umsatzsteuer befreit. Fiir sie ist dic Mehrwertsteuer, die sie auf Rechnun-
gen externer Lieferanten und Dienstleister zu entrichten haben, ein voller, nicht verre-
chenbarer Kostenfaktor.

Im Folgenden werden die Grundstrukturen von Servicegesellschaften in umsatzsteuerli-
cher Organschaft am Beispie! von Krankenhidusern behandelt; sic gelten aber generell fiir
alle Institutionen, die gemiB § 4 Nr.16 UStG nicht Vorsteuer-abzugsberechtigt sind.

Wie Abb. 1 zeigt, griinden Krankenhaus und Dienstleister eine gemeinsame Servicegesell-
schaft (SG), in die Personal und Betricb der zu iibernchmenden Bereiche iibergehen.

Grundsiitzlich gilt, dass die Servicegescllschaft gewinnorientiert bei voller betricbswirt-
schaftlicher Transparenz gegeniiber beiden Gesellschaftern arbeitet, wobei beide - Kran-
kenhaus und Dienstieister - am Gewinn der SG partizipieren.
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AuBerdem wirkt die Mehrwertsteuererspamis nur auf bisher fremd vergebene Dienstleis-
tungen, die jetzt durch die SG erbracht werden. Weiterhin vom Markt bezogene Waren, '
Energien und Dienstleistungen unterliegen nach wie vor der Umsatzsteuer..

Umsatzsteuerliche Organschaft

Krankenhaus | Dienstleister

51% 49%
\ Anteile
Personal- : gﬁsonal-
estaliun
Geslellung g Management:
Cperative Leilung
Prazessoptimierung
Geschaftsflhrung Personalfilhrung
— |
Diensuéistungen Gemeinschaftsunternehmen
Energien ‘
Waren als Servicegesellschaft Energien Markt
Waren

Abb. 1 Die Grundstruktur einer umsatzsteuerlichen Organschaft

Steuerliche Bedingungen

Uin eine umsatzsteuerliche Organschaft zwischen dem Krankenhaus als Organtriger und
der Servicegesellschaft herbeizufithren, miissen zwingend folgende Voraussetzungen er-
fiillt sein:

Die Organgesellschaft (die Servicegesellschaft) muss eine juristische Person sein {z. B.
eine GmbH).

Der Organtriger (das Krankenhaus) muss im Besitz der Anteilsmehrheit bei den
Stimmrechten sein, d.h. {iber mehr als 50% der Stimmrechte verfiigen.

Die SG muss wirtschaftlich in den Betrieb des Krankenhauses eingegliedert sein, d. h.
sie muss in engem wirtschaftlichen Zusammenhang mit dem Organtriiger titig werden.
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Das Krankenhaus muss durch organisatorische Malnahmen sicherstellen, dass in der
SG sein Wille auch tatsdchlich ausgefiihrt wird, z. B. durch Personalunion der Kran-
kenhausgeschifisfithrung beim Organtriger und in der SG

Sind diese Voraussetzungen crfiillt, gelten Krankenhaus und Servicegesellschaft steuerlich
als ein Unternchmen. Die Umsiitze zwischen der SG und dem Krankenhaus werden als
nichtsteuerbare [nnenumsiitze betrachtet. Die Organschafl ist nach wie vor als Ganzes
nicht zum Vorsteuerabzug berechtigt. Die Uberschilsse der SG unterliegen, wic bei ande-
ren Untemnehmen auch, der Kérperschafis- und Gewerbestcuer.

Dic Mehrheit an den Stimmrechten fiir das Krankenhaus (meist gestaltet man cin 51% :
49% -Verhiltnis der Stimmrechtsanteile in der Gesellschaftsversammlung) ist fiir die An-
erkennung der umsatzsteuerliche Organschaft durch die Finanzbehdrden unumgiinglich.

Dies gilt aber nicht fiir dic Gesellschaftsanteile (Stammanteile an der GmbH), an denen
der Dienstleister durchaus mit mehr als 50 % beteiligt sein kann.

Bei der Uberfiihrung eines Betriebsteils eines Dienstleisters oder eines Krankenhauses in
eine Service-GmbH handelt es sich meistens um einen Betriebsiibergang, der gemil § 613
a BGB geregelt ist. Die recht komplexe Arbeits- und tarifrechtliche Seite sowic die wich-
tigen Belange der Erfiillung etwaiger Altersversorgungsanspriiche wurden vom Autor be-
reits auf der TK "99 dargestellt /2/. Dort ist auch das umfangreiche Vertragswerk zwxschcn
Krankenhaus, Dienstleistungsunternchmen und SG im einzelnen erliutert.

Vor- und Nachteile fiir beide Partner

Die Vortcile von SG in umsatzsteuerliche Organschaft sind fiir das Krankenhaus bzw. den
dffentlichen Dienst durchaus vielfiltig:

- zweistelliges Kosteneinsparungspotential auf bisher extern vergebene
Leistungen

- Chance zur Lésung von starren Tarifsystemen

-~ vereinfachtes Personalmanagement

- Teilnahme am Gewinn der SG

- erhdhte Konzentrationsfihigkeit auf die medizinisch-pflegerische
Kernkompetenz

Die Krankenhiuser kénnen diese Erfolgspotenziale bei Wahrung der direkien Einfluss-
nahme auf die SG und bei voller betricbswirtschaftlicher Transparenz ausnutzen, haben
also durch das Modell praktisch keine Nachteile.

Der Dicnstleister kann einen ganz wesentlichen Nachteil erleiden: den eventucllen Verlust
eincs bisher gut dotierten Vertrages mit Halbicrung des Gewinns wegen seines nur noch
49%igen Anteils in der SG. Deshalb stehen manche Dienstleistungsunternehmen dem
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Modell eher reserviert gegeniiber. Die Praxis zeigt, dass aber auch fiir sic einige Vorteile
herausspringen kénnen:

- langfristige Kundenbindung

- Ausweitungspotenzial der Leistungspalette

- Vermeidung von Kundenverlusten

- Verbesserungschancen fiir schlechte Vertrige

- Verminderung des Wettbewerbsdrucks durch langfristige Vertrige
- evtl. Kooperationsmaglichkeiten mit weiteren Krankenhidusern

- Imagegewinn / Vertrauensheweis

Zusammenfassung

Die erhebliche Zunahme der Griindungen von SG in umsatzsteuerlicher Organschaft in
den letzten Jahren beweist, dass dic Krankenhiuser — wie auch die anderen nicht-
vorsteuerabzugsberechtigten Einrichtungen der dffentlichen Hand — die erheblichen finan-
ziellen und organisatorischen Vorteile solcher Unternehmen fiir sich nutzen wollen und
dies auch tun.

Die Griindung von organschafilichen Serviceunternchmen ist allerdings ein Vorgang, der
viel Sorgfalt und Detailzuwendung in der Prozedur und in den Vertrigen erfordert. Die
Anerkennung der steuerlichen Organschaft durch die Finanzbehérden kann gefihrdet sein,
wenn die strengen umsatzsteuerrechtlichen Auflagen nicht penibel eingehaiten werden. Es
konnte fiir Krankenhiiuser zu einem bdse Erwachen wegen erheblicher Steuernachforde-
rungen fithren, wenn in einer spiteren Betricbspriifung die steuerliche Organschaft nicht
anerkannt wiirde. Die Griindungsbegleitung durch erfahrencn Berater auf diesem Gebiet
ist also unumginglich.

Auch ein etwaiger Betriebsiibergang nach §613a BGB mit Personalitberfiihrungen ist nicht
ohne Fallstricke und bedarf sorgfiltiger Behandlung, wobei besonderes Augenmerk auf
etwaige Altersversorgungsanspriiche zu richten ist.
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Erfahrungen mit der Griindung der Gesellschaften fiir
Facility Management (KFE) und Medizintechnik (KME)

als Organschaften am Universitiitsklinikum Eppendorf (UKE)
F. Dzukowski :

Der Weg zum internen Unternechmertum - erfolgreich mittels
Tochtergesellschaften

auf ca 350 OOOm Gelandeﬂache
Loems -;5_,-:;-' ;';‘;..- 'in 172 Gebauden g

BRI dle tellwelse 100 Jahre alt 5|nd

Schlechte Ausgangssnuatlon um. Krankenversorgung
SR ‘. sowie Forschung und Lehre = -
SRR wwtschafthch zu, betrelbenl . .'-._: Eo
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Mafinahmen des UKE gegen den erhohten
Kostendruck im Gesundheitswesen:

. Zentrenbildung:
Kliniken und Institute wurden in 15 Zentren aufgeteilt

Ziel: verstérktes Unternehmertum

Generalplan:
strategische Planung des UKE

Ziel: strukturelle und aufbauorganistorische Weiterentwicklung
des Klinikums in den Kembereichen Krankenversorgung,
Forschung und Lehre

Masterplan:
Neubauplan mit 265 Mio. € fir die erste Stufe bis 2008

Ziel: langfristige bauliche Sicherung der Leistungs- und
Wettbewerbsfahigkeit des Universitéitsklinikums

Bisherige Aufbauorganisation:

. Arbelssicherhelt |
Bereich DB
I Bauplanung
f i |
Wirtschafts- und Technischer Apotheke
Versorgungsdienst Dienst Mead. Bedarf
Brkauf Wirts chafls - u.| Hektrotechnk, .
Versorgungsdienst Energietachnik Armeimital
. Ver-und
d Didtkd
Zantral un che Entsorgungstechnik Diagnostka
Wiischetausch-
zentrak Bautechnk Mediinprodukte
Logistk Medzintechnik Arzre im ittslproduk tion
Gebiudereinigung Technischer Bnkanf Klinischer Dienst
Zentrale
Objekt- und
Gelandebetreuung . Warenmnm:nn und
Hausmeisterdienst und Okologie und
Poststella ' Entsorgung
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Analyse - Branche

« marktubliche Produktivitdt und Qualitat wird nicht erreicht

*» Prozessdenken und strategische Planung sind kaum vorhanden -

» mangelnde Serviceorientierung durch fehlenden Wettbewerbsdruck
» Marktbeobachtung und Benchmarking ist nicht vorhanden

» (iberdurchschnittliche Lohnbelastung

Managementbewertung
Kundenorientierung Marktpreis
Apotheke
(inkl, Medikamenta)
Sicherheit
2 3 Facility Management
8% (inkl. Energie}
(=]
£ @
é (=] Medizintechnik
Sterilisation
o [ =4
£ 2
o 2 - .
25 Reinigung & Sonstiges
c 9
33
£% wascharo (R
X5 -
ol N —
Catening
Logistik [ mittod | > Y
Zantraleinkauf I mittel [ |— MP 1
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Praxisbeispiel Catering GmbH: | IKKGE b copencort |

* Krankenstandreduzierung von 11% auf 3,5%

» Reduzierung der Bekéstigungstage um 10%

» Kosteneinsparung um 30%

* neue Erlc'ispotentialé durch Knowhow-Transfer des Partners

* kooperativer Betriebsrat

Analyse - Organisation

* keine Kostentransparenz durch fehlende ILV
« fehlende Kostenverantwortung fuhrt zu erhéhter Nachfrage
* Ausuben von pflege- und arztfremden Tatigkeiten

+ fehlendes QM-System
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Analyse - Mitarbeiter

« hohe Fachkompetenz und i'nfrasfrukturelle Kenntnisse
» hoher Krankenstand

.| * ungunstige Altersstruktur

» skeptisch gegenliber Reorganisationen

» geringes Kostenbewusstsein

Abteilungspailtik und Ziele

Ist-Analyse anhand eines %N

Fragebogens an die . s
Mitarbeiter; / .

Frozesse

Managemeni der Abteilung

Organisation Kommunikatien

———Kaufm, D. === BM =G~ iecha. D. == Agottieke —4— Finkaof |

- 80 -




Managementphilosophie

Kundenorientierung

« angebotene Dienstleistungen orientieren sich an den Erwartungen

der Leistungsempfanger und werden jahrlich gemessen

» Erweiterung der Serviceangebote zur Entlastung von Pflegekraften,

Arzten und Forschern

Managementphilosophie
Wirtschaftlichkeit
| Produktivitét:

- Produktivitétssteigerungen der Dienstleistungsgesellschaften fiihren
bis 2006 zu Einsparungen in Héhe von 13,9 Mio. €

Qualitét:

« Qualitatsniveau liegt Uber dem marktiblichen Standard
* Gewahrleistung durch ein professionelles Qualitdtsmanagement

Externes Knowhow:

* Einflie3en von externem Knowhow durch strategische Partnerschaften
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Managementphilosophie

Organisation

« flache Hierarchien férdern schlanke Ablaufprozesse

und schnelle Umsetzung

« Weisungs- und Kontrollrechte fur die entsprechenden Bereiche

besitzt weiterhin das UKE

Managementphilosophie
Coaching
Mitarbeiter:

- hohe Eigenverantwortung und unternehmerisches Denken gefordert
durch flexible Aus- und Weiterbildung

Leitung:

» kollegialer Fiihrungsstil
« Vorbildfunktion bzgl. Prozessdenken und Marktorientierung

Arbeitsplatzsicherheit:

» durch Griindung der Dienstleistungsgeselischaften langfristige
Arbeitsplatzsicherung
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Kunden- . . . . .
orientierung Wirtschaftlichkeit Organisation Coaching
Internes
Unternehmertum

Dienstleistungsvertrage
variable Gehaltsanteile

Delegation der kompletten Fachaufgaben
und Fihrungskompetenzen

Zielvereinbarungsprozesse auf allen Ebenen

Zieldefinition & Strategieableitung:

- kundenorientierte Dienstleistungen zu
marktgerechten Preisen mittels

Tochtergesellschaften
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Universititsklinikum Hamburg-Eppendor!l

Kaufmannsche Technische
Dicmstlistungen Dierstlistungen

Logistik
Reinigung &:Sonst”
Technisches FM
Medizintechnik
Sicherheit

__Sterilisation

Wiischeversorygung

I
t
(

urnsatzsieverlicher Organk reis

Schliisselfaktoren der Neustrukturierung

« ausfuhriche Ausgangsanalyse
= Businessplan {mit externen Partnern) -> neutrale Ergebnisermittiung

» Auswahl des strategischen Partners
- Transfer des externen Knowhow
- QM-System
- Marketing
- Fihrung

> Selbststéndige Gberschaubare Gesellschaften mit eigenen Identitéten

« .Neues” Kunden-Lieferanten-Verhalten mittels Leistungsverrechnung
-> Leistung kostet Geld
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Bereiche

Kommunikationsstrategie

* Multiplikatorenrunden inkl. Schulungen (Rollenspiele)

» gemeinsame Erarbeitung von Analysen und Businessplan mit
Mitarbeitern und Personalrat

» Kickoff-Veranstaltung mit allen Mitarbeitern der entsprechenden

* Mehrsprachige Informationsbroschiiren mit Fragen und Antworten

* Einzelberatung der Mitarbeiter durch Fihrungskréfte und Personal-

abteilung

Beispiel eines Teilprojektes

Nr. Aktion Bis wann Temine Verantwortlich Verantwortlich
VAMED UKE
5 EDV- Bis 01.07.04 | 01.06.04 Herr Krémker GrebnerDzukowski
Implementierung Projektplan + | Herr Antic Herr Gocke/Herr
VAMED Zeitzuordnung | o Eich Meriges
F)28.05.04 Her Martiri, Frau
TEILPROJEKT 6 Linsemeier, Hr. Sack,
G) 15.06.04 Maack, Petzer

QZC@—MIDIIOGMQ@

A} Anbindungen an Zentralsysteme
B) Kommunikationsstruktur
C) Schnittstelledefinition
D) Sicherstellung Leistungsdokumentation und Steuverung
E) Anbindung Wissenspool VAMED
F) Netzwerkstrukturen aufnehmen
G) Sollkonzept ’

Sicherstellung der EDV-Werkzeuge zur Erbringung der operativen Leistungen
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Systembasierte Fiihrung und Organisation

Sicherheit

DYV gestiitzte facilitiire Organisation und Information

Informationssysteme



(Fern-)iiberwachung elektrischer Anlagen und
Betriebsmittel als Ersatz fiir BGV A2 — Priifung
H.-J. Feigl

Ein moderncr Betrieb ist ohne Technik nicht mehr denkbar. I Mittelpunkt steht dabei die
den Regeln der Technik entsprechende Ausflihrung und Handhabung elektrischer Anlagen
und Betriebsmittel. Dadurch ist eine hohe Sicherheit fiir Mensch und Maschine gewihr-
leistet. Im Laufe der Zeit kdnnen jedoch durch Nutzung, Alterungsprozessec oder andere
Einwirkungen die Anlagen und Geriite so schadhaft werden, dass dies eine potentielle Ge-
fahr fiir Leib und Leben darstellt. Um dies zu verhindern ist eine Uberwachung oder re-

gelmifige Priifung durch cine Elektrofachkraft erforderlich. '

Allgemeines

Um elektrische Anlagen sicher betreiben zu kénnen wurden im Laufe der Zeit umfangrei-
che Regeln geschaffen. Die wichtigsten sind:

» Die technischen Regeln nach DIN VDE

s Die Unfallverhiitungsvorschrift elektrischer Anlagen und Betriebsmittel BGV
A2

Durch die Komplexitit von Systemen und Prozessen sind die vom Gesetzgeber vorgese-
henen Priifungen im Rahmen des Betreibers hiufig nicht mehr oder nur unter enormen
technischen und wirtschaftlichen Aufwand durchzufiibren. Probleme kdnnen unter ande-
rem sein

Ausfithrungsprobleme
. Koordinationsaufwand
Hoher Zeitaufwand fiir Priifung und Dokumentation
Beeinflussung eder Unterbrechung der Betriebsabliufe
Hohe Personalbindung
Beschaffungskosten Priiftechnik
. Ausbildung der Mitarbeiter
. Umfangreiches Regelwerk

Messtechnische Probleme
. Messungen stellen nur eine Momentaufnahme dar
. Kein Abschalten von elektrischen Anlagen und Verbrauchern aus betrieblichen
Griinden méglich, z.B. PC’s, EDV-Anlagen .
. Mogliche Beschidigung elektronischer Anlagenteile durch hohe Messspannun-
gen
. Fehlende Neutralleiterklemmen
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¢ Fehlerhafte Messungen bei vorhandenen Uberspannungsableitern

Ein Blick in die DIN VDE 0105 sowie die BGV Al § 2 Abs. 2; § 3 Abs. 2 und die BGV
A2 § 2 Abs. 2 zeigt, das es moglich ist, die gleiche oder bessere Sicherheit mit anderen
Mitteln zu erreichen. Im Hintergrund steht dabei auch eine Reduzierung der Priifkosten.

Priifpflicht nach BGV A 2

Nach § 3 und § 5 der BGV A2 hat der Unternehmer dafiir zu sorgen, dass die elektrischen
Anlagen und Betriebsmittel den elektrotechnischen Regeln entsprechend betrieben wer-
den. Weiterhin hat er dafiir zu sorgen, dass die elektrischen Anlagen und Betriebsmittel
auf ihren ordnungsgemiBen Zustand gepriift werden und zwar vor der ersten Inbetrieb-
nahme und nach einer Anderung oder Instandsetzung vor der Wiederinbetriebnahme und
in bestimmten Zeitabstinden. Die Fristen sind so zu bemessen, dass entstehende Mingel,
mit denen gerechnet werden muss, rechtzeitig festgestellt werden. Die Verantwortung fiir
die ordnungsgemife Durchfiihrung der Priifungen obliegt einer Elektrofachkraft. Auf Ver-
langen der Berufsgenossenschaft ist ein Priifbuch mit bestimmten Eintragungen zu fith-
ren.Optimierungs- und Einsparpotential fiir Wiederholungspriifungen
nach BGV A2

Trotz aller Bemiihungen, die Priifkosten fiir Wiederholungspriifungen zu senken, darf dies
natiirlich nicht mit einem Verlust von Sicherheit beim Betrieb der Anlagen verbundcn
sein. Somit kann das Uberwachungsziel wie folgt definiert werden:

. Bestmdglicher Schutz fiir den Anwender bei elektrischen Fehlern
. Eine ausfallsichere, méglichst immer verflighare Anlage

. Magliche Senkung der Priif- und Wartungskosten

. Sofortige Information tber kritische Anlagenzustinde bzw. sich anbahnende

Fehler,
unabhingig von Ort der Anlage

Die Forderungen fiir die regelmiBige Priifung von ortsfeste elektrische Anlagen und Be-
triebsmittel gelten nach BGV A2 § 5 auch als erfiillt, wenn diese von einer Elektrofach-
kraft stindig (iberwacht werden.

Ortsfeste elektrische Anlagen und Betriebsmittel gelten als stéindig (iberwacht, wenn ste
kontinuierlich

von Elektrofachkriften instand gehalt'en

und
durch messtechnische Mallnahmen im Rahmen des Betreibens (z.B. Uberwachen
des Isolationswiderstandes} gepriift werden.
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Somit ist hier ein erster Ansatz fiir eine geéinderte Verfahrensweise bei der Wiederho-
lungspriifung ortsfester elektrischer Anlagen gegeben. Ein zweiter Ansatz ist die Zuord-
nung von Betriebsmitteln. Zu den ortsfesten elektrischen Betriebsmitteln zéhlen auch PCs
und Drucker. Es ist also unter normalen Betriebsbedingungen ausreichend, wenn diese Ge-
rite alle vier Jahre gepriift werden. Vorraussetzung ist dazu atlerdings auch, das die Netz-
anschlussleitungen besonders geschiitzt verlegt werden. Sind sie mechanischen Beanspru-
chungen ausgesetzt miissen die Priiffristen fiir ortsveriinderliche elektrische Betriebsmittel
angewendet werden, d.h. in der Rege!l alle 6 Monate. Sind Netzanschlussleitungen beson-
ders geschiitzt, gilt auch hier die Priiffrist von 4 Jahren.

Erforderliche Priifung fiir ortsfeste Anlagen und Betriebsmittel

Priifungen sind vor der erstmaligen Inbetriebnahme, vor der Wiederinbetriebnahme, nach
einer Anderung oder Instandsétzung und in wiederkehrenden Zeitabsttinden erforderlich.
Priifungen dienen in erster Linie der Feststellung, ob der Schutz von Personen und Sachen
sichergestellt ist. Gepriift wird durch Besichtigen sowie Erproben und Messen des Zustan-
des der Anlagen und Betriebsmittel. Wiederkehrende Priffungen dienen dazu Mingel with-
rend des Betriebes mit groBerer Wahrscheinlichkeit zv entdecken. Sie dienen dazu, Ab-
weichungen des Ist-Zustandes von Anlagen und Betriebsmittel festzustellen, damit die
Beurteilung des ordnungsgemillen Zustands sichergestellt ist. Zusitzlich kénnen Aussa-
gen iiber die Wahrscheinlichkeit zukiinftiger Ausfille getroffen werden. Gemessen werden
miissen bei Wiederholungspriifungen elektrischen Anlagen die Werte, die eine Beurteilung
der SchutzmaBnahmen bei indirektem Berithren ermoglichen: Isolationswiderstand von
Leitungen und Betriebsmitteln, die Impedanz der méglichen Fehlerschleifen, Schutzlei-
terwiderstand, Ausldsestrom RCD und Ansprechwert Isolationsiiberwachung.

Messen des Isolationswiderstandes oder was sonst ?

Die Messung des Isolationswiderstandes dient der Feststellung, ob kein unzulissig hoher
Strom die [solierung der Leiterbahnen iiberwindet. Zum Messen des Isolationswiderstan-
des sind die betriebsbereiten Stromkreise durch ihre Uberstromschutzeinrichtungen oder -
sofern vorhanden - durch die RCDs freizuschalten. Die Neutralleiter sind ebenfalls zu
trennen. Nun kdnnen die Isolationswiderstinde zwischen den AuBenleitern und dem
Schutzleiter gemessen werden. Wihrend den Messungen diirfen Auflen- und Neutralleiter
auch miteinander verbunden werden. In der Praxis ist damit ein Abschalten der Anlage
notwendig und ein hoher Kosten- und Zeitfaktor kommt zum tragen. Zudem stellt diese
Messung nur eine Momentaufnahme dar, kurze Zeit spiter kann sich schon wieder was
dndern, ohne das dies sich sofort bemerkbar macht. Es stellt sich also hier die Frage ,Wie
kann der Isolationswiderstand permanent iiberwacht werden?“. In ungeerdeten Stromver-
sorgungen sicherlich kein Problem, da eine permanente Isolationsiiberwachung durch die
DIN VDE 0100-410:1997-01bereits gefordert ist. Anders sieht es bei geerdeten Systemen
aus. Hier ist eine permanente [solationsiiberwachung praktisch nicht méglich.

Da jedoch der Differenzstrom sozusagen ein Abbild des Isolationswiderstandes ist, kénnen
als praxisgerechte Ersatzmessung entsprechende Differenzstrom-Uberwachungsgeriite
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(RCMs) die Forderungen einer [sofationsmessung zwischen aktiven Leiter (AuBen- und
Neutraileiter) und Erde erfiillen.

Welche Werte sind zu iiberwachen ?

Nach DIN VDE 0105-100:2000-06; VDE 0100-610 sind folgende Isolationswerte hinter
Uberstromschutzeinrichtungen gefordert.

. Angeschlossenen und eingeschaltete Verbrauchsmittel: : 300
Ohm/V

. Ohne angeschlossene oder eingeschaltete Verbrauchsmittel: 1000
Ohm/V

. Zwischen den miteinander verbundenen aktiven Leitern und dem PE: 0,5
MOhm

. Zwischen den aktiven Leitern in SELV / PELV Stromkreisen
und aktiven Teilen anderen Stromkreise: : 0.25 MOhm

. ‘Fir sonstige Stromkreise mit Nennspannungen bis zu 500V, 0,5
MOhm '

. Fiir sonstige Stromkreise mit Nennspannungen bis 1000V. 1 MOhm

. Fiir IT-Systeme 50
Ohm/V :

Da diese Werte jedoch fiir eine nicht in Betrieb befindliche Anlage gelten, lassen sich dar-
aus keine zuldssigen Ableitstrdme definieren; Bei 300 Ohm/V und 230V wiirde sich bei-
spielsweise ein max. zuliissiger Ableit- bzw. Fehlerstrom von ca. 3 mA ergeben, was je-
doch in keinem Fall praxisgerecht wiihre. Auch in den einschlidgigen DIN VDE Normen
findet sich dafir kein Wert, Als Richtwert konnen jedoch z.B. £ 30 mA oder <300 mA
herangezogen werden, die als max. zuldssiger Fehlerstrom fiir RCD's im Bereich Perso-
nen- bzw. Brandschutz eingesetzt werden. . .« :

Die Stréme, die von einem RCD bzw. RCM erfasst werden, bestehen in der Regel aus ei-
ner Summe von Ableit- und Fehlerstromen. Ableitstréme sind kapazitiver Natur und wer-
den durch Entstorkapazititen in EMV-Filtern oder Leitungskapazititen verursacht. Fehler-
strome entstehen durch Isolationsfehler zwischen spannungsfiihrenden Teilen und Erde,
z.B. Schmutz und Feuchtigkeit sind vorwiegend ohm’scher Natur. Ein RCD bzw. RCM
kann Fehler- bzw. Ableitstrome nicht voneinander unterscheiden und bewertet sie deshalb
gleichermaBen. So wird der zu iiberwachende Wert von vielen Faktoren beeinflusst und
muss letztlich vom Anlagenbetreiber selbst bewertet werden. Eine Anderung der anlagen-
bedingten Fehlerstromes sollte gemeldet werden.
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Konzept fiir die Planung und Ausfiihrung eines RCMS-
Uberwachungssystems

Die Einfihrung einer permanenten Uberwachung wird derzeit in viclen Untemehmen in-
tensiv diskutiert. Im Mittelpunkt stehen dabei die Optimierung der Sicherheit, Qualitit,
Verfiigbarkeit sowie schnelle Informationen. Der Einbau eines RCMS-Systems triigt dazu
bei, das ’ )

. cin bestméglichster Schutz fiir den Anwender bei elektrischen Fehlern
(ein geringes , Restrisiko} gewihrleistet wird

. die Ausfallsicherheit und Verfiigbarkeit der Anlage erhéht wird

. die Priif- und Wartungskosten deutlich gesenkt werden

. kritische Anlagenzustiinde sofort gemeldet werden

. die MaBnahmen fiir BGV A2 —Isolationswiderstandsmessungen zu ergiinzen
. die Instandhaltung von stérungsbedingter zu vorbeugender Instandhaltung

umzustellen

. Reparaturkosten, Folgeschiden, unnétigen Ausfallzeiten reduziert werden

Gefihrdungspotentiale und unkalkulierbare Sicherheitsrisiken
(EDV-Ausfille, Fehlsteuerungen,..) reduziert werden’

. Betricbskosten (Ausfallkosten, Energiekosten,...) eingespart werden
» Verfligbarkeit und Produktqualitit deutlich erhdht werden. )

Auch andere Gesichtspunkte, wie z.B. Erfiilllung der gesetzlichen Anforderungen, Erken-
nung von Anlagenschwachstellen, Entscheidungshilfen fur Investitionen spielen ein ge-
wichtige Rolle. Durch die Installation des Systems und der damit verbundenen zentralen
Uberwachung kann bei Anlagenstérungen, d.h. nur bei effekiivem Bedarf, gezielt gehan-
delt werden. Im Rahmen der Konzeption der Uberwachung werden auch folgende Aspekie
beriicksichtigt:

. Die Steuerung und Bedienung soll iiber eine Leitzentrale erfolgen.

. Die erforderliche Dokumentation (Priifbuch) soll méglich ohne zusitzlichen |
Aufwand entsprechend den gesetzlichen Vorgaben erfolgen.

. Das Konzept sollte offen gestaliet werden, so dass eine Nachriis-
tung/Erweiterung
zukiinftig moglich ist.

. Vorhandene Kommunikationsstrukturen (z.B. Ethemnet, Féldbus) sollen fiir den
Informationsaustausch genutzt werden.

. Abstimmung mit der zustindigen Berufsgenossenschaft/Priiforganisation
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Konzept fiir die Einfiihrung eines RCMS-Uberwachungssystems
a)  Bewertung der Anlage/Betriebsmittel

Die Bewertung der Anlage dient als Grundlage fiir die Festlegung des Gefahrenpotentials
das von der Anlage oder dem Betriebsmittel unter normalen Betriebsbedingungen ausgeht.

b}  Besichtigung der Anlagen und Betriebsmittel und Zuordnung der Priifgruppen

Zur Bewertung des Anlagenzustandes wird die Anlage besichtigt. Es werden dabei folgen-
de MaBnahmen durchgefuhrt:

. Besichtigen der Anlage nach DIN VDE 0105,

. Erfassen der Betriebsmittel

. Erfassen der Betriebsdaten

. Erfassen der Rdume

. Erfassen der Umgebungsbedingungen
. Erfassen des Anforderungsprofils

. Bewertung des Betriebsprofils

Basierend auf diesen Ergebnissen wird die Anlage oder das Betriebsmittel einer Priifgrup-
pe zugeordnet.

c} Erstpriifung der Anlage/Betriebsmittel

Durchftihrung der Priifung gemiB definiertem Priifkonzept. Die Erstpriifung beinhaltet im
wesentlichen folgende Aktivititen: Besichtigen, Messen, Erproben: Die Erstpriifung muss
durchgefiihrt werden: :

. nach lnbetricbnah;ne
. nach Anderung
. als Erstpriifung bei der Einfiihrung des Uberwachungskonzeptes

d)  Uberwachungskonzept

Das Uberwachungskonzept wird im wesentlichen von der Anlagenart und dem bereits ge-
nannten Uberwachungsziel bestimmt. Bei der Anlagenart sind folgende Punkt zu beriick-
sichtigen:

. Welche Verteiler (Haupt-/Unterverteiter) sind vorhanden?

. Wie viele Abginge / Verbraucher sind zu iiberwachen?

. Welche Kabeldurchmesser / Stromschienen sind vorhanden?

. Ist eine Auftrennung zwecks Montage Messstromwandler moglich 7
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. Wo ist eine hohe Ausfallsicherheit erforderlich?
(Aufleilung der iberwachten Abgiinge)

. Standort der Anlage

e) Messkonzept
Das Messkonzept beriicksichtigt das Ableit- bzw. Fehlerstromverhalten der Anlage

s  Welche Ablecitstrome treten wo auf?

e Welcher Frequenzbereich muss abgedeckt werden?

e Wo darf keine Abschaltung erfolgen?

« EDV-Anlagen .

» Kithlanlagen

+ Alarm- und Sicherheitsanlagen

* Klimaanlagen

s Zusitzliche Uberwachung zu vorhandenen RCD's 7

¢ Beleuchtung

¢ Brandschutz

¢ GroBkiichen

» Wo muss eine Anlage gezielt heruntergefahren werden?
¢ Druckmaschinen

» Bearbeitungsmaschinen

+ Ableitstromverhalten der Betrichsmittel

e Welche Betriebsmittel verursachen hohe Ableitstrome?
e Zusitzliche Uberwachungsméglichkeiten?

o Zentraler Erdungspunkt (ZEP) im TN-S System

o Uberwachung N-/ PE-Leiter

+ Laststrom einzelner Verbraucher

f)  Analysekonzept

Das Analysekonzept legt die Parametrisierung der Messbereiche fest. Grenzwerte werden
hier anlagenspezifisch festgelegt.

. Welcher Messwert soll eine Meldung bewirken?
. Welcher Messwert soll eine Abschaltung bewirken?

« Trendanalyse zur Planung von Inspektion und Wartung?
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g)  Stormeldekonzept

Das Stérmeldekonzept legt die automatische Meldeschleife vom Erkennen des Fehlers bis
zu seiner Behebung fest. Die Meldeschleife wird dokumentiert.

. Wirkung von Meldungen?

. Wo werden die Meldungen gespeichert bzw. registriert? (Historienspeicher)?

. Wo sollen Melde- und Bedientableaus installiert werden?

. Welche Informationen sollen dort angezeigt werden?

. Wie erfolgt die Anbindung an GLT/ZLT?

. Sollen die Informationen per Telefon/E-Mail/Handy/Internet weitergeleitet wer-
den? :
* Wie kdnnen vorhandene Kommunikationsstrukturen (z.B. Ethernet) genutzt wer-

den?

Insbesondere bei weitliufigen Gebiuden oder beim Einsatz von Servicefirmen kommt der
Begriff Femwartung ins Gespriich. Fernwartung bedeutet letztlich nichts anderes, als dass
der Ort der Uberwachung in einem Bereich liegt, in welchem kein direkter Sichtkontakt
zur Anlage besteht.
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Beispiel fiir den Aufbau einer Kommunikationsstruktur

Ethemet TCPAP

[ Jroa ol L]
W IF!(‘ATG:KET .
BMS-Bus ]

: RCMS- MEDICS® EDS-
AISOMETER® ¢ e Systame  Sysieme M Tableau'";

h)  Instandhaltungskonzept

Das Instandhaltungskonzept ist ein erginzendes Fachkonzept mit dem Ziel, die Priif- und
Instandhaltungstitigkeit optimal zu koordinieren.

. Wer?

. Wie?

. Wo?

. Was?
s Wann?

Geriitetechnische Umsetzung des RCMS-Uberwachungssystems
Grundfunktion der RCM-Technik

Alle Leiter des zu iiberwachenden Abgangs werden {mit Ausnahme PE-Leiter) durch den
Messstromwandler gefiihst. Im fehlerfreien System ist die Summe aller Stréme gleich
Nuli, so dass im Messstromwandler keine Spannung induziert wird. FlieBt ein Fehlerstrom
(Tr) iiber Erde oder andere Wege ab, verursacht die Stromdifferenz im Messstrom-wandler
einen Strom, der vom RCM erfasst, gemeldet und angezeigt wird.
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Stromquedla Messwandler Vertraucher
power source cT consumer

E 1

Isclationsfehler
insulation fault
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Grundaufbau

Das Grundsystem besteht aus einem Differenzstrom-Auswertegerit RCMS470-12 und den
Jeweils dazugehorigen Messstromwandler. Die Anzahl der Messstromwandler wird von
der jeweiligen Anzahl der zu itberwachenden Abgiinge bestimmt. Pro Auswertegeriit kon-
nen bis zu 12 Messstromwandler angeschiossen werden, so das es sinnvoll ist, diese in
Gruppen zusammenzufassen. Zum notwendigen Informationsaustausch werden alle
RCMS470-12, das Melde- und Bedientableau und der Protokollumsetzer FTC470XET
iiber eine RS4835 Schnittstelle miteinander verbunden.
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I Zentraler Erdungspunkt

Beispiel fiir die Uberwachung einer elektrischen Anlage mit RCMS470
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Elektromagnetische Stérungen der Medizintechnik
R. Miider

Einleitung

In den letzten Jahren entwickelte sich die Medizintechnik rasant. Gleichzeitig erhohte snch
die Abhingigkeit von dieser Technik. Es gibt kaum noch Gebiete der Medizin, die ohne
die Unterstiitzung der Medizintechnik auskommen. Ausfille und Fehlfunktionen kénnen
zu nicht kalkulierbaren Risiken fiir die Patienten fithren. Mit zunehmender Komplexitit
steigt jedoch auch potenticll die Empfindlichkeit gegen duBere Stéreinfliisse. Ein wesentli-
ches Kriterium fur die Stérsicherheit ist die Unempfindlichkeit gegcn elektromagnetische
Felder.

Andererseits gibt es Entwicklungen, die fiir eine immer stiirkere Verbreitung elektromag-
netischer Felder sorgen. Drahtlose Kommunikation, die diese Felder als Basis hat, erobert
sich neue Einsatzgebiete. Zum Beispiel ist die Verbreitung von Handys mit mehr als 35
Millionen Geréten in Deutschland inzwischen flichendeckend. Immer mehr drahtlose Da-
tennetze (WLAN) ersetzen die traditionelle Verkabelung. Schnurlose Telefone (DECT)
werden am Mann bzw. an der Frau getragen. Auch die Medizintechnik selbst trigt zur zu-
nehmenden Ausstrah]ung von elektromagnetischen Feldern bei (z.B. HF-Chirurgie).

EMV-Richtlinien und —Normen sollen verhindern, dass die erhohte Storausstrahlung die
immer komplexer ‘werdende Technik beeinflusst. Wie sieht es damit in der Praxis aus?
Sind die Normen praxisrelevant und ausreichend? Wie geht man mnt Herstellerempfehlun-
gen um? Welche Probleme gibt es zu beachten?

Studien, Verbffentlichungen

In den 90-er Jahren wurden mehrere Studien zur elektromagnetischen Vertriiglichkeit von
Medizinprodukten durchgefiihrt. Erwihnt seien hier die von Prof. Hartung (MHH, 1998)
und von Dr. Tobisch und Prof. Irnich (Uni GieBen, 1998). Daraus resultierten diverse Ver-
offentlichungen (z.B. das Buch , Mobilfunk im Krankenhaus” von Tobisch und Imich).

Auch die Presse nahm sich gern dieses Themas an und brachte eine Reihe von mehr oder
weniger reilerischen Publikationen (z.B. WDR, Quarks&Co). Nicht zuletzt als Reaktion -
auf diese Veréffentlichungen wurde empfohlen, generell Handys in Krankenhiusern zu
verbieten, zumindest jedoch in sensiblen Bereichen. Trotzdem setzten sich z.B. schnurlose
Telefone (DECT) immer mehr durch und s wurden weitere Sender (WLAN) in die Kran-
kenhiuser eingefithrt.

Inzwischen gibt es einen Sonderforschungsbereich (SFB 425, Elektromagnetische Ver-
triglichkeit in der Medizintechnik und in der Fabrik) an der Universitiit Karlsruhe.

-110-



Auf dem Wiirzburger Medizintechnik-Kongress wurde das Thema mit 3 Vortriigen iiber
feldgebundene Stérungen, wie man Medizinprodukte storsicher herstellt und die Planung
und Realisierung eines WLAN im Operationssaal behandelt.

Storquellen

Als wesentliche Quellen fiir feldgebundene Stérungen kommen neben den Funk-
Kommunikationssystemen auch Medizinprodukte selbst in Frage. Hier einige Beispiele:

'

¢  Funk-Kommunikationssysteme;
o Mobilfunk (D- und E-Netz, zukinftig UMTS),
o Schnurlose Telefone (DECT),
o Personensuchsysteme (Pieper),
o Funkverkehr fiir Feuerwehr und Krankenwagen
o zunéhmend drahtlose PC-Vernetzung (WLAN)
+  Medizinprodukte mit hohem Stérpotential:
o HF-Chirurgiegerite (prinzipbedingt),
o Kemnspintomographen (stark abgeschirmt)

Storsenken: ,Empfindliche* Medizinprodukte

Bei der Einschitzung der Gefihrdung kommt es neben der messbaren Stérempfindlichkeit .
auch auf die Auswitkung einer Stérung an. Das kann man gut in einer dreidimensionalen
Matrix darstellen:

A: das MP hat nur wihrend der Storung eine Fehlfunktion

B: das MP erleidet irreversible Schiiden

[: das MP meldet die Fehlfunktion (Alarmierung)

II: es erfolgt keine Alarmierung

1: MP nur zur Diagnostik oder mit therapieunterstiitzender Funktion
2: lebenserhaltendes MP

Die Kombination von B/II/2 stellt dabei den Worst Case dar.

Neben den aufgrund ihrer Funktion besonders empfindlichen Gerditen wie EKG, EEG und
EMG sind gerade lebenserhaltende Systeme wie Narkose- und Beatmungsgeriite kritisch
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zu sehen. So verbietet die Firma Dréger in ihren Gebrauchsanweisungen den Betrieb von
Mobilfunkgeriiten im Umkreis von 10 Metern um diese Gerdite. In einem Schreiben der
Firma wird dieses Verbot aus allgemeinen Sicherheitsitberlegungen auch auf DECT-
Telefone erweitert. Das Pikante an der Angelegenheit ist, dass dieselbe Firma jetzi, nach
der Fusion mit der Elektromedizinsparte von Siemens, Patientenmonitore auf WLAN-
Basis anbietet, die unmittelbar am Narkoseapparat montiert sind. Diese offensichtliche
Diskrepanz zwischen iiberzogenen Sicherheitsforderungen auf der einen Seite und dem
technischen Fortschritt auf der anderen hat zu neuen ausgiebigen Tests der Firma gefiihrt,
die eine wesentliche Reduzierung der Sicherheitsabstinde erwarten lassen.

Eigene Erfahrungen

Im Zusammenhang mit EMV wird immer wieder die Praxisrelevanz hinterfragt. Im Uni-
klinikum Magdeburg sind bisher 2 EMV-Probleme bekannt geworden:

1. Wihrend mehrerer Operationen kam es durch HF-Chirurgie zur Stdrung des intrakardi-
alen EKG zur Platzierung einer ZVD-Sonde. Die Stérungen konnten reduziert werden
durch geeignetes Kleben der Neutralelektrode, richtiges Fithren des Potentialausgleichs -
und Zuschalten des HF-Filters im Monitor.

2. Wihrend der monopolaren HF-Koagulation kam es zu unerwiinschten Bewegungen des
OP-Tisches, die gliicklicherweise nicht zu einem Patientenschaden fiihrten. Es erfolgte
eine BfArM-Meldung. Jeder der beiden Hersteller war der Meinung, dass sein eigenes
Produkt in Ordnung sei (Einhaltung aller relevanten Normwerte) und das Problem beim
anderen zu suchen sei. Inzwischen wurden alle OP-Tischsteuerungen gegen stérfestere
Ausfithrungen ersetzt und die Software der HF-Chirurgiegerite mehrfach ausgetauscht.
Es kam nicht wieder zu Fehlfunktionen des OP-Tisches.

Im Uniklinikum Magdeburg ist die Benutzung von Mobiltelefonen in den kritischen Ope-
rations- und Intensivbereichen verboten. In den dariiber und darunter liegenden Bereichen
ist die Nutzung gestattet, obwohl die vorgeschricbenen 10 Meter nicht eingehalten werden
(Abschirmung durch Stahlbetondecken). Den Nutzern der Funktionsdiagnostik (EKG,
EEG, EMG) ist freigestellt, bei Auftreten von Stérungen in ihren Bereichen ebenfalls
Handyverbote zu erlassen,
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Erfassung und Optimierung von Arbeitsprozessen mit Hilfe eines
CAFM Systems '
G. Weindel, S.-Waller

CAFM technisch, infrastrukturell und kaufminnisch dargestellt am Beispiel des Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallkrankenhauses Hamburg

Grundlagen

Die Strukturen in den Krankenhiiusern dndern sich rasant. Anpassungen sind notwendig.
Leistungs- und Qualititsnachweise miissen von allen Bereichen erbracht werden. Da der
Bereich der Gebiiudebewirtschaftung auBerhalb des Kerngeschifls den groften Kostenfak-
tor ausmacht, sind hier auch die meisten Einsparungsméglichkeiten zu erwarten. Ein sinn-
voll cingesetztes CAFM System schafft Kostentransparenz und liefert alle flir die Kran-
kenhausimmobilie bendtigien Kennzahlen.

Nachfolgend wird ein mehrjihrig in der Praxis betricbenes CAFM System aufgezeigt.
Dieses System bietet ein breites Spektrum an Anwendungsmoglichkeiten. Das im BUKH
cingesetzte System bietet u.a. Flichenverwaltung, Reinigungsmanagement, CAD Daten-
verwaltung, Schliisselverwaltung und Inventarisierung. Diese Funktionalititen bicten die
meisten gingigen CAFM Systeme an. Dort, wo es jedoch um die Prozesse des operativen
Geschifies geht, stoflen die meisten Systeme schnell an Thre Grenzen. Einige Systeme bie-
ten Schnittstellen zu Standard-ERP-Systemen wie z.B. SAP oder Instandhaltungspla-
nungssysteme (IPS). Im BUKH sind diese Funktionalititen wie Instandhaltungsmanage-
ment, Kosten- und Budgetplanung sowie die gesamte Auftragsabwicklung mit einem
CAFM System realisiert. Dieses wird nachfolgend in der Tiefe anhand von einzelnen
Schritien am Beispiel einer Auftragsvergabe beschrieben.

Die Stammdaten eines CAFM Systems

Alle CAFM Systeme haben als Grundiage einc Datenbank, welche die rdumliche Hierar-
chie der Krankenhausliegenschaft abbildet (Gebiiude, Etagen, Riume, mit beliebigen Zwi-
schenschritten).

Viele wesentliche Daten, wie die Ausstattung der Rdume, die Flichen und die Nutzung,
sind mit dieser Struktur gekoppelt.
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Abbildung 2: Grundriss eines Gebiiudes mit einer Colorierung der Flichen nach Nutzern
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Abbildung 3: Der gleiche Grundriss wie zuvor, jedoch ohne Colorierung und mit einigen sichtbaren
Layern aus der TGA
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Abbildung 4: Der gleiche Grundriss wie zuvor, jedoch als 3D-Ansicht

Aus diesem grafischen Datenmodell werden Datenbankinformationen wic die Raumhéhe,
Flache und Kubatur an das CAFM System Ubergeben.
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CAFM System kaufminnisch

Die ven dem EDV System unterstiitzten kaufminnischen FM-Dienstleistungen und ein-
zelnen kaufminnischen FM-Aufgaben des Krankenhausbetriebs umfassen Beschaffung,
Kostenplanung und -kontrolle, Objektbuchhaltung, Projekimanagement, Vertragsmana-
gement, interne Leistungsverrechnung und Controlling.

Festlegung der Prozesse

Die im Tagesgeschifi stattfindenden Prozesse, welche EDV unterstiitzt abgewickelt wer-
den, mitssen zunéichst beschrieben werden. Jeder Aufirag muss in einzelne Bearbeitungs-
schritte zerlegt werden.

Das beginnt mit der Anforderung einer Reparatur iiber definierte Instanzen bis hin zur Ab-
rechnung, Fakturierung und endgultigen SchlieBung des Auftrages.

Dabei ist es von gréfiter Bedeutung, dass der Prozess vollstindig und iibersichtlich darge-
stellt wird, wobei er nachvollzichbar sein muss und kritische Aktivitdten erkennbar sind.
Die Nahtstellen zu anderen Prozessen und die eindeutige Verantwortungszuordnung mils-
sen abgegrenzt werden. Nicht zu vernachldssigen ist das Informationsbediirfnis der am
Prozess beteiligten Mitarbeiter und Verantwortlichen. Auch das Aufwand-Nutzen-
Verhiltnis bedarf einer griindlichen Uberpriifung.

Bei der Einfihrung und Anwendung eines CAFM Systems, in dem Unternechmensprozesse
abgebildet werden konnen, ist man unwillkiirlich dazu gezwungen, den Ablauf der Aufiri-
ge klar zu strukturieren und festzulegen, denn jeder einzelne Bearbeitungsschritt muss
durch einen klaren Status abgegrenzt werden. In der Phase intensiver Auseinandersetzung
des Prozesses erfolgt eine Verdeutlichung sowie gleichzeitig eine klare Definition und
damit eine erste Optimierung zwangsliufig. :
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Abbildung 5: Prozessmodellierung einer Auftragsvergabe in Form eines Flussdiagramms

Auftragseréffinung / Prozessbeginn

Jede neue Auftragsersffnung erhilt vom System eine fortlaufende Auftragsnummer mit
dem dazugehtrigen Geschiftsjabr. Soll die Ausfihrung in einem abweichenden Geschifis-
jahr erfolgen, kann dieses manuell abgedndert werden. Die im System angemeldete beauf-
tragende Person inkl. Telefonnummer sowic das Ersfinungsdatum werden ebenfalls auto-
matisch vermerkt. Eventuelle Verkniipfungen zu {ibergeordneten Auftrigen oder Unterauf-
triigen missen fesigelegt werden. Der Auftragstext sollte kurz und aussagefihig sein. Fiir
weitere Ausfiihrungen steht cin extra zu 6{fnendes Langtextfeld zur Verfiigung. Sind Hin-
weise als interne Information vorhanden, werden diese im Bemerkungsfeld angegeben.
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Uber ein Suchschema bzw. eine Hyperlinkfunktion werden Anlage und Ort der Stérung
eingefligt, wobei groBienteils gleichzeitig eine Vorbelegung des Kontos und der Kosten-
stelle erfolgt.

Als Basis fur Kategorisierung und Uberwachung werden simtliche Anlagen / Ausstattun-
gen im CAFM System definiert, erfasst und zugeordnet. Die wartungsrelevanten, d.h. An-
lagen, auf die anfallende Kosten gebucht werden, sind durch kaufminnische Angaben er-
ganzt. Hierauf wird durch einen Hyperlink in der Auftragsmaske zugegriffen. Eine Vorbe-
legung der Konten und Kostenstellen sowie einer Standardfirma inkl. der Kreditorennum-
mer ermdglicht eine automatische Ubernahme in den aktuellen Aufirag.

Das Anlagenfenster in dem Instandhaltungsplanungssystem Maximo gewihrt einen Uber-
blick ausgewihlier kumulierter Kosten, die bei Rechnungsbegleichung dokumentiert wer-
den. Die wartungsrelevanten Anlagen bilden auch eine wichtige Datenquelle zur Uberprii-
fung von Gewihrleistungsanspriichen sowie einzuhaltender Wartungsintervalle.

Um Eigen- oder Fremdleistungen abzugrenzen, erfolgt eine Unterteilung in interne und
externe Auftrige. Bei externen Auftriigen fiir nicht wartungsrelevante Anlagen wird die zu
beauftragende Firma aus dem Firmenverzeichnis eingesetzt, Konto und Kostenstelle wer-
den aus der Standortauswahl vorgeschlagen und kdnnen gegebenenfalls geindert werden.
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Abbildung 6: Bildschirmmaske fiir die Erfassung technischer Anlagen

Die zu erwartenden Kosten fiir die Reparatur werden zur spiteren Kosteniiberwachung
fesigelegt/geschitzt, das stellt ein wichtiges Kontrollinstrument dar. Die Festlegung jedes
einzelnen Auftrages, ob es sich um Reparaturleistung, bauliche MaBnahme oder War- -
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tungsarbeit handelt, eroffnet die Moglichkeit, die Kosten sofort detaifliert zu kategorisie-
ren.

Erfolgt eine Vergabe nach Angebot, ist die Auftragsnummer mit Datum anzugeben. Ist
eine Reparatur bereits telefonisch beauftragt oder eventuell schon ausgefiihrt worden, wird
dies gekennzeichnet. In dieser. Phase befindet sich der Aufirag im Bearbeitungsstatus

13

Seus.

Auftragsabwicklung / Prozessablauf

Nach Genehmigung durch Unterschrift der Technischen Leitung auf dem ausgedruckten
Aufiragsformular wird der Auftrag im System ,,genchmigt” und ,,in Arbeit” gesetzt und
iiber eine Stapelverarbeitung als externer Aufirag ausgedruckt oder per Fax / Mail direkt
verschickt, wobei hierbei automatisch Zugriff auf die in der Adressdatenbank angegebene
Faxnummer genommen wird. In der Auftragsmaske wird dies durch ,,gedruckt ja* doku-
mentiert. Auf dem ausgehenden Auftragsformular sind nur Angaben enthalten, dic fiir den
Auftragnehmer von Bedeutung sind, wie Auftragsnummer und Datum, Ansprechpartner,
Terminvorgabe, bereits telefonisch beauftragt oder erledigt, Anlage und Ort der Stérung
und Auftragstext. Alle ibrigen Eingaben bilden die Grundlage zur weiteren Auswertung.

Wenn sich die Reparatur durch’ Ersatzteilbeschaffung o.d. verzégert, wird der Auftrag
durch den beaufsichtigenden Handwerker in den Status ,,Warten auf Material* gesetzt. Das
zeigt allen Beteiligten, dass bei Lieferung sofort weiter gearbeitet wird und die Arbeit
nicht vergessen wurde. Nach Fertigstellung beendet der Handwerker den Auftrag mit dem
Status ,,technisch beendet* und vermerkt seine eigene aufgewendete Zeit.

AbschlieBen des Auftrages / Prozessende

Nach Rechnungstellung und Priifung wird im System der Rechnungsbetrag mit der dazu-
gehorigen Belegnummern eingegeben und durch die vorher festgelegten buchungsrelevan-
ten Daten (Kreditorennummer, Konto und Kostenstelle) verbucht. Erfolgt eine Teilabrech-
nung, bleibt der Auftrag noch offen bis zur endgiiltigen Abrechnung.
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Abbildung 7: Bildschirmmaske fiir die Vergabe eines externen Auftrages

Prozesse laufend iiberpriifen
Der fortlaufende Prozess dokumentiert in jeder Phase detaillierte Informationen.

Es brauchen keine zeitaufwendigen Nachfragen oder Nachforschungen angestellt werden.
Werden bei Uberpriifung oder von den Beteiligten selbst Unstimmigkeiten festgestellt,
muss der Prozess iiberarbeitet und verbessert werden. Das erfordert wieder eine intensive
Auseinandersetzung mit anschlieBendem verinderten Prozessablauf.

Auswertung

Mit einem CAFM-System sind beliebige Auswertungen méglich. Durch die vielfiltigen
zugeordneten Merkmale kdnnen nach beliebigen Kriterien Auswertungen erfolgen. Diese
beziehen sich z.B. auf Ausstattung, Flichen, Nutzungen oder einer Kombination verschie-
dener Abfragen. Die Bandbreite reicht von Kostenauswertungen, Personaleinsatzplanun-
gen, Budgetverwaltung bis hin zur Organisation von griBeren Projekten.

Die Einfiihrung wie auch der dauerhaft erfolgreiche Betrieb eines CAFM Systems ist auf-
wendig und auch kostenintensiv. Dem gegeniiber besteht jedoch eine Aufwands- und Kos-
tenbetrachtung der Gebiudebewirtschaftung ohne ein CAFM System und diese ist erheb-
lich kostenintensiver,
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Erfahrungen bei der Einfithrung eines rechnergestiitzten FM-

Systems in einem Krankenhausverbund
E. Butza-Bannasch, C. Schin

Institution

Die Institution ,versteht sich als unverzichtbarer Teil des dffentlichen Gesundheits- und
Sozialwesens Deutschlands, die das spezifische Profil katholischer Einrichtungen und da-
mit das caritative Selbstverstindnis®... .. zum Wohl der Kranken, Behinderten und Benach-
teiligten in der Gesellschaft verkorpern.” (Prdambel fir die Leitsitze der Gesellschaften
der Alexianerbriider)

Verbund

Der Verbund umfasst zum 30.Juni 2004 sieben somatische und psychiatrische Kranken-
hiuser. Des Weiteren werden sechs Seniorenpflegeheime und zwei Einrichtungen fir
Menschen mit Behinderungen in den Bundeslindern Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt
und Nordrhein-Westfalen betrieben. Zwei Seniorenpflegeheime werden neu erdffnet, drei
weitere sind in der Neubauphase. Es werden fiinf Tageskliniken betrieben. Insgesamt um-
fassen die Liegenschafien siebzig Gebdude, mit anniherungsweise 200 Stationen und
Funktionseinheiten, wie zum Beispiel Labor, Apotheke oder Radiologie. Die Gesamifla-
che betrigt zirka 115.000 m”. Der Sitz der Geschiifisfithrung ist in Berlin.

Einrichtung

Die St. Alexius Bau + Technik ist eine Einrichtung der Service- GmbH und erbringt seit
funf Jahren fir den Unternehmensverbund Service- und Dienstleistungen in den Bereichen
Baumanagement, infrastrukturelles, kaufménnisches und technisches Gebdudemanage-
ment. Sie ist unter anderem aus den technischen Abteilungen aller Hiuser hervorgegan-
gen. Seit 2004 sind auch die Bereiche Informations- und Biomedizinische Technik hinzu-
gekommen.

Alle Aufgaben werden zentral geleitet. Dezentrale erste Ansprechpartner an den Standor-
ten sind die so genannten Objekibetreuer. Diese sind fiir die Stérmeldeannahme sowie or-
ganisatorische und koordinierende Aufgaben in den jeweiligen Hiusern beziehungsweise
Standorten zustindig.

Vorbereitung

Mitie des Jahres 2000 erfolgte die erste Auscinandersetzung mit dem Thema rechnerge-
stiitztes Facility-Management-System. Vor dem Hintergrund neuer Abrechnungsmodaliti-
ten im Sinne diagnosis related groups DRG miissen zeitbezogene Daten iber Gebiudeflid-
chen und Energicbedarf der Stationen im Krankenhaus zur Verfilgung gestellt werden.
Auch das Controlling bendtigt fur die Kostenermittlung genaue Angaben Giber die betref-
fenden Licgenschaften. Aufgrund des Wandels im Gesundheitsmarkt sollen Informationen
fiir schnelle Reakiionsméglichkeiten verfiigbar sein.
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Digitalisierung

Parallel zum Entscheidungsprozess (iber die Implementierung eines computergestiitzten
Facility-Management-Sysiems wurden die Grundrisse aller Liegenschafien digitalisiert.
Die Digitalisierung sowie die Uberpriifung und Aktualisierung von vorliegenden analogen
Plinen nahm ein externes Bilro vor. Bei Neu- und Umbauprojekten wurden die digitalen
Daten der betreffenden Fachplaner einbezogen, zusitzliche Details von Praktikanten er-
mittelt und vermessen. Interne Mitarbeiter wurden mit der Koordinierung und Priifung
betraut.

Als KenngroBen dienen die Raumnummer, die Raumhéhe, sowie der Umfang, die Flichen
der Fenster, Tiiren und Winde, die Art des Wand-, Decken- und Bodenbelages, die Anzahl
der Telekommunikationsanschliisse und die Beleuchtungssituation.

Marktanalyse

Eine CAFM-Marktanalyse wurde intern unter Hilfestellung eines Ingenieurbiiros durchge-
fibrt: Finf verschiedene Anbieter wurden zur Vorstellung ihres Produktes eingeladen.
Nach der Analyse der Ergebnisse per Zieldefinition, Stufenplan, Rankingverfahren und
Entscheidungsmatrix wurden zwei Probegestellungen beauftragt. Es konnte im Jahr 2002
der intensive dreimonatige Testbetricb eines Systems mit der Koppelung des Facility-
Management-Programms und CAD-Daten zweier Stockwerke eines Gebiudes realisiert
werden.

Die Abteilungsleiter und Fachbereichsmitarbeiter trafen gemeinsam die Entscheidung
zehn Arbeitsplatzausstattungen zu kaufen.

Technik

Funktionen

Primére Funktionen sind die Bearbeitung von Stérmeldungen und die Bereitstellung von
Liegenschaftsinformationen. Die Abrechnung von Kosten erfolgt automatisch kostenstel-
len- beziehungsweise anlagenbezogen.

Module

Uber ein Statistikmodul crfolgen Analysen, Berichte und Listen. Schwachstellenanalysen
ermbglichen die Beschreibung von InstandhaltungsmaBnahmen sowie Lohn- und Ersatz-
teilkosten, die nach Kostenstellen aufgeschliisselt werden kénnen. Uber eine Massener-
mittlung ‘werden unter anderem Ausschreibungen, zum Beispiel an Reinigungs- oder
Handwerksfirmen, oder Nutzungsplanungen erméglicht. Altersstrukiuranalysen von Geri-
ten, Betriebs- und DV-Technik bilden fiir Neubeschaffungsplanungen und make-or-buy-
decisions die Grundlage,

Es konnen die Anzahl der eingehenden Stérmeldungen pro Zeit und die Bearbeitungsdau-
er, die Laufzeit zwischen Eingang der Meldung und der Beendigung der MaBnahme, als
Qualitatskriterien ermittelt werden.
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Der Ausbau und die Erweiterung der Module Vertrags-, Umzugsmanagement, Schliissel-
verwaltung und Terminverfolgung soll in einem zweiten Schritt der Einfithrung Ende 2004
vorgenommen werden.

Support

Es wurde zusitzlich ein Vertrag iiber die Akualisierung der Computersoftware geschlos-
sen, um necuen technischen Randbedingungen begegnen zu kénnen. Fiir Rackfragen ailer
Mitarbeiter ist ein telefonischer Service eingerichtet.

Einfiihrung

Zunichst wurde mit einer Station ¢ine einmonatige Pilotphase durchgefiihrt. Anschliefend
crfolgte die Einfihrung in fiinf weiteren Stationen, bevor ein gesamtes Krankenhaus an
das System angeschlossen wurde. Drei Monate spiter konnte ein weiteres Krankenhaus
ber das computergestiitzte Facility-Management-System technisch betricben werden. Das
mehrstufige Konzept wird im Abstand von vier Wochen auf die Standorte der anderen
Bundeslinder angewendet.

Die Mitarbeitervertretung ist in den gesamten Prozess inhaltlich und organisatorisch ein-
gebunden.

Technik

Die Installation der Software wurde vom Anbieter unter enger Einbezichung der internen
DV-Mitarbeiter, durch die auch die Bereitstellung der technischen Infrastruktur, der Ser-
ver, des Datennetzes und der Arbeitsplatzrechner stattfand, innerhalb von zwei Tagen
durchgefihrt. Erleichtert wurde die Umsetzung dadurch, dass auf den Stationen und Funk-
tionsabteilungen bereits ein Intranet installiert war. Einige Arbeitsplatzrechner mussten
jedoch technisch auf den neuesten Stand gebracht werden.

Befihigung

Eine Schulung auf dic Handhabung der neuen Technik wurde jeweils vor und nach der
Einfihrung fiir die betreffenden Mitarbeiter als eintigige Einweisung vor Ort durchge-
fithrt. Der interne so genannte Supervisor erhiclt einen einwichigen Workshop durch den
Anbieter des Systems.

Die Mitarbeiter der Stationen und Abteilungen wurden per Email bzw. schriftlich auf die
Benutzung der Stormeldemaske vorbereitet. Bei Bedarf wurde eine individuelle Unterwei-
sung am Arbeitsplatzcomputer vorgenommen.

Erfahrungen

Arbeitsablauf

Stérungen werden vom Mecldenden, also den Pflegebereichen (Stationen) und anderen
Funkticnsstellen, direkt in das System per Computerbildschirmmaske eingegeben. Der ak-
tuelle Bearbeitungsstatus kann jederzeit akiiv abgerufen werden. Es wird von den Kunden
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kein papierlicher Reparaturaufirag mit Durchschligen mehr ausgef‘ul]l Des Weiteren miis-
sen weniger und keine zusitzlichen Daten emgcgeben werden, einige Angaben werden
automatisch generiert,

Der Objekibetreuer informiert sich kontinuierlich iiber den Eingang von Meldungen, list
intern Reparaturauftrige an die zur St. Alexius Bau + Technik gehirenden Handwerker -
oder extern an Firmen auf standardisiertem Weg aus und iiberwacht diese Vorginge ter-
minlich. Damit dndert sich das Arbeitsgebiet vom handwerklich Realisierenden zum Or-
ganisierenden, Beauftragenden und Keordinierenden grundlegend,

Implementierung
Die Migration von Daten in das Facility-Management-System wurde vom Anbieter auf der

Basis vorliegender CAD-Daten vorgenommen. Ein Datenaustausch ist in beiden Richtun-
gen moglich.

Probleme

In der Pilotphase kam es kurzfristig zu technischen Instabilititen an der Schnittstelle zwi-
schen den Softwaresystemen.

Die Akzeptanz durch die dezentralen Objektbetreuer wurde durch detaillierte Darstellung
der Moglichkeiten des Systems und Schulung am Arbeitsplatz erhiht.

Probleme der Nutzer beim Umgang mit dem neuen System wurden durch zusitzliche indi-
viduelle Schulungen behoben.

Vorteile

Fir den Kunden erfolgt eine einfache, transparente und schnelle Stdrmeldebearbeitung,
Die Zeit zur Bearbeitung wird um die Dauer des Postweges der vormals papierlichen Re-
paraturmeldung, in der Regel ein Tag, reduziert. Der Arbeitsfortschritt, die erforderliche
Ersatzteilbeschaffung und die Beendigung des Auftrages ist iiber eine Bildschirmmaske
Jjederzeit einsehbar und im System mit zeitlichen und inhaltlichen Angaben dokumentiert.
Die Umstellung auf das computerbasierte System wurde nach anfinglichem Zigern von
den Kunden begriifit.

Eine weitere zeitliche Verkiirzung ist flir die technische Bearbeitung der Aufirige gege-
ben. Neben der einfachen Klassifizierung der Aufirige durch den Objektbetreuer ist die
Verfiigbarkeit von Informationen aus Dokumentation und Datenbank ein wichtiger Faktor.
Formulare zum Beispiel fir eine Bestellung kénnen aufgerufen und bearbeitet werden,
eine Lieferantenliste ist hinterlegt.

Durch dieses System werden sowohl die Personal-, als auch die Materialkosten aufgrund
eines optimierten Einsatzes der Ressourcen minimiert.
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Nachteile .
Es wurden bei der Einfithrung des Systems keine Nachteile ermittelt.

Fazit

Nach der Einfiithrung des Systems an zwei Standorten ist aus Kunden- und Anwendersicht
eine positive Bilanz zu ziehen. Als Strategic wird die zeitnahe flichendeckende Einfuh-
rung an allen Standorten zunéichst mit einer geringen Informationstiefe verfolgt, die eine
Untersetzung der Daten in der Zukunft zur Folge hat. Neben der Ausweitung des compu-
tergestiitzten Facility-Management-Systems auf die Gebaudetechnik aller Standorte wird
zukiinfiig auch die Biomedizintechnik einbezogen.

Diese Erweiterung wird auBer unter Effizienz- und Transparenzgesichtspunkten auch im
Hinblick auf dic Handhabung bestehender und zukiinftiger rechtlicher Betreiber- und Do-
kumentationspflichten erforderlich.
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Vernetzungsaspekte in der Medizintechnik
C. Hahn

Einleitung

Immer mehr medizintechnische Geridte haben Schnittstetlen zu anderen Systemen in einem
Krankenhausnetzwerk. Uber diese Schnittstellen werden Daten mit anderen Systemen
ausgetauscht. Auf diese Weise wird mit Hilfe der Datentechnik geriteitbergreifend ein Ar-
beitsprozess abgebildet. Durch die Fortschritte in den Untersuchungstechniken und den
diagnostischen Méglichkeiten mit Hilfe der Informationstechnologie nimmt das Volumen
und die Vielfalt der iibertragenen Daten hierbei permanent zu. Ohne deren richtige und
vollstindige Ubertragung ist die Arbeit des medizinischen Fachpersonals somit heutzutage
stark eingeschriinkt. Deshalb miissen Aspekte der Vemetzung in jeder Phase des Lebens-
zyklus eines vernetzten medizinischen Gerdites unter den im folgenden dargelegten Ge-
sichtspunkten beachtet werden.

Interoperabilitiit

Die Vernetzung von Systemen erfolgt zuniichst physikalisch {iber eine Netzwerkinfra-
struktur. Uber diese werden Daten entsprechend allgemeiner und standardisierter Netz-
werkprotokolle ausgetauscht. Fiir gewisse Bereiche in der Medizin wiederum gibt es zu-
sdtzlich spezielle Protokollstandards, wie z.B. den DICOM-Standard fiir medizinische
Bilddaten oder den HL7-Standard fir administrative patientenbezogene Daten. Diese
Standards stelien die grundsétzliche Konnektivitit sicher, d.h. dass die Kommunikation
zwischen Systemen iiberhaupt funktioniert. Die Konnektivitit lsst sich z.B. den sog. DI-
COM Conformance Statements der jeweiligen Systeme eindeutig entnehmen.

Konnektivitit allein stellt jedoch nicht immer die gewiinschte Funktionalitit her. So
kommt es auch darauf an, dass die richtige Information zur richtigen Zeit an der richtigen
- Stelle zur Verfigung steht. Zudem muss dann die semantische Umsetzung korrekt erfol-
gen. Erst dann ist Interoperabilitit, das funktionelle Zusammenwirken von Einzelsystemen
zu einem funktionierenden Gesamtsystem, gegeben. Bei fehlender Interoperabilitdt muss
i.d.R. mit Einschriinkungen fiir einzelne Arbeitsabldufe gerechnet werden. Da Mingel in
der Interoperabilitdt im wahrsten Sinne des Wortes zwischen Systemen (die nicht selten
von unterschiedlichen Herstellemn stammen) liegen, sind deren Ursachen hiufig schwierig
einzugrenzen und zu beheben. Obwohl die Fehler in den meisten Fillen zwischen zwei
Kommunikationspartnern auftreten, kann di¢ Ursache (ur die Fehlfunktion dabei an ganz
anderer Stelle liegen. Die Behebung von Interoperabilitits-Fehlern erfordern somit inter-
funktionales Handeln.

Um im zunehmend effizienz- und prozessorientierten Gesundheitswesen die fir Kernpro-
zesse notwendige Interoperabilitit zwischen unterschiedlichen Systemen sicherzustellen,
ist die Initiative Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) gegriindet worden. Diese her-
stelleriibergreifende Initiative priift ausgehend von fest definierten, standardisierten Ar-
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beitsprozessen, den sog. IHE-Profilen, die diesbeziigliche Interoperabilitit der beteiligten
Systeme. Bei positivem Ergebnis sind diese IHE-compliant und kénnen ohne Bedenken
fiir den definierten Arbeitsprozess eingesetzt werden.

MaBnahmen zur Ausfallsicherheit

Die im vorherigen Kapitel dargelegte Vielschichtigkeit der Interoperabilitét stellt an die
Sicherstellung hiichstmdglicher Ausfallsicherheit eines vernetzten Gesamtsystems beson-
dere Anforderungen.

Die Ausfallsicherheit beginnt mit der technischen Zuverldssigkeit der Einzelsysteme.
Kommt einem Einzelsystem im Netzwerk durch seine Einzelfunktion oder durch seine
Funktion im Netzwerk, z.B. als Datenlicferant, kritische Bedeutung fiir den iibergeordne-
ten Arbeitsprozess zu, sollten weitergehende MaBnahmen in Betracht gezogen werden. So
erhoht eine redundante Auslegung kritischer Systeme die Sicherheit, zieht aber gleichzei-
tig einen hoheren Betreungsaufwand nach sich. Ohnehin ist die Administration vemeltzter
Systeme mit entsprechendem Betreuungsaufwand verbunden.

Fiir die Systemadministration liegt ein besonderes Augenmerk auf friihzeitiger Stérungs-
erkennung und -behebung, im Idealfall bevor ein Anwender Funktionsausfiille bemerkt.
Hierfiir ist es hilfreich, wenn die entsprechenden Systeme iiber softwaregestiitzte Fehler-
erkennungswerkzeuge verfiigen und mit dem zustindigen Servicebetrieb per Fernwartung
verbunden sind. Auf diese Weise lisst sich die Fehlerbehebungszeit auf ein notwendiges
Minimum reduzieren. Lassen sich im Zusammenhang mit einer Stérung negative Auswir-
kungen auf den Betrieb dennoch nicht vermeiden, sollte ein tragfihiges Ausfallkonzept fur
den Anwender vorliegen. Hiufig ist es bei vernetzten Systemen nimlich maglich, auf an-
deren Wegen zu dem gewiinschten Teilprozessergebnis zu kommen. Schliellich ist es er-
forderlich, die Funktionssicherheit dadurch abzusichern, dass verfiigbare Fehlerverbesse-
rungen (Softwareupdates) bzw. Modermisierungen von Programmen in Bezug auf Intero-
perabilititseigenschaften auf den Systemen eingespielt werden. Hierbei sollien allerdings
die im folgenden Kapitel genannten Hinweise beachtet werden.

Risikomanagement bei Systeminderungen und Updates

In einem Netzwerk haben Systeminderungen und Updates an einem System hiufig Aus-
wirkungen auf andere Systeme. Diese gilt es moglichst umfassend im vorhinein zu erken-
nen und zu bewerten. Aus diesen Uberlegungen folgt ein Ablaufplan mit Umkehrpunkten
und EskalationsmaBnahmen. Fiir Eskalationsschritte benétigte Instanzen sollten frithzeitig
eingebunden sein.

Da sich mit zunehmender Komplexitiit cines Netzwerks nicht mehr alle Risiken im vor-
hin¢in absehen lassen, kann cin Test- oder Entwicklungssystem sinnvoll sein. Auf diesem
kdnnen kontrolliert Veridnderungen eingebracht werden und die Auswirkungen auf das
spezifische Netzwerk gepriift werden. Bei entsprechender Konfiguration kann ein Teil ei-
nes redundant ausgelegten Systems auch als ein solches Testsystem dienen.
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Datensicherheit im Netzwerk

Zu den Risiken in einem Netzwerk zihlen auch Systemstdrungen, die nicht durch Fehler in
Einzelsystemen entstehen, sondern durch Fremdeinwirkungen. Fremdeinwirkungen kén-
nen hierbei unberechtigie Zugriffe und Aktivititen von innen (der hiufigste Fall) oder von
auBen sein. Durch die rasante Verbreitung von externen Datentrigern und E-Mail an Ar-
beitsplitzen im Netzwerk haben hierbei die moglichen Unsicherheitsquellen deutlich zu-
genommen. Deshalb sollten fiir ein Netzwerk eine Reihe von SicherheitsmaBnahmen be-
achtet werden, Diese beginnen mit einer emnrichtungsweiten Sicherheitsstrategie, in der
Zielsetzung, Rahmenbedingungen und Richtlinien verbindlich festgelegt sind. Daraus er-
geben sich Zugriffs- und Schutzkonzepte (einschliellich z.B. Netzwerkabsicherung durch
eine Firewall) fiir die jeweilige Einrichtung.

Von Systemherstellern kann erwartet werden, dass Betriebssysteme und Netzwerkeinstel-
lungen netzwerkfihiger Systeme gehirtet sind, d.h. Konnektivitit auf das notwendige MaB
beschriinkt ist. Mit Updates der Software und deren Konfiguration sollte auf neue sicher-
heitsbezogene Erkenntnisse reagiert werden. Zum Schutz gegen Computerviren werden
i.d.R. entsprechende Virenscanner empfohlen. Diese wie auch andere nicht im Originallie-
ferumfang vorgesehene Softwarepakete konnen jedoch die Performance eines Systems
unerwiinscht beeinflussen (wenn z.B. jede DICOM-Datei nach Viren gescannt wird). Bes-
ser ist hier, sog. demilitarisierte Netzwerkbereiche zu schaffen, so dass rechen- und pflege-
intensive Mafnahmen an Einzelsystemen beschriinkt werden kénnen.
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Advanced Image Data Management —

a Comprehensive Archive for Large Volume Medical Data and a
Portal for Transinstitutional Communication

T. Pellizzari, R. Vogli

After very complete coverage of radiological image data had been achieved through estab-
lishing a hospital wide PACS (see ref. [1] and [2]), a project for a unique comprehensive
innovative archiving and distribution system for various kinds of medical image data and
other types of large volume medical datasets (like bio-signals, movics, etc...) was started
in the year 2000 - the Advanced Image Management (AIM). The main goal is to establish
the multimedia clectronic patient record through a tight integration of the AIM with the
Clinical Information System based on Cerner Millennium (see ref [3]). Establishing a cen-
tral highly available, secure (data confidentiality} and highly performing archive with
90TB of RAID disk space for everything online access to image data from a unified view-
ing softwarc distributed to 2.400 clinical workstations was the objective reached during
the 3 vear project. With the AIM available as multimedia document management system
with an integrated web interface, a web porntal for secure access from the intemet for
transinstitutional communication (with GPs, other hospitals and for scientific collabora-
tion) could be added with little effort.

Introduction

The Innsbruck University Hospital has collected extensive experience with digital medical
imaging since the start of the first PACS project in traumatology in 1997 [1]. From the
very start, an efficient integration with other information systems, like the Master Patient
Index MEDAS, the RIS, and the traumatology information system was a central aspect of
the project [2]. Since the year 2001, all radiological imaging is performed digitally and
image reporting and distribution to the referring departments is performed via a PACS sys-
tem with some 50 reporting and 550 viewing workstations connected [3]. Despite the suc-
cessful operation of PACS for radiology, the integration of DICOM compliant imaging
modalities in clinical departments outside radiology (like ultrasound systems, C-arms and
cardiac angiographies) proved 16 be impracticable, since the opetation of the PACS soft-
ware product as implemented in Innsbruck requires connection to an RIS for a feed of
correct paticnt demographics and for data quality administration. And as gradually non-
radiological digital images such as digital photography, digital video, digitally recorded
bio-signals elc. started to be widely used in medicine, the need for a central archive system .
for all those new medalities, just as the PACS for the radiological modalities, became ap-

parent. It was also clear that an integration into the existing PACS of all those new imag-

ing sources, most of them with non-DICOM data formats, was impossible and that a new

central archive system to manage these documents had to be established to avoid a prolif- .
eration of specialized departmental archive systems for the various image sources, with a

multitude of separated cost intensive long term archiving technologics, with no means for

mutual data exchange and comprehensive access to different data sources at the clinical
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workstations, high personnel demand for operation and maintenance, and no high quality
and highly available central system where data integrity and accessibility over the legally
required archiving period can be guaranteed.

With the introduction of Cerner Millennium as a Clinical Information System (CIS) at
Innsbruck University Hospital in 1999, a central electronic patient record system had been
started which serves as a repository for all written reports and striictured results, cither
transferred from specialized subsystems via HL7 messages or generated directly with the
tools of the Cerner software {4]. To establish a real multimedia EPR, the integration of im-
age data, bio-signals and graphically enhanced reports in PDF format generated in special-
ized subsystems is needed. The core functionality of Cerner Millennium does not provide
for these features, requiring a separate archive for such documents, with integration into
the EPR flow sheet (Cemer’s PowerChart application) through clickable reference pointers
to launch the specialized viewing application.
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Figure 1- Daily data volume archived in AIM for one week in January 2004 with peak production

ranging up to 250GB per day. Data sources are new data from various departments and the daily

share of data from the migration of old radiology data from PACS. The filled area shows the un-
compressed data volume, and the solid line shows the data volume after lossless compression.

In this situation, the decision to establish a new central image and large volume data ar-
chiving and distribution system with tight integration to the CIS was made in 2000 in ac-
cordance with the enterprise IT strategy of the hospital holding company TILAK [5]. An
affiliated company for software development, project management and product marketing
was founded late in 2000 as a joint venture with industry partners. The time frame for this
Advanced Image Management (A1M) project for software implementation and rollout was
set to 3 years, with the first installation at the department of dentistry in November 2001.
Starting in mid 2002, all radiological data from PACS was routed to the AIM and several
other departments have since been connected, most importantly somnology and cardiol-
ogy. By May 2004, a total of 52 Terabyte of data have been archived in the AIM, with a
growth rate of approx. 150GB per day. mainly due to the constant migration process of old
data from the radiclogy PACS. The viewing softwarc was installed on all 2.400 clinical
workstations of the CIS through the Novell NAL software distribution system in May
2003 and is since kept at the latest release level through an AIM build in software update
mechanism. Hospital wide distribution of data via AIM in connection with the CIS was
started for PDF documents from Hygiene, Gastroenterology, and ECG curves, Switching
to AIM for radiology image distribution is scheduled for Summer 2004, concluding the
AIM implementation project.
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The Basic Design Principles and System Structure

There are several approaches towards the integration of image and multimedia data into
the EPR on the markel.

Some vendors have integrated solutions which enhance the ordinary HIS functions with
image data archiving and viewing for various kinds of data — not just radiological. These
solutions oft lack depth in viewing functionality and sophisticated archiving and commu-
nication functionality for DICOM data. For smaller scale installations, though, such uni-
fied one-vendor solutions are of advantage.

In some approaches, an HIS system that is not capable of handling multimedia data is in-
tegrated with a standard document management system. Due to the lacking specialization
for medical data standards, these solutions hardly provide the functionality for handling
and viewing of DICOM image.

The tight integration between RIS and PACS can be seen very often, but is limited to the
_ radiology departments where it improves productivity, but does not help in establishing a
comprehensive multimedia EPR with image data from various departments accessible
through one common viewing software.

Fairly oft, enterprise storage systems (like storage arca networks) are seen as a way to con-
solidate a multitude of archiving systems. But in this case, only a common physical high
quality archiving platform is created. No common archiving application software and da-
tabase exist that allow for a comprehensive access to all imaging data in a patient centered
view. The separate databases make it difficult to ensure data quality. And for the clinical
workstations, various viewing software products have to be purchased, installed and main-
tained to allow delivery of image data from the different archiving systems.

In an effort to take the best from the existing approaches, we decided to position AIM in
the following way:

. A central archive system with high availability features using SAN disk systems and
a scalable design allowing for casy adaptation 10 growing data loads.

. The system acts as a first-line archiving system for departments that have not yet
been equipped with a specialized imaging solution and that do not need specialized in-
formation systems and workflow solutions.

. For departments that already have imaging and information systems solutions (like
radiology with RIS and PACS), AIM functions as a second-line archive, collecting all
data from the various attached systems, relieving them of the duty for long term ar-
chiving, and build up a hub for interchange of image data between the departmental
systems using DICOM as an open standard.

¥
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. Image distribution to the referring departments is performed using the AIM viewing
software, which is capable of visualizing all kinds of image data archived in the AIM,
with manipulation features sufficient for the clinical user. Users can either access im-
age data through links from the Cerner Millennium PowerChart flow sheet or directly
use the AIM query options.

. Through specialized importing and retrieval software components, the AIM can also
be used as an archive for non-image data that has to archived in patient context, like
bio-signals, radiotherapy planning data, genomics data etc.
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Figure 2 - Schematic view of AIM as a first-line and second-line archive system. Since in the at-
tached first-line PACS, data administration is performed by department staff, additicnal channels
to transfer information on these operations on data have to be established.

Software Technology

The basic software technology chosen for the AIM project was C++ as programming lan-
guage and Corba as communication middleware. Linux was chosen as the main platform
for the archive backend . whereas Microsoft Windows (NT 4.0, 2000 and XP) was chosen
as client platforms, with an eye on software portability so that backend: processes could,
with little effort, be ported to the MS Windows platform and, on the other hand, the client
software could also be ported to Linux or Mac OS-X systems, providing optimum protec-
tion of investment. For the administration environment, a web based approach with Java
servlet technology was chosen.

The Archive Design

A scalable server cluster design with gigabit ethernet network connections of the individ-
ual servers was chosen for AIM. A central cluster of high end servers and SAN disk sys-
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“tems with high availability clustering software to take over processes of failing cluster
members on standby systems serves as the core of the system with the relational database
(Oracle 9i is being used), the DICOM data import and HL7 interface processes and core
application processes like the transaction process and AIM search process. All operations
on the database are performed through a few server processes which are invoked by the
client software via Corba calls, avoiding direct database connections from cliems, All in-
serts and updates in the database are performed through the transaction process, which
keeps track of DICOM image data, HL7 messages on patients and orders, and data ad-
ministration operations. The image data itself is stored on the SAN RAIDS disk system
attached to the central servers (approx. 45TB net capacity), but is also instantaneously rep-
licated to one of some 20 low cost Linux based RAIDS server systems (with net disk ca-
pacities ranging between 1.3TB and 3.5TB [7]) where the data can be kept online indefi-
nitely {everything online or EOL approach). The total RAIDS5 capacity on these EOL disk
pool servers ranges at 90TB in May 2004 and can be easily enlarged by the addition of
new servers or SAN systems. The replication of data and distribution 1o several different
scrvers (on a scries level — e, the single series of a larger multislice CT study can be dis-
persed over several servers) also serves for load balancing, fauit tolerance and perform-
ance enhancement. Data is subjected to lossless data compression before archiving using
the industry standard entropy encoder gzip — since all kinds of data can be stored in the
AIM and not just DICOM data, the DICOM JPEG lossless or JPEG 2000 cxclusively de-
fined for DICOM image data would be too limiting,

databasa processing
cluster clustar

onfine datapoc! servars
{50-100TB)

(2478 esch)
« somnology
 online dats
replices
Figure 3 - Components of the ATM archive system with a high availability central cluster for the
database and data import, the central everything online data repository using a 56TB SAN system
and a scalable array of low cost RAIDS servers for online replicas of the data for better load bal-
ancing and availability.
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The Client Software

There are several client software components in the AIM. The main component is the vie-
wer. It is a single binary Windows executable easy to install and maintain with build in
auto-update functionality. It can be used for the visualization of image data on the local
disk or to search data in the central archive (after prior user authentication) and retrieve it
using a proprietary high performance on-demand protocol with transparent client side de-
compression of the losslessly compressed image data. Mutithreading enables several con-
current loading processes for optimum saturation of network interfaces and highest
throughput. The viewing software can be invoked from within PowerChart through refer-
ence pointers passed over to a DLL call interface — in this case, no individual authentica-
tion in the AIM is needed. Data items that cannot be visualized by the building viewer
functionality are automatically passed to secondary programs capable of handling this data
is started (like a PDF viewer).

A data acquisition and import program (also a Windows executable) is used for frame-
grabbing of analog video signals, digital video recording, and loading of photos from the
local disk. This image data can then be connected with patient data from the central AIM
database and stored in the archive. An additional Windows printer driver modules allows
to redirect printer output to AIM for archiving in PDF format with patient context.

A web-based administration system based on Java servlets enables the IT and departmen-
tal staff to manage user accounts, patient demographic data, archived image data and to
monitor system operation and performance. With a role based rights system, limiting ad-
ministrative privileges for individual users is possible, so that administrative tasks can be
delegated from the core IT staff to departmental staff.

Drawing from the web technology used for the administration software, a web viewing
system for low end applications is provided. This web viewing system is also the core for
a web portal to be included into the AIM by the end of 2003, enabling users to securely
access data from outside the hespital campus via the internet.

Interfaces

The AIM provides DICOM interface functionality for storing (C-STORE SCP) and re-
trieving {C-FIND SCP, C-MOVE SCP) of all commonly used DICOM data formats. DI-
COM worklist SCP is supported to provide worklist capable equipment in departments
without their own information system with information converted from HL7 order mes-
sages provided by the CIS.

The connection to the Master Patient [ndex (MPI) is through an HL7 interface, which
propagates all ADT events in the hospital to the AIM, allowing to keep the patient data
base of AIM in sync with the MPI. Orders and reports from connected subsystems and
from the CIS are also transferred with HL7 messages (most of the PDF report files from
subsystems are imported into the AIM with specialized HL7 ORU messages). AIM itself
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notifies the CIS about newly archived data with HL7 ORU messages containing the refer-
ence pointer which allows to invoke the AIM viewer for a certain dataset from PowerChart
through a DLL interface provided with the viewer.

A proprietary interface gives AIM a constant feed of updates on user data (like new users,
users leaving the company or changing names) from the meta-directory system Novell
Dir-XML of the hospital company, which itself is kept in sync with the central human re-
source system SAP HR.

Longterm Archiving

Primarily, all data is kept online on RAIDS disks. Additionally, archive copies are made
using an interface to a separate archive management system (IBM’s TSM product). TSM
provides the functionality for data mirroring (multiple archive copies), media handling and
data migration between different media (an important measure against media obsoles-
cence), and data integrity control with checksums. Additionally, AIM allows to crosscheck
for data integrity on the application layer by checksums recorded for each individual im-
age in the database and digital timestamp certificates for the archived datasets.

Data Confidentiality and Access Rules

All data access in AIM is monitored and is subject to restrictions based on the roles of the
user and the ownership of the data [7]. To use the AIM viewer for search access to the da-
tabase, a personalized user logon is required — users can be assigned to one or more de-
partments, Data items are stored in data pools belonging to departments. They can be clas-
sified as public data (like radiology images) or internal documentation of the department
(like dermatology photographs). When performing search operations, users only find pub-
lic data or internal data belonging to one of the departments they arc assigned 0. All sub-
sequent data retrieval operations are recorded in system log files and can be audited for
justification. Special data pools for VIP data and scientific data are also provided. The
creation of temporary access rights to data otherwise invisible for users not belonging to
the department is supported. Software functionality to override the access control system
in emergency situation has yet to be provided.
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Figure 4 — Comparison of on-demand network loading times for large CT datasets (multislice CT)
between different imaging software solutions.

Results

Following the first productive implementation of AIM at the dentistry department after
Just 11 months of software development. additional departments were connected one by
one. Especially the connection of first-line departmental systems, like the radiology PACS,
the information systems of Hygiene and Gastroenterology with their image enhanced PDF
documents, and the ECG archive system providing PDF files of the ECGs, were successful
projects steps. The somnology lab of the néurology department was connected for archiv-
ing of sleep sessions with bio-signals and videos documentation, producing approx. 7GB
of data per patient and day, with a maximum of 6 patients that can be treated per day. The
data volume from somnology can thus be estimated at some 12 TB per year — more than
all the radiology modalities. Old data from cardiology (7000 CD medical media), nuclear
medicine (5 years of archive data) and dermatology have been rearchived in AIM. The
migration of more than 30 TB of radiclogy data stored in the PACS since 1997 is pro-
gressing at a less then satisfactory speed — at some 100GB per day, almost one year will be
necessary to complete this task. Access speeds to large datasets were benchmarked against
the other imaging solutions on campus. The performance optimizations of AIM proved to
be very effective, allowing to transfer approx. 35 CT images per second via gigabit
Ethernet network connections from the central AIM servers to an AIM viewing station.

The AIM viewing software could be distributed to approx. 2.400 clinical workstations in
the course of May 2003 with fairly low personnel demand and has since been effectively
used for distribution of PDF datasets in connection with the CIS,
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With the capabilities of the AIM for handling PDF documents and for receiving HL7 ORU
(observation result) messages from the clinical information system (CIS) Cerner Mille-
nium, it was a natural choice to enhance the web user interface of the AIM (which is an
alternative to the MS Windows based viewing_client software Icoview for access to the
AIM image data) to be the web portal for access to selected documents by users from other
institutions — like GPs, doctors from other hospitals, or scientific collaborators. When dis-
charge letters are written in the CIS, the transcriptionists can select the addressees for
these letters from lists which are periodically updated from a central Austrian directory of
health institutions — giving either postal address or electronic contact information. For
physicians that have signed up for the tilak health@@net web portal, an HL.7 ORU message
containing the discharge letter is send to the AIM, converted to PDF form an placed in the
web portal for access by the addressed physician (see ref. [8]). Apart from the discharge
letters, it is also possible to post a copy of all multimedia documents in the AIM (x-ray
exams, ECG curves, photographs, etc...) to the external users. Limited operation has star-
ted in April 2004, and general access for all local physicians is planed for mid 2004.
Piloting patient access to their data is planned for late 2004. Plans are underway to estab-
lish an independent data archiving and portal system separated from the information sys-
tems of tilak to provide a bidirectional communication platform for all healthcare organi-
zations in the local area and to also allow patients access to their health data.
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Figure 2 — screen shot of the health@net web user interface for transinstitutional communication,
build on top of the AIM document and image data management system, providing access to written
documents (discharge letters, reports, ...) and image data.
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Figure 3 — design of the web portal system and its relation to the Cerner Millenium patient elec-
tronic record system and to the cioserve AIM image data management system.

Conclusion

In contrast to the approach described in [9], which is very similar in archive design and
functionality, we have implemented a multimodality archive also for non-DICOM datasets
and a common viewing software which provides one common interface for image data ac-
cess to all clinical departments, giving great organizational and financial benefits. The im-
age data platform established with AIM will be constantly improved and expanded in the
years to come, through the constant addition of new digital imaging systems throughout
the hospital. It also serves as the basic infrastructure for a web portal system designed for
securé report document and image distribution to external institutions and for data ex-
change in international scientific collaborations. Plans to utilized the AIM infrastructure as
a comprehensive archiving and backup system for the CIS are being discussed and open
new perspectives for the positioning of the AIM. An evaluation of the AIM project, as it
was priotly conducted for the CIS project [10] is in progress to monitor user satisfaction
and realization of project objectives.
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Weiterentwicklung von eHealth Anwendungen seit 2002
E. Laskewitz

Internet Report Gesundheit im Netz No 3

Die Diebold/Detecon-Studie ,,Gesundheit im Netz No 2%, an der ich als Autorin beteiligt
war, hat bereits im Jahre 2002 interessante Trends hinsichtlich der Nutzung der Internet-
technologie im Gesundheitswesen erbracht (vgl. Tagungsband zur Technik im Kranken-
haus 2003, Hannover; .,Abwicklung der Arbe'i.tsprozesse mittels Intra- und Internet — Er-
gebnisse einer Krankenhausumfrage™). Dort wurden u. a. die Planungen von deutschen
Gesundheitsunternehmen, d. h. Klinikverbiinden, Krankenhausketten und Wohlfahrtsver-
banden auf diesem Feld fiir die nichsten zwei Jahre abgefragt. Dies habe ich in diesem
Jahr zum Anlass genommen bei den lT-Leltem der Unternechmen nachzufragen, wie der

Stand der Umsetzung ist.

Es war das Interesse der Untersuchung, festzustellen, in welchem Umfang die in 2002 von
den Gesundheitsunternehmen geplanten Mafinahmen umgesetzt wurden und welche Aus-
wirkungen dies auf den derzeitigen Technikeinsatz hat. Zum einen ging es also darum, die
Planhungskontinuitit zu betrachten, zum anderen aber auch darum, Entwicklung nachzuhal-

ten.

Dabei war es fiir mich besonders interessant, herauszufinden, ob Entwicklungen wie
DRG-Einfithrung, Verbreitung von Disease Management Progran_lmen' und vor allem die

vom Gesetzgeber forcierte Integrierte Versorgung Einfluss auf den IT-Einsatz haben,

Die Studie umfasst die Antworten der IT-Leiter von Gesundheitsunternehmen mit insge-
samt 92 Einrichtungen, davon 72 stationire, mit ca. 15.000 Betten bzw. Plitzen. Darunter
Unternehmen mit ausschlielich Akutkliniken bis hin zu solchen, die die ganze Breite an

Einrichtungen umfassen,

! Die Studie kann kostenlos per eMail hei der Autorin bezogen werden
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Wurden die Planungen umgesetzt?
Insgesamt wurde der Grofiteil dessen, was in 2002 fir den Zeitraum bis spitestens 2004

geplant war, auch umgesetzt. Die Umsetzung fand in zwei Dritteln der Fille plangemil
bzw. sogar frither als geplant statt, bei einem Viertel der MalBinahmen gab es Verzogerun-

gen bei der Umsetzung,

Einziger Grund, aus dem geplante MaBinahmen nicht umgesetzt wurden, war die Technik.
Weder Budgetprobleme, noch Strategicverinderungen hatten Einfluss auf "die Umset-

zungsdynamik.

Eine Besonderheit des Teilnehmerfeldes in 2004 ist, dass jene Gesundheitsunternehmen
fiberproportional vertreten waren, die in 2002 zuriickhaltend geplant hatten, Daher ist der
Anteil derer, die angeben, MaBnahmen nicht umgesetzt zu haben, weil sie sie in 2002

nicht geplant hatten, auBlergewdhnlich hoch.

Umsetzungsslan'd der geplanten MaBnahmen

0 prangemss umgesetst Beher 35 gepart um esetr
W ESTer Ak geplani umgesesnt Orice umgeseszl Al At geslant
B MCht UTebELl We JEN RCTHAENET STEbamE Okent Ahzate

Abbildung 8: Stand der Umsetzung 2004

Nutzung der Internettechnologie in 2004
Um den aktuellen Nutzungsstand der Internet-Technologie im deutschen Gesundheitswe-

sen zu beschreiben, habe ich die Befragungsergebnisse 2004 auf die Ergebnisse des Jahres

2002 satistisch hochgerechnet, also auf die Grundgesamtheit von 63 Gesundheitsunter-
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nehmen. Der Vergleich der Werte aus den beiden Untersuchungsjahren erlaubt Trendaus-
sagen (ber die dazwischen liegende Entwicklung des Einsatzes von eHealth Anwendun-

gen,

Interne Unternehmenskommunikation per Intranet
Auf diesem Feld verlief die Entwicklung eindeutig hin zu einem flichendeckenden Einsatz,

des Intranets. Dies hatten auch die Planungsabsichten in 2002 bereits angedeutet, die Um-

setzungsrate war hier also besonders hoch.

Vergleich Interne Unternehmenskommunikation per Intranet
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Abbildung 9: Untersuchungsfeld interne Unternehmenskommunikation

Research Center / Wissensmanagement
Die Bedeutung der Gewinnung, Aufbereitung und Bereitstellung von Informationen hat im

Arbeitsalltag der Gesundheitsunternehmen zugenommen. Dies wird besonders deutlich bei
der Sammlung medizinischer Daten fiir interne Auswertungen, die mit ca. 80% cinen ho-

hen Durchdringungsgrad erlangt hat,
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Vergleich Sammlung medizinischer Daten fiir interne
Auswertengen
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Abbildung 10: Untersuchungsfeld Research Center/Wissensmanagement
Sammlung medizinischer Daten

Das aktive Wissensmanagement per Intranet sowie das Angebol und die Pflege medizini-
scher Leitlinien bleiben trotz guter Entwicklung bei unter 50%. Mit diesen Angeboten
wird den Mitarbeitern zum einen die Méglichkeit geboten, schnell auf wichtige Informati-
onen zuzugreifen. Zum anderen wird dadurch ein Beitrag zur Standardisierung von Ar-

beitsabliufen geleistet, was sowoh! qualititssichernd, als auch effizienzsteigernd wirkt.

Vergleich Aktives Wissenmanagement
per intranet
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Abbildung 11: Untersuchungsfeld Research Center/Wissensmanagement -
Aktives Wissensmanagement
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Vergleich Angehot und Pflege med. Leitlininien der med.
Fachbereiche im Intranet
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Abbildung 12: Untersuchungsfeld Research Ccnleri“'lssensmanagement -
Medizinische Leitlinien

Kundenbindung Einweiser
Die Moglichkeit, Einweiser mithilfe elektromischer Medien als Kunden zu binden, wird

mittlerweile deutlich stirker genutzt, als dies noch vor 2 Jahren der Fall war. Hier spieh
ganz offensichtlich eine Rolle, dass der Gesetzgeber die Integrierte Versorgung massiv
unterstiitzt. Diese ist ohne zeitnahen elektronischen Datenaustausch kaum effizient zu ges-
talten; auch die beabsichtige Steigerung der Behandlungsqualitit ist eng mit der schnellen

Verfiigbarkeit von Informationen verbunden.

Trotz guter Steigerungsraten seit 2002 bleibt die Nutzung der Internet-Technologie zu
Zwecken der Kundenbindung von Einweisern quantitativ auf einem cher niedrigen Ni-
veau. Lediglich das Angebt des Datenzugrifis fiir niedergelassene Arzte und der Versand
von Entlassungsbriefen via eMail an Hausirzte nihern sich der 20%-Marke. Die Zimmer-
reservierung per Intranet/Internet bleibt cbenso wie die dementsprechende OP-

Reservierung kaum genutzt.
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Vergleich Datenzugriff per Internet/Extranet fiir
Arzte!Sozialarbeiter
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Abbildung 13: Untersuchungsfeld Kund-enbin.dung Einweiser -
Datenzugriff fiir Arzte/Sozialarbeiter

vergleich Entlassungsbriefe per eMail
an Hausarzte
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Abbildung 14: Untersuchungsfeld Kundenbindung Einweiser -
Entlassungsbriefe per eMail

Kundenbindung Patienten / Bewohner

Das Internet fur die Information und Kommunikation und somit dic Bindung von Paticn-
ten bzw. Bewohnern zu nutzen, gehért inzwischen eher zum Arbeitsalltag bei den Ge-
sundheitsunternehmen. So haben mittlerweile wohl alle cin standardisiertes eMail-Routing

fur eingehende ¢Mails aus dem Internet-Aufiritt. Etwa die Hilfte der Unternehmen verfiigt

-145-



inzwischen auch iiber Zielvorgaben fiir Antwortzeiten eingehender eMails und bietet be-

stimmten Patientengruppen Zugriff auf ihre Daten via Internet / Extranet an.

Die Entwicklung auf diesem Untersuchungsfeld, in dem es im Wesentlichen um die elekt-
ronische Kommunikation und den Datenaustausch mit Patienten geht, weist keine Beson-
derheiten auf. Zum Teil gab es hier bereits 2002 einen hohen Abdeckungsgrad, ansonsten

wurde plangemif ausgebaut.

Vergleich standardisiertes eMail Routing fiir
eingehende Mails
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Abbildung 15: Untersuchungsfeld Kundenbindung Patienten/Bewohner -
Standardisiertes eMail-Routing

-146-



Vergleich Zielvorgaben fiir Antwortzeiten
eingehender eMails
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Abbildung 16: Untersuchungsfeld Kundenbindung Patienten/Bewohner -
Zielvorgaben fiir Antwortzeiten

Vergleich Datenzugriff per Internet/Extranet fiir
Patientengruppen
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Abbildung 17: Untersuchungsfeld Kundenbindung Patienten/Bewohner -
Datenzugriff per Internet/Extranet

Patientenmanagement

Der Einsatz von IT im Patientenmanagement ist schon seit Jahren Normalitit; mittlerweile
setzen 2/3 der Gesundheitsunternehmen zu diesem Zwecke eine Elektronische Patienten-
akte (EPA) ein. Bereits in 2002 war hicr die Elektronische Patientenakte als einziges wirk-

lich verbreitet; dieser Trend hat sich bestiitigt. Denn weder Disease Remote Monitoring fiir
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Patienten noch das Angebot eigener Disease Management Programme konnte sich weiter
durchsetzen. Immerhin ein knappes Drittel der Gesundheitsunternehmen nutzt inzwischen
regelmiBig Telematik-Anwendungen, um knappe und ofimals teuere Ressourcen breit ver-

fligbar zu machen.

Vergleich Einsatz einer
Elektronischen Patientenakte
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Abbildung 18: Untersuchungsfeld Patientenmanagement -
Elektronische Patientenakte

Vergleich RegelmiBige
Telematik-Mutzung

f _
Umirags 2002 | 1
o a.

4 Onen
[_}<]

Hechrechnung 2004

Abbildung 19: Untersuchungsfeld Patientenmanagement -
RegelmiBige Telematiknutzung

-148-



Zusammenarbeit mit Kostentriigern
Bei der Zusammenarbeit der Gesundheitsunternehmen mit Kostentriigern steht die Teil-

nahme an deren DMP im Vordergrund; dies gilt mittlerweile fiir fast ein Drittel der Unter-
nechmen. Die Teilnahme der Gesundheitsunternehmen an Disease Management Program-
men der Kostentriiger hat eine hohe Steigerung zu verzcichnen. Dies diirfte auch mit dem
vergroferten und verbesserten diesbeziiglichen Angebot der Kostentriiger zusammenhin-
gen. Dic Auswirkungen auf den Technikeinsatz sind allerdings eher gering, so ist z. B. det

Datenzugriff fir Kostentrager noch immer wenig verbreitet,

Vergleich Teilnahme an Disease Management Programmen
von Kostentriagern
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Abbildung 20: Untersuchungsfeld Zusammenarbeit mit Kostentriigern -
Teilnahme an Disease Management Programmen
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Vergleich Datenzugriff per IntemeVE xtranet fiir
Kostentrager
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Abbildung 21: Untersuchungsfeld Zusammenarbeit mit Kostentrigern -
Datenzugriff per Internet/Extranet

Beschaffung
Beim Einsatz der Interneitechnologie fir Beschaffungszwecke haben sich zwei Medien

klar durchgesetzt, nimlich eProcurement mit ausgewihlten Lieferanten via Internet und
der Einsatz des Intranets fiir die interne Bestellabwicklung. Somit ist festzustellen, dass bei
der Beschaffung die Erhéhung der Prozess-Effizienz im Vordergrund steht. Kaum Veriin-

derung gab es bei der Nutzung von Marktplitzen und von Extranets.

Jeweils mehr als die Hilfte der Gesundheitsunternehmen kauft inzwischen iiber Markt-
platze im Internet ein und betreibt auf demselben Wege eProcurement mit ausgewihlten
Lieferanten, Das Intranet wird inzwischen verstiirkt flir interne Beschaffungsabwicklung

genutzl; demgegendiiber ist das Extranet als Medium weiterhin wenig verbreitet.
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Vergleich Einkauf iber Marktplitze im Internet
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Abbildung 22: Untersuchungsfeld Beschaffung -
Einkauf iiber Marktplitze im Internet

Vergleich eProcurement mit ausgewdihiten Lieferanten per
Internet
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Abbildung 23: Untersuchungsfeld Beschaffung -
eProcurement mit ausgewiihlten Licferanten
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Vergleich Einsatz des Intranets fiir interne
Bestellabwicklung

7

Umfrage 2002 l m
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Abbildung 24: Untersuchungsfeld Beschaffung —
Intranet fiir interne Bestellabwicklung

Schlussfolgerungen

Die Strategieaberlegungen aller deutschen Gesundheitsunternehmen — nicht nur der hier
untersuchten - werden momentan maBgeblich von drei Themen bestimmt

* Vemnetzung
o  Qualitiit
o Kosteneffizienz.

Bei der Vernetzung gehen viele Impulse von gesetzgeberischen Mafinahmen wie der Fér-
derung der Integrierten Versorgung und der Einfiihrung der Elektronischen Gesundheits-
karte sowie der damit verbundenen Telematikplattform aus. Dies gilt zum Teil auch fiir die
Qualititsstrategie, wobei diese auch vom Wettbewerbsgedanken gepriigt ist. KostenefTfi-
zienz in strategische Uberlegungen einzubeziehen ist nicht neu, aber wegen der fortwih-

renden Ressourcenknappheit und der Krise des sozialen Sicherungssystems weiter aktuell.

Bei alten drei Themen ist die Unterstiitzung durch Informations- und Telekommunikati-
onstechnologie von Bedeutung. Die Studie hat gezeigt, dass die Klinikketten und Klinik-
verbiinde ihre Technikstrategie an diese Herausforderungen angepasst haben. Auch die

Uimsetzung der Strategie hat bereits zum Teil stattgefunden. Dabei lag das grofiere Ge-
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wicht offensichtlich darauf, durch Prozessoptimierung zu hdherer Kosteneffizienz zu ge-

langen. Bei den anderen Themen war das Umsetzungstempo vergleichsweise langsam.

Um di¢ Chancen zu nutzen, die sich durch neue Versorgungsformen ergeben, ist einc An-
passung der Informations- und Kommunikationstechnologie dringend erforderlich. Da die
technische Entwicklung im Zusammenhang mit der Einfiihrung der Elektronischen Ge-
sundheitskarte zu einer herstellerneutralen Plattform tendiert, kénnen Investitionen, die
jetzt getitigt werden, als relativ sicher betrachtet werden. Hauser, die nicht rechtzeitig fur
ausreichende Unterstiitzung durch IT und Kommunikationstechnologic sorgen, werden ins

Hintertreffen geraten.
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Reflektion neuer klinischer Arbeitsprozesse
in Gebiudestrukturen
H. Chef

Analyse neuer klinischer Arbeitsprozesse:

Neue klinische Arbeitsprozesse folgen primir und automatisch der Entwicklung neuer
Wege fiir Diagnose und Therapie durch dic Entwicklung medizinischer Erkenntnisse und
der Entwicklung neuer medizintechnischer Ausstattungen.

Die Anforderungen aus den Aspekien Wirtschafilichkeit und Angebotsqualitit erzeugen
ihrerseits die Notwendigkeit der Entwicklung neuer klinischer Arbeitsprozesse, welche im
Einklang mil den vorgenannten Ansilzen zu bringen sind.

Diese Entwicklung unterliegt einer Akzeleration und steht im Widerspruch zur langen
Vorbereitungszeit und langen Standzeit baulicher Strukturen. Die Betrachtung der Ver-
gleiche Investition und Standzeit Bau, Investition und Standzeit MT-Ausstattung, Be-
tricbs- und Wartungskosten sowie Personalkosten zeigt einen deutlichen Widerspruch —
hicrauf wird einzugehen sein.

Ausgangsbasis
Anforderungen:
- Verbesserung der Versorgung hinsichtlich der angebotenen Qualitiit.

- Kalkulierbarkeit der Kosten im Hinblick auf die Einfihrung der Fallpauschalen.
- Durchsetzung in einem wettbewerbsbetonten Umfeld.

Methoden:

- Verbesserung der Patientenversorgung hinsichtlich der Qualitdt und der Abliufe
(Organisation) von Diagnose, Therapie und Pflege. Ergiinzung mit sinnvollen Ne-
benangeboten.

- Verbesserung der Effizienz hinsichtlich des Einsatzes von Personal und Maiterial
{im Idealfall: bessere und intensivere Versorgung bei héherer Zufriedenheit von Pa-
tienten und Personal).

In der erwiinschten Summe wird trotz des vermeintlichen Widerspruchs eine qualitative
und wirtschaftliche Verbesserung erreicht. Qualitativ meint hier auch die Qualitit der
Arbeitsbedingungen.

Lésungsansiitze
Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit sind folgende Ziele vorrangig zu verfolgen:
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- Schwerpunktbildungen in den Kliniken zur Verbesserung von Angeboten wie
auch zur besseren Nutzung der Ressourcen (,,Zentrumsbildung ist das Gebot
der Zeit™).

- Prinzip der Abbildung von Behandlungswegen statt von Stationsstrukturen
(Abbildung von Funktionsabldufen, Fallmanager (casemanager), Patienten-
weg mit stindiger Verfligbarkeit von Patientendaten ).

- Interdisziplindre Einrichtungen der Aufuahme, Diagnose, Therapie und Pfle-
ge.

- Erhéhung Patientendurchsatz durch reduzierte Verweildauer durch die Ver-
besserung der Diagnose- und Therapiewege.

- Mbglichkeit der Veriinderung von Nutzungen bzw. Methoden zur permanen-
ten Optimierung der Versorgung. Herstellung flexibel nutzbarer und wand-
lungsfihiger Baustrukturen. :

Folgende Bereiche sind auf ihre Verwendungsfihigkeit beziiglich der oben genannten An-
forderungen zu iiberpriifen und neu zu konzipieren (ebenfalis ohne Anspruch auf Voll-
stindigkeit):

- Aufnahme | Patientenorganisation

- Vernetzung von Diagnose und Therapie fiir ambulante und stationiire Patien-
ten.

- Als Sonderfall OP und ambulante OP

Pflegebereiche

Aufnahme und Patientenorganisation:

Idealerweise ist der gesamte Patientenweg von Anfang an geplant, so dass auch unter Be-
riicksichtigung von Aktualisierungen dieses Patientenweges keine Wartezeiten oder admi-
nistrative Vorginge im Verlauf auftreten diirfen. Dies gilt selbstverstindlich nicht fiir Not-
fiille.

Der Patient sucht nicht unvorbereitet die ME auf, vielmehr itbcrmittelt der niedergelassene
Arzt den Sachverhalt. Der Patient erhilt kurzfristig einen Termin (in Vereinbarung).

Der Fallmanager plant alle Schritte der Diagnose und Therapie im Vorfeld, so dass es le-
diglich Aufgabe der Leitstelle oder auch der Untersuchungsstelle bleibt, den jeweils er-
folgten Schritt zu bestitigen. Bei einem praxisgerechten, EDV-gestiitzten Patientenmana-
gement entfallen somit fiir Patient und Personal nicht zwingend notwendige administrative
Vorginge wie auch Wartezeiten. Gleichzeitig wird der Betrieb von teuren Ausstattungen
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insbesondere GroBgeriten optimiert und damit Amortisationszeiten verkiirzt, Dies versetzt
die ME wiederum in die Lage neuere Gerétschaften einzusetzen.

Der Ablauf in Schritten:

Festlegung des Patientenweges mit Definition der Diagnoseschritte und The-
rapieschritte vor Aufnahme als Prognose durch Fallmanager (case-manager)

Uberpriifung der Prognose im Zuge der Diagnose

Einbeziehung aller Elemente und damit optimale Auslastung durch zentrales
Patientenmanagement:

Einsatz Personal, insbesondere spezialisiertes Personal
Einsatz Diagnoseeinrichtungen, insbesondere GroBigeriite
Einsatz Therapiceinrichtungen

Einsatz Pflege (mit Anforderungsprofil)

Einsatz Nachbehandlung

- Aktualisierung Ablauf nach Bedarf .

Zusiitzliche Optionen:

Notfallpraxis am Haus: Zentralisierung des niedergelassenen Notdienstes am
Krankenhaus.

Gesundheitszentren (Polikliniken) am Haus

Diagnose, Therapie, Pflege (immer: soweit wie sinnvoll miglich)

Zu betrachtende Bereiche:

Zentrale Einrichtung fiir bildgebende Verfahren (gemeinsam mit Notaufnah-
me)

Ambulanzzentrum multidiszipliniir mit Anbindung Fallmanager
Ambulanzen ohne territoriale Trennung
OP fiir stationiire und ambulante Operationen

Pflege ohne territoriale Trennung der Disziplinen mit der Maglichkeit abge-
stufter Angebote.
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Zentrale Ambulanz

Sinnvoll ist hierbei die Vorhaltung von Zentralambulanzen mit multidiszipliniren U/B-
Flichen. Je nach Anforderung kann der Patientenweg hierbei von einem multidiszipliniren
Team gemeinsam festgelegt werden. Dieses verbessert die Situation fiir den Patienten,
weil er sich einer breitbandig iiberpriifien Diagnose sicher sein kann andererseits auch die
Sicherheit fiir die ME, da die Festlegung der Diagnose gleichzeitig die Fihanzierung si-
chert.

Die non-territoriale Konzeption der Ambulanzen verbessert die Kommunikation unter den
Fachleuten, erméglicht die gemeinsame Nutzung von Einrichtungen oder Ausstattungen,
ermoglicht eine hohe Mikro- und Makroflexibilitit durch eine bedarfsgerechte Umnutzung
von Riumen oder Raumgruppen.

OP-Bereiche — stationir und ambulant

Die Anforderungen an das Prozedere stationérer OP und ambulanter OP sind unterschied-
lich, die Grenzen jedoch flieBend. Die Meinungsbildung hierzu ist derzeit bei medizini-
schem Personal und bei der Hygiene nicht einheitlich. Hierbei ist festzustellen, dass auch
innerhalb einer Disziplin stark divergierende Meinungen beziiglich einer optimalen Lo-
sung bestehen. Zwar werden heute noch vielfach konventionelle OP-Konzepte mit ge-
trennter Ein- und Ausleitung gefordert bei gleichzeitig strikter Trennung ambulanter OP,
diese Auffassung ist jedoch itberholt, da modemne, offenere OP-Konzepte die Anforderun-
gen aller Disziplinen erfiillen kénnen. In Abhéngigkeit der aus den Fallzahlen dimensio-
nierten GroBe und der bezogenen Disziplinen ist die Entscheidung fiir eine integrierte oder
assoziierte ambulante OP zu treffen. Die wirtschafiliche Betrachtung erlaubt einen ge-
trennten ambulanten OP nur bei Gewihrleistung der Auslastung in beiden Bereichen (sta-
tiondr und ambulant), da eine flexible Nutzung nicht méglich ist. Gleichzeitig macht eine
Trennung aus fachlicher Sicht bei verschiedenen Disziplinen (z. B. Augen oder HNO) kei-
nen Sinn (weder hinsichtlich des medizinischen Personals noch hinsichtlich der spezifi-
schen Ausstattung.

Stationdrer OP und Misch- OP statt Stationdrer OP und Ambulanter O'P!

Miglicherweise wire es sinnvoller anstatt der Trennung zwischen stationdrem OP und
ambulantem OP eine Gliederung zwischen vollstationirem OP und Misch- OP vorzuneh-
men. Disziplinabhingig konnen dem voll-stationdirem OP die ausschlieBlich stationiiren
Fille behandelt werden, im Misch- OP sowohl stationtire als auch ambulante OP durchge-
filhrt werden (wie es beispielsweise fiir die vorgenannten Diszipiinen sinnvoll wiire).

Die getrennte Ein- und Ausschleusung sowie der getrennte Aufwachbereich fiir stationire
und ambulante Patienten sind allemal weniger aufwendig als getrennte Einheiten. Die
Einsatzeffizienz des medizinischen Personals ist optimal.
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Auf intelligentere Weise mehr bewegen.
DORMA ED 200 ESR.

Wer bei der Automatisierung 2-fligeliger Tiren
nach der besseren Alternative sucht, wird sich far
den DORMA ED 200 ESR entscheiden. Er arbeitet
ohne herkémmlichen Bowdenzug und ist daher
verschlei3- und wartungsarm. Dardber hinaus
Gberzeugt er mit formschéner, durchgehender Ver-
kleidung, hoher Sicherheit und ginstigen Kosten.
Das garantiert DORMA als verlasslicher Service-
Partner des Gesundheitswesens, der mit Fachkom-
petenz fur optimale Losungen bei automatischen
Taren und Antrieben im Krankenhaus sorgt.

DORMA Automatic GmbH + Co. KG
Breckerfelder Strafie 42-48 - D-58247 Ennepetal
Tel, +49 2333 793-6002 - www.dorma.de




Flexibel nutzbare Baustrukturen

Neubauten

Bei Neubauten sind alle Anforderungen an Flexibilitdt zu respektieren. Die Moglichkeiten
der Verinderbarkeit der Nutzung der gebauten Flichen sind zu beriicksichtigen:

- Typisierung der Raume unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit sinnvoller
Raumzuschnitte sowie deren Veriinderbarkeit.

- Vorhalten von Typenrdumen mit spezifischen Anforderungen (Hygienestan-
dards, Technische Versorgung) in Abstufungen um verschiedenartige Anfor-
derungen abbilden zu kénnen.

- Beriicksichtigung erhéhter Anforderungen fur das Tragwerk zur Integrierbar-
keit spezieller Nutzungen.

- Veriinderung und Nachinstallation von Medicn bei geringem Umbauaufwand
und Stdrungsanfall.

- Respektierung dieser Grundsitze bei Um- und Erweiterungsbauten

- Keine Huttendorfer.

Verwendungsfihigkeit bestehender Gebiude

Wir beschiftigen uns heute als Architekten vielfach mit Sanierung und Umbau von Ge-
sundheitsbauten der Nachkricgszeit. Die Verwendungsfiihigkeit der in den letzten 40 Jah-
ren entstandenen Gebdudestrukturen ist sehr unterschiedlich:

- Die Bauten der 50er Jahre leiden unter zu engen Abmessungen von Raumbreiten
oder Geschosshdhen, oft {weil damals sehr sparsam gebaut wurde) unter unzurei-
chenden Belastungsfihigkeiten, vor allem aber weil in dieser Zeit noch hiufig tra-
gende Wandscheiben eingebaut wurden, welche eine Mikro- oder Makroflexibilitiit
nur schwer méglich machen.

- Die Bauten der 60cr und 70er Jahre sind oft gut umnutzbar, Typenbau, Rasterung,
Skelettkonstruktionen, ausreichende Geschosshéhen und Technikquerschnitte er-
lauben vielfiltige Emcucrungsmafinahmen.

_In den 80er Jahren oder noch viel stirker in den 90er Jahren treten formale Aspekte in den
Vordergrund, es entstehen mitunter kiithne architektonisch ambitionierte zumeist jedoch
angestrengt wirkende Formen, welche sich sinnvollen Umnutzungen gernc widersetzen.
Durch die Abkehr von klaren Ordnungsprinzipien in verkehrlicher und technischer Er-
schlieBung sowie in Tragwerksstrukturen sind Umbauten oder Emeucrungsmalinahmen
aufwendig.

-161-



Mit gewissen Ausnahmen der Bauten der 60er und 70er Jahre (Grofstrukturen) widerset-
zen sich jedoch die meisten Bauten durch den Umstand, dass es zumeist Aneinanderrei-
hungen von Einzelbauwerken gab, der Implementicrung zeitgemiiBer betrieblicher Struk-
turen. Beklagenswerterweise haben sich selbst dort Hittenddrfer breit gemacht, wo in ur-
spriinglichen Zielplanungen Entwicklungskonzepte definiert waren. Selbst heute denken
vielerorts Verwaltungsdircktoren, drztliche Direktoren und Architekten fast ausschlieBlich
in Gebiuden jedoch nicht in Entwicklungsperspektiven oder gar in Prozessen.

Umsetzung dieser Ansiitze in Planungen fiir GebAudestrukturen
Beispiele:

- Ambulanzzentrum (WBW Klagenfurt)

- Aufhahme / Bildgebung ZOM 11 Diisseldorf
- OPund ambﬁlamer OP ZOM Il Disseldorf
- Pflege (WBW Klagenfurt)

- Gesundheitszentrum am Haus (mit Notfallpraxis, Zentrum fiir ambulante OP,
Geburtshaus, Klinikhotel und VIP-Pflege)

- NCT Cancer Comprehensive Center

Ambulanzzentrum Klagenfurt
- Modulare Struktur mit allseitiger Vemetzung

- Anlage auf einer Ebene
- vorgeschaitete multidisziplinidre Ambulanz

- Ambulanzen non- territorial (i Sinne harter Abtrennungen) aber mit spezifi-
schen RaummaBen nach Bedarf (aber wiederum innerhalb von Standardras-
tern)

- Dienstriume als Kombi-Bliros, separiert jedoch mit kurzen Wegen zu U/B-
Riurnen :

- Anlage mit kurzen Vertikalverbindungen zu Bildgebung, ambulantein OP und
Pflege

- Erweiterbarkeit in 4 Richtungen

Aufnahme / Bildgebung Klinikum der Universitit Diisseldorf
- Verbindungsbauwerk Zentrum I und 11
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Neue, gemeinsame Notaufnahme
Neue, gemeinsame Bildgebung

Zentrale Aufnahme und Ambulanz

OP und ambulanter OP Klinikum der Universitiit Diisseldorf, ZOM II

Integrierte Losung (sinnvoll, da HNO und Augen vorwiegend ambulante OP
durchfiihren) ‘

Gemeinsames Personal fiir OP und Anisthesie
Gemeinsame Einleitung (offen) und OP

Getrennte Ein-/Ausschleusung sowie Aufwachbereich

Interdiszipliniire Pflege Klagenfurt

Modulare Struktur mit allseitiger Vernetzung

Aﬁlage auf nur zwei Ebenen

Pflege non-territorial (im Sinne harter Abtrennungen)
Gruppenbildung als 2er und 3er (und 6er) moglich

Anlage mit kurzen Vertikalverbindungen zu Aufnahme, Diagnose und Thera-
pie

Erweiterbarkeit in 4 Richtungen

NCT Cancer Comprehensive Center (Nationales Centrum fiir Tumorer-
krankungen Heidelberg)

Das NCT ist ein Gemeinschaftsprojekt von

Deutsches Krebsforschungszentrum
Universititsklinikum Heidelberg
Thoraxklinik Heidelberg-Rohrbach
Deutsche Krebshilfe

Mit dem Ziel der Verbesserung von Privention, Diagnose und Therapie bei
Krebserkrankungen. Dieses Ziel wird durch Einrichtung eines Zentrums erreicht:

Das NCT wird zentrale Stelle fiir Diagnose, Therapie, Information fiir Krebs-
kranke, Mediziner und Angehorige
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Fazit

Der Patient kommt mit Erstdiagnose oder Verdacht zum NCT

Ein interdisziplindres Team von Medizinern und Forschern von Universitit
und DKFZ bestimmen den Diagnoseweg (bzw, die Verifizierung der Erstdi-
agnose), die Durchfiihrung erfolgt in den benachbarten Einrichtungen (Orga-
nisation durch Fallmanager)

Nach erfolgter Diagnose bestimmt das gleiche Team, ggf. ergiinzt durch wei-
tere Spezialisten, den Therapieweg, die Durchfiihrung erfolgt im NCT (Che-
motherapie) oder in den benachbarten Einrichtungen

Wiihrend und nach Therapiestufen wird der Ansatz {iberpriift und ggf. geiin-
dert/ergiinzt

Nachuntersuchungen erfolgen ebenfalls im NCT

Das NCT ist zentrale Informationsstelle fiir Mediziner, Patienter/Angehdrige,
als auch der Standort flir zentrale Information und Datenpool. Zusiitzlich kann
das NCT idealerweise Screening-Aufgaben iibernehmen.

Das NCT bietet ebenfalls psychologische Betreuung {Psychoonkologie) so-
wie verschiedene Dienste fiir Krebspatienten

Die Nihe zu Universitit und DKFZ sowie die Aufgabe als Informations-
Briickenkopf gewihrleisten hchste Kompetenz

Die Vereinfachung der Patientenwege verbessert Fritherkennung, Versorgung
aber auch die Betreuung in belasteter Situation,

- Die optimale Gebiudestruktur:

Modular aufgebaut mit sinnvollen Standardabmessungen, Belastbarkeiten und
Techniktrassen

Modular erweiterbar und veranderbar -- mit offen bleibenden Anbindungen!
Mit Platz fiir Annexbauten (angegliederte Einheiten — Gesundheitszentrum...)

Mit Platz fir Neubauten (nach Ablauf Haltbarkeit, Abriss Altbau und dort
wieder Flichenreserve Neubau...)

Kosten - Anderung der Finanzierungsgrundlagen:

Eine Verantwortung fiir Mittel fiir Bau und Betriebs- und Unterhaltskosten
und Personalkosten
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- Vereinbarkeit der Mischung geforderter und eigenfinanzierter MaBnahmen
{z.B. Landeskredite)

- Integrationsfihigkeit von Investitionen Dritter (z. B. fiir Gesundheitszentren,
Praxen oder praxisihnlicher Einrichtungen, Klinikhotel, VIP-Pflege)

- Abschreibungsiechnisch motivierte , Sondermodelle” wie z. B. ,cross-
boarder-leasing® sind abenteuerlich, sonstige Leasingmodelle sind bei vor-
sichtiger Betrachtung auf ihre Verwendungsfihigkeit zu priifen — ein sinnvol-
ler Einsatz ist u. E. nur bei Vertriigen, welche einen nach Ablauf unbedingten
Ubergang an die ME vorsehen, denkbar. Bei Verfiigbarkeit giinstiger Kredite
(Landes- oder Bundesmittel) sind alternative Finanzierungsmodelle selten
sinnvoll.

Die bisherige Trennung der Verantwortlichkeit der jeweiligen Mittel hat diesem Ziel ent-
gegengearbeitet. Durch das Umdenken in diesem Bereich (Verantwortung aller drei Kos-
tenstellen in einer Hand oder besser in einem Kopf) lisst fiir die Zukunfi hoffen.

Schlusssatz

Die Hauptaufgaben bei der baulichen Umsetzung neuer klinischer Arbeitsprozesse liegen
zuerst bei den Vorhabentrigern hinsichulich der Konzeption der betrieblichen Abldufe. Die
wichtigste Aufgabe der Architekten ist das Eindenken in diese Abliufe, das beratende Be-
gleiten der Entwicklung der betrieblichen Ablidufe hinsichtlich deren Umsetzung sowie das
Vorausdenken von Entwicklungsmdéglichkeiten. Eine angemessene, qualititvolle Gestal-
tung von baulicher Gebiudestruktur und Freirdumen ergéinzt (aber bestimmt nicht primér)
eine gute Gesamtlosung. Letztlich gilt unter dem Einfluss zukunftsorientierter medizini-
scher Arbeit heute wieder: '

form follows function — oder besser: form follows process.

Exkurs: Gesundheitszentrum am Haus (mit Notfallpraxis, Zentrum fiir
ambulante OP, Geburtshaus, Klinikhotel und VIP-Pflege)

- Annexgebiude im Einklang mit den baulichen Erweiterungsméglichkeiten
des Zentrums

- Konzeption als Verfiigungsgebfiude mit der Integration verschieden betriebe-
ner Einrichtungen {Betrieb durch Klinik, durch Nicdergelassene, durch Drit-
te}

Das , Klinikhotel* oder ,,Gesundheitszentrum* am KH ist eine sinnvolle Einrichtung. Es
bietet Raum fiir:

- Patienten mit sehr niedrigem Betreuungsbedarf
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- Patienten, welche sich nach erfolgter Behandlung unsicher fiihlen oder in ih-
rer Selbstversorgung eingeschriinkt sind (Unterbringung auf Verrechnung)

- Patienten, welche zur Nachbehandlung ebenfalls einen geringen Betreuungs-
bedarf haben

- Tagespflege

- Personen, welche zuhause der Unterstittzung ciner ambulanten Pflege bediir-
fen im Ausnahmefall (zeitlich begrenzier Ausfall der Unterstiitzung) (Unter-
bringung auf Verrechnung)

- Unterbringung von Angehdrigen

Upgrade-Pflege

Ein Klinikhotel bietet mit der Ausformung von besonders anspruchsvollen Pflegeeinheiten
Patienten mit hoher finanzieller Einsatzbereitschaft die Mdglichkeit eine Kombination aus
Krankenhausaufenthalt und Urlaub herzusieilen. Dieses ist nicht abwegig, da die Praxis
zeigt, dass die Investitionsbereitschaft fiir Urlaubskosten auch bei Personen mit geringe-
rem Einkommen zum Teil sehr hoch ist. Es gibt keinen Grund einen Krankenhausaufent-
halt nicht durch entsprechenden Einsatz moglichst angenehm, hinsichtlich der duBeren
Umstiinde, werden zu lassen. Solche Stationen verfiigen iiber:

- GroBere, entsprechend moblierte Zimmer
- Annehmlichkeiten wie Fitnessraum, Sauna, Dampfbad, Swimmingpool

- Hochwertiges Essensangebot (Was sich im Ubrigen auch fiir Standard-
Pflegeeinheiten lohnen wiirde. An keiner Stelle ist die potentielle Einsatzbe-
reitschaft vom Patienten so hoch wie bei der Méglichkeit einer besseren Es-
sensversorgung.)

- Zeitaufwendige Betreuung durch Pflegepersonal

Geburtshaus

Ein Geburtshaus am Krankenhaus hat psychologische und wirtschaftliche Vorteile. Zum
einen kann der Wunsch nach einer entsprechenden baulichen Umgebung ohne Kranken-
hauscharakter leichter hergestellt werden, zum anderen ist der Investitionsaufwand fiir
Flachen mit niedrigeren spezifischen Kosten geringer. Durch die unmittelbare Verbindung
zum KH ist die Notfallversorgung gewihrleistet, so dass auch dem Wunsch nach Sicher-
heit Rechnung getragen wird (Ein Aspekt der bei vielen bestechenden Einrichtungen in re-
lativer Entfernung zum niichsten KH striiflich vernachlissigt wird.).
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Ambulantes OP-Zentrum

Ein Zentrum fiir ambulante OP am KH macht Sinn, wenn die Voraussetzungen fiir eine
Trennung stationdr/ambulant gegeben sind. Interessant wire eine Kombination der Nut-
zung gemeinsam mit niedergelassencn Arzten. Der Vorteil liegt in der gemeinsamen Nut-
zung der Einrichtungen dieses Zentrums wie auch der anliegenden Einrichtungen. Hervor-
zuheben wiiren hier sowohl Diagnosecinrichtung wie auch die Nutzung von Cafeteria bis
Pflege.

Patienten-Restaurant
Héherwertige Essensversorgung auf Restaurant-Niveau

Vollzahlung oder Aufpreiszahlung durch Besucher. Ebenfalls | ,Catering™ fiir Paticnten in
stationirer Pflege. In den meisten Umfragen zur Qualitéit von ME ist die Essensversorgung
{(guten Ausnahmen zum Trotz) ein hiufig kritisierter Punkt.

Beispiel Ambulanzzentrum (WBW Klagenfurt)
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Eindruck Ambulanzflur
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Beispiel Aufnahme / Bildgebung ZOM II Diisseldorf
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Beispiel OP und ambulanter OP ZOM Il Diisseldorf
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Beispiel Pflege (WBW Klagenfurt)
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Beispiel CCC Cancer Comprehensive Center
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Die Wirtschaftlichkeit neuer OP-Konzepte

Eine Auswertung
E. Schultz

Stidtisches Klinikum Brandenburg - OP der Zukunft

Im Rahmen der Gesamtsanierung des Stidtischen Klinikums Brandenburg an der Havel
entstand im 1, Bauabschnitt der Neubau West fiir Untersuchung und Behandlung(7.168 m?
Nutzfliche), u. a. mit OP-Abteilung, Zentralsterilisation, Notaufnahme und Intensivpflege.

Bei diesem Necubau wollte der Bauherr konsequent neue Wege gehen, auch um die Wett-
bewerbsfihigkeit seines Klinikums zu sichern. Herzstiick des Ganzen wurde dic neue OP- -
Abteilung, die auf Vorschlag der Architekten einem vallig neuen Konzept folgte. Oberziel
war, die Effizienz des Operierens zu erhohen, d.h., die Zahl der Arbeitsstunden pro Fall in
der Lebenszeit der OP-Abteilung zu senken und die Ergebnisqualitit zu steigem.

Im Sinne ciner effizienten Weiterentwicklung wurde auf Ein- und Ausleitungsriume ver-
zichtet, der Aufwachbereich und die saubere Vorbereitungszone (Gerdite, Sterilgut) wur-
den entsprechend vergréfert. Die Entwicklungen in der Anésthesiologie und in der Kran-
kenhaushygiene haben den Arbeitsplatz im Einleitungsraum und einen Ausleitungsraum
unndtig gemacht. Daher waren die bisher am Operationsraum angeordneten Réume — Ein-
leitung, Waschraum, Ausleitung/Entsorgung — als ,Hygieneschwelle* zwischen Operati-
onsraum und der iibrigen Operationsabteilung ebenfalis nicht mehr notwendig. So ergaben
sich Einsparungsméglichkeiten an Fliche, ferner an medizintechnischer und gebfudetech-
nischer Ausritstung sowie an Einbauten. Weiterhin kénnen unndtige Ablaufschritte entfal-
len und damit kann der Personaleinsatz reduziert werden. SchlieBlich ergibt sich ecine we-
sentlich groBere Freiheit fir die Grundrissldsungen und flir betriebliche Verfahrensmog-
lichkeiten.

Der Verzicht auf Einleit-, Ausleit- und Waschriume fiir jede einzelne OP-Einheit unter
gleichzeitiger Verwendung dicser Fliche fiir eine erhhte Anzahl von Operationsriumen
war seine Zeit nur durch eine Abweichung von den Richtlinien des Robert-Koch- Institu-
tes moglich und aus infektiologischen- hygienetechnischen Griinden mit der Notwendig-
keit einer Installation ven GroBflichen-LAF-Zuluftdecken verkniipft. Hieraus folgen so-
wohl wesentliche Verbesserungen hinsichtlich der hygienerclevanten Aspekte des Infekti-
onsschutzes als auch cin reduzierter Zeitbedarf im Rahmen der zuk@nftigen Organisations-
und Funktionsabliufec.

Ergebnis

Mit der Haushaltsunterlage-Bau im Jahr 1999 wurde eine Winschaftlichkeitsberechnung
zu den OP-Konzepten aufgestellt. Hierbei wurden cin konventionelles, neutrales OP —
Konzept und das fiir das Stidtische Klinikum Brandenburg geplante Konzept ,,OP der Zu-
kunft* gegeniibergestellt, Da dic OP-Abteilung in Brandenburg seit nunmehr 1 1/2 Jahr
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durchgehend in vollem Betrieb ist, konnte die Wirtschaftlichkeitsberechnung fiir durch die
tatséichlich entstandencn (Investitionskosten und Encrglekoslen/Laufende Aufwendungen)
im Jahre 2004 aktwalisiert werden.

Der Vergleich belegt nunmehr, dass Flichen und Koslen gespart werden, da
je OP-8aal ca. 25 % weniger ,.dienende Fliche® bendtigt wird
die Investitions- und Betriebskosten geringer sind als bei herkémmlichen Konzep-
ten.

Investitionskosten
.. weniger Winde
weniger (teure) (Schiebe-) Tilren
weniger Anschliisse (Detailpunkte)
weniger Medizintechnik
weniger Gebdudetechnik

Betriebskosten {Gebiiudetechnik)

- Reduktion des AuBenluftanteiles durch Differenzierung zwischen physiologisch
notwendiger Frischlufizufuhr und hygienisch bedingter keimfreier Umluft
Reduktion der positiven Druckiufthaltung in den Zuluftkanilen und Abschaltung
der
Umluft in nicht benutzien OP-Silen bzw. OP-Gruppen
Minimierung technischer Wartungserfordemisse durch vereinfachte Raum und
Klimatisierungseinheiten. .

Betriebskosten (Personal)

' Personalsparende Synergieeffekte durch multiprofessionellen und —diszipliniren
Personaleinsatz (analog zu Industrie und Dienstleistungswirtschaft).
Hohere Zufriedenheit der Mitarbeiter durch fiir alle sichibares zielgerichtetes, an der
Ganzheit von Aufgabe und Erfolg orientiertem Teamhandeln.
In Notfiillen (extreme Personalknappheit durch Krankheit, an Feiertagen, bei Streiks

- oder anderen ,,GAU’s" muss die OP-Abteilung mit méglichst wenig Personal funk-

tionieren
(analog einem , Einhandsegler®).

Neben Einsparungsmdéglichkeiten an Investitions- und Betriebskosten kommt es so zu ei-
ner groBeren Anpassungsfihigkeit fiir die Nutzung und damit auch fiir zukiinftige Weiter-
entwicklung auf lingere Sicht.

Zahlen von Gestern haben keine Giiltigkeit in langfristiger Zukunft im Hinblick auf Anas-
thesic- und Operationsart, -methode, -dauer. Heute erkennbar: Narkosen {sowohl Ein- wie
. Ausleitung) werden kiirzer. Schnitt-/Nahtzeiten bekannter Operationen werden kiirzer,
neue Operationsarten werden mdglich, aber zeitlich unter Umstinden linger als bisher ib-
liche.
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Auswirkungen neuer OP-Konzepte auf die Bedarfsermittlung der
Funktionsstelle Operation
L. F. Clausdorff

KrankenhausTechnikManagment
Spezialisten fiir Planen, Bauen und Managen von Krankenhiiusern

Im Studiengang KrankenhausTechnikManagment (KTM) werden die fiir das Planen, das
Bauen und das Managen von Krankenhiiusern notwendigen Kenntnisse und Fihigkeiten
vermittelt,

Prozesse in der Funktionsstelle OP

Gesamtprozess "Operation”

b
)

b K*.>
Ld

Kernptazess Pakent

Subprozess Operationstesm Subproress Gperationsteam
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Kernprozess Patient P 1
Patient wird vor der
‘Operation vom'Bett auf
die OP-Platte
umgelagert

:

Umastischicuse chne mechanische

" Umpenalnrichtung - fir Xeine

KranKenhauser

b— 3.504,00 —+-

R - e
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Kernprozess Patient P 2 | G7-Baun ‘ |

Narkose Einleiten

Kemprozess Patient P 2

Narkose Einleiten
{Raumzone)
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Kernprozess Patiert P 3und P 4 . -

Patient wird in den OP gefahren, _
gelagert und operiert
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Kernprozess Patient P 3und P 4
Patient wird in den OP gefahren,
gelagert und operiert
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Kernprozess Patient P 4
Narkose wird ,ausgeleitet”
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Kernprozess Patient P 6

Patient wird nach der
Operation iiberwacht

Subprozess Sterilgut

ZUSAMMAnst)
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Subprozess Sterilgut S 3
Instrumente  richten”
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Subprozess OP-Team T 1 -T 8

T | In der Personalschleuse auskleiden

T 2 Hygienische Hindedesinfektion durchfiihren
T 3 OP-Bereichskleidung anlegen

T 4 Chirurgische Héndedesinfektion

T 5 OP-Kittel und Handschuhe anzichen

T 6 Operation durchfiihren

T 7 OP-Kittel und Handschuhe ausziehen

T & Aus der Funktionsstelle OP ausschleusen
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Subtprozest OF. Teom

; : .
Hyglnnlscho OP.| Klatdunu cnlru
Hindado

Subprozess OP-Team T 1- 3

In die Funktionsstelle OP .
einschleusen -

- Auskleiden

« hygienische Handedesinfektion

« OP-Bereichskleidung anlegen

SCHL 4P
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Subprozess OP-Team T 4 , s

Chirurgische Handedesinfektion
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Subprozess OP-Team T 6 Operation durchfiihren

Subprozess OP-Team T 8

- Aus der Funktionsstelle o
OP ausschleusen P
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Beispiele fiir die bauliche Umsetzung der Prozesse in der Funktionsstelle
op

I

System Sytem Opterbecke

Personalflur

Wasch| Steril- {Wasch| Steril- |Wasch| Steril-
“Faum gut -raum gut -raum gut

oP op OP

Einlei- | Aus- | Einlei-| Aus- | Einler [ Aus-
tung | leitung | tung | leitung | tung | leitung

Patientenflur

System Sytem Opterbecke

2
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FurmioTmstete Corts) T
Syaten Nia i

System Riethmuller

Reiner Arbeitsflur

OoP OoP OoP

Ein/ Ein/ 1 Ein/
Ausl. W E Ausl. wWiE Ausl. w

Prae- und Postoperativer Flur

System Riethmiiller
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Fokthratels Opiio.
Tawan

System ,,USA"

oP oP oP

Prae- und Postoperativer Flur

Lagern und Entsorgen

Furmnron:ais Gpamiom-
Frommoptimuri Sysiam*

Prozessoptimiertes System KPG

Rainer Arbeitsflur

oP op ap
w . Sl ow

Prae- und Postoperativer Flur
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Funmimtemta Cpania -

.Grossraum-OP*

Prae- und Postoperativer Fiur

Zone fuer EinvAusleltung Lagern und Entsorgen

Grundlagen der Bedarfsermittlung
= Anzahl der Betten in ,,schneidenden Facher*

« Prozesszeiten der einzelnen Prozessschritte
« BOZ als Summe der Prozesszeiten im Saal
s Anzah] der ambulanten Operationen

« Art und Anzahi der Riume

» Nutzungsdauer der Opreationsriiume

» Anordnung der Riume nach einem System

Faktoren fiir die Bedarfsermittlung
« VD Verweildauer

« BN Bettennutzung

« fa Anteil der zu operierenden Patienten

o fap Anteil der Operationen aullerhalb der ,,Betriebszeit™
« KT/ AT Kalendertage zu Arbeitstagen

« T/d Tigliche Betriebszeit des OP's

¢ tgy Schnitt-Nahtzeit

« tg Dauer der Einleitung der Narkose

« 1gp Dauer Sterilgut . richten*”

e Tgapz Brutto-OP-Zeit
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Versor- System System System
gungsstufe |Opderbecke [USA Prozessop-
timiert
Grund- 2 2 2
versorgung (174 113 127
Regel- 3 4 3
versorgung |21 216 202
Schwer- 6 8 5
punkt- 522 432 321
versorqung
Zentral- (10 12 8
versorgung 1870 642 530
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Resiimee

A

Die Systeme fiihren zu einer unterschiedlichen Anzahl von Operationsriumen
Die Systeme fithren zu unterschiedlichen Flachenbedarf

Die Systeme fiithren zu unterschiedlichen Investionskosten

Die System fithren zu unterschiedlichen Baunutzungskosten

Nicht alle Systeme leisten einen Beitrag zur Prozessoptimierung

In wirtschaftlichen schwierigen Zeiten muss jede Moglichkeit genutzt werden um
Kosten zu optimieren

Es nicht jedem Operateur / Fachrichtung kénnen eigene Operationsriume zur Ver-
fligung gestellt werden
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Erfahrungen bei der Priifung der Haustechnik
in Forderantriigen
G. Kobbert

Das Land Brandenburg stellt sich mit der Aufnahme in das Investitionsprogramm und der
Bewilligung von Férdermitteln hinter die Ziele der Krankenhaustrager. Land und Trager
verfolgen damit gemeinsame Ziele.

Wesentliche Grundlage fiir die Genehmigung und Durchfiihrung von Krankenhausfor-
dermafinahmen und damit auch fiir die Priifung sind:

1. das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG),
2. das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG),
3. das Landeskrankenhausgesetz des Landes Brandenburg (LKG) und
4. die Landeshaushaltsordnung des Landes Brandenburg (LHO}
Das GSG enthilt u.a. Regelungen zu folgenden wesentlichen Punkten:
« Aufstellung und Fortschreibung des Investitionsprogramins,
« Bereitstellung von Fordermitteln,
» Verwendung von Férdermitteln.

Das KHG, das LKG und die LHO enthalten u.a. folgende Punkte zum Bewilligungsver-
fahren und zur Zweckbindung:

« paticnten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung zu tragbaren
Pflegesitzen,

« ausreichende und medizinisch zweckmiBige Versorgung nach den Grundsit-
zen der Sparsamkeit und der Wirtschafilichkeit.

Die Priifung des Forderantrages durch den Zuwendungsgeber soll sicherstellen, dass die
Mittel im Sinne der Férderziele zweckgebunden verwendet werden. Die in das Priif-
verfahren eingebundene baufachliche Priifung tragt dazu bei, transparente und priifbare
Verfahrensabldufe sicher zu stellen.

Aus diesem Anspruch ergeben sich an die Projekt- und Planungsentwicklung folgende
Anforderungen:

» Darstellung der Projektentwicklung

-201-



« Darstellung der Planungsgrundlagen mit
* nutzungsbedingten Anforderungen
* gestalterischen Anforderungen
* technischen Anforderungen

» Darstellung des Planungsgeschehens

* untersuchte Varianten, auch der, die fiir die weitere Planung nicht ge-
wiithlt wurden

» Begriindung fur die ausgewihlte Losung (baulich, technisch und wirtschaft-
lich)

' Verlustfreie Ubernahme der Planungs- und Baudokumentation in die
Nutzungsphase

Das Planungsgeschehen muss von Beginn an nicht nur nachvollzichbar, sondern auch
priifbar sein, da die Ergénzung von Unterlagen zu einem spéteren Zeitpunkt bzw. erst nach
Abschluss der BaumaBnahme (z.B. Verwendungsnachweis, Rechnungshof) erfahrungs-
gemil mit einem fiir alle Beteiligten unangemessen hohen Aufwand verbunden ist,

Nachfolgend sind hiiufig erkennbare Schwachpunkte in Forderantriigen oder beim
Betrieb ausgefiihrter Anlagen kurz aufgefiihrt: :
Integrative Planungsstrategien werden in den Antrigen selten dargestellt eder sind iiber-
haupt nicht zu erkennen. Auch wenn die im Wesentlichen auf den Wohnungsbau abzie-
lende Energieeinsparverordnung (EnEV) im Krankenhausbau an Grenzen stoBt, so sind
die integrativen Planungsansitze aufgrund der komplexen Zusammenhinge bei der
Krankenhausplanung besonders wichtig und sollten auch iber die Belange der EnEV
hinaus deutlich erkennbar sein. ‘

Beispiel:  Funktionsanforderungen an Fassaden. Als sichtbare Systemgrenze und
Schnittstelle zwischen innen und auBen ist die Fassade ein Kompromiss aus Archi-
tektur, Funktion und. Wirtschaftlichkeit.

. Bisherige Hauptfunktionen (passive Eigenschaften):

Erscheinungsbild, Tragwerkstechnik, Wetterschutz, Wimme- und Kiheschutz,
Larmschutz.

Neue zusitzliche Anforderungen (aktive Eigenschaften):

Sommerlicher Wirmeschutz, Sonnenschutz, Blendschutz, Lichtlenkung, freie Liif-
tung, Kiihlung, sicherheitskonzeptionelle und RWA-konzeptionelle Einbindung.
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Rechnerische Nachweise fehlen, obwohl diese anders als in friiheren Zeiten bei marktgin-
giger Software auch in frithen Projektphasen mit vertretbarem Aufwand zu erbringen sind
und im Weiteren fortgeschrieben werden kinnen {es entstehen keine iiberfliissigen Ar-
beitsschritte oder Mehrfachberechnungen). '

« Nachweise:
* bauphysikalischen Grundlagen
s  Wirmebedarf
= Kiihllast
= Sommerlicher Wirmeschutz

o Hiufige Annahme von hohen inneren Lasten z.B. aus medizini-
schen Geriiten mit unrealistischen Gleichzeitigkeitsfaktoren

Keine ausreichende Kenntnis iiber Lasten in der frilhen Projektphase. Spiter ggf. erforder-
liche Nachbesserungen sind bei modemen Fassaden auf der AuBenseite besonders proble-
matisch und auf der Gebiiudeinnenseite wenig wirksam. Die spitere Korrektur erfolgt héu-
fig durch Einbau vermeidbare technischer Anlagen (Betriebskosten).

Leitungsgebundene Systeme (Heizung, Sanitir, RLT) werden hiufig nicht nach techni-
schen Anforderungen geplant, strukturiert und ausgefihrt. Hierdurch entstchen technische-
Anlagen, die im Betrieb hydraulisch und regelungstechnisch nur schwer in den Griff zu
bekommen sind

+ Die Planungen sehen keine fehlertoleranten Strukturen vor.

» Rohrnetzberechnungen werden ‘nicht auf den Ausfithrungsstand fortge-
schrieben. Die hydraulische Einregulierung erfolgt mangelhaft oder unter-
bleibt vollig. Allein hierdurch werden hohe Folgekosten verursacht. An den
Anlagen wird dann zum Teil jahrelang mit mehr oder weniger wirksamen
Provisorien gearbeitet, ehe man sich entschlieBt wirksame Abhilfe zu schaf-
fen. Diese erfordert erneut umfangreiche MaBnahmen mit hohen Kosten
{planerisch und baulich).

Dic Anforderungen, die das Behaglichkeitsempfinden der Nutzer an die Geb4ude und da-
mit an die Planung stellt, werden h3ufig unterschiitzt.

+ Vernachlissigung der Randzonenproblematik bei bodengehenden Glasfli-
chen. Hierdurch entstehen Unbehaglichkeitszonen in Aufenthaltsbereichen,
deren nachtrigliche bauliche Bescitigung kaum mdéglich ist. Eine Kompen-
sation wird im Betrieb hiufig nur durch iberhdhten Energieeinsatz oder
durch provisorisch wirkende Lésungen méglich.
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Schon kleine Unzutinglichkeiten verursachen bei Lebenszyklusbetrachtungen hiufig
enorme Kosten.

Technische Systeme werden darilber hinaus hiufig so geplant, dass die in den Folgejahren
notwendigen SanterungsmaBnahmen nur mit massiven hochbaulichen Zerstérungen mog-
lich sind. Es lohnt sich daher Lebenszyklusbetrachtungen vorzunehmen, die die Erncue-
rungsintervalle der technischen Systeme einbeziehen und die durch die Santerungsmali-
nahmen zu erwartenden Nutzungsausfallzeiten mit berticksichtigen.

» Erdverlegte Leitungssysteme unterhalb der Gebdude
« Wahl ungeeigneter Schachtkonstruktionen
= Verlegung von Rohrleitungssystemen im Estrich

Gewerkespezifische Besispiele

Trinkwasserinstallationen:

Die neue Trinkwasserverordnung verlagert Zustindigkeitsgrenzen und nimmt die Betrei-
berseite in erweitertem Umfang in die Verantwortung. Diese Tatsache ist vielen Betrei-
bern nicht bekannt.

+ Die Wasserversorgungsneize werden nicht nach technischen Anforderungen
geplant und strukturiert. .

« Dic Volumen der Warmwasserbereiter sind hiiuﬁg erheblich iiberdimensio-
niert.
« Ein wirksamer hydraulischer Abgleich der Sanitimetze ist aufgrund der Netz-

strukturen nicht méglich oder wird haufig nicht vorgenommen.

» Folge: Massive Zirkulations- und Temperaturprobleme in den
Warmwassernetzen, (Legioneilen 1)

» Installationen werden nicht auf Kernbereiche (Abnahmestellen mit hiufiger und
regelmiBliger Abnahme) beschriinkt (Legionellen !).

 Zwischen dem Befillen der Anlagen und der Inbetriebnahme liegen oft lange
Zeitrdume ohne Entnahme. . (Legionellen !).

» Hygieneprobleme durch die Planung "nasser" Feuerldschleitungen mit Alibi-
Abnahmestellen im Kopfbereich (Teekiichen oder WC-Bereiche mit geringer
Abnahme). Besser sind Nass-Trocken-Systeme die im Bedarfsfall automatisch
gefiillt und danach wieder entleert werden.
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+ Die thermische Desinfektion ist zur Legionellenprophylaxe zwar aus hygienischer
Sicht effizient, die Durchfiihrung aus betriebstechnischer Sicht aber zeit-, personal-
und energieintensiv. Sie wird daher in der Praxis nur selten wie erforderlich be-
tricben. Alternative Planungen, die Abweichungen vom technischen Regelwerk
beinhalten, sind nur auf Grundlage einer ausdriicklichen Willensbekundung
der Planungsbeteiligten méglich und miissen den Hygienegutachter sowie die
Genehmigungsbehorde ausdriicklich einbezichen.

RLT Systeme

RLT Anlagen sind in vielen Fillen vermeidbar, wenn von Beginn an die Vermeidung Pla-
nungsziel ist und die hochbaulichen Voraussetzungen sowie die riumliche Unterbringung kriti-
scher Bereiche (z.B. mit hohen inneren Wirmelasten) mit diesem Ziel erfolgt.

Fir RLT Anlagen gelien die vorhergehenden kritischen Feststellungen zu leitungsgebundenen
Netzen und zur Anlagenhydraulik in besonderem Malle, da Fehlplanungen hier schwerer zu
reparieren oder regelungstechnisch in den Griff zu bekommen sind.

Bei der Planung von notwendigen Anlagen miissen MafBnahmen zur energetischen Optimie-
rung, insbesondere mdgliche Warmeriickgewinnungsmafnahmen, zwingend untersucht und
dargestellt werden. -

RLT Anlagen zur mechanischen Entrauchung verursachen hohe Investitions- und Folgekosten
sind aber in den meisten Fillen durch geeignete, bereits in der friihen Planungsphase vorzuse-
hende hochbauliche MaBinahmen (natiirliche Entrauchung) verzichtbar.

RLT Systeme in OP-Bereichen:

Auf die sogenannten "neuen technischen Konzepte” fur RLT-Anlagen in OP-Bereichen
wird im Zusammenhang mit anderen Vortriigen ausfuhrlich eingegangen. Daher hier nur
wenige grundsitzliche Bemerkung. Die neuen Konzepte erfiillen formal nicht die Festle-
gungen der DIN 1946, Teil 4. Es ist daher besonders wichtig, dass schon bei der An-
tragsstellung eine avsdriicklichen Willensbekundung aller Beteiligten zum Ausdruck
komnmt, auch Ldsungen zu realisieren, dic von der DIN 1946 abweichen. Es ist in letzter
Zeit vermehrt zu beobachten, dass Mischkonzepte vorgelegt werden, die sowohl die kon-
ventionellen Anspriiche als auch die Anforderungen der neuven Konzeptionen abdecken
sollen. Dieses ist grundsiitzlich abzulehnen, da sowohl héhere Investitionskosten entste-
hen, als auch erheblich héhere Betriebskosten zu erwarten sind.

Brandschutzkonzepte

Brandschutzkonzepte miissen bereits in der friihen Planungsphase entwickelt werden und
weitgehend die konventionellen baulichen Mégtichkeiten nutzen (ohne besonderen zu-
séitzlichen technischen Aufwand). Gebiude, die ohne entsprechende Konzepte entwickelt
werden, miissen hiufig durch zusétzliche und aufwendige bauliche oder technische Maf3-
nahmen ertiichtigt werden.
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Flichendeckende automatische Systeme (z.B. Brandmeldeanlagen, Sprinkleranlagen)
werden meist nur dann erforderlich, wenn bauliche Besonderheiten entsprechende Kom-
pensationsmaBinahmen erforderlich machen. Automatische Systeme sind msbcsondere im
Hinblick auf die Folgekosten besonders kritisch zu betrachten.

Wirtschaftliche Konzepte fiir den Gebiudebetrieb

Lebenszyklusbetrachtungen machen transparent, dass der Léwenanteil der Kosten nicht
bei den einmaligen Bauinvestitionen, sondern bei den Kosten fiir den Gebiudebetrieb
anfiilt. Ob im Verhiltnis 20/80 oder 30/70 kann dabei vernachlissigt werden.,

» Betriebskostenbetrachtungen, die alle kostenbildenden Faktoren des Gebiude-
betricbes einbeziehen miissen, sind daher bei ganzheitlichen Planungsansit-
zen unverzichtbar, miissen bereits in der frithen Projekiphase beginnen und
erkennbare Auswirkungen auf das Planungsgeschehen haben.

* In der Praxis werden geeignete Betrachtungen aber nur in Ausnahmefillen
vorgelegt und dargestellt, obwohl sie auch wichtige Grundlage fiir Bauherren-
entscheidungen sind und zu hohen Kosteneinsparungen im Betrieb fithren
konnen. .

Beispiel:  Reinigungskonzepte, die Einfluss auf die Gestaltung der Ein-
gangsbereiche, die Bodenbelagsauswahl, den Reinigungsma-
schineneinsatz und die Erreichbarkeit der zu reinigenden Fii-
chen (Fassaden) haben miissen.

Bedienbarkeit der Anlagen :

Aufgrund der Komplexitit technischer Systemeim Krankenhausbéreich ist es nachvoll-
zichbar, dass das Bedienungspersonal zunehmend Probleme hat, die in der Planungs- und
Ausfuhrungsphase von unterschiedlichen Fachingenieuren entwickelten Anlagensysteme
nachzuvollzichen und in der Betriebsphase optimal zusammenzufiihren. Solche Vorginge
nehmen nicht setten 1 bis 2 Jahre in Anspruch. Die Gebiude sind bei Inbetriebnahme
Ld.R. nicht optimiert, sondern bestenfalls fur eine Betriebsoptimierung vorbereitet.

Fiir eine Betricbsfiihrung, die den Vorgaben moderner Facility Management Strategien
folgt, ist es z.B. notwendig, dic zeichnerische Bestandsdokumentation und die technischen
Dokumente aus der Planungs- und Bauphase heraus verlustfrei in die Nutzungsphase zu
ibernehmen und mit geeigneter Technik (CAD, Datenbanken, Dokumentenverwaltung)
besser zuginglich zu machen, als in der Vergangenheit iibtich. Pflichtenhefte zur Daten-
dokumentation sind bereits in guter Qualitit vorhanden.

Die Zugénglichkeit zu technischen Systemkomponenten, die zu Einregulierung und Op-
timierung der Anlagen unverzichtbar sind, ist z.B. auf Grund fehlender Revisionsdffnun-
gen hiufig nicht gegeben.
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Es fehlen ganzheitliche gewerkeiibergreifende Informations- und Kommunikationskonzep-
te.

Es wird cine zu hohe Anzahl von Bedicnoberflichen fiir Leit- und Meldesysteme durch
unterschiedliche Gewerke eingebaut.

Schnittstellenprobleme behindern ganzheitliche Lésungen.

Fazit: .

Mehr als in anderen Bereichen besteht bei der Krankenhaustechnik der Bedarf an inte-
grativen Planungs- und Betriebskonzepten. Die Betrachtung kann nicht auf die techni-
schen Anlagen beschrinkt werden, sondern muss die Hochbauplanung und die Betriebs-
filhrung zwingend einbezichen. Integrative Planungsansitze miissen von Bauherren,
Betreibern und Forderbehérden mehr als bisher eingefordert werden.
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Inbetriebnahme- und Umzugsmanagement
— eine komplexe, logistische Herausforderung'
I. Englerth-von Pfeil, M. Kern

Mit dem Inbetriebnahme- und Umzugsmanagement tritt die Gesamtplanung eines Kran-
kenhausbauprojektes in die entscheidende Phase ein. Jetzt kommt es darauf an, die organi-
satorischen und technischen Vorgaben erfolgreich in die tigliche Praxis umzusetzen. Im
vergangenen Jahr unterstiitzte TEAMPLAN hierbei gleich in drei Neubauprojekten Auf-
traggeber und insbesondere dic spiteren Nutzer in der komplexen vorbereitenden Pla-
nungsphase der organisatorischen und logistischen Inbetricbnahme sowie selbstverstind-
lich in der vor-Ort-Begleitung wihrend der ,heiBen* Phase des Umzugs. So unterschied-
tich wie die Hauser, waren die Problemstellungen, die es dabei jeweils zu 1ésen gab.

Das in den folgenden Ausfihrungen vorgestellte Konzept wurde von TEAMPLAN aus
vielen Jahren Erfahrung entwickelt und immer wieder problemorientiert auf die unter-
schiedlichen Situationen, oftmals auch ad-hoc, angepasst. Oberste Zielsetzung dabei ist, in
einem optimalen Dreiklang die neuen/veréinderten organisatorischen Betricbsabliufe, die
moderne Haus- und Medizintechnik mit einem sicheren und reibungslosen Logistik- und
Patientenumzug effizient und mit geringem Erlosausfall in einen Routinebetrieb zu iiber-
fithren.

Die oben angeflihrten drei Neubauprojekte waren:

¢ Luxemburg Hopital Kirchberg - ein Klinikneubau der Zentralversorgung mit 300
Planbetten in Luxemburg unter der Fusion von 3 Krankenhéusern

* “Klinikum Niirnberg Nord — Neubau Chirurgisches Zentrum ..Dr. Hans Birkner-
Haus® mit 461 Betten, einer Zentralen OP-Abteitlung mit 12 OPs und einer interdis-
ziplindren Notfall-/Aufnahmeabteilung

¢ Universitiitsklinik Wiirzburg - Zentrum fiir operative Medizin mit 312 Betten, ei-
ner Zentraten OP-Abteilung mit 16 OPs

Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir den Beginn der Inbetricbnahme- und
Umzugsplanung? — Voraussetzungen und Bedingungen.

Das Inbetriebnahme- und Umzugsmanagement von Krankenhausbauprojekten gliedert
sich in die Phasen der Inbetriebnahmeplanung, des Giiterumzuges und des Patientenum-
zugs. ErfahrungsgemiB sollte man mit der konkreten Inbetriebnahmeplanung ca. 1 Jahr
vor dem Umzugstermin beginnen, damit aufiretende Probleme jeglicher Art geldst werden
kénnen. Bis zu diesem Zeitpunkt miissen mindestens folgende Voraussetzungen und
Bedingungen erfiillt sein:
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Baufortschritt - baulicher Fertigstellungstermin

Der bauliche Fertigstellungstermin des Projektes bzw. aller Gewerke ist realistisch zu
fixieren und abzusichem. An diesem Terminplan, der i.d.R. vom Projektsteuerer ge-
fithrt wird, kniipfen die [nbetriebnahmetermine (Vorlaufzeiten und Umzugstermine)
unmittelbar an. Eine detaillierte inhaltliche und terminliche Abstimmung zwischen dem
Bauteam und den Verantwortlichen fiir die Inbetriebnahmeplanung ist unabdingbar um -
Missverstindnisse auszuschlieBen. Mit Aufnahme der Inbetriebnahmeplanung ist ein
stindiger Informationsaustausch erforderlich.

Betricbsplanung

Mit den betriebsorganisatorischen Entscheidungen werden planerische Festlegungen in
Systemen und Bereichen getroffen. Die Systemplanung beschreibt die infrastrukiur-
wirksamen Teilsysteme, die Auswirkungen auf den Krankenhausbetricb als Ganzes o-
der aber auch auf mehrere Betriebsstellen haben wie bspw. den Wischekreislauf, die
Vetpflegungsversorgung etc. Die Bereichsplanung hingegen geht detailliert auf dic ein-
zelnen Funktionsstellen und —bereiche des Bauprojektes ein, unter Beriicksichtigung
der Systemplanung, [nhaltlich ist fiir den spiteren Nutzer die Grundrissstruktur iiber-
sichttich darzustellen sowie die Aufbau-, Ablauforgamsauon und insbesondere Schnitt-
stellen zu anderen Persenalgruppen zu kliren.

Personalbedarfsplanung

Der kiinftige Personalbedarf fiir alle direkt und indirekt betroffenen Personalgruppen
wird unter den Aspekien der prognostizierten Leistungsdaten, der verinderten/neuen
Betricbsabliufe und Strukturen ermittelt. Die Entscheidung der Klinikleitung liegt vor.
Dieser Prozess ist sehr abstimmungs- und zcitaufwendig. Je nach Grofie und Umfang
des Bauprojektes kann diese Phase bis zu 2 Jahre dauern und sollte von daher nicht un-
terschitzt werden.

EDV-Planung

Ausgehend von einem EDV-Gesamtkonzept sollte in der Bauphase schon frithzeitig
die Netzwerkplanung beriicksichtigt werden. Ziel ist eine Kommunikationsinfrastruk-
tur mit hober Flexibilitit auf der Basis von Standards zur Verflgung zu stellen. Ca. 1-2
Jahre vor Umzug sollte definiert werden, welche neuen EDV-Systeme im Neubau zu-
sdtzlich zu den bestehenden eingefithrt sollen. Deren Beschaffung und Integration ist
mit der Organisationsplanung und der Medizintechnikplanung abzustimmen. Die tech-
nische und organisatorische Einbindung neuer EDV-Systeme muss in enger Koopera-
tion mit den EDV-Verantwortlichen und zu definicrenden Key-Nutzern der Systeme
erfolgen,

Wer ist fiir das Inbetriebnahme- und Umzugsmanagementverantwortlich?
— Aufbauorganisation

Zur Bewiltigung der anstehenden Aufgaben ist von der Krankenhausleitung eine [nbe-
triebnahme-Kommission (IBK) zu berufen, die die Planung und Umsetzung der Inbe-
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tricbnahme und des Umzugs steuert und Gberwacht. Die IBK sollte sich aus stindigen
Mitgliedern zusammensetzen. Flir spezifische Frage- und Problemsiellungen kénnen zu
den Besprechungen weitere fachkompetente ad hoc—-Teilnehmer hinzugezogen werden.

Der Kommission steht ein Inbetriebnahme-Koordinator vor. Er nimmt die geschifisfiih-
rende Funktion der IBK wahr. Er koordiniert die Gesamtaktivititen aller Beteiligten intern
und nach extern (Fachplaner, Krankenhaus). Im. Rahmen seiner Aufgaben erhilt er ent-
sprechende Weisungskompetenzen. Dic weiteren Mitglieder der IBK nehmen entspre-
chend ihrer Funktion und Qualifikation Einzelaufgaben wahr bzw. die Aufgaben werden
an sie delegiert. Aus unserer Erfahrung heraus empfehlen wir fiir die Inbetriecbnahme-
Kommission eine differenzierte und flichendeckende Zusammensetzung der stindigen
Mitglieder. Hierbei solite nach Personalgruppen und Aufgaben-/ Verantwortungsbereichen
differenziert werden, die imm unmittelbaren Zusammenhang von der Inbetriebnahme eines
Bauprojektes betroffen sind. Dabei hat sich die nachfolgende Struktur bewihrt:

Inbetriecbnahme-Kommission (IBK) — stindige Mitglieder

- A Inbetriebnahme-Koordinator

- 1 Vertreter Arztlicher Dienst

- I Vertreter Pflege-. Funktionsdienst

- i Vertreter Wirtschufis- und Versorgungsbereiche

- I'Verireter Bauplanung und Technik

- I Verireter in beratender Funkiion (externer Berater).
Dariiber hinaus Ist man gul beraten dem Personalrat die Teiinahme =u ermiglichen. Die 1BK tagt regelmdfig, zu
Beginn im Abstand von ca. 4 Wochen spéter alle 2 Wochen. Die Terminabstinde werden sich i.d.R. kurz vor den
Umzugsterminen minimicren in Abhdngigkeit von der Aufgabenstellung und den zu Iosenden Probleme bzw. Ent-
scheidungen,

In nachgeordneter Hierarchiestufe sind je Funktionsbereich Umzugs- und Inbetriebnahme-
‘beauftragte zu bestellen. Sie fungieren als Ansprechpartner fiir die IBK, leiten Informatio-
nen an das Personal weiter, sind im wesentlichen fiir die Umsetzung der Organisation von
Vorbereitungsmafinahmen ete. verantwortlich und letztendlich auch fiir die termingerechte
Betriebsbereitschaft ihres Bereiches in Zusammenarbeit mit der iBK. Aus Erfahrung her-
aus sollten hier fiir jeden Funktionsbereich ein Vertreter aus dem Funktions-/Pflegedienst
und ein Vertreter aus dem Arztlichen Dienst die Verantwortung iibernehmen, Riickt der
Umzugstermin zeitlich niher, fiihrt die IBK mit den Inbetriebnahme- und Umzugsbeauf-
tragten unter Einbezug des leitenden Personals (z.B. Stations- und Abteilungsleitungen)
der umzuziehenden Klinikbereichen Einzeltermine durch, zur Klirung von spezifischen
Details und Fragen des Giiter- und Patientenumzuges. Der Wirtschafis- und Versorgungs-
dienst ist in diese Gespriiche als auch evtl. in gesonderie Jour-Fixe-Termine einzubezie-
hen.

Dariiber hinaus sind Personalversammlungen sinnvoll, in denen allgemein Giber den anste-
henden Umzug informiert wird und fiir jeden die Plattform bietet, Fragen zu stellen. Der
Effekt ist hier doppelseitig. Es tauchen hier oftmals Probleme auf, an die zuvor nicht ge-
dacht wurde bzw. die nicht als problematisch gesehen wurden.
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Wie ist alles zu organisieren? — Entwicklung der Konzeption
und Einleitung der vorbereitenden Mallnahmen

Sobald die Aufbanorganisation des Inbetriebnabme- und Umzugsmanagement sieht, kann
mit EinzelmaBnahmen der Inbetriebnahmephase begennen werden. Auf die wesentlichen
vorbereitenden Mafnahmen wird nachfolgend kurz eingegangen:

Grundsatzentscheidung zu Inbetriecbnahmestufen und Milestones

In einem ersten Schriut sind die Grundsiitze der einzelnen Inbetricbnahmeschritte zu disku-
tieren und gegenseitig abzuwigen. Die Aspekte wie Umzug an einem Tag, Umzug in Stu-
fen bzw. nach welchen Kriterien, technisch/funktionell bedingte Vorlaufzeiten (z.B.
schleichender Ubergang zwischen Probebetricb in den Echibetricb einer ZSVA, Betten-
zentrale) oder Abhiingigkeiten wie bspw. Geritcumsetzungen sind zu beachten. Die Ent-
scheidung trifft die Krankenhausleitung auf Empfehlung der IBK. Die Ecktermine (Mi-
lestones) werden fixiert und allen Beteiligten (Projektsteuerung, Architekt, Bauleitung,
Fachplaner, Personal etc.) verbindlich mitgeteilt,
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Terminmanagement mit Aktivititencheckliste

Nach dem die Ecktermine stehen, findet der Einstieg in die Detail-Terminierung statt. Dic-
se Aufgabe {ibemimmt aufgrund seiner Erfahrung der externe Berater. Die terminbezoge-
ne Aktivititencheckliste baut auf dem baubezogenen Terminplan des Projektsteucrers auf
und ist stetig mit diesem abzugleichen {z.B. beziiglich Abnahmen durch TUV, GUV, Hy-
giene etc.). In der Aktivititencheckliste werden fir alle betroffenen Umzugsberciche so-
wie fiir iibergeordnete Bereiche und Mafinahmen die notwenigen Einzelaktivitdten geplant
und die Zustindigkeiten und Termin koordiniert. Bei noch offencn Punkten wird festge-
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legt, welche Personen diese bis zu welchem Zeitpunkt zu erledigen haben, Erledigte Punk-
te werden dokumentiert. In regelmiBiigen Abstiinden erfolgt eine Terminkontrolle seitens
des externen Beraters und des Inbetriebnahme-Koordinators. Die Termine der Aktivitiiten-
checkliste sind fiir atle bindend. Abweichungen sind frithzeitig der IBK mitzuteilen.

Terminliche Abstimmung der Geriiteumsetzungen

Geriiteumsetzungen, insbesondere der Medizintechnik, beeinflussen wesentlich den Pati-
entenroutinebetrieb als auch die Umzugstermine und kénnen zu funktionellen
Abhéngigkeiten anderer Einzelaktivititen (z.B. Abnahmen, Probeliufe) fithren. Die
Abhiingigkeit kann so gravierend sein, dass ein Geriteumzug die gesamte
Inbetricbnahmeplanung determiniert. Oberstes Ziel ist dabei immer, die Sicherstellung der
Patientenversorgung unter geringem FErlésausfall bzw. zusitzlichen Kosten. Zu den
kritischen und sensiblen Gerdteumsetzungen zihlen sicherlich die Funktionsbereiche der
Radiologie, ZSVA, OP-Abicilung.

Personalumsetzungskonzept / -einsatzplanung

Unabdingbare Voraussetzung fiir die Erstellung des Personalumsetzungskonzepts ist der
ermittelte Soll-Personalbedarf. Fiir jeden einzelnen Mitarbeiter ist zu kliren, welchen Ar-
beitsplatz er kiinftig im Neu-/Sanierungsobjekt wahrnehmen wird. Damit verbunden sind
sonstige weitergehende MaBnahmen, die vorbereitend zur Inbetriebnahme urngesetzt wer-
den miissen und z.T. in ihrer Vorbereitung sehr aufwendig und nicht zu unterschitzen
sind:

- Raumzuweisungskonzept
- Stellenbeschreibung und -eingruppierung
- Personalbeschaffung (ggf’)
- Veriinderung/Anpassung der Arbeitszeitmodelle
- Einarbeitung bzw. Qualifikationsanpassung der Mitarbeiter
- Teamfindung/-bildungsprozess — ggf. unterstiitzt durch Workshops, gemeinsame Wo-
chenendfreizeiten etc. als Unterstiitzung der Mitarbeitermotivation

Diese Aktivititen sind vertranensvoll und sensibel zu behandeln und erfordern zudem die
Einbindung und Abstimmung mehrerer [nstanzen einschlieBlich des Personalrats.

Des weiteren sind mit der Krankenhausleitung rechtzeitig Themen der Personalfreistellung
aus dem Routinebetrieb (2.B. fiir die Etablierung eines Schrankmodulsystems), anfallende
Mehrarbeit und deren Entlohnung in der Inbetriecbnahmephase zu kliren. Im Bedarfsfall
sind auch Regelungen zu Urlaubsbeschrinkungen in der kritischen Phase vor und nach
‘dem Umzug zu treffen. Die Aufgaben der Inbetriebnahme- und Umzugsbeauftragten der
einzelnen Funktionsbereiche liegen darin, die Dienstpline des Routinebetriebs fiir die
Umzugstage mit dem Personal abzustimmen.

Sobald das Personalumsetzungskonzept steht, kann mit der aufwendigen Planung fiir die
Zuteilung der Garderobenschriinke in den Personalumkleiden und der Schliisselverteilung
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begonnen werden. Grundsétzlich sollte dabei im Vorhinein Gber dic Organisationsform,
die Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten nachgedacht werden. Eine Veneilung auf
mehrere ,,Schultern* kénnte in der Umsetzung von groflem Vorteil sein.

Besonderes Augenmerk bei der Personaleinsatzplanung fiir dic Umzugstage ist auf die
Verfugbarkeil des Technischen Personals zu legen. Schon bei der Feininstallation bzw.
den Abnahmen sollte in Abhiingigkeit vom Baufortschritt fachlich kompetentes Personal
zur Verfiigung stchen, damit eine umfassende Einweisung in die einzelnen Anlagen erfol-
gen kann. Dieser Punkt hat i.R. der technischen Inbetriecbnahme héchste Prioritét.

Uberprifung und Dokumentation der Betriebsorganisation

Der Erfolg ciner noch so durchdachten Konzeption der Betricbsplanung héngt nicht zuletzt
von der Umsetzung und Akzeptanz im Klinikalltag ab. in der Inbetricbnahmephase wer-
den die bisherigen Festlegungen der Betriebsorganisation nochmals {iberpriift, angepasst
bzw. ergiinzt. Dokumentiert werden diese Festlegungen in Organisationshandbiichern. Sie
sind in einer Ubersichtlichen, auf den tiglichen Einsatz aufbereiteten Form, den einzelnen
Funktionsbereichen zum schnellen Zugriff zur Verfiigung zustellen. Je nach Bedarf wer-
den Organisationshandbiicher bspw. fiir die OP-Abteilung, Pflege, Ver- und Entsorgung
erstellt. Die Organisationshandbiicher dienen nach dem Umzug insbesondere neuen Mitar-
beitern dazu, sich mit dem Bereich und den Verfahrensabldufen vertraut zu machen. Dar-
{iber hinaus sind die Organisationshandbiicher die Basis zur weiteren Prozessoptimierung
und -entwicklung. Solche Organisationshandbiicher kdnnen als pdf-file z.B. ins Intranet
des betroffenen Krankenhauses gestellt werden, so dass interessiertes und dafiir legitimier-
tes Personal jederzeit ,,online” iiber Stichwort oder Inhaltsverzeichnis per Klick zum ge-
wiinschten Thema gelangt.

Personaleinweisungen und Probeliufe

Ein gewichtiger und umfangreicher Bestandteil der Inbetriecbnahme sind die Personalein-
weisungen und Probetiufe in verschiedenen Themenkreisen:

- Organisatorische Personaleinweisungen unterstiitzt durch ausgewdhlte Echtzeitsimula-
tionen und Testliufe

- Personaleinweisungen in medizin-technische Geriite, Systeme und Anlagen

- Personaleinweisungen in Sanitdranlagen (z.B. Desinfektionsmittelzumischgerite)

- Personaleinweisungen in Kommunikationssysteme (z.B. Telefon, EDV-Systeme)

- Personaleinweisungen in Forderanlagen (z.B. Rohrpost, FTS)

- Brandschutz.

Die Organisation dieser Einweisungs-Veranstaltung liegt in der Verantwortung der jewei-
tigen Fachplaner. Durchgefiihrt werden sie jedoch durch dic einzelnen Lieferfirmen. Die
terminliche Abstimmung und Koordination der Vielzahl an Einzelterminen sollte die TBK
bzw. der externe Berater ibernehmen. Es ist dabei auf eine gleichmiBige Verteilung und
der personellen Umsetzbarkeit withrend des parallel laufenden Routinebetriebs zu achten.
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Wer an welchem Termin letztendlich teilnimmt sollte bereichsweise durch die Inbetrieb-
nahme- und Umzugsbeaufiragte geklin werden. :

Organisation der Notversorgung

Im Vorfeld zum Patientenumzug ist, insbesondere bei Hiusern, die in die iiber-/regionale
Notfallversorgung eingebunden sind, die Notfallregelung/das Ausfallkonzept fiir die krit-
sche Phase des Umzug abzustimmen. Einzubinden sind hier die Rettungsorganisationen,
die Polizei und sonstige Behorden, nachbarschaftliche Krankenhiuser als auch niederge-
lassene Arzte.

Yerwaltungs- und Organisationsanpassungen

Die Verwaltung ist hiufig mit der Inbetriebnahme eines Krankenhausbetriebsteils nur indi-
rekt tangiert. Dennoch ist eine Vielzahl von EinzelmaBinahmen zu erledigen ohne die der
Betrieb nur holprig oder z.T. gar nicht anlaufen kann und erfahrungsgemiB im Vorfeld
haufig vergessen oder vernachléissigt werden. Nachfolgend sind einige Ma3nahmen aufge-
fithrt:

- Anpassung des Kostenstellenplans

- Anlagenbuchhaltung / Inventarisicrung

- Aktualisierung des Organigramms

- Aktualisierung der Patientenbroschiiren

- Anpassung der Zufahrtsbeschilderung

- Telefonliste zum Umzug (Kurzverzeichnis)

- Aktualisierung und Verteilung des verinderten Telefonverzeichnisses etc.

Disposition und Erstbestiickung mit' Ge- und Verbrauchsmaterial

In Abhingigkeit von dem kiinftigen Versorgungssystem sind umfassende Organisations-
anpassungen notwendig. Sollte bspw. mit der [nbetriebnahme eines Hauses die Schrank-
versorgung aufl Modulsystem umgestellt werden, so erfordert dies zunéchst eine ausfiihrli-
che Vorbereitungsphase. Wir empfehlen mindestens 2-3 Jahre vor Inbetriebnahme mit den
Vorbereitungen zur Einfihrung des Modulsystems zu beginnen. Die Pflegestationen soll-
ten hinsichtlich der Ausstattung mit Modulschrinken und ihrer Bestiickung standardisiert
werden. Die Etablierung einer Modul-Arbeitgruppe sowie eines Modulbeauftragten wird
als zwingend erforderlich erachtet,

EDV-lnbetriebnahmc

Die Umsetzung bestehender Server ist so zu organisieren, dass moglichst keine Unterbre-
chungszeit in deren Verfiigbarkeit entsteht. Neue Hardware-Peripherie kann rechtzeitig
vor der Umzugsphase installiert und in der neuen Netzumgebung getestet werden. Altgeri-
te, die bis zum letzten Betriebstag eingesetzt wurden, konnen dann im Nachgang des Um-
zugs fir den Neueinsatz gepriift und installiert werden. Der Einfithrungsprozess fiir neue
Software sollte moglichst vom Umzugstermin entkoppelt werden. Gegebenenfalls emp-
fiehlt sich eine Einfihrung in Stufen. Vorbereitende MaBinahmen wie Serverinstallation

-214-



Parametrierung, Schaoittstellenabstimmung, Administratorenschulung und Enduserschu-
lung sind meist unabhiingig von einem Neubau sogar an den alien Arbeitspliitzen im Vor-
feld moglich. Wichtig ist auch hier Verantwortliche fir Teilaktivititen (z.B. Umzug von
Hardware) und Systeme (z.B. fir neucs EDV-Speiscnanforderungssystem) zu benennen.
Die Ausfallorganisation sollte entsprechende Verfahren beschreiben und Arbeitsmiitel
insbesondere fiir die Umzugsphase zur Verfligung stellen.

Informations- und Marketingmafinahmen

Neben der bereits beschricbenen Kette des Informationsflusses innerhalb des Kranken-
hausbetriebes sind weitere Veranstaltungen sowohl im Hinblick auf die Inbetricbnahme als
auch aus marketingpolitischen Ziclsetzungen heraus sinnvoll. Nicdergelassene Arzte als
auch umliegende Krankenhfiuser sollten kurz vor der eigentlichen Inbetriebnahme noch
die Moglichkeit der Besichtigung bekommen. Mit diesem [nstrument kann das spiitere
Einweisungsverhalien beeinflusst werden. GroBes Interesse an Besichtigungen haben auch
andere Gruppen wic Stadt-/Kreisrat, Schulen etc. Die breite Offentlichkeit ist iiber Presse
und Medien iiber den anstehenden Umzug und ggf. iber die Ausfallorganisation wihrend
dieser Phase zu informieren - Presse-/Medienkonferenzen sind hier von groBer Hilfe.

Das Feiern ist nicht zu vergessen und in die Gesamiterminplanung fest einzuplanen! Ein
-~ Tag der offenen Tiir* wird 1.d.R. mit grolem Zulauf von der Bevélkerung angenommen,
ebenso von groBer Bedeutung ist die offizielle Einweihungsfeier. All diese Termine erfor-
dern einen sehr hohen Organisationsaufwand. Die Verantwortung der Planung sollte nach
Maglichkeit nicht bei der IBK licgen.

Wie liduft der Giiter- und Patientenumzug ab? — Ablauforganisation

Der Giiter- und Patientenumzug sollte in einer straffen Organisation mit eindeutiger und
klarer Zustindigkeitsregelung durchgefiihrt werden. Das Konzept erarbeitet hierzu die
IBK. Im nachfolgenden wird auf die Besonderheiten der beiden Umzugsarten eingegan-
gen. :

Giiterumzug

Fiir den Giiterumzug, der sich erfahrungsgemil tiber mindestens eine Woche zieht, wird
von der IBK ein Leiter des Giiterumzugs benannt, der die Gesamtverantwortung flir den
Giiterumzug trigt. Er ist Ansprechpartner bei auftretenden Problemen fiir die Umzugkoor-
dinatoren der Funktionsbereiche und fiir die Spedition bzw. die Transportorganisation.
Wichtig ist seine stindige Erreichbarkeit — die Ausstattung mit Piepser hat sich bewihnt.

Im Vorfeld zum Giiterumzug sind die Umzugsgiiter zu erheben und zu kategorisieren.
Damit kann die Speditionsieistung ausgeschrieben werden. Andercrseits kann die Spediti-
on mit dem Haus mit diesen Unterlagen den Ablauf des Umzugs sowie die dafiir benétig-
ten Personal- und Transportkapazititen planen.
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Weiterhin sind Richtlinien fiir den Giiterumzug zu erstellen und an die Mitarbeiter zu ver-
teiten. In diesen Richtlinien wird kurz und knapp zu Fragen des Giiterumzugs Antwort ge-
geben (Verpackungsmaterial, Mobiliar, Umzugsetiketten, Termine etc.)
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Beispiel fiir ein Umzugsetikett

Nach dem Umzug in die neuen Bereiche sind die Altbereiche nicht zu vernachlissigen,
auch beziiglich der Verwertung der Aligeriite. Die Mitarbeiter erhalten auch hierzu eine
Checkliste iiber das Verlassen und die Ubergabe der Altbereiche die sich zeitlich in ver-
schiedene Phasen gliedert:

- Vorbereitungsphase

-  Umzugstag

- Ubergangsphase

- Ubergabe- und Nachlaufphase.

Patientenumzug :

Fir den Patientenumzug wird ein Leiter des Patientenumzugs durch die IBK bestimmit.
Meistens iibemimmt diese Funktion der Arztliche Vertreter der IBK. Zu seinen Kompe-
tenzen und Aufgaben zihien:

- Fachliche Gesamtverantwortung und Notfallversorgung wiihrend der Patientenumziige
- Weisungs- und Entscheidungsbefugnis bei unvorhergesehenen Zwischenfillen
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- Uberwachung des Patientenumzugs entsprechend dem vorgegebenen Patientenum-
zugsplan,

Unterstiitzt wird der Leiter des Patientenumzugs durch die jeweiligen Inbetricbnahme- und
Umzugsbeauftragten des Arztlichen Dienstes des umzuziehenden Fachbereichs. Zusam-
men mit dem Leiter des Patientenumzugs sind sie fiir die Steuerung des Patientenumzugs
und Ansprechpartner fiir die Rettungsorganisation/Krankentransportdienst zustandig.

Um den Umzug in moglichst kurzer Zeit mit begrenzter Belastung sowohl fir die Patien-
ten als auch fiir das Personal durchfiihren zu kénnen, wird die Patientenbelegung kurz
vor den jeweiligen Umzugsterminen in den betroffenen Fachbereichen (1 Woche vor dem
Patientenumzug) reduziert. Durch die Umzugstage an Wochenenden ist zudem damit zu
rechnen, dass freitags vor den Umzugsterminen noch Patienten entlassen werden k&nnen.
Das Routineprogramm in der OP- Abteilung, in verschiedenen anderen Bereichen sowie in
den Ambulanzen wird in der Umzugswoche ebenfalls reduziert bzw. abgesetzt. Ebenso ist
aus Griinden einer reibungslosen Inbetriebnahme darauf zu achten, dass die Bele-
gung nach der Inbetriebnahme nicht sofort wieder hochgefahren wird.

Fiir dic Organisation des Patientenumzuges werden die Patienten in der Regel in 5 "Kate-
gorien” eingeteilt:

- Gehfdhige Patienten

- Patient im Sitzwagen

- Patient im Bett

- Intensiv-Patienten

- Neonatologischer Patienten (Transport im Inkubator)

Patienten, denen ein Umzug nicht zugemutet werden kann oder fir die beim Umzug ein
erhéhtes Risiko bestehen wiirde, sollten rechtzeitig verlegt werden.

Am Nachmittag vor dem Patientenumzug sind vorbereitete Patientenumzugslisten auszu-
filllen und an den Leiter des Patientenumzugs weiterzuleiten. Dieser koordiniert die Listen
und legt die terminliche Reihenfolge des Umzugs fest. Die koordiniette Patientenumzugs-
liste wird am Spatnachmittag der Rettungsorganisation/Krankentransportdienst iibergeben.
Ebenso ein Exemplar erhilt die Patientenaufnahme und die Kiiche.
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Etwa I Woche vor dem Patientenumzug erhalten alle Patienten bzw. deren Angehérige ein
Informationsschreiben Gber den bevorstichenden Umzug, indem auf einige zu beachtende
Punkte besonders hingewiesen wird. Am Tag vor dem Umzug erhalten die Patienten zu-
dem eine Karte mit ihrer neuen Stationsbezeichnung und Zimmernummer. Dies erleichtert
den Besuchern die Suche nach ihren Angehérigen, Bekannten und entlaster zudem das
Personal mit stindigen Auskunftsfragen.

Wann ist das Ziel erreicht?
— Ubergang in den Routinebetrieb und Evaluation

Die entscheidende Hiirde ist genommen, sobald sich an den Umzugstagen beim Personal
und den Patienten die Anspannung Idst. Nach unserer Erfahrung hilt dieser Motivations-
schub noch bis zu 3 Wochen an, bevor der Belastungsdruck der Mitarbeiter durch die
zwangsliufige Mehrarbeit wieder iiberwiegt und die Stimmung etwas umschligt. Wichtig
“ist in dieser Nachlaufphase, dass die Funktionsbereiche weiterhin betreut werden. Dariiber
hinaus empfehlen wir in regelmiBigen Abstinden (ca. alle 6-8 Wochen) Erfahrungsge-
sprache mit allen Beteiligten zu organisieren. Diese Besprechungstermine dienen dazu, aus
den ersten Erfahrungen die bislang aufgetretenen Storungsfelder oder Verbesserungsanre-
gungen aufzunehmen. Ziel sollte jedoch sein, dass sich ca. % Jahr nach dem Umzug der
Routinebetrieb einstellt und die IBK aus ihrer Verantwortung entlassen wird.
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Kostenreduzierung durch Flichenoptimierung
an Referenzbeispielen
" M. Hofmann

Themeneinordnung

Das Thema Kostenreduzicrung ist in allen Bereichen der Untemehmen von der Fiihrung
bis zur Mitarbeiterebene zur Grundphilosophic bzw. teilweise auch als Damoklesschwert
proklamiert worden.

Kostenreduzierung als reines rechnerisches Reduzieren von ,,Zahlen" ist zwar letztendlich
das Ziel, doch die Wege dahin miissen

o fachlich vorbereitet
e mit strategischen Werkzeugen unterstiitzt und

e durch das Management aus Sicht der Einfuhrung und Durchsetzung der relevanten
Mafinahmen gesponsert und kontrolliert wird.

Die Bewirtschaftung von Immobilien stellt fir jedes Unternechmen der Branchen Banken
und Versicherungen, Handelsunternehmen, Wohnungsunternehmen, Krankenhiuser,
Lehreinrichtungen u.a. einen wesentlichen Kostenfaktor dar.

Aus der Sicht eines Immobilienbenchmarking sind dabei die Faktoren
Fliche, Flichennutzung und dies jeweils aus der Sicht der zeitlichen Veriinderung
wichtige StellgrdBen fiir eine strategisch orientierte Kosienoptimierung.

Der nachfolgende Beitrag stellt basistypische Problemszenarien des Widerspruches zwi-
schen Flichenbedarf und Kostenreduzierung an Beispielen dar. Es werden mdégliche Sze-
narien aus der Praxis aufgezeigt , welche administrative, organisatorische und technische
Prozesse betreffen.

Dabei stehen nicht die vielfaltigen Moglichkeiten der Prozessverbesserung im Vorder-
grund, sondern im wesentlichen die Prozessaufgabe - mit geeigneten Werkzeugen die rich-
tigen Informationen als Basis fur die Flichen- und Kostenoptimierung zur Verfiligung zu
stellen.

Zielstellung in der Branche , Krankenhiiuser / Universititen*

Grundtypisch fiir diese Branche ist der stetige Bedarf an Flichen, welche bedingt durch
die jeweils fachlichen Belange, unterschiedlichen Nutzungsbedingungen unterliegen.

Beispielhaft zu nennen sind Faktoren wie:

¢ neue medizinische Bereiche und Erkenntnisse
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» Einfluss von Forschung und Lehre auf die Praxis
» Starke dynamische Schwankungen durch zeitlich begrenzte Aktivititen (z.B. Dritt-
mittelprojekte) .

These:  Jeder Nutzer der Ressource ,,Fliche® ist bestrebt, diese Ressource in ausrei-
chenden Masse in seiner Verantwortung zu nutzen - ist sich aber, der sich aus der Be-
wirtschaftung ergebenen Konsequenzen nicht oder nicht umfassend bewusst.

Betrachtet man zusiitzlich die Ressource ,.Fliche aus Prozesssicht der daran Beteiligten
# Nutzer der Fliche = Mieter und
% Bewirtschafter der Fliche = Vermieter

so ergeben sich daraus zwei Ansatzpunkte:

a) durchgiingige Flichen-, Kosten- und Nutzungstransparenz fiir alle am Prozess Be-
teiligten und ’

b) wirtschafilicher Umgang mit der Ressource Fliche durch kontinuierliche Fliachen-
verbesserung und qualitativ hochwertige Flicheninformationen.

Die Hauptschwierigkeiten liegen in dem zu schaffenden und stetig aufrechtzuerhaltenden
Verantwortungsbewusstsein der Nutzer fur die Ressource und dem Kostenfaktor ., Flache".

Die Realisierung der sich daraus ergebenen Anforderungen ist kein kurzfristiger Prozess,
sondem erfordert eine klare durch das Management forcierte Handlungsrichtlinie aus Sicht
~Mieter* und ., Vermieter™.

Diese Handlungsrichtlinie beinhaltet folgerichtig aus immobilienwirtschaftlichen Aspekt
folgende Ziele fiir den Mieter und Vermieter;

Fiir den Mieter;

¢ Bewusstmachung der Nutzer fiir die Flichenkosten, z.B. durch Einfihrung einer fli-
- chen- und nutzungsbezogene Miete

¢ Erziehung zum wirtschaftlichen Umgang mit der FRiche, d.h. auch Riickgabe / Frei-
setzung nicht benétigter Flichen zum Zwecke der Weiterverwendung

e Erhdhung der Eigenverantwortung fiir den qualitativen Stand der eigenen Fliche

Erst dadurch wird der ,,anonyme* Nutzer zum Mieter mit Rechten und Pflichten bezo-
gen auf die ihm zur Verfiigung gestellte Ressource.

Fiir den Vermieter:

+ Bereitstellung stetig aktueller hochwertiger Flicheninformationen

¢ Optimierung der Flichennutzung, z.B. durch Etablierung einer Mietverrechnung
und Etablierung von Anreizmodellen fiir den Mieter/Vermieter
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¢ Schaffung durch Neu- oder Reinvestition hochwertiger und benétigter Flichen mit
entsprechenden Flichennutzung
¢ Riickflihrung von angemieteten Flichen
¢ Optimierung von Betriebs- und Instandhaltungskosten
Diese Handlungsrichtlinien sind bekannt, aber nicht immer im Unternchmen transparent
und noch weniger konsequent umgesetzt.

Zur Umsetzung ist ein Stufenkonzept zu empfehlen, welches iiber die Wege

¢ Informationstransparenz im Wechselspiel mit der Qualitéitssicherung,

e Kostentransparenz (z.B. Referenzmiete) bis hin
o zur stetigen Kostenverantwortung ( Budget, Anreissystem, interne Verrechnung)

fuhrt.

Lésungsansatz
Sichten der am Prozess Beteiligten
Mieter ‘l _
Varmistet Kostenstellen Geschiaftsfithrung sz.e,ss
= Abteitungen betenlgte
[ [
) E:e::;’:‘;: schnelles Informisren I « fachgerechtes Informieren 1 | intormieren tbar
) . . - qualitstsgesichert Abteilungen
;p:ia;l.iir:sg'ﬂchm! e Gobiude Aufg_aben !
b - einfache Mitefung Mutzarten Ziele
wanig Autwand Vergeiche
) sz“;: — Flichenoptimlernung Flachenreduzierung
Methesche?g Metbescheid Kostenverglaich
[ 1 [— [ —
Analyse- und Betrachtungswerkzeuge Basis
L n Werkzeuge
— Raumbuch 5 Raumatlas
e [ S———

"Abb. 1 - Sichten der Beteiligten am Prozess ,,Flichen- und Kostenoptimierung*

Aus der Sicht der am Gesamtprozess Beteiligten Mieter, Vermieter und Controlling (z.B.
kaufmiannischer Bereich / Geschiftsfilhrung) sind unter Beriicksichtigung der unterschied-
lichen Aufgaben innerhalb des Prozesses unterstiitzende Methodiken und Werkzeuge be-

reitzustellen { s.a, Abb. 1)
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Die geforderte Kosten- und Flachentransparenz kann nur auf der Basis von stetigen, aktu-
elle Basisinformationen erfolgen.

Diese Informationen stellen zum einen klassische Fakten iber die Flichenbasis und die
vorhandene Organisationsstruktur dar ( z.B. Raumbiicher und Raumatlas, Kostenstellen,
Organisationsstruktur ).

Zum anderen werden analytische Betrachtungen gefordert, welche iiber die Zeitachse

s Vergangenheitsbetrachtungen,
* Aktualititsdarstellung und
* Zukunftsprognosen

sowohl aus flichenorientierter, nutzungsorientierter und kostenorientierter Sicht, ermégli-
chen sollen.

Prozesshilfsmittel

Zur Unterstiitzung des Gesamtprozesses werden tibergreifende Hilfsmittel benotigt, wel-
che entsprechend funktionaler Einordnung (s.a. Abb. 1) unterschiedlich genutzt werden.

Was bendtigen nun Mieter und Vermieter fir den Prozess der Ressourcenoptimie-
rung Fliche 7 (s.a. Abb. 2) ’

Mieterbetrachtung:

1. Schaffung von Flichentransparenz und Kostenbewusstsein

Fiir die aktive Integration des Mieters in den Prozess der ,,Fliichen-/ Kos-
tenoptimierung® miissen zeitnahe und aktuelle Flichen- und Kosten-
verursachung zur Verfiigung gestellt werden. Hier bietet es sich, auf
Basis eines innerbetriebliche Wirtschaftskreislaufes mit Referenzmie-
ten zu arbeiten, welche auf der Basis von z.B. monatlichen Mietbe-
scheiden abgebildet werden.

2. Eigenstindigkeit des Mieters fiir die Flichenoptimierung

Der Micter bendtigt den aktuellen Zugriff auf Raumbuch und Raumatlas, um z.B. seine

strategischen Fragen:

e Was belege ich wic und wo ?

* Was ist frei, was sind die Kosten und kann wie genutzt werden ?

¢ Wie sicht meine strategische Flichenbedarfsentwicklung aus anaiytische Betrach-
tungssicht aus ?

beantworten zu kénnen.
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Was brauchen (Mieter und Vermieter| um das Ziel

vl

»Fldchenoptimierung und Kostentransparenz” zu erfiillen? @,

*  Mietbescheid *  Méglichkeiten der zukiinftigen Flichennutzung

Kostentransparenz, Mutzenstransparenz der Flache z.B. freie Flichen, Fiachenquaﬁlat
qualitativ hochwertige Flacheninformationen

alphanumernisches Raumbuch und grafischer Raumatlas, Einheit zwischen Raumbuch und Raumatias

Ziel: Aufbau eines Mieter — Vermieter - Verhiltnisses

a -

Anforderungen der Mieter Anforderungen der Vermieter
*Miethescheid *Fldchenpflege auf hoher Qualititsstufe
*Entscheidungshilfsmittel Unterstltzung zur Qualititssicherung

Abb. 2 - Anforderungen von Mietern und Vermietern

Vermieterbetrachtung

1. Vermieter als Dienstleister und Serviceerbringer

Der Vermieter muss sich in diesem Prozess seiner Stellung als Dienstleister
und damit Serviceerbringer bewusst werden. Dabei sollte der Vermie-

ter das Ziel verfolgen, seine Ware ,Fliche® durch eine hohe Qualitiit,

durch eine optimale Nutzung und durch ein gutes Marketing bestmog-

lich zu verkaufen.
2. Qualititssicherung der Bestandsinformation

Die kontinuierliche Qualititssicherung der Bestandsinformation auf Basis
eines ,,Raumbuches und Raumatlas® ist eine wesentliche Aufgabe im

Prozess ,,Flichenoptimierung®. Der Vermieter hat die Verantwortung

hinsichtlich des Aufbaus einer geeigneten Ablauforganisation, um die-
sen Prozess mit optimalen Aufwand umzusetzen.
Der Mieter stellt fiir den Vermieter eine wichtige Informationsbasis dar.

Die Niihe zur genutzten Fliche, zu Veriinderungen in der Nutzung, zu

Verinderungen in der Qualitiit u.a.. ist eine wesentliche Grundlage
fiir die Beteiligung des Mieters an der Sicherung der Bestandsinfor-
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mationen. Beispielhaft ist das Wechselspiel zwischen Mieter und Ver-
mieter aus Sicht der Qualititssicherung in Abb. 3 dargestellt.

Regelkreis der Qualititssicherung m
der Fléchen und des Raumatias

INFORMIEREN
/
Vermieter 1. Mietbescheid Mieter
Zentrale Pflege 2. Raumatias - ONLINE - Informieren ber

von Raumbuch 1. opt. Flachen-/ Fidchen. Lage,

und Raumatlas Kostananalyser Mietbelastung
sendet
verarbeitet Veranderungen
Verinderungen {Flichen,
Pline. KST)
-
Vermieter - Dienste 'I

Hanawerker Hausmesstor Bau |-

Flachenanderung
infragtnr Infrastnkiur Flachennuizung

Plart- 1 fitstand Meldeprozess

Abb. 3 - Regelkre.is der Qualitiitssicherung von Flichen

Werkzeuge zur Unterstiitzung des Gesamtprozesses

Die Unternchmen besitzen fur die Erfassung / Verwaltung der Basisinformationen unter-
schiedliche Werkzeuge, In Abhéngigkeit von der technischen und / oder kaufminnischen
Priorisierung ist der Einsatz von der Exceltabelie, fiber CAD, FM-Systeme bzw. Kompo-
nenten, SAP bis hin zu voll integrierten, webbasierenden Losungen vorhanden und wert-
neutral betrachtet — auch berechtigt. ’

Je komplexer die Prozesse und die Werkzeuge sind, desto schwieriger ist es, diese fiir ei-
nen breiten Nutzerkreis transparent zu machen.

Die geforderten einfachen Controlling- und Informationsmechanismen kénnen nicht oder
nur teilweise gewihrleistet werden bzw. der Aufwand dafiir ist zu hoch.

Ein Weg diesen Prozess, trotz unterschiedlichster Ausgangssituationen und Beibehaltung
schon getitigter Investitionen in Produkt und Mensch beherrschbar zu gestalten, ist durch
den Einsatz der ,,Data-Warchouse”- Technologie moglich.

Data-Warehouse — frei Gibersetzt — ist das Sammeln von Informationen aus verschiedens-
ten Quellen, die Einordnung der Informationen unter organisatorische, fachliche und zeit-
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liche Aspekte und die Gewihrleistung eines schnellen und flexiblen Zugriffes auf die gro-
fien, stetig wachsenden Informationsmengen.

Dic geforderte Informationstransparenz zur Unterstiitzung des Prozesses der Flichenopti-
mierung kann mit selchen Basistechnologien und aufbereiteten Branchenlfsungen ermég-
licht werden.

Abb. 4 zeigt wie die verschiedenen Datenquellen Raumbuch, Kostenstellen und Organisa-
tionsstrukturen, Flichennutzungsarten und Referenzkosten zu einer analytischen Datenba-
sis mit fachgerechten Auswertungswerkzeug zusammengefiihrt werden.

Technische Umsetzung des ,Flichen- Dataware House"

Ansaiz:
Generierung einer
Jahresbuchung

Kostenstellen-
stTuktur

Verwaltung / Pflage
des Raumbuches %

Fidchen- / Kostenfakten
Immobilien . DatawareHouse

Flachen-
nutzungsarten

Kosten je
Flachennutzungsart

Abgleich je Monat Sichten von

Gebauden mit Planen

Abb. 4 — Prinzipstruktur eines wFliichen — Data-Warchouse*

Nutzen fiir die Prozessheteiligten

Der Nutzen fiir die am Prozess Beteiligten ist immer in Abhingigkeit von lhrer Stellung
im Prozess zu schen. Der wichtigste Faktor fiir den Prozess der Flichen- und Kostenopti-
mierung ist die Moglichkeit des Controlling und den damit verbundenen Aufgaben des
Steuern und Regelns. ‘

Zur Verdeutlichung der Anforderungen aus der Praxis einige exemplarische Fragestellun-
gen, deren Beantwortung als Grundlage fiir den Steuer- und Regelprozess dienen.(s.a.
Abb. 5 und folgende)

-225-



Kosten- / Fldchenanalyser aus strategischer Sicht (I)
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+ Nutzung von Flichen / Kosten in Abhiingigkeit von Organisationsstrukturen
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¢ Nutzung von Flichen-aus Sicht Geschifisbereiche ( z.B. Klinik, Forschung und
Lehre )

Vermietersicht
» Flichennutzung nach Nutzungsart
s Vermietungsméglichkeiten von Zentren, Gebduden, Ebenen, Riumen
. Umbaumﬁg]ichkcilen iiber die Zeitachse

Mictkosten /Fliachennutzung iiber die Zeitachse
Mietersicht
e Mictkosten innerhalb des cigenen Verantwortungsbereiches
» Mietkostentransparenz itber die Zeitachse
o ungenutzte Fidchen in 6rtlichen Nihe
s Aufteilung der Flichennutzung fiber Ort, Art und Zeit

Die einfuch und schnelle Beantwortung dicser Fragen ist die Aufgabe des Immobilienana-
lyser basierend auf der Data-Warehouse — Technologie. Die nachfolgenden Abbildungen
verdeutlichen jetzt die Praxislosungen.

Fazit

JInformationstransparenz* stellt aus heutiger Sicht fur die Beteiligten genauso ein ,,Ware*
dar, wie deren physikalische Reprisentation als , Fliche*.

Ohne flexibte und cinfache Werkzeuge fiir das Steuern und Regeln, ist dieser Prozess nicht
mehr effizient zu beherrschen,

Mieter und Vermieter miissen gemeinsam flir die Qualitiit der Basisinformationen sorgen,
denn diese bilden die wesentlichen Grundlage fiir Entscheidungen fUr alle Beteiligten des
Gesamtprozesses.

Info

Dr. Michael Hofmann

B.1.M.-Consulting, 39128 Magdeburg, Réntgenstr. 13
email: michael hofmann@bim-consuling.de
[nternet:  http://www . bim-consulting.de
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Einflihrung einer Serviceleitstelle im Bereich-
des infrastrukturellen Facility Management

P. BackenstraB

- Darstellung der bisherigen Aufbau Struktur

Bei der bisherigen Aufbaustruktur des Pfalzklinikums waren verschiedene Einrichtungen
in sich selbsténdig organisiert. Hier waren speziell bei dieser Struktur prinzipiell einzelne

Leitstellen oder Leitkdpfe definiert.

Die Verantwortlichkeiten waren auch kiar strukturiert, deshalb kam es bei Uberschneidun-

gen zu den unterschiedlichsten Missverstiandnissen.
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Folie 1: Zentrale Dienste des Pfalzklinikums
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PROBLEM: Zerstreute Kompetenzen

Infrastrukt Service Technischer Service

Org. e
Lokt uel

Folie 1a: Problem - Zerstreute Kompetenzen

Vorstellung der neuen Aufbaustruktur

Administration / Service / Facility Management
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Folie 2: Organigramm FM
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Mit der Einfuhrung des Projektes Facility Management im Pfalzklinikum wurden die Be-
reiche ’

Bau- und Flichenmanagement,

Technisches, '

Kaufmiinnisches und

Infrastrukturelles Facility Management

unter der Kooperativen Leitung mit dem Fithrungszirkel FM zusammengefasst.

Die Leitung des Fihrungszirkels untersteht dem kfm. Direktor des Hauses. Mit der Errich-
tung der Infrastrukturellen Serviceleitsiclle werden die einzelnen Tatigkeiten an einer Stel-
le erfasst und dort koordiniert bzw. disponiert,

Problemdarstellung am Beispiel ,,Zersplitterte Werkstitten

Im Pfalzklinikum waren die einzelnen Handwerkerstitten jeweils unter eigener Leitung
gestanden und dem Referat Technik und Einkauf unterstellt.

Wie an der Folie 3 zu erkennen ist, waren die Auslastungen der Werkstitten sehr unter-
schiedlich. Durch die Implementierung des Facility Management war man von der vorge-
schlagenen L&sung nur zwei Werkstitten einzurichten sehr angetan (Fa. Balck & Partner).
Man entschloss sich eine Elektro- und eine Mechanische Werkstatt aufrechtzuerhalten.

PROBLEM: Zersplitterte Werkstitten

Erteilte Auftriige 2002 pro Werkstitte relativ|

O Elektrowerkstatt

® Schiosserei

1 Schreinerei

0 Malerwerkstatt
m Heizung

& Maurer/Gipser

u Satllerei

O Bauabteilung

LOSUNG: 2 Werkstitten (Elekro- / Mech. Wekstiitte)

Folie 3: Problem — Zersplitterte Werkstiitten
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Geplante Aufgaben der Infrastrukturellen Serviceleitstelle (1SL)

In der Integrierten Serviceleitstelle, die mit einer integrierten Software ausgestattet werden
soll, werden simtliche Fachbereiche des FM zur Koordination zusammengefasst.

[n der ISL sollen alle Auftrige und Aufgaben crfasst, koordiniert bzw. disponiert werden.
Des Weiteren sollen die wesentlichen Aufgaben klar standardisiert werden.

Die Aufgaben sind sehr vielschichtig und bewegen sich von der Koordination der Werk-
stitten, der internen Dienste und der externen Firmen iiber dic gesamte Transportlogistik
und die einzelnen Servicediensie des Klinikums.

In der ISL sollen simtliche Aufirags- und Objcktdaten erfasst werden, damit eine schnelle
Kundenzufriedenheit und Arbeitsabwicklung gewihrleistet werden kann,

Integrierte -
| IFM Software Rl

Interner Dienst Auftrags- Interner Dienst
Anlagen-.
Ralnigung betriabihrung

Interner Dienst

Warkstiitten T

Catering Kl Ingtandsazungen |
Baulsistungsn
-
: EXE—
[ ]
Intarner Dienst Ext. Firman =

Transparts KI. Ingtand setzungen

Ext. Firmen —
Gr. Instand satzungen |
Um- / Neubavtsn

| Geschiftsleitung

Folie 4: FM im Pfalzklinikum — Integrierte Serviceleitstetle (1S1.)

Ziele

Durch die Zusammenfiihrung der einzelnen Fachbereiche in dic Infrastrukturelle Service-
leitstelle werden monetire sowohi auch personelle Ressourcen geschaffen.

Des Weiteren erhofft man sich kurze Wege und damit ist letztendlich eine schnellere Ent-
scheidungsfindung verbunden.
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In Zukunit sollen die Aufgaben auf diesem Weg schneller verteilt und somit auch promp-
ter abgearbeitet werden.

Im Rahmen der Enérgiekosteneinsparung und Schnittstelle zur Gebiudeleittechnik gibt es
auch hier die Mdglichkeit, dass weitere Kosten eingespart werden kénnen.

Zusammenfassung

Die theoretischen Teile der Infrastrukturellen Serviceleitstelle sind in soweit zusammenge-
stellt und bediirfen nun der Umsetzung in die Praxis.

Um eine genaue Projektplanung erstellen zu kénnen, muss das Projekt weiterhin eng be-
gleitet werden.

Die Serviceleitstelle im Pfalzklinikum soil zum 01.05.2005 in Betrieb gehen.

Nach der inbetriebnahmelwerden' die einzelnen Aufgaben sukzessive der Serviceleitsielle
iibergeben.
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Exemplarisches Vorgehen bei der Realisierung
von Energie-Einsparungsmafinahmen
L. Hochscheid

Einleitung
Selbstredend:

1. Energiesparen unterstiitzt die Wirtschaftlichkeit Thres Hauses und dient der Umwelt
2. Energiesparen ist einc der besten Geldanlagen.

3. Energiesparen erfordert keinerlei Komfortverzicht, sondem nur die Bereitschaft zu
wirtschaftlichen Investitionen in modeme, effiziente Technik '

4. Energiekosten sind entgangener Gewinn

Fiir die Umsetzung von EnergiesparmaBnahmen sollte dem gemi kein besonderer Idea-
lismus erforderlich sein. Warum gibt es dann auch im Krankenhausbereich noch hohe un-
genutzte Einsparpotentiale? Das einzige Hindemnis, dass dem Energiesparen entgegensteht,
ist das fehlende Wissen um die Wirtschaftlichkeit und die Frage nach dem "WIE?" fur
diese komplexe Aufgabenstellung. Hier setzt dieser Vortrag an.

Im ersten Teil erhalten Sie allgemeingiiltige Informationen als Ideenpool bzw. "roten Fa-
den” fiir eine magliche Vorgehensweise und Bearbeitungsabfolge in der Umsetzung von
Energiceinsparungsmafinahmen. Der zweite Teil stellt Praxisbeispiele vor. Fiir jedes Haus
wurde die erforderliche Struktur und Zielgebung individuell erarbeitet. Hier dargestellt
wird jeweils ein kurzer Steckbrief und Erlauterung der Besonderhelten und Schwerpunkte
des jeweiligen Projektes.

Teil 1 - Stoffsammlung zur Vorgehensweise - Ideenpool - Stufenplan
Mitstreiter und Mitgewinner - positive Einstellung zum Vorhaben - Stufe 1

Stufe | zur Realisicrung ciner Energie-EinsparungsmalBnahme sollte immer die Themen-
Sensibilisierung auf breiter Ebene im eigenen Haus sein. Erst wenn bei den Beteiligten
und Betroffenen eine ldentifikation mit dem Thema und Akzeptanz vorliegt, kénnen die
besten Erfolge mit geringen Reibungsverlusten erzielt werden. Mogliche Methoden:

.

> Praxisbeispiele, die fiir die Beteiligien auch von privatem Nutzen sind - z. B. Strom-
sparleuchten (Folie) oder

Interne Schulungen - ggf. mit externer Unterstiitzung

y

v

Einbindung in die Datenerhebung, Definition von Zielvorgaben und Erfolgskontrolle
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> ansteckend wirkende Begeisterung fir die MaBnahme, der die Argumentation: "Stei-
gerung der Wettbewerbsfihigkeit des eigenen Hauses und damit Sicherung des
Standortes” zugrunde liegen kénnte.

Aus dieser Sensibilisierung sollte bereits cine Nutzerverhaltensanpassung resuitieren,
denn nachweislich lassen sich aus korrigiertem/gednderten Nutzerverhalten und Bewusst-
seinsbildung ca. 5 bis 15 % *' Einsparung erzielen - und dies ohne investive Mittel. Dieses
Potenzial giit es, als erstes zu gewinnen denn:

I. Vermeiden von Energie geht vor Vermindern von Energie
2. Vermindern von Energie geht vor Riickgewinn von Energie*?

Das fachlich technische Vorgehen
Die Datenerhebung zum Ist-Zustand (Ist-Aufnahme) - Stufe 2

Zur Realisierung von EinsparungsmaBnahmen ist als erste Aufgabenstellung eine profunde
gef. messtechnisch unterstiitzte Bestandsaufnahme (Ist-Aufnahme) erforderlich. Hiermit
werden Zusammenhénge, Abhiingigkeiten und Schwachstellen transparent. Fragestellun-
gen und Ermittlungswege hierzu sind:

Wo?

A1

Komplette Liegenschaft

Organisatorisches Umfeld (z. B. Zentralen)

At

Datenbestiinde

A\

Wie:

v

Fragebogen,

> Messtechnik

At

Sichtung von Unterlagen

Aufzeichnung der Gegebenheiten

w

Was: (Datenerhebung Ist-Aufnahme)

> Gebiudestruktur, Gebiudesubstanz, Baujahr, Versorgungsstufe

' Quelle: Bernd Langer, Bremer Energie-Konsens

2 Quelle: Der Energicberater vom Dt. Wintschaftsdienst
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Revisionsunterlagen

Bestandsaufnahme - zeichnerisch

‘Abgleich mit tatsichlichem Bestand

Nutzerverhalten

Arbeitsabliufe

Nutzzeiten

Abrechnungen der Medienbeziige Strom, Wasser, Wirme

Messtechnische Erhebungen - Durchflussmengen, Luftleistungen, Stromaufnabmen
einzelner Geriite etc.

Art der eingesetzten Energietriger
Aufnahme der Leistungsdaten fur die zentralen Wirmeerzeuger

Aufnahme der hydraulischen Verteil- und Sammeleinrichtungen mit Betriebsdaten
der Pumpen.

Aufnahme der raumlufitechnischen Anlagen ecinschlieBlich Geriteaufbau und deren
Betriebsweise als Grundlage fiir die spétere Berechnung der Jahresbedarfswerte fiir
Wirme und Strom.

Messung der Stromaufmahmen und Druckdifferenzen zur Ermittlung der Ventilator-
leistung.

Aufbau des hydraulischen Kreislaufes fiir die Kilteerzeugung und Kilteverteilung.

Aufnahme der Sollwerte fiir die Kilteleistung aller angeschlossenen Verbraucher an-
hand der Typenschilder oder Geritekarten.

Riumliche Anordnung der Kiihler innerhalb der Liegenschaft.

Zusammenstellung der Luftmengen fiir die am zentralen WRG- System angeschlos-
senen Anlagen (Sofern WRG vorhanden).

Strukturierte Erfassung der bereits durchgefiihrien Mainahmen und Bewertung des
daraus resultierenden Erfolgs

Betriebszeiten der Anlagen

Betriebszeiten insbesondere der OP- Anlagen im abgesenkiem Betrich

-235-



A

Zwischenzeitiich stattgefundene MaBnahmen zum baulichen Wirmeschutz wie z.B.
Dammung der Aullenfassade, Austausch der Fenster etc. Dies ist mitunter bei der
spiteren Systemanalyse wichtig, wenn durch iiberschligige Berechnung des Wirme-

bedarfs eine Reduzierung der Vorlauftemperatur bei “iiberdimensionierten” Heizfli-
chen méglich ist.

# Frage nach Leistungsreserven fiir die spitere Auslegung der Erzeuger
Diese zusammengetragenen Werte miinden in eine

Die Ist-Analyse - Stufe 3

In der Ist-Analyse werden die erhobenen Daten auf Stimmigkeit gepritft, bereinigt und
ausgewertet. Die auszufiihrenden Arbeiten im Einzelnen:

> Vollstindigkeitspriifung anhand von Checklisten, VerfahrensflieBbildern

» Priifung der Aufnahmeergebnisse auf Fehler- und Widerspruchsfreiheit

v

Abweichungskontrollen (Vergleich vorgefundener Ist-Zustand mit vorliegenden Re-
visionsunterlagen)

%

Plausibilititskontrollen, Kennzahlenanalyse - Plan- und Sollzahlen, Beﬁchmarking

A

Grundlagenanalyse (betrachtet dic einzelnen Komponenten und priift jeweils deren

o Notwendigkeit,
o Sinnhaftigkeit und
o Verbesserungswiirdigkeit

v

ABC-Analyse zur Gewichtung und Identifikation von Schwerpunkten

Nach Abschluss der Ist-Analyse knnen bereits Aussagen zum Nutzerverhalten gemacht

werden; weiterhin sind Uber Einregulierungsarbeiten schon sofort Potenziale auszuschop-
fen.

Die Datenerhebung zum Soll-Zustand - Stufe 4

Fir die Umsetzung von Encrgic-Einsparmanahmen ist nicht nur der Status quo sondern,
vorausschauend betrachtet, auch die zukiinftige Nutzung, Auslastung etc. in die Auswer-
tung und Konzepterstellung mit einzubeziehen. Folgende Fragenstellungen ergeben sich:

A\l

Fragenkatalog zur Ermittlung der zukiinftigen Nutzung

v

Fragenkatalog zur Ermittlung des zukiinftigen technischen Bedarfs

v

Anstehende Umstrukturierungen / Nutzungsiinderungen mit Zeitschiene
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> Erarbeitung der auf den Sollzustand angepassten Energiemengen
Auswertung und Dokumentation - Stufe 5

Aus den vorgenannten Erhebungen und deren Auswertung werden Handlungsaltermativen
generiert, die hinsichtlich ihrer

A1

Eignung

Durchsetzbarkeit und

Y

v

Zielkonformitiit

unter Zuhilfenahme der

‘f

Kostenvergleichsrechnung

At

Nutzwertanalyse

Kapitalwenmethode

‘f

beurteilt werden miissen.

Hier erfolgt eine Aufteilung in 3 unterschiedliche MaBnahmenkategorien:

LS

» MaBinahmen ohne finanziellen Aufwand mit Angabe der daraus resultiecrenden
Einsparungen - z. B.

durch Einregulierung, Neueinstellung der Regelung und Anlagenparameter, Einstel-
lung der Heizkurven, Absenkung der Riicklauftemperaturen, Reinigung von Heizfli-
chen, Wartung der Anlagen, rege!miBiger Austausch der Filter, Bcdarfsorlcntlerte
Einsteliung von Anlagenparametemn etc.

y

gering-investive MaBnahmen mit Angabe der daraus resultierenden Einsparun-
gen -z B,

Isolierung von Leitungen und Armaturen, Einbau bedarfsangepasster, regelbarer
Umwiilzpumpen, Einbau automatischer Regelungssysteme, Einbau von Thermostat-
ventilen, Einsatz wassersparender Geridte, durchfluBbegrenzender oder selbstschlie-
Bender Armaturen, bedarfsgerechte Schaltung von Belcuchtungsgruppen, Installation
von Leuchten mit hohen Wirkungsgraden etc.

Mein Tipp:.Die in den vorgenannten beiden Kategorien aufgezeigten MalBnahmen sollten
in jedem Fall vor grofleren Sanierungsvorhaben umgesetzt sein, damit die daraus resultie-
renden Einsparungen ganz lhrem Haus und nicht in eventuell fiir gréBere Sanierungsmal-
nahmen anstchende Contractingvertriige mit cinflieBen. Zwar zeigt sich der Erfolg der
MabBnahmen an sinkenden Betriebskosten; sinnvoll ist das rechnerisch ermittelte Potenzial
nach Umsetzung der Mafinahme zu pritfen. (Erfolgskontrolle und ggf. Nachbesserung)

-237-



% investive MaBnahmen mit mittlerer Amortisationszeit und Angabe der daraus
resultierenden Einsparungen
Die Datenauswertung und ganzheitliche Betrachtung stellt zuletzi investive Sanie-
rungsvarianten dar - z. B. Ersatz veralteter und iiberdimensionierter Heizkessel durch
Niedertemperatur- oder Brennwertkessel, Einbau von Wirmeriickgewinnungs-
anlagen, Einsatz drehzahlgeregelter Ventilatoren, Austausch aller Fenster mit Ein-
fachverglasung durch Fenster mit Wirmeschutzvergtasung, drehzahlgeregelie Pum-
pen etc.

Die abschlieBende Dokumentation mit Varianten- und Kosten-/Wirtschaftlichkeits-
vergleich und Angabe des Einsparpotentials dieser investiven MaBnahmen dient als Ent-
scheidungsvorlage auch hinsichtlich der sinnvollsten Finanzierungsvariante (Contracting
oder Eigenfinanzierung).

Mit Auswahl der gewiinschten MaBnahmen durch die entsprechenden Instanzen werden
auch gleichzeitig die fiir die Umsetzung erforderlichen Methoden und die weitere Vorge-
hensweise festgelegt.

Teil 2 - Beispielprojekte
Krankenhaus A mit 360 Planbetten - Steckbrief

| Inbetricbnahme im Jahre 1980 als Neubau auf der griinen Wiese. Es besteht aus verschie-
denen zusammenhingenden Gebiudeabschnitten:

Bettenhaus
Behandlungshaus
Schwesternwohnheim

Betten- und Behandlungshaus besitzen aufgrund der architektonischen Struktur der Ge-
biude einen hohen Anteil an Bereichen, welche mechanisch beliiftet werden miissen.

Die zentralen technischen Einrichtungen haben folgende Verbraucherstrukturen:
» Warmwasserkessel gasgefeuert fir die Nutzerbereiche

. Raumheizung .
s Lufterwdrmer in RLT- Anlagen
s Zentrale Warmwasserbereitung

» Hochdruck-Dampfkessel mit Umformung in NDD

e Zentrale Sterilisation iiber HD- Dampf
» Befeuchter in RLT- Anlagen fiir OP- Bereiche iiber ND- Dampf
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» Kiiche Kochgruppen Gber ND- Dampf
» Kiiche Spiilmaschine iiber ND- Dampf

» Raumlufttechnische Anlagen mit zentraler Kiilteversorgung mit einer gesamten
Luftleistung von ca. 320.000 m*/h

Trafoanlage, Notstromanlage und NSHV fir die innerhalb des Hauses befindlichen elekt-
rischen Verbraucher

Aufgabenstellung

Ausgangspunkt und verfiighares Kostenbudget fiir die MaBnahme ist zuniichst der Aus-
1ausch der Turbokaltwassersitze mit der Leistung 1:1,

Die wartungs- und reparaturintensiven Kiliemaschinen des Baujahres 1980 wurden noch
mit dem nicht mehr zugelassenen Betriebskiiltemitte! R11 betrieben. Es wurde beschlos-
sen, die abgingigen Maschinen auszutauschen, Die gesamte Kilteleistung betrug zu die-
sem Zeilpunkt ca. 1.400kW. '

Datenerhebung und Bestandsaufnahme (Ist-Aufnahme und Ist-Analyse)

Erfassung und fotographische Dokumentation der értlichen Gegebenheiten der Erzeuger-
und Verteileinrichtungen analog der unter Teil 1 beschriebenen ersten beiden Stufen.

Abfrage der Verbrauchswerte fiir Wirme, Strom, Wasser/Abwasser und Vergleich
mit dem SOLL/IST Zustand (Benchmarking)

Fir die Beurteilung der Verbrauchswerte fiir Wirme, Strom und Wasser und Gegeniiber-
stellung mit Verbrauchswerten aus Richtlinien und speziellen Erhebungen miissen die
Verbrauchwerte mindestens der letzten 3 Jahre abgefragt werden.

Zwischenzeitlich statigefundene Anderungen der Nutzung, welche zu einer Verinderung
der Verbrauchswerte gefiihrt haben, sind zu erldutern bzw. zu bereinigen.

Bereits in den ersten Abschnitten der Dokumentation erfolgte als roter Faden eine Gegen-
tibersteliung der Soll- und Ist-Werte fiir die Medienversorgung.

Bei einem Vergleich gemiB der VDI 3807 auf der Grundlage von Planbetten sind jedoch
fur verschiedene Licgenschafien auf bestimmte Randbedingungen zu achten. Bei dem Ab-
bau von Planbetten und Aufbau von ambulanten Bereichen sowie Bereiche, welche
fremdvermietet werden, liegen die Verbrauchswerte, welche sich auf die Anzahl der Bet-
ten bezichen, unverhiltnismiig héher gegeniiber den Richt- und Mittelwerten aus der
Richtlinie. Ebenso miissen an den zentralen Anlagen angeschlossene Gebidude wie z. B.
ein Schwesternwohnheim um deren Energiecbedarf bereinigt werden. Beziiglich der Ab-
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stimmung der richtigen Ansatzwerte ist hinsichtlich der Struktur und der Nutzung vorab
ein Gesprich mit dem Betreiber erforderlich.

Systemanalysen mit Leistungsbilanzen der einzelnen Gewerke und Bereéhnung der
Bedarfswerte fiir die Jahresenergie fiir Wiirme und Strom fiir versch. .Varianten
einschl. Kostenschiitzung.

Es erfolgte eine Zusammenstellung und Auswertung der Daten. Zur besseren Ubersicht
wurden die Zusammenhiinge der Abliufe in Verfahrenfliebildern dargestellt. Fur den Be-
stand und die neue Konzeption wurden, auf der Grundlage der VDI- Richtlinien und der
meteorologischen Daten, die Jahresenergichedarfswerte fiir Wiirme und Strom errechnet
und einschlieBlich der zu erwartenden Kosten flir Investitionen gegeniibergestellt.

Als Alternative zum Austausch der Wirmeriickgewinnung wurde der Einsatz eines effi-
zienteren Systems angedacht. Hier wurde fiir ‘den Bereich des Behandlungshauses der
Austausch der AuBen- und Fortlufiwirmetauscher beriicksichtigt. Anstelle der in den 3
zentralen Abluftgeriiten installierten Fortluftwirmetauscher wurden in der zentralen Fort-
luftkammer der Wirmetauscher angeordnet.

In Luftrichtung von den Wirmetauschern wurde eine adiabate Einrichtung zur Befeuch-
tung angeordnet. Hiermit besteht wihrend des Kithlbetriebes im Sommer die Mdglichkeit,
fiber das Kreislaufverbundsystem die Aulienluft vorzukithlen. Dieses bietet fir die aktuelle
Anforderung an den Austausch der Kiltemaschinen die Méglichkeit, die Kalte]clstung zu
reduzieren und die neuen Kiltemaschinen geringer zu bemessen.

Die Auslegungsluftmengen betragen: - 140.000 m*h fur den Sommerbetrich
| 100.000 m*h fir den Winterbetrieb
Unter Beriicksichtigung der Parameter
. # Leistungsdaten fur Luft, Wirme und Kilte
» Stromkosten .
» Gaskosten
» Mehrkosten fiir die Grundinvestition

wurde im Zuge der Dokumentation und Entscheidungsvorlage der Nachweis der Wiri-
schaftlichkeit berechnet, mit dem Ergebnis, dass die Kapitalrickflusszeit der Mehrkosten,
aufgrund der eingesparten Energie fiir Gas und Strom, unter Beriicksichtigung der Kosten
Stand 2002, ca. 4,5 bis 5 Jahre betrigt.

Die wesentlichen Ergebnisse der Berechnungen sind nachfolgend dargestelit:
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Mit Erdgas tanken
Sie richtig.

ntelligenter Kraftstoff fiir lhr Auto, spart Geld
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Reinickendorf Pankow
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Shell ORLEN

Mitte Hohenschdnhausen
QuitzowstraBe 33 Rhinstrafle 175
Wastfehling Tatal
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HolzmarkistraBle 37
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siemensstadt
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fprint

Karlsharst
Blochdammwaeg 6
Total
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Berliner Strafe 22
ESSO

Schoneberg
Sachsendamm 90
Shell

Treptow
Schnellerstrafie 20
ARAL

Tempelhof Neuholin
Mariendorter Damm 195 Kasl-Mars-Straie 267
ARAL Shell

insteigen, losfahren und sparen beim Tanken - das geht mit einem
rdgas-Fahrzeug. Und in Berlin gibt es imimer imehr Erdgas-Tankstellen
Gr den intelligenten Kraftstoff von heute. Seit 2002 ist das Dutzend voll.
Jamit auch Sie ganz in lhrer Ndhe sparsam und umweltschonend tanken
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Die Wirmenickgewinnungsleistung bzw. die eingesparte

Kesselleistung betrigt 450 kKWh/a
Die eingesparte rechnerische Jahresenergiemenge bet;ﬁgt 955.000 kWh/a
Die Kilteriickgewinnungsleistung bzw. die einges;lnarte

Kilteerzeugerleistung iiber die adiabate Befeuchtung betriigl 350 kWh/a
Unter Beriicksichtigung einer Leistungszahl von Eta 3 entspricht dies

einer eingesparten elektrischen Anschlussieistung von ' 115 kWh/a
Die eingesparte jahrliche Elektroarbeit betrigt 23.000 kWh/a

Die Daten wurden im Rahmen einer Dokumentation mit Entscheidungsvorlage zusam-
mengestellt und den Entscheidungstriigem erliutert. :

Seitens der Verwaltungsleitung wurde zugunsten des effizienteren Systems fir die Wir-
me- und Kilteriickgewinnung in Verbindung mit einer geringeren Kilteerzeugeranlage
entschieden.

Planungs- und Ausfithrungsphase
Auf der Basis
» Kostentreue,

» Feinauslegung der Komponenten und Erreichen der Zielvorgaben hmswhl]lch der
Jahreswerte fiir die Wirme- und Kilterilckgewinnung,

A1

Entwicklung eincs Umbaukonzeptes mit InterimsmaBnahmen im laufenden
Krankenhausbetrieb,

erfolgte eine schrittweise Planung und Umsetzung des. Konzeptes mit einem fcstcn Pla-
nungsteam auf der Aufiragnehmer- und Aufiraggeberseite.

Weiterhin wurden eine detaillierte Bestandsaufnahme und die Erstellung eines Terminpla-
nes fiir den Umbau in Einzelschritte durchgefiihrt, damit vor Beginn der Montagearbeiten
dic Voraussetzungen vorlicgen. Hierzu wurde das verantwortliche Team zeitnah infor-
miert. Gerade hier hat sich die hervorragende Zusammenarbeit mit dem Team der Technik
bewidhrt,

Die ersten Planungsschritte gehen iiber die im Teil 1 genannten Grundlagen hinaus:

% Bestandsaufnahme der gesamten Kiltezentrale auf CAD.
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Erstellen eines VerfahrensflieBbildes fiir die GesamtmafBnahme mit allen relevan-
ten Daten.

Entwicklung eines Umbaukonzeptes in vier Schritten bei laufendem Kiiltebetrieb.
Der Umbau der Kiltezentrale musste vorgezogen werden, da im Frithjahr 2002
eine Turbokiltemaschine vollig abgingig war.

Fir den kiinftigen Betrieb wurden 2 Stck. Schraubenverdichter mit einer Leistung
von jeweils 550 kW vorgesehen und anhand der technischen Daten die Kosten
und Wirtschaftlichkeit verglichen.

Rohrnetzberechnung der Kalt- und Kithlwasserkreisliufe,

Bedarfsgerechte Auslegung der Kalt- und Kithlwasserpumpen. Die Motorleistung
der Pumpen konnten hier teilweise erheblich reduziert werden. Die Leistung der
Kaltwasserpumpen konnte jeweils von 15 kW auf 7,5 kW reduziert werden. Die
Leistung der Kihlwasserpumpen wurde jeweils von 30 kW auf 11 kW reduziert.

-~

Den gréBten Teil der Kiihlperiode fahren die Kiltemaschinen im Teillastbereich.
Im ehemaligen Bestand wurde stets die gesamte Kaltwassermenge iiber das Netz
gefahren. Die Leistungsregelung der Turbos erfolgte iiber Beimischung von
Kaltwasser in den Vorlauf mittels druckabhéngiger Uberstrémung und Leistungs-
regelung iiber die Dralldrossel der Turbokaltwassersitze. Fiir einc kiinftig wirt-
schaftlichere und bedarfsgerechte Betriebsweise innerhalb des Teillastbereiches
sowie einer regelungstechnisch unproblematischen Folgeschaltung, wurden die
Kalrwasserkreisldufe in Erzeuger- und Verbraucherkreislauf getrennt. Verbrau-
cherseitig werden-die ' Wassermengen lastabhingig heruntergefahren,

Zur Kontrolle werden in den wesentlichen Abgingen Messwertaufnehmer zur Er-
fassung der Durchflussmenge vorgesehen.

Vor Ort wurde der Bestand fir die kiinftigen Standorte der Wirmetauscher auf-
genommen und auf CAD iibertragen.

Das vorhandenc Kanalnetz wurde nachgerechnet und MaBnahmen zur Optimie-
rung vorgesehen. So konnten z. B. die Fortluftschalldimpfer, nach vorheriger Be-

- rechnung und Messung der Schallpegel, ersatzlos demontiert werden.

Bei der Auslegung der Wiirmeriickgewinnung im Winterfall ist eines der Parame-
ter die Zulufttemperatur im Teillastbetrieb. In diesem Betriebszustand sind hohere
Zulufitemperaturen als im Auslegungszustand erreichbar. In diesem Fall betrigt
der Sollwert der Zuluftlemperatur im Zulufikanal 18°C, Dieses war auch zunéchst
Grundlage fiir die Auslegung und Betrachtung der Wirtschaftlichkeit, In der Pra-
xis musste die Zulufttemperatur zunichst auf 15 -16°C begrenzt werden, da die
Bauant der ilteren drehzahlgeregelten Antriebsmotore in Verbindung mit den
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Wirkungsgraden der Ventilatoren Temperaturerhdhungen bis 3 Kelvin hatten.
Zwischenzeitlich erfolgte cin Austausch einer der beiden 24 Jahre alten Antriebs-
cinheiten gegen eine moderne, effizientere Ventilator-/Motoreinheit mit Antrie-
ben, welche iiber Frequenzumformer gefahren werden. Die Temperaturerhdhung
betrigt jetzt nur noch 1 bis 1,5 K. Bei einem Austausch der zweiten Antriebsein-
heit kann die Warmeriickgewinnung ausgefahren und genutzt werden.

Die Umbauarbeiten wurden nach Ausschreibung und Vergabe durch insgesamt 4 Gewer-
kefirmen innerhalb eines Zeitraumes von Mirz 2002 bis November 2002 durchgefthrt.
Wiihrend dieses Zeitraumes war zur Sicherung der Qualitiiten eine intensive Betreuung vor
Ort crforderlich.

Gerade in dieser Zeit hat sich die kooperative Zusammenarbeit mit dem technischen Be-
triebspersonal, sei es fiir Informationen, Weitergabe eigener Betricbserfahrung oder Mit-
hilfe bei Umschliissen der Schaltschriinke in den Nachtstunden bewdihrt.

Beziiglich der Kostenentwicklung ergaben sich folgende Abliufe:
> Kostenschitzung: 100%
* Ergebnis der Ausschreibung: 88%
% Ergebnis der Endabrechnung: 85%

Betriebserfahrung - Erfolgskontrolle

Zur Uberwachung und zum Nachweis der prognostizierten Werte fiir die Einsparung von
Wirme- und Kilteenergie wihrend der Heiz- und Kiihlperiode sind innerhalb der hydrau-
lischen Station Messwertaufnehmer vorhanden, welche die Einsparwerte darstellen. Diese
und weitere Messwerte fiir Wasserdurchfluss, Druckverluste und daraus abgeleitet Ten-
denzen fiir Volumenstrome geben cinen Hinweis iiber den derzeitigen Betriebszustand und
werden ebenfalls auf den zentralen Rechner der GLT weitergeleitet.

Zur Veranschaulichung noch einmal die Ergebnisse aus der Berechnung:
Jahresarbeit WRG (bez. auf 18°C Zulufttemperatur): 960.000 kWh/a
Jahresarbeit KRG, eingesparte elektrische Leistung durch KRG: 23.000 kWh/a

Nach dem ersten Jahr (2003) wurden folgende Ergebnisse erzielt:

Jahresarbeit WRG (korrigiert nach Gradtagszahlen): $20.000 kWh
(Begrenzung der Zulufitemperaturen auf 15 °C)

Jahresarbeit KRG: 35.000 kWh

Die eingesparte elektrische Leistung betriigt, laut Auskunft des Hauses, ca. 130 kW.
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Zurzeit -erfolgen weitergehende Malinahmen zur vollstindigen Bestandsaufnahme mit
messtechnischer Erfassung zur Ermittlung der Energiestrome fir die gesamte Liegen-
schaft. Ziel ist cs, auch hier durch technisehe und organisatorische MaBnahmen den
Verbrauch zu senken.

Krankenhaus B: mit 180 Planbetten - Steckbrief :

Die Liegenschaft des Hauses besteht aus mehreren, zelthch nachemander errichteten Ge-
baudekomplexen:

> Altbauten der Bettentrakte Nord und West in den Jahren 1926 bis 1928
7 Altbau des Bettentraktes Ost in den Jahren 1954 bis 1956

A

Neubau Behandlungstrakt

CT-Gebiude

AT

MR-Gebiude

A1

Verwaltung

A 4

Werkstatt

Schwestemwohnheim

\u

Die zentralen technischen Einrichtungen haben folgende Verbraucherstrukturen:

» Gas-, dlgefeuerte ND-Dampf-Warmwasserkessel (eine Einheit) mit Zentrale in-

AT

nerhalb des Altbau Bettentrakt Ost

e Raumbheizung fiir die Gebiudeabschnitte mit Femwarmelenung innerhalb der
Liegenschaft

o Lufterwirmer fiir die RLT-Anlagen OP-Bereiche im Behandtungstrakt

e Zentrale Warmwasserbereitung fur.alle Gebdudeabschnitte

e ND-Dampfversorgung fir die Kochgruppen und Spillmaschine des Kiichenbe-
reiches

Raumlufttechnische Anlagen fiir die OP- und Intensivpflegebereiche im Behand-
lungshaus mit einer Gesamtluftrnengen von ca. 47.000 m*/h

Trafoanlage, Notstromanlage und NSHV mit entsprechenden Unterverteilungen
fiir die innerhalb des Hauses befindlichen elektrischen Verbraucher. Die Versor-
gung der Sterilisation erfolgt mit Storm
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Das Haus B verfiigte, z. B. aufgrund seiner gewachsenen Struktur, iiber OP- und Inten-
sivmedizinische RLT- Anlagen.

Trotzdem tagen die Werte fiir den Jahresenergieverbrauch nach Beriicksichtigung von
wirtschafilicheren Antrieben um das 2- fache hoher als die Richtwerte.

Der Gberhdhte Stromverbrauch wurde zunfichst im Nutzerverhalten, bezogen auf die -Ab-
schaltung der elektrischen Sterilisation und der raumlufttechnischen Anlagen vermutet.

Es wurden Messungen in den Unterverteilungen durchgef‘uhrt welche dic Vermutung
letztendlich bestitigt haben. Durch entsprechende Informationen wurden hier die Nutzer
sensibilisiert. Durch geiindertes Nutzerverhalten konnten hier bereits 10 % des Strom-
verbrauchs reduziert werden.

Fiir diese Liegenschaft wurde aus Anlass der auszutauschenden Kesselanlagen sowie auf-

‘grund der ansichenden Umstrukturicrung durch Auslagerung der Kiiche auch die gesamite
Wirmeversorgung untersucht, sowic rechnerisch und messtechnisch der kiinftige Wirme-
bedarf erfasst.

Die gesamte installierte Leistung betriigt zurzeit 3.500 kW
Die kiinftig bedarfsgerecht ausgelegte gesamte Wirmeleistung betriigt  1.400 kW
Diese ergibt sich im Wesentlichen aufgrund nachfolgend durchgefiihrter MaBlnahmen

» Messung von Wirmemengen innerhalb der hydraulischen Kreisldufe der Haupt-
abnehmer

» Berechnung des Gebiudewirmbedarfs fiir die auf der Liegenschaft verteilten Ge-
biude. Aufgrund zwischenzeitlich stattgefundener Mallnahmen hinsichilich des
baulichen Wirmeschutzes konnte der Wirmebedarf reduziert werden.

» Einsatz von WRG- Systemen in die ebenfalls zu erncuernden OP- Anlagen.

Nach den Erhebungen ist eine Einsparung der Jahreskosten fir Wiarme und Strom in Hohe
von ca. 25% zu erwarten.

Folgende MaBnahmen sind durchzufithren:

% Austausch der Kesselanlagen einschlieBlich der Abginge fiir die hydraulische
Verteilung mit Pumpen, Armaturen und Zubehdér.

v

Austausch der raumlufitechnischen Anlage fiir die OP- Bereiche mit effektiver
Wirme- und Kilteriickgewinnung einschl. der Kéltemaschine.

%> Austausch der Volumenstromregler gegen Regler mit geringeren Druckverlusten,
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» Austausch der Schaltschriinke gegen ein modernes DDC- System.

Die Ergebnisse aus dem Fragenkatalog und den Gesprichen mit dem Nutzer haben u. a.
ergeben, dass aufgrund einer Auslagerung der Kiiche kiinftig auf die Dampferzeugung
vollstindig verzichtet werden kann.

Hier entfillt zwar die Wirme-, Elektro- und Medienversorgung, jedoch sind fiir die kiinf-
tige Verteilung an zentraler Stelle elekirische Anschliisse fiir Wirmewagen im Rahmen
der Jahreskosten fiir Strom zu beriicksichtigen.

Die Ergebnisse der Untersuchung sollen Einsparpotentiale in den einzelnen Anlagenab-
schnitten und notwendige Investitionen aufzeigen. Die durch die Sanierung zu erwartende
Einsparung (Wegfall von Betriebskosten) soll die MaBnahme finanzieren. Hier werden
verschiedene Contractingvarianten aber auch Eigenfinanzierung gegeniibergestellt,

{Z. Zt. in Durchfithrung)
Zusammenfassung:

Diese Ausarbeitung soll Denkanstdfle vermitteln. Sie ist nicht einfach zu adaptieren, denn
jedes Haus bedarf einer individuellen Betrachtung und Auswertung. Das Streben nach der

Umsetzung von Energie-EinsparmaBnahmen ist - neben den aufgezeigten finanziellen
Vorteilen - auch.aus kologischer Sicht fiir unsere Zukunft richtunggebend.
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\ ‘ . Technische

GebiudeAusristung
HI - Plan |
Beratung Ingenieurburo GmbH

Planung \ .
L

Niederstrasse 92a
47929 Grefrath

emalil: info@hi-plan.net

Objektiiberwachung

fiir Heizung - Liiftung - Klima - Kalte - Sanitar

Wir planen auf den jeweiligen Anwendungsfall

maBgeschneiderte, haustechnische Losungen.

Hauptkriterien sind bei unserer Planung:

. angemessene [nvestitionskosten

° niedrige Betriebskosten

° optimaler Komfort

. zukunftsorientierte, langlebige Technik

leistungsspektrumlsiehe]
Riuckseite
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Leistungsspektrum:

Neben der iblichen Planung der Heizungs-, Liiftungs-, Sani-
tar— unél Kiimatechnik erarbeiten wir messtechnisch unter-
stitzte Energiestudien mit dem Zjel, EinsparmaBnahmen im
Beréich der Energie- und Wasserversorgung fiir die betrach-
tete Liegenschaft aufzuzeigen und den Betreiber bei der Um-

setzung der erforderlichen MaBnahmen zu unterstiitzen.

Energiestudien:

Es werden MaBnahmen in unterschiedlichen Kategorien mit Kosten
und Empfehlung einer kurz-, mittel~ und langfristi jen Durchfiihrung
vorgestellt. Zur Analyse und Auswertung des Betriebs— und Nutzer-
verhaltens fiir die Medien Gas und Wasser werden im Rahmen der
Bestandsaufnahme auf Wunsch Messungen durchngﬁhrt als:

* - Warmemengenmessung innerhalb der Heizungssysteme

. Durchflu— und Verbrauchsmessungen innarhalb des Heiz—
und Trinkwassernetzes

J Leistungsmessung innerhalb der Stromnetze

Welterfuhrende
@Eﬂmmﬁb

L ntern:
‘EHLGEOBB@@E)B(D

i




Moderne Riickkiihlung fiir die Kiilteerzeugung

R. Hannibal
Kiihlsysteme
Nasskiihlung Nass- und Trockenkihlung Trockenkithlung
Verdunstungskiihler fir
Dunstturm fiir geschlossenen Kreislauf Lufigekithlter Wasser-
offenen (VK) N
) kihler
Kreislauf W)
(DT) . Hybridkiihler
(HK)

Moderne Riickkilhltechnik fiir die Kilteerzeugung

In der klassischen Kiltetechnik werden die einzelnen Komponenten einer Kilteerzeu-
gungsantage als Einzelkomponenten behandelt, d.h. sie werden in der Regel nach einem .
einzigen Betriehspunki (worst case) ausgelegt und optimiert. In der modernen Kihelech-
nik wird eine gesamtheitliche Betrachtung des Kiihlprozesses angestrebt, d.h. alle Kompo-
nenten ciner Anlage werden im Blickwinke! des Ganzjahresbetrieb aufeinander abge-
stimmt und optimiert. Hietbei sollen folgende Faktoren Beriicksichtigung finden:

« Minimierung des Gesamtjahresenergieverbrauch bzw. -kosten
= Optimale Nutzung der eingesetzten Energie .

» Hdéchste Betriebssicherheit

* Minimierung der Umweltbelastung

Weltweit werden Bestrebungen unternommen die 0.g. Ansiitze unterstiitzen und forcieren
sollen, so-zum Beispicl das "Kyoto-Protokoll" mit der Mafigabe den Energieeinsatz zu re-
duzieren bzw. Energieeinsparpotentiale auszunutzen, oder die européische "Gebaudericht-
linie” mit der MaBgabe die eingesetzte Energie so effizient wie moglich zu nuizen.

Fiir die Riickkiihitechnik bzw. Kiihlturmtechnik ergibt sich hieraus die Aufgabe fiir dic
verschiedenen Kiihlprozesse geeignete und optimierte Geriite zur Verfiigung zu stellen um
moglichst variabet und energieeffizient auf die breit gef“acherten Betriebs- bzw. Anlagen-
charaktensllka eingehen zu kdnnen.

Bei der Betriebstechnik im Gesundheitssektor (Kur-Kliniken, Krankenhiuser usw.) wer-
den zusitzliche Anforderungen wie Schwadenfreiheit, hochste Schaltanforderungen, Ver-
meidung und Verhinderung von biologischem und bakteriellem Wachstum gestellt. Die
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folgende Abhandlung soll den Entscheidern beziiglich der Kiihlturmtechnik eine Ubersicht
der derzeitigen Moglichkeiten verschaffen.

Kiihlturm offenen Kreislaufs — Dunstturm ,,DT*
Luft ﬂ
Austritt
>

f i

s 2 Lt
” e ‘,:IG_—_’ Eintritt
Kithl- @ :
wasser
Eintritt
Kiihl- 5
wasser
Austritt
Dunstturm fiir Pumpenbetrieb
Was.saruinmtt I ) ) . Bclﬁrung
@ | ERRRIERSNAARNNREERANREE]
{<—
@ <} <
L Frisch 1 .‘:“I-." V|
[oectarmey
A
1"
4 /
o Vi
%
A
] <
Verbraucher

Verwendung: Dort wo an Kihlwasserqualitit keine hohe Forderung gestellt ist; wo auf
Anschaffungskosten mehr geachtet wird als auf Wartungsaufwand der Gesamtanlage; wo
niedere Kithlwassertemperaturen erreicht werden sollen (etwa 5 K iiber Feuchttemperatur).
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Aufstellung: Vorwiegend im Freien oder im DachgeschoB, aber auch in hohen Riumen.

Vorteil: Unkompliziertes System; kleine Abmessungen, niedrige Gerfiusche, geringes
Gewicht, geringer Stromverbrauch, sehr giinstige Anschaffungskosten.

Nachteil: Zuspeisewasser und Umgebungsluft dicken Kithlwasser ein, Ablagerungen im
zu klhlenden Wirmetauscher zu erwarten; Wasserverbrauch wie in allen Verdunstungs-
kithitiirmen; bei hartem oder aggressivem Zuspeisewasser evil. Wasseraufbereitung erfor-
derlich; Nebelbildung bei bestimmter Witterung moglich; falls kein Zwischenbehilter
vorhanden, bei Winterbetrieb Wannenheizung erforderlich.

Verdunstungskiithlturm fiir geschlossenen Kreislauf (VK)
Luft

Austrit / V

¢ Luft
@ Eintritt

Primirkreislauf
{Wasser-oder
Wasser ! Glykol-Gemisch)

Eintritt

Sekundirwasser-
kreislauf

Austritt

Verdunstungskithlturm fir Pumpenbetrich
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Verwendung: Bei héheren Anforderungen des zu kithlenden Apparates an die Kiihlwas-
ser-Qualitdt; wo die wasserseitige Wartung/Reinigung auf den Kiihlturmteil beschrinkt
werden soll; wo Gefrierschutzmittel oder Sole oder eine Temperatur iiber 70°C im
Kiihlwasser ist.

Aufstetlung: Im Freien oder im DachgeschoB, aber auch in hohen Riiumen,

Vorteil: Kiihlwasserkanal-Reinigung der zu kiihlenden Maschine erst nach sehr viel gro-
fleren Betriebsperioden erforderlich, da fast keinc Ablagerungen; kaum Korrosion im
Kiihlwasserkreislauf; in der kiihleren Jahreszeit kann je nach Kiihllast und Auslegung der
Sekundarkreislauf stillgelegt und nur mit Lufikithlung gefahren werden; Nebelbildung bei
Verdunstungskithlung durch Lamelienkiihleraufsatz verhinderbar; bei gréfleren Leistungen
ist oft mit Hintereinanderschaltung kleiner Gerdte Einsparung zu erzielen.

Nachteil: Je nach Betriebsart Zuspeisewasser und Wannenheizung erforderlich, groBere
Geritevolumen, hdherer Anschaffungspreis als bei offenem Kiihlturm,

Hybridkiihler (HK)
(patentiertes Verfahren der Fa. Gohl GmbH)

Luft
Austrtt ﬂﬂ/

Spriihwasser * 557 : — Luft
Eintritt : ;

Eintritt ||

Austritt

(Wasser- oder *Osmosewasseroder
Wasser/ Wasser entsprechender
Glykol- Qualitit

Gemisch)

Hybridkihler mit Hydraulikstation und Steuereinheit
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Verwendung: Wo héhere Anforderungen an die Kithlwasserqualitit gestellt sind; wo Ne-
belbildung unerwiinscht ist, bei Wasserknappheit, wo die Wartung, Reinigung auf den
Ritckkithiwerktsteil beschrinkt werden soli.

Aufstellung: Im Freien oder im Dachaufbau, aber auch in hohen Riumen.

Vorteil: Geschlossenes Riickkiihlsystem, niedrige Kiihlwassertemperaturen, keine Ablage-
rungen und Korrosion im Kiihlkreislauf, geringer Frischwasserbédarf, keine Nebelbildung,
geringer Wartungsaufwand.

Nachteil: Hohere Anschaffungskosten; als Zusatzwasser ist VE-Wasser erforderlich.

Luftgekiihlter Wasserkiihler (L.W)

Wasser- oder

Wasser / Glykol-

Gemisch H
Eintritt 22
Austritt
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Luftgekiihlter Wasserkiihler filr Pumpenbetrieb
Belitung

— el

:
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Warmatauscher {

©

WI

-
=

Q— L]

Verbraucher

T

Verwendung: Bei akuter Wasserknappheit; wo der Betreiber Fragen im Zusammenhang
mit Wasseraufbereitung, Abschlimmung, Nebelbildung, Wannenheizung oder Zwischen-
behilterbetrieb ablehnt; wenn hohere Kiihlwassertemperaturen als bei Verdunstungskiih-
lung zulidssig sind (etwa 7 K iiber AuBlenluft-Trockentemperatur).

Aufstellung: Im Freien oder im Dachaufbau
Vorteil; Keine Wasserprobleme, geringer Wartungsaufwand.

Nachteil: Hohere Kiihiwassertemperaturen; hohere Anschaffungskosten; groBeres Geriite-
volumen; hoherer Energiebedarf, da viel grolere Luftmengen bzw. wesentlich hohere
Riickkiithltemperatur.

Technische Daten - Kiihlturm DT
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Kiihlleistung 1000 kW

Wassertemperaturen 33271 °C
Feuchtkugeltemperatur 21 °C
Wasserumlaufmenge 143,33  m*h
Leistungsaufnahme der Ventilatoren bei Volllast 12,6 kW
Luftmenge 70.000 m’/h
Frischwasserverbrauch d.urch Verdunstung 1,49 m*h
Abschiimmenge bei EZ =3 0,745 m*/h
Frischwasserverbrauch gesamt 2,24 m*/h
Betriebsstunden: Ganzjahresbetrieb 8760. h/a
Stromkosten © 0,041 EUR/KWh
Wasserkosten mit Wasserbehandlung 4,35 EUR/m?

Technische Daten - Verdunstungskiihler VK

Kiihlleistung - - . _ 1000 kW
Wassertemperaturen 3327 °C
Feuchtkugeltemperatur 21 . °C

Wasserumlaufmenge mit 35 Gew.% Ethylenglykol | 160,5 . m*h

Leistungsaufnahme der Ventitatoren bei Volllast 28,2 kW
Leistungsaufnahme der Sekunddrpumpe 2243 kW
Luftmenge 126.000 m’/h
Frischwasserverbrauch durch Verdunstung 1.49 m*/h
Abschlimmenge bei EZ =3 0,745 m*/h
Frischwasserverbrauch gesamt 2,24 m*h
Betriebsstunden: Ganzjahresbetrieb 8760 h/a
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Stromkosten 0,04} EUR/KWh

Wasserkosten mit Wasserbehandlung 4,35 EUR/m?

* Luftgekiihlter Wasserkiihler mit polumschaltbarem Ventilator-
motor
= Technische Daten - Luftgekiihlter Wasserkiihler LW

Kiihlleistung 1000 kW
Wassertemperaturen 46/4 °C
Umgebungslufttemperatur 32 .°C
Wasserumlaufmenge mit 25 Gew.% Ethylenglykol 154, m*h
Leistungsaufnahme der Ventilatoren bei Volllast 75 kW
Luftmenge 300. m'h
Betriebsstunden: Ganzjahresbetrieb 8760 h/a
Stromkostén | 0,04 EUR/KWh
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Hybridkiihler mit drehzahlgeregeltem Ventila-
tormotor
- Technische Daten — Hybridkiihler HK

Kiihlleistung 1000 kW
Wassertemperaturen 3321 °C
Feuchtkugeltemperatur 2] °C
Umschaltpunkt: Nass-/Trockenbetrieb 18 °C

Wasserumlaufimenge mit 35 Gew.% Ethylenglykol  160,5 m¥/h

Leistungsaufnahme der Ventilatoren bei Volllast 57,6 kw
Luftmenge 252.000 m/h
Benetzungspumpe 0,2 kw
Frischwasserverbrauch durch Verdunstung bei 1,49 m’/h
Volllast

Frischwasserverbrauch inkl. Abtropfverluste 1.6 m*/h

bei Volllast gesamt

Betriebsstunden: Ganzjahresbetrieb 8760 h/a

Stromkosten 0,041 EUR/K
Wh

Wasserkosten 4,35 EUR/m’
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Wasserverbrauch

Betriebscharakteristiken Kihl- Ver- Luftge | Hybridkiih-
turmn DT | dunstungs- | kithlter | ler HK
kithler VK | Wasser
kiihler
LW
Utnge- Last Spez. Wasserverbrauch Be- Gesam- |Gesamter Ge- | Gesamter
bungslufi- triebs- | ter Was- | Wasser- samter | Wasser-~
temperatur stun- |server- [verbrauch | Was- | verbrauch
den brauch server-
brauch
°C % m*h h m? m’ m? m?
<0-8 100 [ 1,03 1,03 | 1,03 O 3400. 3502 3502 - 0
8-13 L1o | 1,10 11001 0 1600 1760 1760 - 0
13-15 - 1,25 1,25 (1,25 @ 800 1000 1000 - 0
15-18 ‘* 1,30 | 1,30 (1,30 O 1100 1430 1430 - 0
18-21 194 [ 1,94 | 194 [ 0.22 [ 900 1746 1746 - 198
21-25 204 | 204 | 2,04 | 0,61 600 1224 1224 . -- 366
25-34 b 2,19 | 2,19 [ 219 | 1L.39 | 360 788.4 788,44 -- 5004
Jahresverbrauch KT VK vv | HK | 8760 [11.4504( 11.4504 - 1.064.4
gesamt
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Stromverbrauch

Betriebscharakteristiken Kiihlturm | Ver- Luftge- |Hybridkih-
DT dunstungs { kiihlter |ler HK
-kithler Was-
VK serkiih-
ler LW
Umge- | Last | Spez. Stromiverbrauch Be- |Gesamter | Gesamter |Gesam- |Gesamier-
bungs- triebs | Strom- Strom- ter Strom-
luft- Liufter + Pumpe - verbrauch | verbrauch | Strom- | verbrauch
tempe- stun- verbrauc
ratur den h
°C % |KW h KWh KwWh KWh Kwh
<0-8 100 (2.4 (6,3 (4,0 |150 {13,2]13,5|3400 8160 21420 51000 [45900
g-13 4,5 (12,0175 [27,0 [23,8)|24,4|1600 |7200 19200 43200 139040
13-15 |* 59 |15.2]9.6 (33,8 [29,7)|36,0|800 |4720 12160 27040 | 28800
15-18 |* 69 |17,5(11,0(40.5 |35,649,0| 1100 7590 19250 44550 53900
18-21 85 121,2[13,3148,0 |42,2(44,9(900 {7650 13080 43200  |40410
21-25 g+ 9.8 |24,51154]54,8 48,2 4761600 (5880 14700  [32880 28560
25-34 |*® 12,1131,6(19,8|72,0 63,4562 (360 [4356 11376 25920 20232
Jahres- KT VK IVV [LW ([LV |HK [8760 [45.554 117.186  [267.790 1256.842
verbrauch
gesamt
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Kostenvergleich

Kihlturm DT | Verdunstungs-| Luftge- | Hybridkih-
kiihiter ler HK
. kiihler VK Wasser-
kithler LW

Wasserkosten EUR 49809.24 49809,24 4630,14
Wasserverbrauch m>/a 114504 11450,4 - 10644
Wasserpreis EUR/m’ 435 4,35 435
Stromkosten EUR 186771 480463 1097939 10330,52
Stromverbrauch KWh/a 45554 117186 267790 256842
Strompreis EUR/KWh 0,041 0,041 0,041 0,041
Jahreskosten (Wasser- EUR/a 51.676.95 54.637,63 10.979,39 15.160,66
und Stromkosten)

Grundlagen fiir den Kostenvergleich:
- Ganzjahresbetrieb: 8760 h

'Lastfahrplan iiber das Jahr

-Spez. Wasserpreis EUR 4,35/m’ (Wasser+Abwasser+Wasserbehandiung)

Spez. Strompreis EUR 0,041

Zusammenfassung und Zukunftsaussichten

« Diese Ausfilhrungen sollen dazu dienen, einen Uberblick zu geben iiber die ver-

schiedenen Kiihlverfahren die z. Zt. auf dem Markt angeboten werden. In Zukunft
wird es immer mehr um Fragen der okologischen Einbindung von technischen Ver-
fahren, d.h. um das Kiihlverfahren geben.

Wegen der umweltschonenden und gleichzeitig wirtschaftlichen Betriebsweise wer-
den Hybridkiihler in Zukunft immer mehr eingesetzt,

Hybridkiihler  mit  einer  kiihllastabhiingigen  Regelung  und  einer

Wirmetauscherwascheinrichtung haben technische und wirtschaftliche Vorteile.

Die Hybridkiihlung ist eine umweltschonende Betriebsweise durch Kombination der
Vorteile von Nass- und Trockenkiihlung,
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« Bei der Hybridkiihlung mit einer kihilastabhingigen Regelung haben wir eine Zu-
satzwassereinsparung gegeniiber der Nasskiihlung bis zu 90 %.

« Die automatische Wirmetauscherwascheinrichtung bei den Hybridkihlern sorgt fiic
eine gleichmiBig verfiigbare Kiihlleistung.

= Mit dem geschlossenen Kiihlkreislauf des Hybridkiihlers konnen auch andere Auf-
gaben'ibernommen werden, z.B.

o Freie Kithlung
o Wirmeentzug aus der Luft

o Heizung
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Betrieb von Trinkwassernetzen nach der Trinkwasserverordnung
und dem neuen DVGW Arbeitsblatt W 551 (April 2004)
G. Froling

Einleitung

Dic¢ Diskussionen um die hygienische Trinkwassererwirmung nehmen aufgrund der zu-
nchmenden Legionellenkontaminationen, die in dic Offentlichkeit getragen werden, stetig
zu. Ursache hierfiir sind sicherlich die seit Anfang 2003 regelméfligen Untersuchungen der
Gesundheitsimter in den Einrichtungen, die Wasser an die Offentlichkeit abgeben. Ursa-
che ist auch die Anzeigepflicht, dic gemill § 13 Abs. | der Trinkwasserverordnung 2001
gilt, wenn wasserfithrende Teile in den Gebiuden wie Krankenhiuser, Alten- und Pflege-
heime, Hotels, Gaststatten, Schulen, Kindergérten cte. baulich oder betriebstechnisch so
verindert werden, dass dies auf die Beschaffenheit des Wassers fiir den menschlichen
Gebrauch Auswirkungen haben kann. [DVGW W 551 (4/2004)]

Als Kernaussage der in den Fachgremien stattfindenden Diskussionen findet sich immer
wieder die Tatsache, dass ¢s keine Probleme mit Legionellen gibt, wenn ausreichend hohe
Temperaturen im Netz vorhanden sind und das Netz sorgfaltig hydraulisch abgeglichen ist.
Doch genau an diesen beiden Forderungen scheitern ofimals die guten Ideen der Planer
und der ausfithrenden Unternehmen, da der Betreiber von zu hohen Kosten fiir den Zirku-
lationswirmebedarf und fir den Verbriithungsschutz spricht. Aulerdem liegen dic Haupt-
aktivititen hinsichtlich Planungen von Trinkwasscrerwirmem zur Zeit eindeutig im Ge-
biudebestand, so dass auch ein hydraulischer Abgleich hiufig bereits an mangelnden Be-
standsplinen scheitert. Nach wie vor gilt der Grundsatz: “Hygiene hat oberste Prioritit”.

Das neue DVGW Arbeitsblatt W 351 vereint die betden bisherigen Blatter W 551(1993)
fir den Neubau (1993) und W 552 (1998) fiir die Sanierung. Es ist in manchen Bereiche
gestrafft worden, wichtige Details sind spezifiziert worden und es macht klare Aussagen
iiber die technischen Mafinahmen zur Verminderung des Legionellenwachstums. Im Fol-
genden werden die einzelnen wesentlichen Bereiche fiir den Planer herausgestellt, die er
fiir seine tigliche Arbeit bendtigt.

Biofilm und Hygiene

Insgesamt kommt der Biofilmbildung besondere Bedeutung zu. Aber was ist Biofilm?
Biofilm bestcht nach der Definition von Prof. Kreysig, Berlin, ,,aus extrazelluliren poly-
meren Substanzen, kurz EPS. Diese EPS enthalten Polysaccharide, Proteine, Glycoprotei-
ne und zahlreiche andere makromolekulare Verbindungen.” Diese Schicht ist somit bis
dahin noch nicht schidlich fiir den Menschen. Aber sie dient als Nihrboden fiir Bakterien,
die sich an ihr anhafien und sich gerade dadurch massiv vermehren konnen. Findet sich
also kein Lebensraum fiir Biofilm, so haben wir in der Regel auch nichts mit Legionellen
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zu tun. Die Existenz von Biofilm bedeutet im Umkehrschluss aber noch nicht die Existenz
von Legionellen.

Verhindern liisst sich die Biofilmbildung durch hohe Temperaturen {gréBer 60 °C), durch
Vermeiden von Stagnation und durch die Verwendung von Materialien und Oberflichen,
die die Adhiision hemmen. Dabei schneidet Edelstahl mit seiner extrem glatten und ge-
schlossenen Oberfléche bei den Fachleuten am besten ab.

Fiir Kleinanlagen gilt keine Narrenfreiheit

Beim Geltungsbereich kommt es immer wieder zu Irritationen. Das Arbeitsblatt gilt so-
wohl fiir 6ffentliche als auch fiir privat genutzte Gebdude. Zu unterscheiden sind Kleinan-
lagen und Groflaniagen. Kleinanlagen sind Ein- und Zweifamilienhiiuser sowie Anlagen
mit einem Speicherinhalt kleiner gleich 400 Liter oder einem Leitungsinhalt kleiner gleich
3 Liter bis zur weitesten Zapfstelle. Aber in diesen Anlagen gilt keine Narrenfreiheit:
Empfohlen werden 60 °C als Reglertemperatur, Betriebstemperaturen unter 50 °C sollten
in jedem Fall vermieden werden. Hier ist der Installateur gefordert. Bei der Inbetriebnah-
me 1st er verpflichtet, den Regler entsprechend einzustelien und den Betreiber iiber die Ge-
fahren aufzukliren. Die Bezeichnung ..soll” bedeutet, dass diese Mafinahme zwar umgan-
gen werden kann, sie aber dann begriindet werden muss.

NEU bei Groflanlagen: 60°C ohne Schaltdifferenz

Bei Groflanlagen, also allen Anlagen mit einem Speicherinhalt gréBer 400 Liter Inhalt o-
der einem Rohrleitungsinhalt gréBer 3 Liter vom Speicher bis zur weitesten Entnahmestel-
le, ist stets eine Temperatur von grifler gleich 60 °C einzuhalten. Im Arbeitsblatt W 551
von 1993 stand an dieser Stelle eine zulissige Schaltdifferenz von 5 Kelvin. Die Zirkulati-
onspumpe darf nach wie vor maximal 8 Stunden am Tag abgeschaltet werden. Die ver-
antwortlichen Hygieniker entschieden sich aber, diese Einschrinkung herauszunchmen, da
sich diese Toleranz durch das gesamte Netz hindurch zieht. Die maximale Auskiihlung
von 3 Kelvin in der Zirkulation bleibt, so dass nun die minimale Temperatur an jeder Stel-
le im Netz 55 °C ist. Erklirungsbediirftig ist der Passus, dass kurzzeitige Absenkungen im
Minutenbereich der Temperatur am Austritt tolerierbar sind. (siche z.B. DIN 4708) Ge-
meint ist damit DIN 4708-3, Ausgabe:1994-04 , Zentrale Wassererwirmungsanlagen; Re-
geln zur Leistungspriifung von Wassererwirmern fiir Wohngebiude®, Dort ist beschrie-
ben, nach welchen Kriterien der Hersteller seine Trinkwassererwiirmer zu priifen hat. Und
bei der Spitzenzapfung, zum Beispiel morgens in einem Hotel, wenn alle Giste innerhalb
von 2 Stunden duschen oder baden, dann darf der Spenhcr kurzfristig auch in der Aus-
trittsternperatur unter die 60 “C absinken.

Das bedeutet, dass die Trinkwassererwéirmer auflerhalb der Spitzenzapfung in der Lage
sein miissen, konstant ohne systematische Unterschreitung 60 °C zur Verfligung zu stellen,
Das geht aber nur, wenn dort ein zusitzliches Stellglied vorhanden ist, welches die Tem-
peraturschwankungen, die aufgrund von wechselnden, benutzerabhiingigen Massenstémen
im Netz entstehen, ausgleichen kann. -
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Ein Beispiel fiir eine dem neuen Arbeitsblatt W 551 entsprechende Trinkwassererwir-
mungsanlage zeigt Abbildung 1, welche nachgeschaltet ein 3-Wege-Ventil zum Ausgleich
der Temperaturschwankungen besitzt. Dabei wird cin Teilbereich des Trinkwassererwiir-
mers auf {iber 60 °C erhitzt. um so aus einem ,,Wirmeakku* schépfen zu kénnen. Durch
die Uberhitzung im oberen Bereich steht fiir eine evtl. erforderliche thermische Desinfek-
tion auf Knopfdruck heiBBes Wasser zur Verfiigung, in dem der Mischer so eingestellt wird,
dass der iiberhitzte Bereich direkt ins Netz gefiihrt wird. Zusétzlich wird durch den Wiir-
meakku das Nachheizen verzogert, wodurch zum einen hiufige Brennerstarts reduziert
werden und zum anderen kleine Zapfungen im unteren Bereich als Kaltwasserbereich ge-
sammelt werden. Wenn nun eine Nachladung erfolgt, bedeutet dies, dass der Ricklauf
zum Kessel oder zur Fernwirme optimal ausgekiihlt wird.

L)

Abbildung 1: Thermo-S-System mit nachgeschaltetem 3;\\'cge-i\1ischer zur Einhaltung von 60 °C
am Speicheraustritt (FROLING)

Dic Nutzung der Solaranlagen wird sich grundlegend veréindern

Zur Nutzung der Solarenergie in GroBanlagen zur Trinkwassererwirmung sind separate
Vorwirmstufen einzusetzen. Diese sind einmal am Tag auf 60 °C zu erwirmen, um das
Legionellenrisiko zu vermindern, aber dennoch die kalten Trinkwassertemperaturen fir
die optimierte Nutzung der Solarenergie nicht zu verlieren. Nachgeschaltet ist dann immer
ein Trinkwassererwirmer mit konstant 60 °C. Das bedeutet, dass bei intelligenter Ansteue-
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rung der Aufheizphase diese auch zur Deckung des Spitzenbedarfs in die Berechnung ein-
gebunden werden kann. Die Hersteller geben bieten hier Unterstiitzung, die neuesten
Kenntnisse und Erfahrungen in Projekte umzusetzen. Das Besondere ist aber, dass di¢ bi-
valenien Speicher in die Kritik geraten sind. Bei sogenannten Zweischlangen-Speichern
mit einem Inhalt gréBer 400 Liter Inhalt ist ebenfalls der Inhalt einmal am Tag auf 60 °C
aufzuheizen. Der Trend geht daher weg von den groBen Trinkwassermengen hin zu Heiz-
wasserpufferspeichern. Bei Kleinanlagen bieten diese gleichzeitig der Vorteil, alternative
Energiequellen wie Festbrennstoffkessel, Wirmepumpen etc. wirtschaftlich einzubinden.

Abbildung 2: Hygienische Nutzung von Solarenergie im Einfamilienhausbereich durch Einsatz ei-
nes Heizwasserpufferspeichers mit integrierter Trinkwassererwiirmung (FROLING)

In GroBanlagen mit Solarenergienutzung ist besonderes Augenmerk auf die Einbindung
der Zirkulation zu legen. Auf der cinen Seite muss der Vorwirmer in der Lage sein, bei
hohem Solarertrag den Zirkulationswirmebedarf zu decken. Auf der anderen Seite darf bei
niedrigerem Solarertrag die Zirkulation nicht die Temperatur im Vorwiirmer anheben, so
dass die Solarkreispumpe abschaltet. Dazu ist eine sogenannte thermische Mischzone er-
forderlich, die in Abbildung 3 orange eingezeichnet ist,
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AP ED LT B

Abbildung 3: Trinkwassererwiirmer mit Solarenergienutzung fiir Grofanlagen mit Vorwirmer
und Optimierungsschaltung fiir die Nachheizung der Zirkulationsverluste

Speicherinhalt ,,s0 klein wie maglich, und so grofl wie notig*
[W 551, Abs. 5.1]

Die richtige Dimensionierung des Gesamtsystems ,, Trinkwassererwérmer” ist die erste
Vorraussetzung fiir die Hygiene. Viele Praxisbeispiele zeigen, dass durch die héheren
Temperaturen und durch genauere Berechnungsmethoden der Speicherinhalt bei Sanie-
rungen deutlich gegeniiber dem vorhandenen Inhalt reduziert werden kann. Einsparungen
von weit mehr als 50 % sind die Regel. Wer also einen Trinkwassererwarmer austauscht,
sollte unbedingt den Bedarf neu ermitteln und anschlieBend eine unabhingige Dimensio-
nierung durchfiihren. Vor-Ort-Aufnahmen der Spitzenzapfungen in der vorhandenen An-
lage bringen hiufig das grofle Erstaunen, wie wenig Warmwasser tatsdchlich bendtigt
wird. Wichtig ist, nicht einen Tages- oder Stundenbedarf aufzunehmen, sondern wihrend
der Spitzenentnahme mindestens alle 10 Minuten Daten aufzunehmen.

Eine neuartige Berechnungsmethode von FROLING fiir den Nicht-Wohnungsbau verei-
nigt die DIN 4708 mit der DIN 1988-3 und Erfahrungswerten aus jahrzehntelanger Tradi-
tion im Edelstahl-Behilterbau. Die Kunst ist nicht nur, den Bedarf moglichst genau vorher
zu sagen, sondern den Speicherinhalt und die Heizflichenleistung optimal auf den Be-
darfsfall anzupassen.
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Abbildung 4: Dimensionierung des idealen Trinkwassererwiirmers unter Berilcksichtigung des tat-
sfichlichen Bedarfs

Wichtig bei der Auslegung der Heizfliche ist, dass alle moglichen Betriebsfille be-
risicksichtigt werden: Diese sind

» Speicherladung und Bedarfsdeckung bei der Spitzenzapfung (10 °C auf 60 °C)
. Deckqng des Zirkulationswirmebedarfs (55 °C auf 60 °C)

s Deckung des Wiarmebedarfs zur thermischen Desinfektion (70 °C auf 75 °C)

Die 3-Liter-Regel

Héufige Verwechslung bringt auch die sogenannte 3-Liter-Regel. Vorab ist zu sagen, dass
man mit diesem Grenzwert ¢ine Richtung angeben wollte, die jedoch nach Moglichkeit
nicht ausgeschopft werden solite. Ganz entscheidend ist hier wiederum das Verhalten
durch den Benutzer. Alle Angaben bezichen sich stets auf einen bestimmungsgemifen
Betrieb. Wird ein Anlagenteil nicht regelmiBig mit nachstromendem Wasser durchspiilt,
sind auch die 3 Liter ein belicbtes Nest fiir die Legionellenvermehrung. An folgenden Be-
reichen soliten die 3 Liter nicht iiberschritten werden:

Maximaler Leitungsinhalt von Kleinanlagen, gemessen vorm Speicheraustritt bis zur wei-
test entfernten Entnahmestelle (ausgenommen Ein- und Zweifamitienhiuser)

Maximaler Leitungsinhalt hinter dem Abzweig der Zirkulation bis zur Entnahmestelle (In
besonders gefdhrdeten oder selten genutzten Bereichen sollte die Zirkulation bis zu allen
Entnahmestellen , durchgeschliffen” werden.) Maximaler Leitungsinhalt mit niedrigeren
Temperaturen hinter einem Mischer fiir den Verbrithungsschutz (auch Gruppenthermostate
sind moglich; Achtung, diese sind aber fir eine mégliche thermische Desinfektion an
leicht zugiinglichen Stellen zu positionieren.)
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Was bedeutet die thermische Desinfektion?

Wird eine Kontamination mit Legionellen festgestellt, also nicht im Normalbetrieb mit
60°C, wird eine Desinfektion erfordertich. Dazu werden im W 551 verschiedene Metho-
den genannt und bewertet:

Thermische Desinfektion: ,,Bei einer Temperatur von 70 °C werden Legionellen in kurzer
Zeit abgetdtet.”

Chemische Desinfektion: , Nach derzeitigem Kenntnisstand werden Legionellen bei konti-
nuierlicher Zugabe von Chemikalien nach den Grenzwerten der Trinkwasserverordnung
nicht ausreichend beseitigt.”

UV-Bestrahlung: Die Vermehrung der Organismen im System auf den besicdelten Ober-
flichen lasst sich durch UV-Bestrahlung nicht verhindern. Um eine einwandfreic Wasser-
beschaffenheit zu gewiihrleisten, muss das System in Abhéngigkeit von der Kontamination
zusatzlich periodisch pespitlt [...] oder thermisch desinfiziert werden. Durch UV-
Bestrahlung kommt es zur Umwandlung von Nitrat in Nitrit, welches karzerogen ist.

Bei der thermischen Desinfektion wird die Zirkulationspumpe im Dauerlauf betrieben und
die Temperatur am Austritt des Trinkwassererwiirmers auf ca. 75 °C erhoht, Im Falle des
FROLING Thermo-S-Systems ist dazu der 3-Wege-Mischer auf Durchgang zu stellen und
gef. die Vorlauftemperatur auf der Heizungsseite zu erhohen. Dieser Zustand wird nun in
ein Gleichgewicht gebracht, bis das Zirkulationswasser am Speichereintritt mit 70 °C zu-
riick strdmt. Dazu ist unbedingt vorher ein hydraulischer Abgleich in der Anlage vorzu-
nehmen, damit sicher gestellt ist, dass im gesamten System die Temperatur mindestens 70
°C betriéigt. Nun werden strangweise die einzelnen Entnahmestellen gedfinet, so dass 3
Minuten lang auBlen an der Entnahme-Armatur 70 °C gemessen werden kénnen. Das be-
deutet dann auch, dass das gesamte Rohr einschlieBlich der anhaftenden Belige fur kurze
Zeit auf 70 °C erhitzt werden. Bei dieser MaBnahme sind alle moglichen Benutzer vorher
zu warnen und evtl. Verbriihungsschutz-Armaturen aufer Kraft zu setzen.

Zusammenfassung

Das neue DVGW Arbeitsblatt W 551 (April 2004} zeigt in Gibersichtlicher Art und Weise
die technischen Mafinahmen zur Verminderung des Legionellenwachstums, und unter-
scheidet dabei nicht mehr zwischen Neubau und Sanierung. Die wesentlichen Unterschie-
de gegeniiber den friiheren Ausgaben sind:

Verbot von systematischen Unterschreitungen unter 60 °C am Austritt des Trinkwasserer-
wirmers bei GroBanlagen. Fiir Kleinanlagen sind 60 °C empfohlen, 50 °C sollten in jedem
Fall eingehalten werden.

Vorwirmstufen von GroB- und Kleinanlagen kénnen mit niedrigeren Temperaturen als 60
°C betriecben werden, miissen allerdings einmal tiglich auf 60 °C erhitzt werden. Dies be-
trifft auch bivalente Speicher mit mehr als 400 Liter Inhalt.
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Als Desinfektionsmalinahme im Kontaminationsfall wird die thermische Desinfektion oh-
ne Einschrinkungen. genannt. Die chemische Desinfektion und die UV-Bestrahlung sind
nur bedingt einsetzbar.

Grundsiitzlich sind Speicherinhalte so klein wir méglich und so grol wie nétig dimensio-
niert. FROLING hat dazu ein spezielles Rechenverfahren entwickelt, welches den idealen
Trinkwassererwirmer dimensioniert.

Bei der Sanierung von bestehenden Anlagen ist folgendermafien vorzugehen:
¢ Aktuellen Stand der Anlage aufnehmen und dokumentieren
¢ Temperaturen im Speicher auf 60 °C anheben
o Hydraulischen Abgleich in der Zirkulation vornehmen

o Zirkulationswirmebedarf maximal 5 Kelvin einrichten, notfalls Zirkulationswas-
sermenge anheben :

¢ In kritischen Anlagen sollte die Zirkulationspumpe zur Vermeidung von Stagnation
im Dauerlauf betrieben werden, sie darf aber maximal 8 Stunden abgeschaltet wer-
den.

+ Der Bedarf an Trinkwarmwasser ist neu zu berechnen und die Speicher neu auszu-
legen.

* Unnétige Speicher und Rohrleitungen sollten abgetrennt und trocken ée]egt werden.
+  Wirmnetauscherflichen sind neu zu berechnen und zu priifen hinsichtlich

¢ Speicherladung und Bedarfsdeckung bei der Spitzenzapfiing

e Deckung des Zirkulationswirmebedarfs

. De(.:kung des Wirmebedarfs zur thermischen Desinfektion

Falls es nicht méglich sein sollte, die Temperatur in den Griff zu bekommen, so ist ein
Wirmeakku zu schaffen (FROLING Thermo-S)

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass mit dem Thema Legionellen offen
umgegangen werden sollte. Wer sich der Sache annimmt, und die Forderungen des
DVGW Arbeitsblattes W 551 (April 2004) konsequent umsetzt, der wird in der Regel kei-
nen Arger mit Legionellenbefall seiner Anlage haben. Das TGA Fachhandwerk, die Planer
und die Betreiber sollten sich nicht auf die Suche nach Legionellen machen. Das ist Auf-
gabe der Hygieniker und der Gesundheitsimter. Der Fachplaner und der Anlagenbauer
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sollten sich mit den Themen beschiiftigen, bei denen sie sich auskennen, und das sind
Temperaturen und Volumenstrome. Wenn die stimmen, dann stimmt auch die Hygiene.

Info:

Georg Fraling, Geschiftsfiihrer bei FROLING Heiz- und Trinkwassersysteme GmbH, D-
51487 Overath, www.froeling.de

Quellennachweis:

DVGW, Bonn: Arbeitsblatt W 551, Trinkwassererwiirmungs- und Trinkwasserlei-
tungsanlagen; Technische MaBnahmen zur Verminderung des Legionellen-
wachstums; Planung, Errichtung, Betrieb und Samerung, von Trinkwasser-
Installationen; April 2004

Prof. Dr. Dieter Kreysig, Berlin: Die Kontaminationsquelle Biofilm: Notwendigkeit
und Maglichkeiten der Trinkwasserdesinfektion, Vortrag gehalten vor der Gesund-
heitstechnischen Gesellschaft e.V. am 2.01.2004

Dipl.-Ing. Robert Kremer: FROLING Sonderdruck ,JGeringe Férdermittel durch
bessere Planung kompensieren®, Overath, 2002

Dipl.-Ing. Burkhard Maier: FROLING Sonderdruck ,,Hygienische und wirtschaftli-
che Trinkwassererwiirmung™, Overath, 2004

DIN 4708-3, Ausgabe:1994-04
Zentrale Wassererwiinmungsanlagen; Regeln zur Leistungspriifung von Wasserer-
wirmern tir Wohngebiude

DIN 4753-1, Ausgabe: 1988-03
Wassererwiirmer und Wassererwirmungsanlagen fiir Trink- und Betriebswasser;
Anforderungen, Kennzeichnung, Ausriistung und Pritfung

DIN 1988-3, Ausgabe:1988-12
Technische Regeln fiir Trinkwasser-Installationen (TRWI); Ermittlung der Rohr-
durchmesser; Technische Regel des DVGW

VDI 6023, Ausgabe:1999-12
HygienebewuBte Planung, Ausfiihrung, Betrieb und Instandhaltung von Trinkwas-
seranlagen
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Ultraschall-Wasserbehandlung von Kiihlkreislaufsystemen, eine
umweltfreundliche Alternative zur Biozidbehandlung
U. Metz

Ausgehend von der Forderung nach einer leistungsfihigeren und umweltfreundlicheren
Konditionierung von Kiihlwasser wurde von der Firma Ashland Chemical, Drew Ameroid
Deutschland GmbH eine neuartige, auf Ultraschall basierende Wasserkonditionierung
entwickelt. Vorausgegangen waren umfangreiche Untersuchungen im Labor und Techni-
kumsmalistab sowie Versuche an ausgewihlten Referenzanlagen. Die chemisch-
physikalische Wirkungsweise dieser Wasserkonditionierung sowie die in den Referenzan-
lagen erzielten Ergebnisse werden diskutiert. Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass diese
Art der Wasserkonditionierung hervorragend geeignet ist, als Biozidersatz (SONOXIDE®)
zur Bekdmpfung von Algen, Bakterien, Pilzen und Legionellen in Versorgungsmedien und
Kihlkreislaufsystemen eingesetzt zu werden. Leistungsfihigkeit sowie Umweltfreund-
lichkeit liegen teilweise deutlich iiber den bislang marktiblichen Produkten.

Einleitung

Der iiberwiegende Teil des in der Industrie gebrauchten Wassers wird als Wirmetriger zur
Ableitung von Wirme aus Prozessen bendtigt. Neben der metallerzeugenden Industrie
sind vor allem die chemische Industrie und die Energiewirtschafi als groBte Kithlwasser-
verbraucher zu nennen.

Zur Wirmeableitung aus Prozessen werden hauptsichlich folgende Schaltungen von
Kiihlsystemen eingesetzt;

+ Durchlaufkiihlsysteme
» Offene Riickkiihlsysteme
» Geschlossene Kithlsysteme

Bei der Durchlaufkithlung wird das Kithlwasser nach einmaligem Durchlauf durch den
Wiirmetauscher in den Vorfluter oder die Kanalisation abgegeben. Zur Minimierung des
Wasserverbrauchs oder der Minimierung des Wirmeeintrags in Gewisser kommen offene
Riickléiihlsysteme zum Einsatz. Diese sind mit Kihltiirmen ausgestattet, die nach dem
Prinzip der “Verdunstungskithlung arbeiten. In geschlossenen Kithlsystemen findet die
Wirmeabfuhr im Winnetauscher durch Wirmetibertragung auf ein flieffendes Medium
statt.

Je nach Herkunft und Zusammensetzung wird das zu Kithlzwecken genutzte Wasser in
einem ersten Aufbereitungsschritt mit unterschiedlichen Verfahren wie Filtration, Kldrung,
Entkarbonisierung, Enteisenung und Entmanganisierung sowie lonentauschverfahren vor-
behandelt. In der Regel reichen diese Mallnahmen aber nicht aus, um eine optimale Kiihl-
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wasserqualitiit bereitzustellen. In Abhéngigkeit von der bei der Vorbehandlung erzielten
Zusatzwasserqualitat, sieht sich der Betreiber von Kiihlkreislaufsystemen daher im allge-
meinen mit den typischen Betriebsproblemen mikrobiologisches Wachstum, Ablagerun-
gen und Korrosion konfrontiert.

Chemiefreie Behandlung der Mikrobiologie in offenen Kiihlkreislaufsys-
temen

Die Méglichkeit, biologische Verschmutzungen und biologisches Wachstum ohne Dosie-
rung von Bioziden und Biodispergatoren unter Kontrolle zu halten, markicrt einen ent-
scheidenden Fortschritt in der chemiefreien Kontroile der mikrobiologischen Aktivitit.
Hierzu wurde cin ncuartiges SONOXIDE-Verfahren entwickelt. SONOXIDE ist ein leis-
tungsfihiges Ultraschall-Verfahren zur Abtotung von Mikroorganismen wic Algen, Bakte-
rien, Pilzen und Legionellen in Wassersystemen und Betricbsmedien. Weiteres herausra-
gendes Merkmal dieser Technologie ist, dass sich keine Biofilme mehr in den behandelten
Wasserkreisliufen bilden.

SONQXIDE arbeitet mit Ultraschallwellen in einem Frequenzbereich, der iiber der Wahr-
nehmung des menschlichen Gehérs liegt (> 16 kHz). Bei der Abtétung . von Mikroorga-
nismen sind zwei Wirkungsmechanismen am Werk:

. Durch cine Lufteindiisung im Ultraschallfeld werden kavitation-begleitende
Phianomene wie Sonoluminiszenz induziert. Hierdurch kommt es zu einer Desinteg-
ration der Zellen, der Lyse, die schlieBlich den Zelitod herbeifiihrt.

e Der so genannte programmierte Zelltod (PCD oder Apoptose).

Kavitationbegleitende Phéinomene (Sonclumineszenz)

In der SONOXIDE-Anlage werden Lufiblischen eingedist, dic unter dem Einfluss des
Ultraschallfeldes teilweise kollabieren. Die auf diese Art kiinstlich erzeugten Kavitations-
blasen bewirken lokal — dort wo der Blasenkollaps stattfindet — sehr hohe Temperaturen (>
1200 °C) und Driicke. Die schlagartig implodierenden Blischen wandeln dabei ihre Ener-
gie in Strah]ungsener;,lc um. Als Folge davon werden von der Blischenwand ein Licht-
puls und eine Schockwelle ausgesendet (Sonolumineszenz). Unter diesen Bedingungen
konnen Mikroorganismen nicht iiberleben und sterben ab. ‘

Programmierter Zelltod (PCD oder Apoptose) i

Im Gegensatz zu herkémmlichen Ultraschallverfahren, die eine sofortige Zerslorung der
Mikroorganismen bewirken {(Nekrose), beruht das zweite Wirkungsprinzip von SONOXI-
DE auf einem kontrollierten, verzégerten Zellenabsterben [1]. Dabei verlieren die be-
schallten Zellen ihre Fihigkeit, sich zu reproduzieren und sterben langsam ab. Uber eine
Kaskade von biochemischen, physiologischen und morphologischen Verinderungen in der
Zelle (Oxidative Kaskade, gezielte Enzymaktivierung, Disiokation der DNA), die letztlich
zu cinem DNA-Defekt und einer Zerstorung der Zellwand fithren, induziert die SONOXI-
DE-Behandlung einen genetisch programmierten Zelltod.
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Abbildung 1a: gesunde Zellen Abbildung 1b: Zellen im Stadium der Apoptose

Die Apoptose ist ein Selbstmordprogramim der Zelle, das innerhalb weniger Stunden zum
vollstandigen Absterben der Zelle fiihrt. Dieses Phinomen ist schon seit Jahrzehnten be-
kannt. Aber erst durch die detailtierte Beschreibung der morphologischen Verinderungen
wihrend der Apoptose im Jahre 1972 [2] wurde die physiologische Zellelimination als ei-
genstidndige und genetisch kontrollierte Form des Zelltods erkannt und der Begriff Apop-
tose gepréigt. Der Begriff Apoptose (apo = ab, weg los; ptosis = Senkung) stammt aus dem
Griechischen und beschreibt den Fall der Bltter im Herbst. Fonf Jahre nach Entdeckung
des Phinomens wurden beim Fadenwurm Caenorhabditis Elegans die ersten Gene ent-
deckt, die fiir die Apoptose verantwortlich sind. Durch Mutationen wurden die Gene ge-
funden, die zur Storung der Apoptose wihrend der Entwicklung fiihren [3]. Im Jahr 1990
fanden Forscher heraus, dass ein tumorerzeugendes Gen bei Uberexpression Apoptose
verhindert [4].

Eine Zelle beginnt mit dem Apoptose-Programm, wenn interne oder externe Signale die
Selbstzerstérung befehlen. Jede Zelle unseres Kérpers befindet sich im stdndigen Kontakt
zu ihren Nachbarzellen durch chemische Botenstoffe (z.B. Wachstumsfaktor NGF oder
Interleukin-2), die an die Rezeptoren der Zelle anbinden. Wird ihr dieser Kontakt entzo-
gen, so fiihrt dies in der Regel zur Auslgsung von Apoptose. Zu den internen und externen
Signalen, die Apoptose auslésen.konnen, gehdren die Besetzung von Rezeptoren mit be-
stimmten todbringenden Botenstoffen oder genotoxischen Substanzen. Hohe Dosen von
UV- oder Réntgenstrahlung konnen ebenso zu einer Schidigung des genetischen Materials
in der Zelle fithren. Diese Zellen haben dann die Wahl zwischen einer Reparatur kleinerer
DNA-Schiden oder der Apoptose, wenn der Schaden nicht mehr repariert werden kann.
Die Zelle tétet sich im Zweifelsfall selbst, um nicht zu entarten.

Apoptoese im Kiihlwasser

Das SONOXIDE-Verfahren lost den genetisch programmierten Zelltod (Apoptose) in Al-
gen-, Pilz- und Bakterienzellen aus. Etwa zwei Stunden nach der Ultraschallbehandlung
setzen die Vorginge ein, die zur Dislokation der DNA und letztlich zum Zelltod fiihren.

Anders als bei oxidierenden Bioziden (wie z.B. Ozon, H,0O,, Cls, Bry, NaOCI und ClOy)
greift SONOXIDE die Zellenwand nicht direkt von auBen an, sondern wirkt, hnlich wie
nichtoxidierende Biozide, als intrazellulirer Stoffwechselinhibitor mit dem Vorteil, dass
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sich keine resistente Arten aufbauen. Somit beruht die Wirkung von SONOXIDE nicht auf
der Bildung oxidierfihiger Mikroorganismen im flissigen Medium, sondern die Ultra-
schallbehandlung aktiviert einen oxidativen Angriff innerhalb der lebenden Zelle selbst.
Es entsteht ein oxidativer Stress, der zur Bildung hochreaktiver Sauerstoffspezies fiihrt.
Hierbei handelt es sich zum einen um Singulett-Sauerstoff ('0;) und zum anderen, in ge-
ringerem Umfang, um das Hydroxylradikal. Da der oxidative Angriff an vielen Stellen in
der Zelle gleichzeilig erfolgt, kann diese keinen Widerstand mehr mobilisieren (siche Abb.
2).

Alle Zellen enthalten, sowohl in der Membran als auch im Zelleninnern, eine grolle An-
zahl von Lipid-Depots, die dic fiir die Funktion der Zelle notwendige Energie liefern.

Der zytotoxische Singulett-Sauerstoff ('0,) aktiviert dic intrazellulire Lipidoxidation, die
gleich einem trojanischen Pferd die Apoptose induziert. Uber cinen von freien Radikalen
unabhiingigen Mechanismus reagiert ('0,) unter Bildung von Lipidhydroperoxiden
(LOOH) direkt mit ungesittigten Lipiden. Diese LOOHs setzen dann eine Kettenrcaktion
von freien Radikalen in Gang, die zum Absterben der Zelle fithren. '

Die mit dem SONOXIDE-Verfahren geblldelen Stoffe liegen in Konzentrationen unter-
halb der Nachweisgrenze (im Nano- (10 %) bis Picobereich (10’ '2) molare Konzentration)
vor, wobei jedoch die einzelnen Schritte der biochemischen Umwandlung mit bioanalyti-
schen Methoden der Zytologie nachvollzogen werden kdnnen [5].

- Dic durch die Ultraschallbehandlung hervorgerufenen Verinderungen im Membranaufbau
begiinstigen weiterhin die Bildung von Lipidperoxidationsprodukten. Diese werden dann
in Signalmolekiile umgewandelt, wovon einige den programmierten Zelltod ausldsen,
wihrend andere wiederum die interzelluldre Kommunikation ibemehmen. Ist-die Apopto-
se erst einmal in Gang gesetzt, kommt es zu einer genetischen Umprogrammierung der
Zelle, die schon die in Abschnitt 2.2 erwihnte Kaskade von biochemischen, physiologi-
schen und morphologischen Veridnderungen nach sich zicht. An deren Ende steht das Ab-
sterben und Auflésen der Zelle. Bei der Apoptose wirkt die Zelle also aktiv an ihrer eige-
nen Zerstérung mit. Filr die Wasserbehandlung ist hierbei von Bedeutung, dass die Reak-
tanten an diesem Prozess ausnahmslos intrazelluliren Ursprungs sind. Es wird also kein
extrazellulires Biozid bendtigt, um das Zellsterben in Gang zu setzen.
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Abbildung 2: zeigt schematisch die Wirkung von SONOXIDE auf biclogische Zellen

Verhinderung von Biofilmbildung und Biofilmzerstorung

Zellen sind dazu in der Lage, miteinander zu kommunizieren. Der Signalaustausch zwi-
schen den einzelnen Zellen findet in der gesamten Zellenpopulation statt und erméglicht es
den Zellen, sich fiir die Reproduktion oder das Absterben zu entscheiden. Dabei kommu-
nizieren die einzelnen Zellen miteinander und koordinieren die Funktionen der Zellenpo-
pulationen. Aufgrund dieser Tatsache sind Bakterienzellen in der Lage, sich zu Biofilmen
zusammenzuschlieflen. Dieser Kommunikationsprozess - Quorum Sensing — wird ab einer
bestimmten Populationsdichte ausgeldst. Dic einzelnen Bakterienzellen kénnen so ihr
Verhalten und ihre Funktion koordinieren, d.h. sie funktioniefen wie ein mehrzelliger Or-
ganismus.

Bakterien bendtigen fur die interzellulire Kommunikation diffundierfihige Signalmoleki-
le, um die Anpassung an die Umgebungsbedingungen zu bewerkstelligen. Der biochemi-
sche Wirkungsmechanismus von SONOXIDE beruht auf der Aktivierung dieses inter-
und intrazelluldren Kommunikationsprozesses. Ausgeltst wird dieser durch die Bildung
niedermolekularer Signalproteine in der Zelle, dic ungestért durch die Zellenwinde dif-
fundieren kénnen und fiir die interzellulire Kommunikation von Bakterien ausschlagge-
bend sind. Die Aktivierung von diffundierfihigen Proteinen 13st den programmierten Zel-
lentod aus. Infolge der durch SONOXIDE hervorgerufenen Verdnderungen in der Zelle
werden Signalmolekiile aktiviert, von denen einige den programmierten Zellentod auslo-
sen, withrend andere wiederum die interzelluliire Kommunikation ibemehmen.

Bei den verschiedenen Kommunikationspfaden sind diverse Molekiile am Werk: kleine
diffusionsfihige Signalmolekiile, wie zum Beispiel spezielle Hormone, Laktone, Indole,
Selbstausldserproteing, Signale, die von der Plasmamembran, sowie auch bei der endgilti-
gen DNA-Schidigung ausgesand werden. Bei anderen Botenstoffen wiederum handelt es
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sich um Todessignale, die zum Beispiel von den Lipidfragmenten der zerstorten Zell-
membran ausgesendet werden. Auflerdem spielen nach neuesten Erkenntnissen der For-
schung auch ,Suizidgene” und Botenstoffe sowie Faktoren, die deren genetische Expres-
sion regulieren, eine Rolle. Aufgrund dieser Vorgiinge werden iiber die gesamte Dauer des
programmierten Zelltods ,,.S0OS5-Signale” ausgesendet, so dass auch dann, wenn nicht alle
Zellen durch die SONOXIDE-Anlage geleitet werden, die iberlebenden Zellen gewarnt
werden und sich nicht zu einem Biofilm zusammenschlieBen kénnen.

Durch den interzelluliren Kommunikationsprozess der Zellen werden die Warnsignale
iiber das gesamte Fiillvolumen des Kiihlkreislaufs bis hin zu den Fillkérpern des Kithl-
turms verteilt. Der Einfluss der Ultraschallbehandlung ist somit auch dann wirksam, wenn
die biofilmbildenden Bakterien nicht durch die SONOXIDE-Behandlungsanlage geleitet
werden. Da die Konzentration der durch die SONOXIDE-Behandlung erzeugten Signal-
molekiile sehr gering ist, ist die Wirksamkeit dieses Verfahrens vom biologischen Ver-
schmutzungsgrad des Kihisystems und der Umwilzkapazitit der SONOXIDE-Anlage ab-
hiingig. .

CO,-Eliminierung

Ein bekannter physikalischer Effekt der Ultraschallbehandlung von Fliissigkeiten ist deren
Entgasung. Durch die Erzeugung eines Ultraschallfelds in dem zu behandelnden Wasser
kann jedes im Wasser geldste Gas rasch ausgetrieben werden. Dieser Entgasungseffekt
wird durch die spezielle Auslegung der SONOXIDE-Anlage weiter verstiirkt. Das Ergeb-
nis ist ein CO;-freies Wasser. CO, ist jedoch fiir vicle Mikroorganismen eine der
Hauptkohlenstoffquellen. Ist dieser Nihrstoff im Medium nicht mehr vorhanden,
verlangsamt sich das biologische Wachstum. Bei der CO, - Enigasung mit dem SONOXI-
DE-Verfahren stellt sich im Kiihlwasser ein pH-Wert von ca. 8.4 ein.

Wasserbehandlung mit SONOXIDE, Fallbeispiele

Gemill den britischen Richtlinien zur Legionella-Kontrolle (L8 Anerkanntec Regeln fiir
gute Praxis) kann ein System als ,.biologisch unter Kontrolle® bezeichnet werden, wenn
folgende Richtwerte erfullt sind (Tab. 1):

Parameter Fertigniihrboden oder Mikroskopische
Giellagar Untersuchung
Planktonzihlung < 10.000 KBE/ml keine héheren Lebens-
formen
Biofilm System sauber und unter | kein¢ héheren [ebens-
Kontrolle (kein Biofilm) formen

Tabelle 1: Richtwerte zur Legionella-Kontrolle
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Wie aus den im Folgenden geschilderten Fallbeispielen hervorgeht, werden durch den Ein-
satz des SONOXIDE-Verahrens diese Bedingungen erfiillt, d.h. die behandelten Systeme
sind als “biologisch unter Kontrolie" einzustufen.

Fallbeispiel 1: Effektivitiit gegeniiber Legioneilen

Einfithrung

Legionella Pneumophila (Pneumophila = lungenlicbend) ist ein bewegtiches, stibchen-
formiges, Gramm-negatives, aerobes Bakterium, das als "facultativer Parasit” angesehen
werden kann (s. Abb. 3). Das Bakterium wurde 1976 erstmalig entdeckt, als anldsslich ei-
ner Tagung eine groBere Zahl der Teilnehmer erkrankte und an akutem Lungenversagen
verstarb. Als Ursache der bis dahin unbekannten Legionellose wurde das Bakterium Legi-
cnella Pneumophila‘identifiziert.

Abbildung 3: Legionella Pneumophila

Legionellen sind in-natiirlichen WasserkGrpem weit verbreitet. Man findet diese Mikroor-

ganismen bei pH-Werten zwischen 5.0 und 8.3, Temperaturen von 0° bis 63°C und einem - -

Gehalt an geldstem Sauerstoff zwischen 0.2 bis 15.0 g/l. Fir die Vermebhrung von- Legio-
nellen sind das Nihrstoffangebot und die Temperatur die bestimmende Gréfie. Der Be-
reich des Wachstumsoptimums liegt zwischen 20° und 45°C. Eine Kolonisierung von
Rohrleitungen und wasserfiihrenden Behidltern ist bei Wassertemperaturen zwischen 30°
und 45°C am wahrscheinlichsien. Legionellen leben hdufig im Verbund mit Wirtstieren
wie z. B. Amében, oder mit kolonienbildenden Mikroorganismen, die als schleimige Ab-
lagerungen in Kiihlsystemen zu tinden sind. Im Schutze dieser Wirte und der Biofilme
wachsen und vermehren sie sich. Durch diese Symbiose kénnen sie eine Vielzahl unter-
schiedlichster Werkstoffe wie Kunststoff, Holz oder Metalle besiedeln.

In Kiihlkreislaufsystenem liegt die Wassertemperatur i. a. im idealen Bereich des Wachs-
tumsoptimums fiir Legionellen (20°-45°C). Unbehandelte Kiihlsysteme neigen zur Bil-
dung von Ablagerungen und Korrosionsprodukten, wodurch die Legioneilen mit zum
Wachstum notwendigem Eisen versorgt werden. Organische Sedimente, Korrosionspro-
dukte sowie anorganische Ablagerungen schaffen weiterhin giinstige Lebensraumbedin-
gungen, versorgen die Legionellen mit Nihrstoffen und bilden ein Schutzschild gegen den
Angriff von Feinden und Bioziden, Diese Bedingungen begiinstigen ebenfalls das Wachs-
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tum weiterer Mikroorganismen, was zur vermehrten Entwicklung von Biofilmen fiihrt. Die
Wirtstiere der Legionellen profitieren cbenfalls von diesen Bedingungen, da si¢ hierdurch
cin reichhaltiges Nihrstoffangebot vorfinden (s. Abb. 4). In den Vacuolen der Wirtstiere
konnen sich die Legionellen verstirkt vermehren (Abb. 5). Beim Absterben z. B. einer
Amibe kénnen so tausende von Legionellen im Wasser freigesetzt werden. Biofilme in
Kiihlkreislaufsystemen stellen damit den entscheidenden Risikofaktor fiir die Entwicklung
von Legionellen dar.

Abbildung 4: weidende Amében auf der 6hcrﬂ§che eines Biofilms

Fehler!

Abbildung 5: Amibe mit Vakuolen

Zur Kontrolle des Legionellenrisikos in Kihlsystemen, milssen die oben genannten
Wachstumsfaktoren minimiert werden. Aus dieser Notwendigkeit heraus, wurden in vielen
Lindemn gesetzliche Richtlinien erlassen, nach denen Kiihlsysteme so zu behandeln sind,
dass sie frei von Ablagerungen, Korrosion und Biofilmen zu betreiben sind [6-9].

Fallbeispiel 1: Effektivitiit gegeniiber Legionellen

Bei einer Glashiitte in Frankreich wurden Legionellen im Kiihlkreislaufsysiem nachgewie-
sen. Weiterhin wurde eine erhebliche Menge an Algen und Biofilmen gefunden. Zur Be-
handlung der mikrobiologischen Probleme wurde daher eine SONOXIDE-Anlage einge-
setzt, Die Systemparameter flir das Kithlsystem sind in Tabclle 2 zusammengefasst. Zur

-279-



Verhinderung von Korrosion und Ablagerungen im Kithisystem wurde ein Behandlungs-
programm auf der Basis nachwachsender Rohstoffe (Enviroplus) gewihlt [10].

Systemvolumen 5 m
Umlaufmenge 300 m'/h
Verdampfung 1,3 m/h
Kithlturmzusatzwasser Trinkwasser
Sonoxid-Anlage B 25
Behandlungsprogramm Enviroplus

Tabelle 2: Systemparameter des Kilhlkreislaufsystems

Hauptziel der Behandlung war es, entsprechend Richtlinie L8/CTI, das Kiihlsystem frei
von Biofilmen und damit auch von Legionellen zu halten. Die Zahl der kolonienbildenden
Einheiten sollte ein Niveau von 10' KBE/mI nicht iibersteigen. Die Ergebnisse der Unter-
suchungen sind in Abbildung 6 zusammengefasst. Wie aus der Messkurve hervorgeht,
kam es iiber die gesamte Behandlungszeit zu keiner Uberschreitung der Messwerte fitr die
Keimzahlbestimmungen. Die Zahl der kolenienbildenden Einheiten lag konsequent unter
10* KBE/ml. GemiB Richtlinic L8/CTI war das System somit biologisch unter Kontrolle.
Seit dem Einsatz der SONOXIDE-Anlage konnten in diesem Kiihlsystem keine Legionel-
len mehr nachgewiesen werden, das System ist frei von Algen und Biofilmen. Da Biofil-
me als Lebensraum von Legionellen eine entscheidende Rolle spielen, wurde somit ein
wichtiger Risikofaktor fur die Legionellose eliminiert.
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Abbildung 6: Kolonienbildende Einheiten (KBE) in Abhiingigkeit von der Versuchsdauer
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Fallbeispiel 2: Effektivitiit gegeniiber Algen

Um die Effizienz von SONOXIDE gegeniiber Algen zu bestimmen, wurden vergleichen-
de Versuche mit einer Algenkultur (Scenedesmus Capricornutum, eine der chemisch resis-
tentesten Algen) mit und ohne SONOXIDE-Behandlung durchgefiihrt. Wie aus Kurve A
hervorgeht (s. Abb. 7), lagen optimale Milicubedingungen vor, d.h. eine ideale Kulturkur-
ve mit der typischen anfiinglichen Verzdgerungsphase und dem anschlielenden exponen-
tiellen Wachstum, das schlieBlich mit der Stagnationsphase zu einem Halt kommt. Dies
entspricht den Vorgiingen bei der Bildung cines typischen Algenteppichs, wenn alle Vor-
aussetzungen fiir ein gutes Wachstum erfiillt sind. Im Gegensatz dazu ist bei der Behand-
lung mit SONOXIDE - dargestelit in Kurve B - ein kontinuierlicher Riickgang der Zellen-
population bei optimalen Milieubedingungen zu beobachten (identisch wie unter A).

Anzzhi lebender Zellen {10%)

Tage

—m— A nomale Kultuor ~ —a— B: unter Sonoxide-Bedingungen I

Abbildung 7: Auswirkung der Ultraschallbehandlung auf eine Algenkultur (Scenedesmus)

Fallbeispicl 3:

Eine der ersten SONOXIDE-Anlagen wurde im Werk eines deutschen Kunden installiert.
Grund fiir den Einsatz des Verfahrens war die cinfache Bedienung von SONOXIDE und
die damit verbundenen Personaleinsparungen. Auf diese Weise entfiel fiir den Kunden dic
aufwendige Handhabung toxischer Biozide. Ein weiterer ausschlaggebender Faktor fiir
diesen Kunden war die Umweltfreundlichkeit. Da der Kihlturm-Abschlimmstrom direkt
in den Hafen geleitet wird, war man dringend auf eine umweltvertriigliche L&sung ange-
wiesen.
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Abbildung 8: Kelonienbildende Einheiten (KBE) in Abhiingigkeit von der Versuchsdauer

In Abbildung 8 sind die nach einer Einlaufphase von ca. 4 Wochen im Kreislaufwasser
gemessenen Keimzahlen aufgetragen. Wie aus den Messwerten hervorgeht, wurde iiber
den betrachteten Zeitraum (ca. 6 Monate) zu keiner Zeit eine Uberschreitung der Mess-
werte gemél der Richtlinie L8/CTI festgestellt. Das Kithlsystem war iiber diesen Zeitraum
biologisch unter Kontrolle. Algen oder Biofilme konnten nicht festgestelit werden.

Fallbeispiel 4:

Ein in den Niederlanden ansissiges Unternehmen betreibt mehrere Kiihltiirme, die mit
SONOXIDE-Anlagen ausgestattet sind. Ausschlaggebend fiir die Investition in SONOXI-
DE waren hier die einfache Bedienung und die hohe Umweltfreundlichkeit.

‘1000000
100000
L8/ Tiunaccept ablefor Lagionella
16000
Undgrggrg b jed By LE/CTIY. )
l 1000 l

100

10

A

Abbildung 9: Kolonienbildende Einheiten, KBE (TPC) in Abhiingigkeit von der Versuchsdauer

In Abbitdung 9 sind die nach einer kurzen Einlaufphase (ca. 2 Wochen) im Kreislaufwas-
ser gemessenen Keimzahlen aufgetragen. Das Ansteigen der Keimzahlen zu Beginn der
Messungen ist auf eine Abreinigung der noch im Kiihlsystem verbliebenen Bioschleime
zuriickzufithren. Die Zellhaufen des Bioschleims werden in der SONOXIDE-Anlage durch
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ultraschallinduzierte Kavitation zerteilt, was sich in einer temporédren Erhdhung der KBE
niederschiiigt. Nach dieser Reinigungsphase, gehen die Messwerte wieder um zwei bis
drei Zehnerpotenzen zuriick. Uber den weiterhin betrachteten Zeitraum (ca. 4 Wochen)
wurden zu keiner Zeit mehr die Messwerte gemil der Richtlinie L8/CT1 iiberschritten.
Das Kithlsystem ist bis zum heutigen Tage biologisch unter Kontrolle. Algen oder Biofil-
me konnten auch in diesem System nicht mehr nachgewiesen werden.

AbschlieBende Betrachtung

Die Effektivitit des SONOXIDE-Verfahrens bei der Abtdtung von Mikroorganismen wie

Bakterien (einschlicBlich Legionellen) und Algen wurde auch von unabhiingigen Stellen

bestitigt. So wurde an verschiedenen Universititen die Effektivitit des Systems bei der

Abtotung von Mikroorganismen und Algen untersucht. Vom Pasteur-Institut wurde die

Wirksamkeit der Technologie gegeniiber Amében bestitigt, die neben Biofilmen eine

Schliisselrolle bei der Verbreitung von Legionellen spielen. Auch ein Gutachten des TOV

Nord, der einen ca. 4 Monate dauernden SONOXIDE-Versuch analytisch begleitete, bes-

titigt die biologische Wirksamkeit dieses Verfahrens [11]. In Frankreich sind Ultraschall-
verfahren bereits zur Bekimpfung von Legionellen zugelassen (Guide des bonnes prati-

ques — Gestion du risque micro-biologique — Legionella et tours aerirefrigerantes).

Zusammenfassung

Im Rahmen dieses Aufsatzes konnte nur auf einige Fallbeispiele eingegangen werden. Die
Leistungsfahigkeit dieser neuen Wasserkonditionierung wurde bisher weltweit an einer
groBen Zahl von Anlagen unter Beweis gestellt. Fiir weitere Fallbeispiele's. a. [10].

Die diskutierten Beispiele zeigen, dass dieses neu entwickelte Verfahren zur Wasserkondi-
tionierung hervorragend geeignet ist, als Ersatz fiir Biozide zur Bekdmpfung von Algen,
Bakterien, Pilze und Legionellen in Versorgungsmedien und Kiihlkreislaufsystemen ein-
gesetzt zu werden. Leistungsfihigkeit sowie Umweltfreundlichkeit (Konformitit mit 1SO
14000 liegen dabei teilweise deutlich iiber den bislang marktiiblichen Produkten. Die
Maglichkeit, biologisches Wachstum ohne Dosicrung (und dem damit einhergehenden
negativen Einflissen auf Umwelt, Gesundheit, Sicherheit und Lagerung) von Bioziden
und Biodispergatoren unter Kontrolle zu halten, markiert einen entscheidenden Fortschritt
in der biologischen Wasserkonditionienung.

Der Einsatz von SONOXIDE® kann ebenfalls die Korrosionsraten in Kihikreislaufsyste-
men verbessern. Korrosionsprobleme durch die Uberdosierung von oxydierenden Biozi-
den werden beseitigt. Weiterhin lassen sich AOX- und THM-Werte in der Abflut auf Null
senken. Behordlich festgesetzie Grenzwerte konnen damit sicher eingehalten werden. Bio-
filme in den Wirmetauschern und im Kihlturm werden rasch entfernt, die Wirmeiibertra-
gungswerte werden dadurch deutlich verbessert. Selektivitdt und systemreinigende Eigen-
schaften dieses Ultraschallverfahrens fithren zu einer Eliminierung von Bioziden und da-
mit verbunden zu einer Kostensenkung. Mit SONOXIDE® behandeite Kiihlsysteme sind
nachhaltig sauber, zeigen niedrige Keimzahlen und sind frei von Algen, Pilzen und Bio-
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filmen. Da Biofilme eine entscheidende Rolle als Lebensraum von Legionellen spielen, ist
mit der Eliminierung dieser Biofilme ein wichtiger Risikofaktor fiir die Legionellose aus-
geschlossen. '

Neben wirtschafilichen und umweltrelevanten Aspekten ist der Grundstein fiir ein erfolg-
reiches Behandlungskonzept immer die technische Systemaufnahme vor Ort. Von ent-
scheidender Bedeutung fiir den Behandlungserfolg ist dabei dic Wahl der richtigen Be-
handlungsprodukte und deren richtige Anwendung, die analytische Uberwachung sowie
die regelmiBige Betreuung und Wartung der Kiihlsysteme vor Ort. Weiterer Baustein fiir
den Erfolg des gewihlten Behandlungskonzeptes ist eine Schulung des Betriebspersonals
mit den nétigen Sicherheitsinstruktionen und Arbeitsanweisungen. Neben diesen Baustei-
nen bietet Drew Ameroid mit Giber 90 Jahren Erfahrung als Dienstleister auf dem Gebiet
der Wasseraufbereitung auch die Vorteile eines Entwicklers und Herstellers von Produkten
zur Wasserkonditionierung. Technisches Know-how und Zuverlissigkeit bieten dabei die
Grundlage fir eine auf Vertrauen basierende Partnerschaft bei der Behandlung und Opti-
mierung von wasserfiihrenden Systemen.
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Computer simulations of laminar air flow systems
in operating theatres
W.A.C. Zoon

Introduction

Ventilation in operation theatres is used to keep the area of the wound and operating in-
struments free from contaminants. The most effective way to ensure a clean working area
is by applying a laminar flow system.

New Dutch regulations require plenums of & to 9 square meters for all operating theatres.
This fact lead to research how air flow will behave in an operating theatre. The supply of
clean air through the ceiling will not guarantee a clean area a few meters below.

Specific simulations were made to evaluate the air flow with various systems under vary-
ing circumstances. More specifically, the airflow was evaluated for different amounts of
heat production within the room. Four different operating theatre designs are evaluated. By
exposing all the designs to exactly the same circumstances the designs can be compared
fairly.

Purpose of ventilation

To examine what the best down flow system is, we first need to describe the purpose of
ventilation. Ventilation in operating theatres is applied to prevent deep wound infections
during operations.

To understand how infections can be prevented, we must understand how infections occur.
Patients can become infected in a number of ways. First, a patient can become infected by
bacteria already present in his body. Subsequently a patient can become infected by bacte-
ria in the air. Finally, bacteria in the air can infect instruments or implants during the op-
eration. By using these instruments, bacteria enter the wound and the patient can become
infected,

Infection through bacteria that are already present inside the patient cannot be prevented
by a controlled air flow, but the other two can. This leads to the two main objectives of
airflow control.

¢ Prevent contaminated air from reaching the wound.
¢ Prevent contaminated air from reaching the instruments and implants,

Secondary objectives

Besides the prevention of infections, there are other considerations to be made. Staff will
be in the operating theatre -all day, so a pleasant working environment should be created.
Particularly, draft problems can occur due to high air speed.
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Another aspect of choosing a plenum is the cost aspect. Larger plenums cost more to ob-
tain, and operational costs are higher as well. But if it does prevent only a small amount of
infections, the extra investment may prove worthwhile.

Method

Airflow prediction is done by means of CFD-calculations. CFD-calculations divide a room
into small elements. For each of these elements various physical phenomena are calcu-
lated. In this way the air speed and direction are known for each of these cells. In this way,
a general picture of the air flow in a room can be formed.

Flow in general is an instable process. The flow pattern changes not only with fuctuating
boundary conditions, but also as a result of inherent instability. In operating theatres every
effort is made to create a stable flow. To ensure the stability of the flow, time dependent
catculations have to be made.

The complex configuration is not svited for two-dimensional calculations, so all calculati-
ons were made in 3D. Three-dimensional time dependent calculations consume a lot of
calculation time. Consequently, we used a coarse grid to reduce calculation time. As a
consequence the results are not suited to detect local anomalies, but well suited to evaluate
the general flow pattern.

Over the last year CFD-calculations have transformed from a research tool to a design tool
as well. Instead of creating imaginary rooms with widely different characteristics, it is now
used ta help in making design decisions for new operating theatres.

Experiments

Four different plenums were examined. Two of these are traditional plenums with a uni-
form air temperature across the plenum. The first plenum is a small plenum measuring 1.2
m by 2.4 m. The second one is larger and it measures 3.0 m by 3.0 m.

The other two plenums are applied these days. The third plenum is a large plenum with
additional ‘heating present in the room. The last option is a large plenum that is divided
into segments. Each of these segments have a different air supply temperature.

All four simulations were the same, except the plenum configuration. All simulations are
time dependent. They all start with an empty room. After the ventilation is turned on, step
by step heat sources are introduced in the room. At the end of the simulation the heat pro-
duction in the room is 5 kW,

Uniess noted otherwise, all plenums supply air of 20°C at a speed of 30 cm/s. The air
temperature is not considered to be important, as all other heat sources have been defined
by their power dissipation. The air speed however is important, but variation of this vari-
able is beyand the scope of this paper.
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Small plenum

The small plenum measures 1.2 m by 2.4 m. It is situated directly above the operation
table. It is used to provide a clean area only on the operating table.

Large plenum

The large plenum measures 3.0 m by 3.0 m and covers both the operation table and the
instrument tables.

Large plenum with additional heating

This room has exactly the same plenum as the conventional large plenum, but in addition
to the normal heat sources, two radiators are placed in the room. The radiators produce as
much heat, that the total heat production in the room remains constant at 5 kW. In practice,
this can be done by measuring the temperature at the ceiling.

Large plenum with different temperature zones

The last simulation has a very different plenum configuration. The plenum is split up into
four segments. The central plenum above the operation table blows air of 18°C into the
room. The plenums on both sides of the table have a mix of 50% fresh air of 18°C and
50% recirculated air, This way, this plenum has a temperature exactly between the room
temperaturc and the temperature of the central plenum. The exact configuration is shown
in figure 1. ’

The plenum above the anaesthetist contains only recirculated air. All recirculated air is
filtered before it returns in the room. This configuration has successfully been applied in
the Gooi-Noord Hospital in Blaricum',

' De prestatie van een operatickamer gemeten, TVVL Magazine no. 2 2004 by M. Loomans and W. van Houdt.
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anaesthetist

1.0m
100%

50% 0% 50% 1.8m

1.0m 1.3m 1.0m

Figure 1. Configuration of the different plenums with the amount of recirculated air
as a percentage.

Results

All plenums that have been calculated have different -properties. This chapter discusses
when the different plenums perform well. Images of temperature distributions and flow
patterns in the different rooms can be found in the appendix.

Small plenum

The down flow in an operation theatre with a small plenum works well for what is has
been designed to do. In small scale operations clean air flows from the plenum down to the
table. Little heat is generated directly underneath the plenum, so this does not influence the
flow pattern.

When over 3 kW heat is generated in the rootn, the warm area surrounding the colder air
that is being led into the room pushes against i(, reducing the size of the clean area.

Large plenum

A large plenum does not show the same stable flow initially. The equipment that is turned
on in the beginning is situated directly under the plenum. Therefore the warm air created
by heat sources pushes against the cold air from the plenum. Because the total heat pro-
duction inside the room is still very low, there is no warm air surrounding the plenum. The
airflow from the plenum divides. Some of it flows to the left while the rest flows to the
right, leaving the operation and instrument tables deprived from clean air.
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When the heat production in the room becomes as large as 4 1o 5 kW, warmer areas form
around the plenum and the down flow becomes stable.

Large plenum with additional heating

Additional heating in the room counters the main handicap of the large plenum. Even with
a small amount of heat generated in the room there is a good temperature balance at lcast
when up to 5 kW is being produced in the room.

_Large plenum with different temperature zones

The different temperature zones take care of a naturally occurring down flow area. The
recirculation fans produce about 1 kW of energy. Therefore the temperature of the side
plenums is always higher than the temperature of the central plenum, even if no heat is
produced inside the room at all. Consequently, the flow direction is downward in all cir-
cumstances for both the central plenum and the side plenums.

Conclusions

A good flow pattern occurs when the heat balance in a room is right. Different plenums
have a different cooling capacity. Therefore they all perform better with a different heat
production in the room,

A small plenum keeps the wound area clean, but the instrument tables are outside the ciean
area. For modern operating rooms, this is not an option. Besides, a small plenum has a lim-
ited cooling capacity resulting in an instable flow when a lot of equipment is used.

A large plenum only works if enough heat is generated in the room. This can cither be
done through equipment and staff or through additional heating. When a large plenum
with a uniform air supply temperature is used additional heating should always be applied.
This will result in an operation room that performs well under many different circum-
stances.

A plenum that consists of multiple air supply temperature zones performs as well as a
large plenum with a uniform temperature distribution with additional heating, but it uses
much less energy. Besides, the staff is exposed to higher temperatures than the patient,
which leads to better comfort.

Discussion

This paper gives a comprehensive overview of how heat production in an operating theatre
influences the air flow. Other factors influence the air flow as well. For example, reducing
the air speed will likely reduce the amount of heat nescessary to create a proper downflow
arca, but when the flow speed becomes too low, local anomalies arc able to disturb the
flow. Changing the percentage of air that is extracted in the top corners is likely to change
the heat balance as well.
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Flow patterns and temperature distributions in a room with a
small plenum

Yelocity L’h’l|.
0.50

| m’t‘tij‘.".f"': [0 g

Figure 2. Flow pattern in a room with a small plenum. The left picture shows the flow with internal -
heat production of 2 KW, the right one with a production of 5 kW, ’
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Figure 3. Temperature distribution in the same situation. The area with high temperature on the
right side pushes against the down flow area, disturbing the flow pattern.
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heat production of 2’ kW, the right one with a production of 5 kW.

Figure 4. Flow pattern in a room with a large plenum. The left pic



Tempeture )

18.0

Figure 5. Temperature distribution under the same conditions. With a heat production of 2 kW
there is no warm area next to the plenum. Therefore, a local heat source under the plenum can eas-
ily disrupt the ftow pattern,
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Flow patterns and temperature distributions in a room
with a large plenum and heating

Velocity imen
Q.50
Q.47
0.43
0.40

Figure 6. Flow pattern in a room with a large plenum and additional heat sources. The left picture
shows the flow with internal heat production of 2 kW and 3 kW additional heat, The right one with
a production of 5 kW and no additional heat.
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Figure 7. Temperature distribution in the room with additional heat production.
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Figure 8. Flow pattern in a room with multiple plenums with different air supply temperatures.
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Figure 9. Temperature distribution in a room with multiple plenums with different air supply tem-
peratures,
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Aktuelle Richtlinien und Normen fiir
liiftungstechnische Anlagen im Krankenhaus
H.-M. Seipp

nAnerkannte Regeln der Technik* — Bedeutung & aktuelle Entwicklung

Der Rechtsbegriff ,, Anerkannte oder allgemein anerkannte Regeln der Technik® stammt
aus der Formulierung ,.Allgemein anerkannte Regeln der Baukunst" aus dem PreuBischen
Allgemeinen Landrecht (§ 768) von 1794 und ist seitdem fester Rechtsbesiandteil. Seit
1851 fand dieser Terminus Eingang in das Strafgesetzbuch des PreuBischen Staates
(§ 202).

Die Kommentierung der Verdingungsordnung fir Bauleistungen (VOB) fuhrt hierzu aus:

. Technische Regeln fiir den Entwurf und die Ausfiithrung ... die in der Wissen-
schaft als richtig erkannt sind und feststehen sowie in dem Kreise der fiir die An-
wendung der 'betreffenden Regeln mafgeblichen, nach dem neuesten Erkennnis-
stand vorgebildeten Technikern durchweg bekannt und aufgrund fortdavernder
praktischer Erfahrungen technisch geeignet, angemessen und als notwendig aner-
kannt sind ... "

Der Begriff ,, Allgemein anerkannte Regeln der Technik” ist ein unbestimmter Rechtsbeg-
riff. Von ihm kann nur dann gesprochen werden, wenn dic Fachleute von der Richtigkeit
iiberzeugt sind und die Regeln der Technik in Theorie und Praxis angewendet werden, Nur
der Personenkreis der Fachleute ist fiir eine Anerkennung kompetent; dabei ist die Durch-
schnittsmeinung entscheidend.

Abzugrenzen von den ,Allgemein anerkannten Regeln der Technik® ist der "Stand der
Technik" sowic der "Stand von Wissenschaft und Technik™:

Dabei stellt der "Stand der Technik” das Fachwissen dar, das noch nicht allgemem einge-
fuhrt und nur wenigen Fachleuten verfiigbar ist. Es handelt sich dabei um einen fortge-
schrittenen Entwicklungsstand, der auf den anerkannten Regeln der Technik aufbaut und
dessen Erprobung auch schon eine Eignung fiir die Praxis ergeben hat. Im Gegensatz zu
den anerkannten Regeln der Technik fehlt hier das Merkmal, dass sich der Entwicklungs-
stand schon so weit in Theorie und Praxis durchgesetzt hat und iiberwiegend vorherrscht.
Gegeniiber den ,Allgemein anerkannten Regeln der Technik® fehlen bei dem ,.Stand der
Technik” die Aspekte der Angemessenheit und der Notwendigkeit.

Der “Stand von Wissenschaft und Technik” spiegelt das technisch Machbare wider, auch
wenn nur ein Einziger imstande ist, das zu erfiillen, was nach den neusten gesicherten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen verlangt wird. Verpflichtende Vorgaben zur Anwendung
von Erkenntnissen auf der Grundlage des "Standes von Wissenschaft und Technik” kén-
nen z. B. vor dem Hintergrund der auBerordentlichen Gefihrlichkeit und der hohen Si-
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cherheitsvorkehrungen gesehen werden. Beispiele fiir die Verwendung als Rechtsbegriff
fanden sich im Atom-Gesetz und in der Strahlenschutzverordnung.

Der Prozess zur Entwicklung einer ,,Allgemein anerkannten Regel der Technik” i. S. einer
fachlichen Anerkennung auf der Grundlage des ,Standes der Technik”, erfolgt in Gre-
mien, welche Normen herausgeben. Die Ergebnisse dieser Normungsarbeit sind als DIN-
Normen im Alltag allgegenwiirtig; DIN-Normen sind ancrkannte Regeln der Technik. Sie
dienen der Rationalisierung, der Qualitatssicherung, der Sicherheit, und der Verstéindigung
in Wissenschafi, Verwaltung und Offentlichkeit, Aus DIN-Normen diirfen keine wirt-
schaftlichen Sondervorteile fiir Einzelne erwachsen. Sie miissen sich immer am Nutzen fir
die Allgemeinheit messen lassen.

Die Erstellung bzw. Bearbeitung von Normen stellt dabei in der Regel einen Kompromiss
zwischen den verschicdenen, reprisentativ vertretenen Interessengruppen, den technisch
Moglichen und dem wirtschaftlich Rentablen dar. Der Inhalt der Normen hat auch Sicher-
heitsbelange zu beriicksichtigen, die in der Regel cin ausreichendes MaB an Schutz veor
matericllen und persdnliche Risiken gewihrleisten.

Dabei gewinnen Normen ihre Bedeutung fiir die Allgemeinheit nicht aus sich selbst und
nicht allein kraft der sie tragenden Institutionen, sondern aus ihrer Bewihrung. Es war da-
her auch moglich, dass anerkannte Regeln der Technik in Normen unbeachiet bleiben,
weil sie entweder von breiten Kreisen nicht akzeptiert wurden oder weil sic veraltet sind
und daher ihren ehemaligen Status verloren haben. Damit wird auch deutlich, dass Nor-
men etwas Wandelbares, stets Unvollkommenes darstelien, was dem sich entwickelnden
"Stand der Technik” sowie den sich verindernden Bedingungen des nationalen und inter-
nationalen Handelns permanent angepasst werden muss.

»Anerkannte Regeln der Technik® im Gesundheitsbereich

Fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens im Allgemeinen und Krankenhéuser im Beson-
deren hat sich in der Gesetzgebung der letzten 5 Jahre ein erheblicher Wandel vollzogen.
Dabei haben die ..anerkannten Regeln der Technik™ einen grundlegenden Bedeutungszu-
wachs erfabiren. So wurden die ,Allgemein anerkannten Regeln der Technik™ auf der
Grundlage des europiisch harmonisierten Medizinproduktegesetzes (MPG) [1] beispiels-
weise in der Medizinprodukie-Betreiberverordnung (MPBetreibV, 2002) [2] ausgefithrt:

. Medizinprodukte diirfen nur ihrer Zweckbestimmung entsprechend und nach den
Vorschrifien dieser Verordmung, den allgemein _anerkannten Regeln der Technik
sowie den Arbeitsschuiz- und Unfallverhiitungsvorschrifien errichter, betrieben, an-
gewendet und in Stand gehalten werden (§ 2, Allgemeine Anforderungen).

Ebenso erfolgte im Jahr 2000 auf der Grundlage des Infektionsschutzgesetzes [3] eine No-
vellierung der Trinkwasserverordnung [4], in welcher festgelegt ist;
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Wasser fiir den menschlichen Gebrauch muss frei von Krankheiiserregern, genuss-
tauglich und rein sein. Dieses Erfordernis gilt als erfiill, wenn bei der Wasserge-
winnung, der Wasseraufbereitung und der Verteilung die allgemein _anerkannten
Regeln der Technik eingehalten werden und das Wasser fiir den menschlichen
Gebrauch den Anforderungen der §§ 5 bis 7 entspricht. (§ 4 (1), Aligemeine Anfor-
derungen).

Auch wenn fiir den Bereich der Liflungstechnik keine speziellen Verordnungen bestehen
wie in den Bereichen der Medizinprodukte und des Trinkwassers, so ist ein VerstoB gegen
die ,,Allgemein anerkannten Regeln der Technik bei der ,, Planung. Leitung oder Ausfiih-
rung eines Baues " — und damit auch einer RLT-Anlage im Krankenhaus — nach heutigem
Strafrecht § 330 StGB strafbar;

... Wer bei der Planung, Leitung oder Ausfiihrung eines Baues ... gegen die all-

" gemein anerkannten Regeln der Technik verstéfit und dadurch Leib und Leben eines

anderen gefihrder, wird mit Freiheitsstrafe bis zu 5 Jahren oder mit Geldstrafe be-
straft.”

Ebenso wie den vom Robert-Koch-Institut (RKI, Berlin, [5]) amtlich herausgegebenen
Richtlinien kommt damit auch den mit der ,,Aufstellung anerkannter Regeln der Technik™
fiir den Bereich Liiftungstechnik in Krankenhiiusern betrauten Fachkreisen beim Institut
fitr Normung (DIN, Berlin) eine hohe Verantwortung zu. Dabei miissen Normen den tech-
nischen Sachverhalt definieren, ohne dass eine sinnvolle Weiterentwicklung eingeschriinkt
oder behindert wird.

Normen, amtliche Richtlinien

Um die gesetzlich verankerte Definition der ,,allgemein anerkannten Regeln der Technik®
vor einer Beliebigkeit i. S. der moglicherweise folgenden Entwicklung eines rechtsfreien
Raumes zu schiitzen, miissen dic inhaltlichen Festlegungen einer Norm eindeutig definiert
und vom ggf. informetlen Teil klar getrennt sein. Hierzu wurden bereits Beispiele aus der
"RKI-Richtlinie aufgefuibrt. In der derzeit als _allgemein anerkannten Regel der Technik™
giiltigen DIN 1946-4 [6], finden sich derartige normungstypische Festlegungen:

Aufgrund der Erfahrungen ... ist es erforderlich, dass an der gesamten Pla-
nung und Ausfithrung ... der RLT-Anlagen ein Arzt fiir Hygiene ... beteiligt
wird.

. von der RLT Anlage erzeugten Gerdusche milssen ... so vermindert wer-
den dass der Schall die in Tabe!le 2, Spalte 10 (Abschnm 7) angegebenen
Richtwerte nicht Gberschreitet.,

, -.. Luftbefeuchter sind so auszulegen, dass keine Trépfchenbildung im Zu-
luftvolumenstrom nach den Befeuchtem auftritt und die relative Luftfeuch-
tigkeit am Ende der Befeuchtungsstrecke etwa 90 % nicht iibersteigt*.
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Der Bauherr muss die Einhaltung aller einschligigen Normen und Richtlinien fiir
die RLT Anlage ... iiberpriifen lassen.”

DIN-1946-4, RKI-Richtlinie

Die fiir Raumlufttechnische Anlagen in Krankenhdusern relevante DIN 1946-4 wurde
1963 erstellt und 1978, 1989 und letztmals 1999 liberarbeitet [6]. Auch als Konsequenz,
dass diese Norm nach deren Ubcrarbeitung im Jahr 1999 die aktuelle Entwicklungen des
Standes der Technik - insbesondere im Operationsbereich — nicht ausreichend beriicksich-
tigt hatte, wurde vom Robert-Koch-Institut in der amtlichen Richtlinie zu den ,,Anforde-
rungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen [5]* im Jahr 2000
eine spezielle Abweichung von der DIN 1946-4 definiert. Grundsitzlich nimmt die RKI-
Richlinie wieder Bezug auf die DIN 1946-4 und fiihrt beziiglich der Baulich-funktionellen
Anforderungen fiir , Kleinere invasive Eingriffe* aus:

. Wenn aus Griinden des Raumklimas bzw. des Arbeitsschutzes eine raumliufitechni-
sche Anlage erforderlich ist, gilt die DIN 1946, Teil IV, Raumklasse 11."

Hinsichtlich der lifiungstechnischen Gestaltung von Operationsrdumen beinhaltete die
RKI-Richtlinie jedoch grundlegende Anderungen, welche die derzeit laufende grundsitzli-
che Neubearbeitung der DIN-1946 Teil 4 begriindeten:

Eine Minderung des Infekiionsrisikos durch Lufifihrungssysterne mit turbulenzar-
mer Verdréingungsstromung mit extrem keimarmer Luft ergibt sich nur bei asepii-
schen Eingriffen mit  besonders hohem Infektionsrisiko (z. B. Endoprothe-
senimplantation).

Die Grdfie des durch turbulenzarme. Verdringungsstromung zu schiitzenden Be-
reichs richiet sich nach der Art der operativen Eingriffe. In der Regel umfasst er den
OP-Tisch und die Instrumententische.

Sofern eine RLT-Anlage installiert ist oder wird, kann abweichend von der DIN
1946, Teil 1V die Raumklasse [ nur fiir die Operationsriume vorgesehen werden, in
den anderen Raumen kamn sie nach Raumklasse I ausgefiihrt werden.

Zusammenfassend bestitigt die amuliche Richtlinie des RKI nochmals ausdriicklich die
DIN 1946-4 als allgemein anerkannte Regel der Technik ( ,,... gilt die DIN 1946, Teil IV,
Rawmklasse 1), Die Anwendungseinschriinkung in den Ausfithrungen des RKI bezieht
sich ausschlieBlich auf den speziellen Aspekt der Festlegung der Reinraumklasse von OP-
Riéumen.

Im Rahmen der Arbeit zur Anderung der DIN-1946-4 wird dic Vorgabe aus der RKI-
Richtlinie zu beriicksichtigen sein, dass ..Lufifiiirungssysteme mit extrem keimarmer Luft”
sich durch | turbulenzarme Verdrdngungssiromung” auszeichnen, so dass diese strg-
mungs- und messtechnische Vorgabe zu normen ist. Weiterhin sind in der DIN-1946-4
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Konsequenzen aus der Festlegung des RKI zu erwarten, wie Operationscinheiten liftungs-
technisch so zu konzipieren sind, dass speziell bei allen ,,aseptischen Eingriffen mit be-
sonders hohem Infektionsrisiko” die in der RKI-Richtlinie belegte liiftungstechnische
Schutzfunktion sichergestellt werden kann. Dabei ist die RKI- Formulierung .,z.8. En-
doprothesenimplantation” in Fachkreisen zu differenzieren und zu erweitern: In der RKI-
Richtlinie wurde zunichst festgelegt, dass mindestens bei Endoprothesen-Eingriffen mit
besonders hohem Infektionsrisiko, Lufifithrungssysterne mit turbulenzarmer Verdréin-
gungsstrémung flir den Schutzbereich aus OP-Feld und Instrumententisch erforderlich
sind. Dieser Eingriffstyp findet sich in mehreren Fachgebieten, wie beispielsweise der

Gynikologie (Mammaplastiken etc.),
Allgemeinmedizin (Hernicnnetze, Shumimplantationen etc.),

Unfallchirurgie und Onhopidie (Hift- und Knie-Totalendoprothesen).

Nicht hierunter falien sicherlich z. B. Linsenplastiken bei Katarakt-Eingriffen, auch wenn
es sich hierbei um Endoprothesenimplantation handelt.

Die RKI-Formulierung ..z. B. Endoprothesenimplantation” lisst jedoch offen, dass neben .
den vorgenannten ,.grolen” Endoprothesen-Eingriffen auch noch weitere . aseptische Ein- -
griffe mit besonders hohem Infektionsrisiko ™ unter der Bedingung ciner ., furbulenzarmen
Verdrdngungsstrémung* durchzufiibren sind. Diskussionsfiihige Beispiele hierfiir sind
mehrstindige Wirbelsaulen-Eingriffe mit bekanntermafen groen Wundflichen in der Or-
thopédie oder der Eingriffen in der Tumorchirurgie wie die Neck Dissektion in der HNO).

Normungsprozess in Osterreich

In Osterreich befindet sich mit der ONORM H 6020-1 [7] die dort allgemein anerkannte
Regel der Technik fiir . Laftungstechnische Anlagen in Krankenanstalten, Projektierung,
Errichtung und Kontrolle* aktuell in der Bearbeitung. Parallel zur DIN-1946-4 werden
auch dort die neuen Erkenntnisse und Entwicklungen, speziell zur Laminar-Airflow-
Technik im OP-Bereich, eingearbeitet.

wINicht-amtliche Richtlinien* und Leitlinien
Y DI-Richtlinie 6022

Die mit der ,Sick Building*- Erfahrung und den Energiegesetzen ausgelosten Verbesse-
rungen fiihrten inzwischen auch zu einem neuen Hygienestandard fiir Biiroklimaanlagen,
welcher seit 1998 mit der VDI-Richtlinie 6022 [8] beschrieben wird und in der Praxis Ak-
zeptanz und breite Umsetzung erfilhrt. Obwohl diese zunéchst fiir raumlufitechnische An-
lagen fiir Biro-, Versammlungs- und vergleichbare Aufenthaltsrdume erstellt worden war,
stellte sie wesentliche Erweiterung speziell zur Instandhaltung dar. Mit wenigen Ausnah-
men ist der dabei beschriebene Standard auch im Krankenhaus ausreichend. Zusitzliche
spezielle Empfehlungen fiir RLT-Anlagen im Krankenhaus miissen daher im Rahmen der
Uberarbeitung der DIN-1946-4 beriicksichtigt werden.
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Leitlinie der DGKH

Parallel zur Neufassung der Richtlinie des RKI [5] wurde im Arbeitskreis RLT-Anlagen
der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) eine |, Leitlinie fiir die Aus-
filhrung und den Betrieb von raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) in Kranken-
hiusern™ [9] erstellt. Dicse stellt jedoch setbst keine Norm dar, sondern fungiert auch im
Selbstverstindnis als ,,Empfehlung fiir Richtlinienarbeiten™ mit Wirkung innerhalb der
Fachkreise. Der Leitliniencharakter wird deutlich an Formulierungen wie:

.. ...dabei sind folgende Gesichtspunkte zu berticksichtigen ...*,
,» ...dazu kénnen ... benutzt werden ...",
., ...angestrebt ist, die mikrobielle Kontamination des OP ...* oder

. ...inder Regel sollen ... ..

Von einer allgemein anerkannten Regel der Technik unterscheidet diese Leitlinie daher,
neben der fehlenden unabhiingigen und ausgewogenen Beteiligung aller relevanten Fach-
kreise, das Defizit fehlender normativer Festlegung. )

Schweizerische Richtlinie 99-3

Fir die vom Schweizerischer Verein von Wirme- und Klimaingenieuren {10] erstellte
Richtlinie gilt das Analoge wie bei der Leitlinie der DGKH. Auch hierin fehlen normative
Festlegungen nahezu vollstindig, so dass auch diese keinesfalis die Funktion eine
anerkannte Regel der Technik nicht erfiillen kann.

Literatur

[1]Gesetz iiber Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz — MPG) 2 Gesetz zur Anderung
des Medizinproduktegesetzes BGBI. 1 (2001) 3586.

(2] Verordnung iiber das Errichten, Betrciben und Anwenden von Medizinprodukten
{(Medizinprodukie-Betreiberverordnung - MPBetreibV -) BGBI. 1 (2002) 3396.

[3]Gesetz zur Verhiitung und Bekidmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz — 1fSG).

[4]Verordnung iber die Qualitit von Wasser fiir den menschlichen Gebrauch
(Trinkwasserverordnung - TrinkwV) (2000).

[5]N.N.: Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen.
In: Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention am
Robert-Koch-Institut. Bundesgesundheitsbl. - Gesundheitsforsch. - Gesundheitsschutz
43 (2000) 644-648.

[6IN.N.: DIN 1946-4, Raumlufttechnische Anlagen in Krankenhdusern. Beuth-Verlag,
Berlin (2000).

-305-



[7]N.N.: Lifiungsiechnische Anlagen in Krankenanstaiten. Projektierung, Errichtung und
Kontrolle. Osterreichisches Normungsinstitut, Fachnormenausschuss 141, HeinestraBe
38, A-1 020 Wien (2003)

[8]N.N.: VDI 6022 Blatt |. Hygienische Anforderungen an raumlufitechnische Anlagen -
Biiro und Versammlungsriume. VDI-Verlag, Diisseldorf (1998).

[9JN.N.: Krankenhaushygienische Leitlinien fiir die Ausflhrung und den Betrieb von
raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) in Krankenhfiusern. Arbeitskreis RLT-
Anlagen. DGKH, Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V. Berlin (2002).

[10] Heizungs-, Liiftungs- und Klimaanlagen in Spitalbauten (Planung, Bau, Betrieb)
Richtlinie 99-3. Schweizerischer Verein von Wirme- und Klimaingenieuren, Solo-
thurnstr. 13, 3322 Schénbiihl, Schweiz (2004),

-306-



Wirksamkeit verschiedener chlorhaltiger Desmfektlonsmlttel
gegeniiber Biofilmen
H.-M. Scipp, S. Hofinann, A. Hack

Einleitung

Im Rahmen der Umsetzung der seit 2003 giiltigen Trinkwasserverordnung [1] werden
mikrobielle Belastungen in Hausinstallationen in zunchmendem MaBe ermittelt. Dabei
werden auch in den hoch-komplexen und iiber Zeitriume mehrerer Jahrzehnte multipel
umgebauten sanitirtechnischen Systemen von Krankenhiusern bakterielle Infektionserre-
ger detektiert. Exemplarisch sind hierbei die, aufgrund ibrer erhdhten Thermoresistenz in
Warmwassersystemen auftretenden Legionellen [2]. Als deren Pendant sind in Kaltwas-
sersystemen Bakierien der Spezies Pseudomonas {3, 4] zu nennen, die kurzfristig in der
Lage sind, sich an dic verschiedensten und insbesondere auch sehr nihrstoffarmen Um-
weltbedingungen wie Dialysepermeate anzupassen.

Wihrend jedoch mittels der in der Trinkwasserverordnung definierten Verfahren die infek-
tiologisch relevanten , planktonischen®, d. h. im Wasser suspendiert strémenden, Mikroor-
ganismen exakt bestimmt werden kénnen, wird deren quantitative Bedeutung auf lediglich
}-5% geschiitzt [5]. Dagegen liegen in aquatischen Systemen insgesamt mehr als 95% der
Mikroorganismen auf den (Leitungs- und Armatur-) Oberflichen als ,,Biofilm* fixiert vor.
Biofilm beinhaltet das permanente potentielle Risiko eines zeitlich unkontrollierten, mas-
siven Eintrags von Infektionserregern in das Trinkwasser. Dennoch wurde und wird in der
Trinkwasserdiagnostik von der Anzahl suspendierter, stromender Bakterien auf das Ge-
samtrisikopotential einschlieBlich der im Biofilm fixierten Mikroorganismen geschlossen
— auch wenn die Fehlerhaftigkeit dieser Betrachtungsweise bekannt ist [5]. Zum unmittel-
baren Nachweis von Biofilmen wurden bisher verschiedene semiquantitative Verfahren
eingesetzl, die jedoch keine exakte Quantifizierung des Biofilms erlaubten: Der qualitative
makroskopische ,,Biofilm-Nachweis* durch die "Brennprobe” wird praktiziert, wobei
kleine Mengen Biofilm iber einer offenen Flamme erhitzt und aus dem Geruch verbrann-
ter Proteine auf Biofilm ,riickgeschlossen* wird. Ebenso wurden die Autoradiographie,
die Epifluoreszenzmikroskopic sowie Kombinationen beider Verfahren als Nachweisver-
fahren eingesetzt, welche jedoch lediglich den Nachweis vermehrungsfihiger, nicht jedoch
abgestorbener Mikroorganismen des Biofilms erméglichen, Ein weiteres verbreitetes se-
mi-quantitatives Nachweisverfahren verwendet Firbemittel, wie z.B. Acridinorange, zur
Bestimmung der Gesamtzahl im Biofilm vorhandener Zellen, wobei der Farbungsgrad
Aufschluss iiber die Zellanzahl gibt [6, 7, 8, 9]. KINNIMENT und WIMPENNY [10] be-
richteten (iber die Herstellung von Biofilmen in einem speziellen Fermenter, welche dann
mittels scharfer Klingensysteme entnommen und auf die Anzahl lebender Mikroorganis-
men untersucht wurden,

Wihrend ein quantifizierbarer, direkter Nachweis von Biofilmen bisher fehlte, fanden sich
in der Litcratur zunchmend emst zu nehmende Hinweise darauf, dass Biofilme ¢in Milieu
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fir hygienisch relevante Keime darstellen [11, 12, 13, 14]. Dabei werden Reinigungs- und
Desinfektionsverfahren praktiziert, deren Wirksamkeit wohl gegeniiber suspendierten
Bakterien, nicht jedoch gegeniiber Biofilmen belegbar ist.

Neben der thermischen Desinfektion zahlt die Behandlung des Trinkwassers mit Hypoch-
lorit oder Chlordioxid zu den It. Trinkwasserverordnung [1] zugelassenen und traditionell
angewandten Verfahren [15, 16, 17}. Dabei erleben die. verschiedenen , Trinkwasser-
Chlorungsverfahren® derzeit eine erhebliche Verbreitung auf hohem Kosten-Niveau, ob-
wohl die novellierte Trinkwasserverordnung in der ersten Prioritéit die Sanierung kontami-
nierter sanitirtechnischer Systeme und nicht die Desinfektion einfordert [18].

Aufgrund von Praxiserfahrungen im Rahmen mehrerer trinkwassertechnischen Sanie-
rungsmafBinahmen mit Auftreten massiver Biofilmbelastungen, sahen wir den Bedarf an
Untersuchungen zur Eliminationsleistung von chlorhaltigen Desinfektionsmitteln gegen-
iber Biofilmen. Hierzu nutzten wir das BIOFILMYL®-Verfahren (BFL) als spezifischer
Quanitfizierungsmethode [19] an der Bakterienart Pseudomonas aeruginosa.

Material und Methode:
Material: '
« ChlorkonZzentrate und Praparate:

* Trichlorisocyanursiure (TCS), Chlorifix 100, Fa. Bayrol, Planegg.

= Elektrolytisch hergestelltes Natrium-Hypochlorit (HDP), System der Fa. Hyper-
dés, Neckarsulm.

. Cl-llorbleichlauge (CBL), zugelassen entsprechend §11 Trinkwasserverordnung
= Chlordioxid (CDO), Fa. Judo, Winnenden.

» Elektrolytisch hergestelltes Natrium-Hypochlorit (OXL), System der Fa. Oximat,
Lahntal.

L. Natrium—Hypochlorit-haltigér Reiniger mit Phosphat-Korrosionsschutz (BFX)
entsprechend [19].

= Aqua dest.; Ampuwa®, steriles, pyrogenfreies Wasser, Fa. FMC, Bad Homburg

» Silikonschlauch (zur Herstellung von Kontroll- und Priifkérpern)
8mm-Innen-&, 12mm-Aulen-&; Fa, Deutsch-Neumann, Berlin.

» Laborgeriteausstattung zum Nachweis von freiem Chlor, des pH-Wertes, einschlieBlich
Reagenzien zur Einstellung des pH-Wertes.

« Laborgeriteausstattung zum Nachweis von Endotoxinen im kinetisch-turbidimetrischen
Verfahren
Endotoxinlysate und Standards der Fa. Charles River, Sulzfeld.
Mikroliterplattenlesggeréit »Sunrise”, Fa, Tecan, Crailsheim,
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Methode:
« Keimidentifikation und -anzucht

4 Wildtypen der Spezies Pseudomonas aeruginosa wurden labortechnisch identifiziert
und aus Einzelkolonien kultiviert. Nach Anzucht in Caseinpepton-Sojamehlpepton-
{CASO-) Bouillon wurden die Keime durch Zentrifugation bei 3000 U/min und Re-
suspendierung in Ringerldsung insgesamt 3x gewaschen und anschlieBend in Wasser
standardisierter Hirte (WSH, [20]) auf eine Konzentration von 10° KBE/ml eingestellt.

« Biofilmanzucht

Gereinigter Silikonschlauch wurde iiber mehrere Monate mit der Keimsuspension von
Pscudomonas aeruginosa (2.2.1) inkubiert. Nach der Anzuchtphase wurde der mit Bio-
film beaufschlagte Silikonschlauch thermisch desinfiziert (100°C, 15 Minuten), in Teil-
lingen fiir Priif- und Kontrollkorper (Testoberflichen von jeweils 17,6 ¢’} ausge-
schnitten und bis zur Verwendung bei -20°C tiefgekiihlt gelagert.

o Ermittlung der Ausgangsbelastung mittels Kontrollkérpemn

Die Bestimmung der angeziichteten Biofilmbeladung erfolgte anhand von n=16
Kontroftkérpern, entsprechend nuchfolgend beschriebenen Verfauhren zur Freiset-
zung und Untersuchung von Endotoxinen [EU/mI] (Bestimmung der Biofilméquiva-
lente). Aus dem Kollektiv der Kontrollkdrper wurde der arithmetische Mittelwert
(reprisentiert die Ausgangshelustung), die Standardabweichung sowie der Variati-
onskoeffizient der Endotoxingehalte errechnet.

« Inkubation von Prifkérpern in Anwendungslésungen

Mittels Aqua dest. wurden Anwendungslisungen der Préparate 2.1.1.1 bis 2.1.1.6
so hergestellt, dass jeweils eine freie Chlorkonzentration von 50mg/l resultierte.
Fiir die Untersuchungen der Wirksamkeiten wurden die pH-Werte der Losungen
nicht beeinflusst, jedoch im Rahmen der ., Untersuchungen zum Einfluss des pH-
Wertes o auf definierte pH-Werte eingestelit.
Anschliefend -,vurden in den Anwendungslosungen jeweils mindestens n = 5 mit
Biofiim bewachsene Priifkdrper bei einer Temperatur von 25°C iiber Einwirkzeiten
von [, 12 bow., 24 Stunden inkubiert.

= Bestimmung der Biofilmiquivalente

Nach Ablauf der Einwirkzeit wurden die Priifkérper mindestens 3x 3scc. bei einer
Stromungsgeschwindigkeit von 3 m/sec gespiilt und anschlieBend, ebenso wie die Kon-
trollkérper, auf ihre jeweilige Biofilm- (Rest-} Beladung untersucht.

Hierzu wurden die Priif- und Kontrollkdrper in einer Aufschlussldsung entsprechend
[19] flachendeckend iiber eine Einwirkzeit von 30 Minuten bei 25°C inkubiert, und da-
mit die vorhandenen Endotoxine aus den gramnegativen Bakterien des Biofilms freige-
setzt.

Danach wurde das Biofilmeluat in ein endotoxinfreies Reagenzrohrchén entleert. Hier-
aus erfolgle die Bestimmung des Endotoxingehaltes im kinetisch-turbidimetrischen
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Verfahren (untere Nachweisgrenze: 0,001 EU/ml).

Zum Vergleich und zur Bewertung der Wirksamkeiten chlorhaltiger Desinfektionsmittel
gegeniiber Biofilm in Bezug zur Ausgangsbelastung sowie der verschiedenen pH-
Konstellationen untereinander wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen
(STD} der Endotoxingehalte gebildet. Als Bewertungsparameter dienten Faktoren und
logarithmische Reduktionsfaktoren zur Basis 10 (Rf [log,o]) der Biofilmiquivalent-
Mittelwerte (BfA [EU/mI)):

Rfiggie = (logis { BfA Ausgangsbelastung)) — (logo | BfA nach Desinfektionseinwirkung}).

Die statistische Untersuchung auf Signifikanzen erfolgte mittels Varianzanalyse; fiir
signifikante Ergebnisse wurden die Irrtumswahrscheintichkeiten (p) errechnet.

Ergebnisse
Ausgangsbelastung der Kontrollkérper

Nach Untersuchung der Kontrollkérper errechnete sich ein arithmetischer Mittelwert von
1.936 EU/ml als Ausgangsbelastung (Biofilmiquivalente). Die Standardabweichung be-

‘trug 767 EU/m, der Variationskoeffizient somit 40 %.

Bicfilmiquivalente nach Einwirkung chlorhaltiger Produkte
Biofilm-Eliminationsleistung bei nativen pH-Werten
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Abbildung 1: Biofilmgehalt (Spezies Pseudomonas aeruginesa) vor und nach Einwirkung chlorhaltiger
Produkte (jeweils 50mg/) freies Chlor bei nativem pH-Wert)

Die Wirksamkeiten zur Elimination des Biofilmes durch chlorhaltige Desinfektionsmittel
zeigie bei Losungen mit unbeeinflusstem pH-Wert (Abbildung 1) fiir Trichlorisocyanur-
silure (TCS) keine signifikante Reduktion gegeniiber der Ausgangsbelastung. Damit war
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Trichlorisocyanursiure sowohl nach 1 als auch 12 Stunden Inkubation weniger wirksam
als Chlorbleichlauge (CBL) bzw. elektrolytisch hergestelltes Hypochlorit (jeweils p<0,01).

Ebenfalls nach einer Einwirkzeit von 12 Stunden reduzierte Chlorbleichlauge die Aus-
gangsbelastung um einen Faktor von 29,5 (Rf = 1.36 log,q; p<0,01), wiihrend elektroly-
tisch erzeugtes Hypochlorit (HDP) eine Reduktion um das 3,1-fache (Rf = 0,38 log);
p<0,01) erreicht. Bei gleicher Einwirkzeit tibertrifft die Eliminationswirkung des hochal-
kalischen Reinigers (BFX) die der Chlorbleichtauge nochmals um das 94-fache (Rf = 3,36
loge; p<0,01}.

Einwirkzeit Chilorhattiges Produkt
1[h] HDP. CBL TCS BEX
pH-Wert | 5,5 9 7 12
n 10 10 8 10
Mittelwert| 830 831 1022 367
STD 252 481 583 234
Rf" 0,37 0,37 0,28 0,72

Tabelle 1.1:Biofitmgehalt (Spezies Psendomeonas acruginesa) vor und nach Einwirkung chlorhaltiger Pro-
dukte (jeweils S0mg/l freies Chlor bei nativem pH-Wert) '

Einwirkzeit Chlorhaitiges Produkt
12 [h] HOP CBL TCS BFX
pH-Wert | 5,5 9 7 12
n 9 8 8 5
Mittelwert| 622 65,7 1181 0.7
STD 341 . 327 686 0,2
Rf 0,38 1,36 0,11 3,36

Tabelle 1.2: Biofilmgehalt (Spezies Pseudomonas aeruginosa) vor und nach Einwirkung chlorhaltiger Pro-
dukte (jewcils 50mg/l freies Chlor bei nativem pH-Wert)

Einfluss des pH-Wertes auf die Eliminationswirkung gegeniiber Biofilm

Entsprechend der in Abbildung 2 dargestellten Ergebnisse erreichen sowohl Chlordioxid
als auch Chlorbleichlauge bei einem pH-Wert von 8,5 eine hohere Biofilmeliminations-
lcistung als bei saurem bzw. neutralem pH-Wert (p<0,01). :
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Abbildung 2: Einfluss des pH-Wertes auf den Biofilmgehalt (Pseudomonas aeruginosa) vor und nach Ein-
wirkung chlorhaltiger Produkte {jeweils 50mg/l freies Chlor).

Dieser Effekt hoherer Eliminationswirksamkeit gegeniiber Biofilm bei pH-Werten im al-
kalischen Bercich stellte sich bei Chlorbleichlauge bereits nach einer Einwirkzeit von 12
Stunden mit einer 8-fach hdheren Wirksamkeit der alkalischen Lésung dar (pH 7: 0,45

logio vs. pH 8,5: 1,36 logyo). Die Verlidngerung der Einwirkzeit von Chiorbleichlauge auf
insgesamt 24 Stunden bewirkte abschlielend eine Reduktion des Biofilm um Rf = 2,31
log;o (p<0,01) gegeniiber der Ausgangsbelastung.

Die Inkubation von Biofilmpriifkérpern in Chlordioxid zeigte nach einer Einwirkzeit von
12 Stunden bei pH 5,5 keine signifikante Reduktion, bei pH 8,5 wurde der Biofilm um Rf
= 0,26 log;y (p<0,01) minimiert (Faktor 2,4 gegeniber der Ausgangsbelastung). Nach 24-
stindiger Chlordioxid-Inkubation konnte bei pH 5,5 eine Biofilmreduktion um 0,36 log,
erreicht werden, bei pH 8,5 jedoch ein Reduktionsfaktor von 1,89 log, (jeweils p<0,01).
Damit zeigte Chlordioxid nach 24 Stunden Inkubation unter alkalischen Bedingungen eine
34-fach héhere Biofilmeliminatton als unter sauren Bedingungen.

Auch im Vergieich der Wirkung clektrolytisch hergestellten Hypochlorits (s. Tabelle |,
Abbildung 1, Produkt OXL) zeigt sich der gleiche Effekt, hier mit einer um das 2,4-fach
héheren Eliminationswirksamkeit im alkalischen pH-Bereich (pH 5,5 vs. pH 8,5; p<0,01).

Am Beispiel des Reinigers BFX lieB sich darstellen, dass die Eliminationsleistung gegen-
{iber Biofilm auch nach Absenkung des pH-Wert von pH > 12 {Rf = 3,36 log,) auf pH 8,5
(Rf= 3,46 log,e) ohne einen signifikanten Wirkungsverlust erhalten werden konnte,
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Chlorbleichlauge war im Vergleich zu Chlordioxid in allen untersuchten pH-Bereichen
“und beiden Einwirkzeiten (12, 24 Stunden) wirksamer gegeniiber dem inkubierten Biofilm
dar (jeweils p<0,01).

Einwirkzeit Chiorhaltiges Produkt
12 [h] CDO HDP CBL BFX
pH 55 |85 |85 |7 85 |85 |12
N 9 9 |9 8 8 5 5
Mitewen |1726 |823 |622 |532 |657 |05 |07
7D 583 |294 [341 |686 327 |02 102
Re 06 (0,26 |0.38 (045 |1,36 - |3,46 |3,36

Einwirkzeit Chlorhaltiges Produkt

24 [h] cDO HDP CBL

oR 55 |85 |85 |7 85

n 9 10 |9 |9 9

Mittelwert | 664 19,4 (43,9 9,2 6,7

STD 294 |78 |11,3 |49 (48

R 0,36 |1.89 |153 |2,22 |2.35

Tabelle 2: Einfluss des pH-Wertes auf den Biofilmgehalt (Pseudomonas aeruginosa) vor und nach Einwir-
kung chlorhaltiger Produkte (jeweils 30mg/l freies Chlor),
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Wirksamkeitsvergleich zwischen Chiorbleichlauge und elekirolvtisch hergestelitem Hy-
pochlorit

Ohne Beeinflussung des pH-Wertes zeigte Chlorbleichlauge nach 1 Stunde Einwirkzeit in
der Biofilmelimination keinen Wirksamkeitsunterschied im Vergleich zu der elektrolytisch
erzeugten Hypochloritlésung (HDP) (p<0,01). Unter gleichen pH-Bedingungen stellte sich
Chlorbleichlauge nach 12 Stunden Einwirkzeit jedoch um das 9,5-Fache wirksamer dar als
HDP (p<0,01).

Bei gleichem pH-Wert lie} sich zwischen den beiden elektrolytisch hergestellten Hypoch-
loritlésungen (OXL. vs. HDP) sowohl nach Einwirkzeiten von 12 als auch 24 Stunden kein
signifikanter Unterschied in der Eliminationswirksamkeit gegeniiber Biofilin nachweisen.
im alkalischen Milieu von pH 8,5 erwies sich Chlorbleichlauge nach 12 Stunden mit 1,36
logie (vs. OXL 0,51 logye) und nach 24 Stunden mit 2,35 loge (vs. OXL: 1,74 log,y bzw.
vs. HDP: 1,53 logg) als wirksamer (jeweils p<0,01) gegenliber Biofilm als die beiden e-
lektrolytisch hergestellten Hypochloritlésungen.

Einwirkzeiten | 012 [h]

10000,0 - 24 [h]
£ x
E 1000,0 - .
o
s 100,0 |
2
&
T 10,0
E )
2
@

1,0 - T = T T -1= - Al
sgangsba\as“mg cev ot 85 oot 55 ox- ot 88 woP o 85
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Abbildung 3: Vergleich des Biofilmgehaltes (Spezies Pseudomonas acruginosa) vor und nach Einwirkung
von Chiorbleichlauge vs. elektrolytisch hergestelltern Hypochlorit (5S0mg/l freies Chlor) - unter Beriicksich-
tigung des pH-Wertes.
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Einwirkzelt Chiorhaltiges Produkt
12 [h] CBL OXL HDP
pH 8.5 55 8,5 8,5
n 8 9 9 9
Mittelwert| 65,7 1150 469 622
STD 327 | 289 | 109 341
Rf 1,36 0.12 0.51 0,38
Einwirkzeit Chiorhaltiges Produki
24 [h}) CBL OXL HDP
pH 8.5 8,5 8.5
n 9 9 9
Mittelwert| 6.7 27,5 43,9
STD 4.8 55 1.3
Rf 235 | 174 1,53

Tabelle 3: Vergleich des Biofilmgehaltes (Spezies Psendomanas aeruginosa) vor und nach Einwirkung von
Chlorbleichlauge vs. elektrolytisch hergestelltem Hypochlorit {50mg/l freies Chlor) - unter Berlcksichtigung
des pH-Wertes.

Diskussion

Die rechtlichen Rahmenbedingungen stellen hohe Anforderungen an die Qualitit zur Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Trinkwasser [1]. Dabei kommt der Aufbereitung des Trink-
wassers die hochste Prioritiit zu, withrend eine Trinkwasserdesinfektion nur . erforderli-
chenfalls®, d. h. nach umfassender und kritischer Priifung des ursichlichen Grundes durch
die Aufsichtsbehorde genehmigt werden kann. Somit haben alle anderen MaBnahmen, die
zu einer Verbesserung der mikrobiologischen Wasserqualitiit flihren, Vorrang vor der Des-
infektion [1]. Dabei unterliegt ,.z. B. auch die Installation eines Gerites zur kontinuietli-
chen Zudosierung eines Desinfektionsmittels™ der Anzeigepflicht [18]. Entsprechend der
Erlasslage im Bundesland Hessen hat hierbei ..das Gesundheitsamt ... kritisch zu prifen,
aus welchem Grund eine kontinuierliche Desinfektion durchgefiihrt werden soll. Dabei ist
der Grundsatz (entsprechend § 5 Abs. 4 [1]) zu beachiten. dass andere MafBinahmen, die zu
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einer mikrobiologischen Verbesserung der Wasserqualitit fithren, Vorrang haben vor der
Desinfektion™ [18]. Auf dieser rechtlichen Grundlage stellt sich die ,,priiventive® Installa-
tion von Desinfektionsanlagen, d. h. ohne Einzelfallpriifung und dem detaillierten Nach-
weis, dass alle anderen Aufbereitungsmaglichkeiten nicht wirksam waren bzw. sein kon-
nen, als nicht genehmigungsfihig dar.

Wird jedoch eine Desinfektion des Trinkwassers zwingend erforderlich und von der Auf-
sichtsbehorde genehmigt, so sollen hierbei hochwirksame und kostengiinstige Verfahren
eingesetzt werden. Dabei sind neben einer Abtétung der ,,planktonischen* Mikroorganis-
men insbesondere auch die auf den Leitungs- und Armatur-Oberflichen als ,,Biofilm* fi-
xierten infektiologisch relevanten Infektionserreger vollstindig zu eliminieren.

Die in dieser Untersuchung angewandte Methode unterschied sich grundsitzlich von den
bisherigen Verfahren auf der Grundlage mikrobiologischer Keimzahlbestimmungen. Mit
den klassischen Verfahren konnten Biofilm-bildende Spezies mit anderen Nihrstoffan-
spriichen als die vom jeweiligen Anzuchtnihrboden angebotenen nicht detektiert werden.
Da die Keimzahlbestimmung ausschlieBlich die vermehrungsfihigen Mikroorganismen
erfasste, welche zufiillig aus Biofilmen herausgeldst im Trinkwasser suspendiert vorlagen,
waren die so gewonnenen Ergebnisse weder reliabel noch valide. Somit war mittels der
klassischen mikrobiologischen Verfahren keine Korrelation zwischen den im Trinkwasser
suspendierten Mikroorganismen und der tatsichlich vorhandenen Biofilmbelastung an den
(Leitungs-) Oberfliichen darstellbar.

Bei der von uns angewandten Methode handelte es sich um ein mehrstufiges Anzucht-
Nachweis-Verfahren [19], welches fiir Biofilme spezifisch ist. Dabei wird zunfichst die zu
untersuchende Bakterienart unter aseptischen Bedingungen in einem aquatischen Triger-
system zu einem homogenen Biofilm angezichtet. In der vorliegenden Untersuchung
wurde Pseudomonas aeruginosa auf Silikonoberflichen fixiert. AnschlieBend wird der
Biofilm einschlieBlich der darin homogen verteilten Bakterienzellen methodenentspre-
chend vollstandig abgeldst, aufgeschlossen und dabei die in den bakteriellen Zellwinden
vorhandenen Endotoxine freigesetzt. Die abschlieBende Quantifizierung der Endotoxine
erfolgt iiber den in der Pharmaindustrie seit Jahren kommerziell verfiigbaren LAL-Test,
welcher als europiischer Pharmacopoe-Standard zur Pyrogendiagnostik [23] etabliert ist.
Aus den mit Biofilm von Pseudomonas aeruginosa bewachsenen Silikonoberflichen wur-
de cinerseits ecin Kontrollkorper-Koliektiv  gebildet, welches die Endotoxin-
Ausgangsbelastung [EU/ml | Biofilmiquivalente™ ] reprisentierte. Mit einem Variations-
koeffizient von 40% zeigte dieses Kollektiv eine fiir biologische Systeme geringe Streu-
ung im Sinne einer homogenen Verteilung des Biofilms bzw. der darin befindlichen Bak-
terienzellen.

Zur anschlieBenden Untersuchung der Wirksamkeit von chlorhaltigen Desinfektionspro-
dukten wurden Pritfkdrper aus dem Kellektiv der bewachsenen Silikonoberflichen ver-
wendet. Dagegen erlaubt die im Rahmen unserer Untersuchung angewandte B/OF/L-
MYL®-Verfahren (BFL, {19]) erstmalig eine exakte Quantifizierung der Flachenbelastung
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durch Biofitm vor und nach Einwirkung von Reinigungs- bzw. Desinfektions-Wirkstoffen.
Dabei ist kritisch anzumerken, dass mit anderen Spezies als der gewihlien ,,Pseudomonas
aeruginosa* moglicherweise abweichende Wirksamkeitsergebnisse erzielt werden kbnnen,
Aufgrund der ubiquitiiren Verbreitung, der besonderen Humanpathogenitiit dieses Infekti-
onserregers sowie der Signifikanz der Ergebnisse erscheinen erste Konsequenzen gerecht-
fertigt.

Als zentrales Ergcbnis ist der gesicherte Nachweis hdherer Biofilm-Wirksamkeit von
Chlorblcichlauge, Chlordioxid und elektrolytisch hergestelltem Hypochlorit nach Anhe-
bung des pH-Wertes auf einen Wert von 8,5 herauszustellen.

Die hohe Biofilm-Eliminationswirksamkeit des Reinigers BFX hatten wir zuniichst auf
dessen mégliche ., Verseifungswirkung” aufgrund des pH-Wertes von >12 zuriickgefiihrt.
Im Rahmen weiterer Untersuchungen zeigte sich jedoch, dass auch nach gezielten Absen-
kung des pH auf 8,5 dic Biofilm-Eliminaticnswirkung uneingeschriinkt erhalten blieb.

Da die Trinkwasserverordnung cine Bandbreite von pH-Werten zwischen > 6,5 und < 9,5
zulisst, erscheint es sinnvoll, bei begriindeten Desinfektionsmafnahmen mit den unter-
suchten chlorhaltigen Wirkstoffen mittels einer gezielten Alkalisierung auf pH 8,5 die we-
sentlich héheren Wirksamkeiten gegeniiber Biofilmen auszunutzen. Dabei ist zu berlick-
sichtigen, dass die Wirkung von Chlorbleichlauge gegeniiber den suspendierten ,,plankto-
nischen® Infektionserrcgern abnimmt. Diese Erkenntnis hatte sowohl im DVGW-
Arbeitsblatt W-291 zu cinem besonderen Hinweis gefiihrt (,,Die Desinfektionswirkung
(von Chlorbleichlauge)} lidsst bei hoherem pH-Wert stark nach ... )} [21] als auch insbe-
sondere bei der Schwimm- und Badebeckenwasserautbereitung zur Festlegung enger
Grenzen fiir den pH-Wert (6,5 bis 7,8) gefiihrt [22].

In Abwigung einer reduzierten Abtdtungskinetik gegeniiber suspendierten, ,,planktoni-
schen" Bakterien einerseits stellt sich die alkalisierungsbedingte Wirkungssteigerung ge-
geniiber dem Biofilm andcrerseits als quantitativ erheblich dar. Mit Wirkungssteigerungen
bei Chlorbleichlauge um das 8,1-fache (bereits nach 12 Stunden), bei Chlordioxid nach 24
Stunden Einwirkzeit um das 34-fache sowie um das 2,4-fache bei elektrolytisch hergestell-
tem Chlor erscheint eine Alkalisierung sinnvoll. Dies gilt insbesondere, da mit der Elimi-
nation des Biofilms die primiire Ursache der Trinkwasserbelastung beseitigt wird, aus wel-
cher die suspendierten, planktonischen Infektionserreger sekundér freigesetzt werden.

Wird cine Desinfektion des Trinkwassernetzes aufgrund einer mikrobiellen Belastung fur
einen Interimszeitraum zwingend erforderlich und nach der erforderlichen Anzeige durch
die Aufsichisbehérde genchmigt, so steht mit einer entsprechend §11 Trinkwasserverord-
nung zugelassenen Chlorbleichlauge ein sehr kostengiinstiges Desinfektionsmittel zur Ver-
fiigung. Insbesondere konnte im Vergleich zu Chiordioxid und den beiden untersuchten
elektrolytisch hergestelllen Hypochloritldsungen eine jeweils wesentlich hithere Wirksam-
keit von Chiorbleichlauge gegeniiber Biofilm belegt werden.
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Zusammenfassung

95% der im Trinkwasser befindlichen Mikroorganismen liegen auf den Oberflichen der
Leitungen, Ammaturen und Wasserspeicher als ,,Biofilm™ fixiert vor. Gegenitber den mit
den klassischen Methoden messbaren ca. 5% der im strémenden Wasser suspendierten
.planktonischen” Mikroorganismen, stellen die Infektionserreger des Biofilms das rele-
vante potentielle Gesundheitsrisiko dar. Die Untersuchung der Biofilm-spezifischen Eli-
minationswirksamkeit verschiedener chlorhaltiger Produkie erfolgte mittels des BIOFIL-
MYL®-Verfahren (BFL). Speziell wurde die im Trinkwasser als humanpathogen relevante
Bakterienart Pseudomonas aeruginosa zuniichst auf Silikonoberflichen als homogener
Biofilm angeziichtet. Die abschlieBende Quantifizierung des Biofilms vor und nach Ein-
wirkung der chlorhaltigen Desinfektionsmittelpriiparate erfolgte nach chemischem Auf-
schluss anhand des dabei freigesetzten bakteriellen Endotoxingehaltes,

Als Ergebnis zeigte sich fiir alle untersuchten Priiparate eine signifikant hshere Eliminati-
onswirksamkeit gegeniiber Biofilm im alkalischen pH-Bereich von pH 8,5. Im Vergleich
mit sauren bzw. neutralen pH-Bereichen wurde dabei eine als massiv zu bewertende Wir-
kungssteigerung bei Chiorbleichlauge (12 Swunden Einwirkzeit: Faktor 8.1 und Chlordi-
oxid (24 Stunden Einwirkzeit: Faktor 34) ermittelt,

Am Beispiel eines hochalkalischen chlorhaltigen Reinigers (pH > 12) konnten wir darstel-
len, dass aus einer Absenkung des pH-Wert auf pH 8,5 keine Reduktion der Biofilmelimi-
nationswirkung resultierte. Auch unter Beriicksichtigung der bekannten reduzierten Abté-
tungskinetik gegeniiber suspendierten, ,,planktonischen Bakterien, halten wir aufgrund
der wesentlich héheren Wirksamkeit eine solche, It. Trinkwasserverordnung zuldssige Al-
kalisierung chlorhaltiger Desinfektionsmittel fiir sinnvoll

Chlorbleichlauge stellte sich im Vergleich zu Chlordioxid und elektrolytisch hergestelltem
. Hypochlorit in allen untersuchten pH-Wertbereichen und Einwirkzeiten als signifikant
wirksamer gegeniiber der Biofilm-Ausgangsbelastung dar. Mit einer entsprechend § 11
Trinkwasserverordnung zugelassenen Chlorbleichlauge steht fiir den besonderen Bedarfs-
fall einer (anzeigepflichtigen) Trinkwasserdesinfektion somit cin sehr kostenginstiger
Wirkstoff mit hoher Eliminationsleistung gegeniiber Biofilmen zur Verfiigung,

-318-



Literatur

[11] Verordnung iber die Qualitit von Wasser fir den menschlichen Gebrauch, Trink-
wasserverordnung - TrinkwV (2000).

[12] N.N.: Legionellose im Jahr 20602, Robert-Koch-Institut. Epidemiologisches Bulletin
Nr. 45 (2003) 7.

[13] Laurence RA, Lapierre ST. Quality of hemodialysis water: a 7-year multicenter
study. Am J Kid Dis 25, 5 (1995) 738-750

[14] Vanholder R, Van Haecke E, Veys N, Ringoir S. Endotoxin transfer through dialy-
sis membranes: small-versus large-pore membranes. Nephrol Dial Transplant 7 (1992)
333-339

[15] Flemming, H.-C.: Mikrobiologischer Status der Oberflichen von Trinkwasser-
Rohren. bbr 53 (2002) 30

[16] Meyer-Reil, L.A.; Autoradiography and epifluorescence microscopy combinated for
the determination of number and spectrum of actively metabolizing bacteria in natural
waters. App Envir Microb36 (1978) 506-512. '

[17] Bergstrém, I.; Heindnen, A.; Salonen, K.: Comparison of Acridin orange, Acrifla-
vine, and Blsbcnzumde strains for enumeration of bacteria in clear and humanic waters.
" Appl Environ Microbiol 51 (1986) 664-667.

[18] Man, N.K,; Degremont, A.; Darbord, J.C.; Collet, M_; Vaillant, P.: Evidence of bac-
terial biofilm in tubing from hydraulic pathway of hemodialysis system. Journal of Ar-
tificial Organs 22, 7 (1998) 596-600. '

[19] Carr, J.H.; Anderson, R.L.; Favero, M.S.: Comparison of chemical dehydration and
critical point drying for the stabilization and visualization of aging bicfilm present on
interior surfaces of PVC distribution pipe. J Appl Bacteriol 80, 2 {1996) 225-232.

[20] Kinniment, S.; Wimpenny, JL.W.T.: Biofilms and biocides. Int. Biodet. 26 (1990)
181-194.

[21] Tuschewitzki, G. J.; Exner, M.; Thofern, E.: Induktion einer mikrobiellen Wandbe-
sicdlung in Kunststoffschlduchen durch Trinkwasser. Zbl. Bakt. Hyg., I. Abt. Orig. B
178 (1983) 380-388.

_ [22] Schoenen, D.; Schulze-Rébbecke, R.; Schirdewahn, N.: Mikobielle Kontamination
des Wassers durch Rohr und Schlauchmaierialien. 2. Mitteilung: Wachstum von Legi-
onella pneumophila. Zbl. Bakt. Hyg. B 186 (1988) 326-332.

[23] Schoenen, DD; Schldmer, G.: Mikrobiclle Kontamination des Wassers durch Rohr
und Schlauchmaterialien, 3. Mitteilung: Verhalten von E. coli, Citrobacter freundii und
Klebsiella pneumoniae. Zbl. Hyg. 188 (1989) 475-480.

(24} Percival, S.L.; Walker, J.T.; Hunter, P.R. (eds.); Microbiologica! aspects of biofilms
and drinking water. (2000) CRC Press, Florida.

-319-



[25] Kuchta, I.M.; States, S. J.; McGlaughlin, J.E.; Overmeyer, J.H.; Wadowsky, R.M.;
McNamara, A.M.; Wolford, R.S.; Yee R.B.: Enhanced Chlorine Resistance of Tap Wa-
ter-Adapted Legionella pneumophila as Compared with Agar Medium-Passaged
Strains. Appl. Environ. Microbiol. 53, 2 (1985) 21-26.

[26]) Muraca, P; Stout, J.E.; Yu, V.L.: Comparative Assessment of Chlorine, Heat,
Ozone, and UV Light for Kl!lmg Legionella pneumophila within a Model Plumbmg
System. Appl. Environ. Microbiol. 52, 2 (1987) 447-453.

[27] Lechevallier, M.W.; Cawthon, C.D.; Lee, R.G.: Inactivation of biofilm bacteria.
Appl. Environ. Microbiol, (1988) 54, 2492-2499,

28] Merkbtatt fur das Gesundheitsamt zur Durchfithrung der Trinkwasservemrdnung;
Erlass des Hessischen Sozialministeriums vom 12.12.2002.

29} Europdische Patent EP 1 067 385 B1: Verfahren zur Quantifizicrung der Beladung
von Probenkdrpern mit Biofilm.

[30] BornefT, J. et al.: Richtlinie fiir die Priifung und Bewertung chemischer Desinfekti-
onsverfahren. Zbl. Bakt. Hyg. .Abt.Orig. B 172 (1981) 534-562.

[31] Technische Regel W-291, Reinigung und Desinfektion von Wasserverteilungsanla-
gen. Wirtschafis- & Verlagsgemeinschaft Gas und Wasser mbH, Bonn (2000).

[32] DIN 19643-1. Aufbereitung von Schwimm- und Badebeckenwasser. Teil 1: Allge-
meine Anforderungen. Beuth-Verlag GmbH, Berlin (1997),

[33] European Pharmacopoeia, Suppl. 2001, Abschnitt 2.6.14 “Bacterial Endotoxins”.

-320-



www.dragger-medical.com

DragerService’

upandrunning

Maximale Verfligbarkeit 24 Std. 7 Tage die Woche: up and running!
Erfahren Sie mehr tiber unsere DragerService® Losungen unter
www.draeger-medical.com

dragermedical

ADrdger and Siemens Company

Because you care



Auswertung von MT-Servicedaten von 28 Krankenhiiusern
Th. Férstemann

Gegenstand der Untersuchung

In dieser Untersuchung werden auf eine Umfrage hin cingesandte Datenbanken von insge-
samt 28 Krankenhiusern untersucht. Die Datenbanken enthalten alphanumerische I[nfor-
mationen tiber MT-Geridite und die an ihnen durchgefiihrten Malnahmen. Insgesamt ste-
hen Daten von ca. 80,000 MT-Gertdite und 220.000 Malinahmen im Umfang von weit iiber
100 MB Textdateien fitr Analysen zur Verfligung.

Es soll der Zustand der Daten ermiticlt und mdglichst iibersichtlich dargestellt werden,
insbesondere in Hinblick auf mégliche Empfehlungen zur

+ Verbesserung und Effizienz der Erfassung der Daten und

» Wahl von Schwerpunkten mit hohem Optimicrungspotential bei der Gerstebewirt-
schaftung.

Explizit ausgeschlossen von der Analyse sind Daten, diec nicht elektronisch verfiigbar
sind, sowie implizites Wissen der Bediener, da zum einen der Arbeitsaufwand zur Integra-
tton dieser Informationen in diese Arbeit nicht abschitzbar und héchstwahrscheinlich nicht
tragbar ist, und zum anderen eine gleichmiBige Erfassung und Dokumentation dieser In-
formationen tiber viele Datenbanken hinweg nur schwer méglich erscheint. Hier soll nicht
der Eindruck erweckt werden, diese Daten seien nicht wertvoll — jedoch setzt diese Arbeit
thren Schwerpunkt eher in ciner Verbreiterung der Datenbasis in Hinblick auf die Anzahl
der zu untersuchenden Datenbanken als auf eine Verfeinerung der Daten in Hinblick auf
implizit vertiighare Informationen.

Untersuchte Merkmale
Interessante Mcrkmale, die in ausreichender Breite und Umfang erfasst wurden sind fiir

s Krankenhiuser: , Krankenhausname* und ,Bettenzahl*

e Gerite: ,,Geriiteart”, ,Hersteller”, ,,Standont™ (Abteilung), , Kaufpreis“ und ,Inbe-
triebnahme**

+ MabBnahmen: ,Durchfithrungszeitpunkt”, ,Arbeitsbeschreibung", ,Kosten und
.Eigen / Fremdleistung™.

Selbstverstiindlich kann jeder MaBnahme ein Geriit, und jedem Gerit ein Krankenhaus zu-
geordnet werden.
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" Normierung der Daten

Um die sehr heterogenen Datenbestéinde iibergreifend analysicren zu kdnnen, ist eine auf-
wiindige Homogenisierung der verwendeten Bezeichnungen notwendig. Die Geriitebe-
zeichnungen wurden nach dem EMTEC-Katalog und die Arbeitsbeschreibungen durch
einen eigenen Begriffskatalog normiert. Manuell sind diese Titigkeiten kaum noch zu be-
wiiltigen. Das Entwickeln geeigneter Methoden dies mit ertriiglichem Arbeitsaufwand -
durchzufithren hat knapp 50 % der Gesamtzeit dieser Arbeit verschlungen.

Das Finden von Ubereinstimmungen in Textfeldern geschieht durch fehlertolerante Such-
algorithmen, die auf Trigrammmen basieren. Kataloge wichtiger Begriffe kénnen durch A-
nalyse von Hiufikeitsdifferenzen geschachtelter Teilzeichenketten gefunden werden. Eine
genaue Darstellung wiirde hier zu weit fithren.

Durchgefiihrte Analysen

In dieser Arbeit kommen viele Analysen zum Einsatz. Fast allen gemeinsam ist jedoch,
dass es letztlich darum geht, Ungleichverteilungen in den Daten zu finden und zu bewer-
ten. Das ldentifizieren von Ungleichverteilungen hilft beim Finden von Schwerpunkten
mit hohem Optimierungspotential.

Die Analysen sind mit Absicht moglichst einfach gehalten, um ein hohes Mafll an Nach-
vollziehbarkeit und damit Transparenz zu gewihrleisten. Teilweise wurden Standardana-
lysen leicht modifiziert und an die Erfordernisse angepasst.

Wenn misglich werden die Daten visuell Dargestellt, da sich zeigt, dass das Auge insbe-
sondere in Gegenwart umfangreicher Datenbestinde bei geeigneten Darstellungen ein ex-
zellentes Analysewerkzeug ist.

Im Einzelnen wurden durchgefiihrt:

¢ Balkendiagramme (verbessert durch Gruppierungs- und Sortierungsalgorithmen)
zur Beurteilung von metrischen Groen in Abhiingigkeit zweier kategorialer Gré8en

e Squarified Treemaps zur dbersichtlichen Darstellung auch von sehr inhomogen be-
setzten Verteilungen metrischer Gréflen in Abhéingigkeit von hierarchisch struktu-
rierten Merkmalen

s Assoziationsnetze (Graphen) zur Darsteliung von AssoziationsmaBen zwischen Er-
eignis-Koinzidenzen und -Sequenzen

e Regressionen von  Kaufpreis- und  Kosten-Verteilungen  durch  log-
Normalverteilungen {damit Informationen iiber Hiufungspunkte und Schiefe der
Verteilung), sowie Regressionen von Verteilungen der Durchfiihrungszeitpunkte
von Malinahmen durch Weibull-Verteilungen (damit Informationen iber MTBF
und zeitlichem Verlauf der Ausfallrate)
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ABC-Analysen zum Aufspiiren und Beurteilen von hiiufig/giinstig- und selten/teuet-
Konstellationen

Lorenzdiagramme zur gleichzeitigen Darstellung und  Beurteilung  von
Ungleichverteilungen vieler Merkmale

Darstellungen von Worthaufigkeiten und -entropien zur Beurte:lung von Wortschit-
zen und deren zeitliche Entwicklung

Jede dieser Analysen liefert eine Vielzahl von Informationen. Die Darstellungen selber .
konnen hier auch in Auswahl aus Platzgriinden nicht dargestelit werden. Aus diesem
Grund sind nur die Leiterkenntnisse in Hinblick auf Datenerfassung und Gerditebewirt-
schaftung aufgefithrt.

Dariiber hinaus lieferte meine unterstiitzende Titigkeit bei der EDV der MT-
Geridlebewirtschaftung und Raumnutzung an der medizinischen Hochschule Hannover
weitere Erkenntnisse.

Leiterkenntnisse fiir die Datenerfassung

Die erforderliche Hardware fir EDV von MT-Geréitebewirtschaftungsdaten im
Krankenhaus ist Standard-PCs ausreichend abgedeckt. Der Einsatz von leistungsfi-
higen speziellen Geriiten ist nicht erforderlich.

Die erforderliche Software zur reinen Erfassung und Verwaltung kann aus dem Be-
reich der Standard-Datenbanksytemen rekrutiert werden. Tabellenkalkulationen
geniigen den Anforderungen nur mit kaum hinnehmbaren Einschriinkungen.

Fiir die Eingabe der Datensiitze ist kein Datenbank-Fachwissen notwendig — fir die
Kontrolle der Eingaben und pgf. der Korrektur jedoch hiufig schon. Diese Tétigkei-
ten fallen jedoch nur selten an, sollten im Bedarfsfali aber zeitnah verfiigbar sein.

Der Aufwand des Importes bereits verfigbarer Datenquellen (z.B. Gerdtedaten
beim Hersteller) wird gegeniiber dem der Neueingabe oft iiberbewertet. Im Gegen-
teil: die Vorteile durch Verknupfung, von verschiedenen Datenbanken kénnen kaum
iiberbewertet werden.

Datenbestinde, die geme {ibergangen werden, lauten

o Externe Daten: z.B. beim Dienstleister (Arbeitsbeschreibungen) oder aus der
Personalabteilung (Arbeitszeiten)

o Implizites Wissen (Erfahrungswissen)

%

o Nicht formatierte Daten: z.B. Briefwechsel, Garantiebestimmungen
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o Daten ohne direkten Bezug: z.B. Raumnutzungspline (Geriitestandort)

o Daten in Papierform

e Hiufige Eingaben, die die Analyse erschweren sind

¢ Datenfelder, die mehrere Informationen enthalten; damit insbesondere auch
Indizes, die iiber die eindeutige Kennung hinaus Informationen enthalien

o Unterschiedliche Bezeichnungen fiir als gleich angesehene Dinge; z.B. ist je-
de fiinfte eingegebene Geritebezeichnung new, und jede zweite neue Geriite-
bezeichnung wird danach nicht mehr verwendet. Betrachtet man die zeitliche
Entwicklung (Entropie) der Eingaben, so ist erkennbar, dass die Geriitebe-
zeichnungen sich in dieser Hinsicht schon positiv entwickeln, die Arbeitsbe-
schreibungen sich jedoch noch leicht verschlechtern.

o Offensichtlich unsinnige Eingaben, die wahrscheinlich durch die Verwen-
dung von Eingabemasken, die Eingaben erzwingen, hervorgerufen wurden

Es ist ggf. zu iiberprifen, ob bestimmte Merkmale tiberhaupt lohnen erfasst zu wer-
den (z.B. ,ortsfesr). Anderseits kann der hohe zu erwartende Erkenntnisgewinn
auch grofie Anstrengungen bei der Erfassung cines neuen Merkmals rechtfertigen
(z.B. ,,/Zdhlerstand® oder ,,Betricbsstunden®)

Aufwindige Analysen kinnen nur in giinstigen Fillen Fehler bei der Dateneingabe
oder —verarbeitung korrigieren. Ressourcen sind bei der Eingabe im Allgemeinen
effektiver eingesetzt als bei der Analyse. '

Die Gruppierung von Geriiten zu Haupt- und Untergeriten und die Zusammenfas-
sung von Malinahmen als Wartungsvertriige kdnnen eine konsistente Erfassung der
Daten erschweren. Dies gilt insbesondere dann, wenn wichtige Informationen nicht
mehr fiir die einzelnen zusammengefassten Elemente verfiigbar sind (z.B. Kaufprei-
se der einzelnen Untergerite).

Leiterkenntnisse fiir die Geritehewirtschaftung

Die teuersten 20 % der Gerite kénnen 80 % der Investitionen auf sich verbuchen.
Fiir Kosten von MafBinahmen gilt dhnliches, obwohl hier die Anteile zwischen ver-
schiedenen Krankenhidusern stirker schwanken.

Im allgemeinen sind Kaufpreise in etwa log-normalverteilt — d.h. die logarithmier-
ten Preise sind normalverteilt. Anhand dieser Verteilung kann man leicht erkennen,
wo der Haufungspunkt der Preise liegt, und die stirke der Verteilungschiefe beurtei-
len. Zum Beispiel besitzen Kaufpreise bildgebender Systeme die stiirkste Schiefe
und einen hohen Hiufungspunkt, fachirziliche Geriite haben den hichsten Hiu-
fungspunkt und eine mittlere Schiefe, Laborgeriite haben auch eine mittlere Schiefe
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aber den niedrigsten Hiufungspunkt und Stoffaustauschgerite besitzen die niedrigs-
te Schiefe und einen nicdrigen Hiufungspunkt. Alie anderen Gerdtegruppen befin-
den sich dazwischen.

Auch die Arbeitskosten sind log-normalverteilt.  Zum  Beispicl haben
freie/gemeinniitzige Kliniken den hochsten Hiaufungspunkt und dic hdchste Schiefe,
Offentliche Kliniken haben ecine hnliche Schiefe aber einen niedrigereren Hiu-
fungspunkt, private Kliniken haben e¢inen ihnlich hohen Hiufungspunkt wie
frei/gemeinniitzige Kliniken aber eine niedrigerere Schiefe. Universitiitskliniken
liegen zwischen 6ffentlichen und frei/gemeinniitzigen Kliniken.

Zeiten zwischen Malnahmen lassen sich gut durch Weibull-Verteilungen beschrei-
ben. Dadurch kann man die MTBF und den zeitlichen verlauf der Ausfallrate erken-
nen. Im Allgemeinen herrschen Frithausfille (sinkende Ausfallrate) vor. Ausnah-
men sind Mafinahmen in privaten Krankenhiiusern und Mafinahmen an Beatmungs-
und Narkosegeriten. AuBerdem ist die MTBF bei privaten Kliniken etwa doppelt so
hoch wie bei anderen Krankenhtiusern.

Die Anzahlen der Maflnahmen pro Zeitintervall und Gerét in Abhiingigkeit der Be-
tricbszeit lassen nur sehr schwach den viel zitierten ,,Badewannen-Verlauf* erken-
nen.

Der Kaufpreis eines Geriites ist deutlich mit der Anzahl der zu erwartenden MaB-
nahmen pro Zeitintervall und den zu erwartenden Kosten pro MaBnahme korreliert.

Die Geriitczah] ist nur schwach mit der Bettenzahl korreliert. Hier kann die Ursache
in unterschiedlichen Handhabungen mit Untergeriiten liegen.. Universititskliniken
fallen durch hohe Betten- und Geritezahlen auf,

Die Gerditearten Stoffaustausch und Vitalfunktion/Intensivmedizin dominieren we-
nige grofle Hersteller. Laborgeriite, Funktionsdiagnostik und Chirurgie/Endoskopie
gibt ¢s keine so dominierenden Hersteller.

Die Verlidufe der kumulierten Inbetricbnahmen oder der durchgefithrten Mafinah-
men iiber der Zeit zeigen oft treppenformigen oder gebogenen Verlauf. Ein treppen-
farmiger Verlauf deutet auf eine nicht stetige/zeitnahe Erfassung hin, ein gebogener
Verlauf deutet auf eine schleichende Einfuhrung der elektronischen Datenerfassung
hin. Dies solite bei z.B. Quartalsvergleichen berticksichtigt werden.

Eigenleistungen sind in der Gruppe der MaBnahmen mit Kosten bis 250 EUR stark
vertreten, Fremdleistungen im Bereich dariiber.

Die meisten MaBnahmen (nicht pro Gerit) fallen an Geriten im 3. und 4, Betricbs-
jahr an. 20 % der MaBnahmen entfallen auf Geriite mit einer Betriebzeit von mehr
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als 10 Jahren. Der Verlauf der Ausgaben ist bis auf eine Verschicbung um 1 Jahr
nach hinten identisch. .

¢ Der relative Anteil von MaBnahmen an Stoffaustauschgeriiten ist wiihrend der Be-
triebszeit von S5 bis 10 Jahren deutlich erhdht, der von Vitalfunktions-
/Intensivmedizingeriten im Bereich von 10 bis |5 Jahren und der von Chirurgie-
/Endoskopiegeriiten im Bereich ab 15 Jahren,

» Der Summenanteil der Anzahl von Reparaturen und Priifungen hiangt kaum von der
Betriebszeit ab. Jedoch nehmen um das 15. Betriebsjahr die Priifungen zugunsten
von Reparaturen deutlich ab. Der Anteil von Wartungen nimmt vom 5. bis 15. Be-
triebsjahr stetig zu.

Diese Liste von Erkenntnissen liele sich'noch weit detaillierter fortsetzen. Darliber hinaus
sind viele Informationen in Darstiellungen verborgen, die einen Uberblick iiber umfangrei-
che und heterogene Verteilungen bieten, und hier aus Platzgriinden nicht gebracht werden
kénnen.

Kritische Anmerkungen

Die Analysen der Daten wurden immer wieder durch héchstwahrscheinlich systematische
Fehler erschwert. Diese Fehler miissen nicht notwendiger weise nur bei er Datengenerie-
rung entstanden sein — auch der Import, die Vorbereitung und die Analyse bergen Fehler-
quellen. Systematische Fehler haben die Eigenschaft, dass sie sich auch in Gegenwart gro-
fer Datenbestinde nicht herausmitteln und statistisch nicht von validen Informationen un-
terscheiden.

Gewonnene Erkenntnisse sind zundchst also grundsétzlich kritisch zu beurteilen und erst
nach Bestitigung auf unabhéingiger Basis als valide zu werden. Hinweise auf vermutlich
interessante Zusammenhinge k&nnen aber unmittelbar gewonnen werden.

.

-326-



EDV-gestiitzter Medizingeriite-Service
im Klinikum der Universitit Regensburg
K. Fuchs

Das Klinikum

Ausgehend von 1600 Betten bei Planungsbeginn im Jahre 1969, wurde die Errichtung des
Klinikums aufgrund spiiterer Empfehlungen des Wissenschafitsrats sowie fehlender Betei-
ligung des Bundes, in drei Bauabschnitten aul’ den heutigen Stand von 800 Betten redu-
ziert. Notwendige Forschungsgebiude zur Intensivierung der Grundlagenforschung sind
derzeit noch in Bau, beziehungsweise in Planung. Fiir nicht errichtete Fachbereiche -beste-
hen Kooperationsvertriige mit anderen Hiusern. Fiir die Errichtung einer Kinderklinik
wurde zur Anschubfinanzierung cine groflangelegte Spendenaktion initiiert.

Die ,,Technische Zentrale*

Die ., Technische Zentrale” der Universitit Regensburg ist mit seinen 170 Mitarbei-
tem/innen, von denen 90 im Klinikum titig sind, die gréBte Verwaltungsabteilung des
Hauses. Neben Beratung und Betreuung bei Belangen der Arbeitssicherheit, des Umwelt-
schutzes und des Facility Managements ist die Hauptaufgabe der Technischen Zentrale,
die Sicherheit und dic Betrichsbereitschaft der technischen Einrichtungen der Universitit
Regensburg zu gewiihrleisten. Hierzu ist die Abteilung fiir Stammuniversitit und Klini-
_ kum in je ein Referat fiir Elektrotechnik, fir Maschinentechnik und im Klinikum zusitz-
lich in ein Referat fiir Medizintechnik und audiovisuelle Medien gegliedert. Innerhalb der
Klinikreferate werden die spezifischen Aufgaben durch insgesamt acht Fachgruppen erle-
digt.

.-

Fachgruppe ,,Medizintechnik*

Mit ,,14,25“ Technikern plus 2 Verwaltungskrifien werden hier ca. 14.000 Equipments
{ohne nicht erfasste, unnummerierte Klein- u, Zubehirtcile wie z.B. Pipetten oder Motor-
schliuche ete.) betreut. Unter Betreuung verstchen wir hierbei die Freistellung des klini-
schen Personals von allen administrativen, technischen und kaufminnischen MaBnahmen,
dic rund umn die im Hause eingesetzte Medizintechnik durchzufiihren sind. Unterstiitzend
fiir diesen ,,Full-Service" steht den Mitarbeitern eine hochintegrierte EDV mit Zugriff auf
ein Instandhaltungsmodul, das Warenwirtschaftsmodul, Finanzbuchhaltungs- und Controi-
lingmodul sowie eine Verkniipfung zur Anlagenbuchhaltung zur Verfiigung.

EDV-gestiitzter Medizingeriite-Service

Der Medizingeriite-Service gliedert sich in zwei Hauptaufgaben, die sich an vielen Stellen
bertihren oder {iberschneciden, also stets ganzheitlich gesehen und bearbeitet werden. Dicse
sind einerseits die Durchfihrung und Dokumentation der aufgrund von einschligigen Ge-
setzen, Verordnungen und sonstigen Vorschriften geforderten MaBnahmen und anderer-
seits die Instandhalung. Gleichzeitig werden alle kaufmiinnisch relevanten Daten zur in-
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ternen Leistungsverrechnung bzw. zur Rechnungsstellung fiir die F1nanzbuchhaltung zur
Verfiigung gestellt.

Gesetzliche Malinahmen

Als erstes zu nennen sind hier das Medizinproduktegesetz und die Medizinprodukte-
Betreiberverordnung (MPG u. MPBetreibV). Zum Anlegen von Bestandsverzeichnissen
und Medizinproduktebiichern erhiilt die Technik die nétigen Daten durch Einbindung in
das Beschaffungsprocedere. Per Workflow liefert das Einkaufsreferat Informationen zur
Besteltung und Lieferung von Medizingeriten. Bei Gerdten der Anlage 1 der MPBetreibV
kann dann, in Abstimmung mit dem Betreiber, die Funktionspriifung und die Einweisung
der vom Betreiber beauftragten Person durch den Hersteller vereinbart werden. Die Bereit-
stellung von Daten zur Anwender-Einweisung ist eine Bringschuld des Betreibers. Die
Technik stellt hierzu einen Vordruck zur Verfigung. Sicherheitstechnische Kontrollen
(S8TK), messtechnische Kontrollen (MTK) und Wartungen werden im angezeigten Um-
fang und Intervall von den zustindigen Technikern durchgefiihrt bzw. beauftragt. Auf-
grund der Réntgenverordnung (R6V) und Strahlenschutzverordnung (SirlSchV) werden
unter anderem Abnahmeprilfungen, Teilabnahmepriffungen, Sachverstindigenpriifungen
sowie die fiinfjahrliche Wiederholung der Sachverstiindigenpriifungen beauftragt und bei
Erfordernis das Abstellen erkannter Mingel veranlasst. Der erforderliche Schriftverkehr
mit den zustindigen Behdrden wird dabei ebenfalls erledigt. Die Durchfiihrung der vorge-
schriebenen Konstanzpriifungen ist an eine Fachfirma vergeben. Zu nennen sind hier noch
das Melden von Laserschutzbeauftragten gemil Laserverordnung, die Eichung von Waa-
gen und Strahlenmessgerite nach Eichgesetz, die wiederkehrende Pritfung elektrischer
Sicherheit (BGV A2) sowie die Priifung von Zentrifugen aufgrund der BGV 7z. Jegliche
Dokumentation erfolgt per EDV. Die Dateneingabe findet ausschlieBlich im technischen
Bereich durch Verwaltungsangestellte oder technisches Personal statt,

Instandhaltung

Die Instandhaltung umfasst die Schwerpunkte Wartung, das sind alle planbaren, priventi-
ven Arbeiten an Anlagen und Geriiten (teilweise gesetzlich vorgeschrieben), um deren si-
cheren und funktionsfihigen Zustand zu erhalten, sowie die Instandsetzung (Reparatur)
zur Wiederherstellung des ordnungsgemilBen Zustandes von Anlagen und Geriiten, Fiir
alle Arbeiten, die aufgrund gesetzlicher Vorgaben zu dokumenticren sind oder wegen ihres
Umfanges verrechnet werden miissen, ist ein Instandhaltungs-Auftrag (IH-Auftrag) erfor-
derlich.

Der ,JH-Auftrag®

Das Anlegen eines IH-Auftrags im Instandhaltungsmodul erfordert die Angabe einer
Equipment-Nr. (Datensatz-Nr. des betreffenden Geriites). Diese ist sichtbar an jedem Ge-
rit angebracht. Bei IH-Auftrigen zu nicht im Bestandsverzeichnis erfassten Gegenstidnden
ist die Angabe einer Kostenstelle erforderlich. Hicr erfolgt zwar die Verrechnung aber es
findet keine Dokumentation statl. 1H-Aufirige aus Wartungsplinen werden automatisch
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generiert. Der IH-Auftrag kann zur Unterstiitzung der durchzufiihrenden Arbeiten ausge-
druckt werden. Fiir cinen GroBteil der IH-Auftriige erfolgt die komplette Abwicklung je-

doch ,,papierlos™.

Im [H-Aufirag sind alle zu Art und Umfang der notwendigen Arbeiten erforderliche An-
gaben enthalten (an welchem Gerdt ist was durchzufiihren). Alles, was der Techniker zur
Auftragserledigung bendtigt, kann basicrend auf den IH-Aufirag abgebildet bzw. angesto-
Ben werden. In der Regel sind das:

- Abbildung der Arbeitszeit

- Verbrauch von Lagermaterial

- Bestellung von Ersatzteilen

- Einsendung von Geréten zur Frcmdrcparatur

- Anforderung von Servicetechnikern von Fachfirmen

Warenwirtschaft

Lagerhaltung (einschlieBlich Inventurabwicklung) und Bestellabwicklung erfolgen dabei
per Verkniipfung zum Warenwirtschaftsmodul. Der Lagerbestand 13st dabei bei erreichen
ciner Meldemenge mit Unterstiitzung der ,,Auto-Dispo™ einc Bcstellanforderung, {(BANF)
aus. Fiir Anforderungen von nicht lagerhaltigen Ersatzteilen sowie fiir jedwede Dienstleis-
tung von Fachfirmen kann direkt aus dem IH-Auftrag eine BANF erzeugt werden. Uber
eine festgelegte Freigabestrategie gelangt die BANF zum technischen Einkauf und mittels
Faxserver als Bestellung zum Lieferanten. Auch fiir diese Vorginge ist im Regelfall Pa-
pier nicht erforderlich. Ein von den Technikern initiiertes und stetig gepflegtes Werkzeug
ist die Stiickliste. Verkniipft zum Equipment sind hier lagernde und nichilagernde Ersatz-
teile aufgefiihrt. Nichtlagermaterial sind Teile dic in der Vergangenheit bereits einmal be-
stellt und deren bestellungsrelevante Daten zum Equipment hinterlegt wurden. Eine Wie-
derholung der Recherche beim Bedarf gleicher Ersatzteile wir dadurch vermieden.
Der Erhalt von Material und Dienstleistungen ist so organisiert, dass deren Zugang immer
zeitnah, also vor Auftragsabschluss (Endruckmeldung des betreffenden IH-Aufirages) ge-
bucht wird.

Wartungspline

Besonders intensiv ist die EDV-Unterstitzung im Bereich der Wartung. Uber 80% der im
Bestandsverzeichnis gefilhrien Equipments (ca. 11500), darunter simtliche Medizinpro-
dukte der Anlage 1 u. 2 der MPBetreibV, bediirfen aufgrund gesetzlicher oder technischer
Erfordemisse einer regelmiiBigen Kontrolle, Priifung, Wartung oder sonstigen Malilnahme.
Hierfiir steht im Instandhaltungsmodui ein Werkzeug zur Wartungsplanung zur Verfu-
gung. In ca. 260 Wartungspldnen sind hierbei die unterschiedlichsten Wartungsstrategien,
in denen unter anderem Gerliteart, Geriiteanzahl, Art der durchzufihrenden MaBnahme
und erforderlicher Zeitaufwand Beriicksichtigung finden, festgelegt. Die Festlegung diescr
Strategien erfolgt unter Beteiligung der Fachgruppenleitung und dem zustindigen Techni-
kerteam in enger Abstimmung mit den Nutzern. Vierteljihrlich findet mit den beteiligien
Mitarbeitern eine ,,Teambesprechung* statt, in der iiber Stand, Probleme und gegebenen-
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falls dber notwendige Planungskorrekturen oder nétige Fremdunterstiitzung  befunden
wird. Zwei Drittel von jihrlich ca. 19.000 IH-Aufirigen werden so abgearbeitet.

[H-Auftragsriickmeldung
Mit der Riickmeldung eines IH-Auftrages erfolgt zweierlei:

Zum einen werden die durchgefiihrten Arbeiten dokumentiert. Mit Hilfe eines Vorlagen-
schliissels wird dabei bei Medizinprodukten der Anlage | und 2 der MPBetreibV, der Ein-
trag auf die jeweils hierfiir vorgeschene Seite des Medizinproduktebuches gesteuert.

Zum anderen werden die zum [H-Auftrag angefallenen Kosten der Finanzabteilung zur
internen Leistungsverrechnung ilbergeben; selbstverstindlich papierlos. Von dort erfolgt
die Erstellung eines monatlichen Kontoauszugs fiir jede Kostenstelle in dem unter ILV-
Technik alle durch die Technik erbrachten Leistungen ausgewiesen sind. Zusitzlich kén-
nen die Kosten, die sich zu einem einzelnen Equipment angesammelt haben, bei Bedarf
abgerufen werden,

Investitionsmanagement

Um den Service zur DV-gestiitzten Medizintechnik-Bewirtschaftung zu vervollstindigen,
ist der Einsatz eines Investitionsmanagement-Tools erforderlich. Derzeit fehit hierfur noch
der interne Abgleich zwischen Anlagenbuchhaltung und'technischer Bestandsflihrung. So
miissen zur Zeit Informationen zu Investitions-Uberlegungen manuell nach Bedarf aufbe-
reitet werden. Zur Unterstiitzung wurde hun, da ein Konsens zwischen den beteiligten Ab-
teilungen nicht erzielt wurde, Kontakt zu einem externer Berater aufgenommen.
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Ein Blick in die Technik
Logistik
- Geriterfassung

- Ersatzteileumschlag u. Lagerhalung

- Reparatur- u. Stérungsannahme Baga-
tellreparatur-Sofortservice v. Laborgerii-
tebetreuung

- Wiederholungspriifung BGV A2

Administration
- Schriftverkehr

- Material-, Auftragsbuchung u
Priifung der Dienstleistungsrechnungen

- Erstellung von Wartungsplinen u.
deren Durchfiihrungskontrolle

- Abstimmung und Optimierung von
EDV und Organisation

Instandhaltungs-Teams

- Durchflihrung der Instandhaltungs-
maBnahmen

- Beatmung, Monitoring und
Elektromedizingeriite

- Infusionstechnik und Dialysegeriite

- Bildgebende Systeme

Qualitiitssicherung
- Mitarbeiterschulung

- Teambesprechung zur Instandhaliungs-
1. Wartungs-Situation

- Anwendereinweisungen
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Prozessoptimierung im MT Management — Einspielung
von Service- und Priifdaten in die hauseigene DV
I.P. Eckmann, U. Kiihl

Die Aufgabe und Anwendung von der Medizintechniksoftware

Die deutschen Krankenhiuser befinden sich in einem extremen Verdnderungsprozess, der
primér von folgenden Faktoren beeinflusst wird:

- Kostenreduktion und Kostentransparenz

- Prozessoptimierung

- Konzentration auf die Kernleistungen

- Vernetzung von allen Bereichen

- verstdrkter Wettbewerb zwischen den Krankenhiusern

Von diesen Faktoren ist auch cine Medizintechnikabteilung betroffen. Die technischen Be-
reiche sind ebenfalls zum Umdenken aufgefordert. Dies kann nur passieren, wenn einge-
setzte EDV Systeme bzw. Softwaretools zur Dokumentation und Pflege der medizintech-
nischen Ausstattung effizient und sinnvoll genutzt werden. Laut Aussagen von einigen.
Krankenhausberatern wird in vielen Hiusern die Software im Bereich der Medizintechnik
noch nicht optimal eingesetzt. Primir bedient man sich nur zur Pflege von Geritedaten
und Bestandslisten sowie Priifdaten und technischen Informationen iiber den bestehenden
Geritepark. Teilweise fehlen Daten bzw. sind die vorhandenen Daten nicht auf dem neus-
ten Stand. So kann die Investition in eine Medizintechniksoftware im Verhiltnis zum ei-
gentlichen Nutzen auch zu einer Fehlinvestition geraten,

Auf den ersten Blick verlagert man erst einmal die Papierdokumentation in die elektroni-
sche Form. Aber die Systeme kénnen viel mebr als bisher beschrieben. Bej richtigem Ein-
satz konnen diverse Berichte erstellt werden, um die Kosten pro Geriit darstellen zu kon-
nen. Dies lisst sich auf ganze Abteilungen und OPs ibertragen, um entsprechende Kenn-
zahlen zu liefern. Ein Benchmark zwischen den verschiedenen Gerditen in einem Behand-
lungsbereich ist moglich. Die Softwaresysteme liefern die besten Informationen fiir eine
betriecbswirtschaftliche Auswertung und somit die Grundlage fiir ein sauberes Berichtswe-
sen gegeniiber der Klinikleitung. Natiirlich muss jede Software auch die Anforderungen
des Medizinproduktegesetztes (MPG), der MBetreibV und der MedGV (fur Altgerite) er-
fullen.

Die derzeitigen fiihrenden Anbieter sprechen von einfacher Handhabung und einer benut-
zerfreundlichen Bedienoberfliche.
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Es werden die technischen und betriebswirtschaftlichen Daten eines Geriites oder einer
Anlage dargestellt. Wichtige Informationen wie z.B. Typ/Modell, Hersteller, Verantwort-
licher, erforderliche Priiffungen u.v.a.m.

Wichtig sind dic Bewegungsdaten, bei denen Auftriige fiir Reparaturen und Wartun-
gen erfasst werden. AnschlieBend werden auch hierfiir die Kosten erfasst und somit
kinnen weitere betriebswirtschaftliche Informationen ermittelt werden.

Auch fiir die Wartungsplanung sind die Softwarelosungen geeignet. Gerade bei der Beauf-
tragung von externen Dienstleistern und Servicegesellschaften konnen Termine nachge-
fasst werden.

Wichtig ist auch bei der Durchfiihrung von Pritffungen, das die Prifergebnisse von den
Messgeriiten in die Software eingespielt werden kdnnen um zusitzliche Dokumentationen
zu vermeiden. Hier sei zu erwihnen das die Firma Bender mit Ihren Priifgeréten schon seit
einigen Jahren umfassende Losungen.

Bedingt durch den Kostendruck haben die Medizintechnikabteilungen auch ein grofies In-
teresse, dass die Daten ihrer Servicedienstleister auch automatisch in die Software einge-
spiclt werden.

Wie wurden bisher Priifdaten von Dienstleistern iiberspielt bzw. erfasst?

In der Vergangenheit haben die Medizintechnikabteilungen von ihrem Service-
dienstleistern nach erfolgter Priifung bzw. Reparatur cin Priifprotokoll in Papierform be-
kommen. Dies musste dann vom Medizintechniker in die Sofiwarc eingepflegt werden.
Meistens konnte die Eingabe nicht sofort getiitigt werden, da man noch auf dic Rechnung
warten musste um die Daten vollstindig auch fiir eine betricbswirtschafiliche Prifung im
System hatte.

Diese Titigkeit hat viel Zeit gebunden. Je groBer der durch den Service zu priifende Geri-
tepark ist, desto aufwendiger die Pflege der Daten fiir den Medizintechniker bzw. techni-
schen Leiter im Krankenbaus. Die meisten Serviceunternchmen arbeiten mit eigenen
Softwarelsungen, so bestand selten die Mdoglichkeit, Daten vollstindig zu {iberspiclen.
Meistens erfolgte eine Uberspielung der Daten auf einer Diskette oder per Mail. Das Prob-
lem war aber oft die Systemabhingigkeit der Daten. Es gibt immer noch viel zu viele
Softwaresystemen die auf einer unterschiedlichen Basisprogrammierung arbeiten, so dass
eine Einspielung nicht 100 prozentig maglich ist. Um die Daten vollstindig einzuspielen
miissen die Schnittstelien neu programmiert werden. Eine Schnittstellenprogrammierung
pro Software verursacht zusitzliche Kosten, die kein Krankenhaus bereit ist extra zu tra-
gen.

Um solche zusitzlichen Kostenbelastungen zu umgehen ist es wichtig auf zukionflige
Standards zu setzen und diese auch zu fordern.
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Ein heutiger und auch fiir die nichste Zeit gesetzter Standard ist das XML Format, wel-
ches durch das Internet gefdrdert wurde und mittlerweile cinen aligemein gitltigen Stel-
lenwert erreicht hat. '

Standardisierung im XML Datenformat zur Einspielung in alle fiihrenden
MT Softwaresysteme

Fiir die Uberspielung von Pritfdaten, von Reparaturdaten sowie Wartungsdaten hat sich die
Firma Driger Medical fiir ein einheitliches Format entschieden. Fiir seinen flichende-
ckend in Deutschland operierenden DriigerService und auch fiir die Tochtergesellschaft
Driger TGM GmbH gibt es eine einheitliche Transferdatei, die es ermoglicht alle Geriite-
daten fiir Kundensysteme bereitzustellen,

Basis fiir dieses systemunabhiingige Datenformat ist XML.

Was ist XML? XML auch Extensible Markup Language genannt, ist eine Sprache fiir Do-
kumente, die einen schr strukturierten Informationsaufbau hat. Anhand der vorgegebenen
Struktur kénnen Daten von anderen Systemen, die auch XML lesen, erkannt werden.

Die Systeme Lotus Notes und auch Microsoft Office XP ermdglichen Im- und Exporte im
XML-Format. Das XML Datenformat zeichnet sich durch eine hohe Flexibilitit aus. Diese
Flexibilitat ist entscheidend fir den Austausch von Priif-, Wartungs- und Reparaturdaten.
Man muss bei dem Empfiéingersystem nur eine einheitliche Struktur festlegen. Dabei wird
ein ,,Datenzuweisungsschliissel* benotigt,-der in beiden Systemen identisch sein muss. Bei
der Umsetzung im Bereich der Driger Medical hat man sich auf die Kunden-
Inventamummer festgelegt. Hier ist es wichtig, das diese Nummer in beiden Systemen
sauber gepfiegt ist. Es ist davon auszugehen das jede Medizintechnikabteilung seine In-
ventarnummern regelmifig iberpriift und pflegt. Die ersten Tests wurden bereits mit der
Firma HSD (Handschke Software & Datentechnik GmbH) erfolgreich durchgefiihrt. Die
Firma HSD ist einer der fiihrenden Anbieter von Medizintechniksoftware auf dem
deutschsprachigen Markt. Neben der Firma HSD gibt es auch noch den Softwareanbieter
Loy und Hutz mit seinem System VFM (visual facilty management), welches zukiinftig
auch bedient werden soll. Hier sind noch einige Systemabstimmungen vorzunehmen. Wei-
tere Systeme, wie 2.B. von SAP kénnen ebenfalls bedient werden.

Einsparungspotentiale

Die Einsparungspotentialc sind viclfiltig. In einem Klinikum in Siiddeutschland, dass tiber
1.000 Produkte von Driger in seinem Betrieb hat, konnten durch die Einfiihrung der au-
toratischen Dateneinspiclung auf Seiten des Krankenhauses 10 Manntage fiir die bisheri-
ge Eingabe der Daten pro Jahr eingespart werden.

Vorher hatte man sich schon eines Zivildienstleistenden bedient um die Kosten fiir die Da-
tenpflege gering zu halten. Aber auch hier kénnen viele Fehler entstehen die durch die Au-
tomatisierung ausgeschlossen sind.
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Fiir das Krankenhaus ist die Dateneinspielung eine absolute Arbeitserleichterung und Pro-
zessoptimicrung. Auf besonderen Wunsch kénnen die Daten kundenspezifisch auch im
System noch angepasst werden um entsprechende Auswertungen zu ermdglichen. Die
Driiger Medical arbeitet daran, das die Moglichkeit der Einspielung der Daten im XML
Datenformat bis zum Jahresende fiir alle filhrenden Medizintechniksoftwaresysteme zur
Verfligung steht. Es ist zu betonen, das gerade das mittelstindische Unternehmen HSD
sich sehr bemiiht hat, diese Prozessoptimierung fir seine Kunden voran zu bringen.
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Wichtige Aspekte bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aus
der Sicht der Krankenhaushygiene (Kurzfassung)
P. Rudolph

Die Einfithrung neuer Gerite und Technologien mit hiufig zuniichst unbekannten Infekti-
onsrisiken und einem unterschiedliches Sicherheitsniveau dieser Medizinprodukte er-
schwert zunehmend die Aufbereitung innerhalb der Krankenhzuser.

Wichtigste Rechtsgrundlagen fiir die Aufbereitung von Medizinprodukten sind das Medi-
zinproduktegesetz (MPG), die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MP-BetreibV), die
Empfehlung des RKI "Anforderungen der Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten” sowie die prEN ISO 15883 (Washer Desinfectors). Zusitzlich misen aber noch
folgende Vorschrifien bei der Aufbereitung von Medizinprodukten beachtet werden:

Krankenversorgung und Instrumentensterilisation bei CJK-Patienten und CJK-
Verdachtsfillen (Bundesgesundheitsbl. 1998:279-285)

Die Variante der Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK) {(Bundesgesundheitsbl.
2002:376-394)

Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung flexibler Endoskope und endo-
skopischen Zusatzinstrumentariums (Bundesgesundheitsbl. 2002:395-491)

Sowohl! die Gesetze als auch die Richtlinien fordern geeignete validierte Verfahren, um
sicherzustellen, dass fiir Patienten, Anwender und Dritte keine gesundheitlichen Gefahren
von aufbereiteten Medizinprodukten ausgehen. Gleichzeitig diirfen Medizinprodukte nur
von Personen errichtet, betrieben, angewendet und in Stand gehaiten werden, die dafiir die
erforderliche Ausbildung oder Kenninis und Erfahrung besitzen.

Der Gesamtprozess der Aufbereitung von Medizinprodukten beim Betreiber umfasst meh-
rere manuelle und maschinelle Teilschritte. Dabei milssen die manuellen Titigkeiten nach
dokumentierten Standardarbeitsanweisungen durchgefithrt werden. Das Personal muss
ausgebildet (z. B.  Technischer/e  Sterilisationsassistent/in  nach  DGSV-
Ausbildungsrichtlinien) und unterwiesen sein.

Der maschinelle Reinigungs- und Desinfektionsprozess nach prEN 1SO 15883 umfasst
einen oder mehrere Schritte zur Reinigung, gef. mit Ultraschall und einen thermischen
Desinfektionsschritt sowie Zwischen- und Nachspiilschritte. Die nachfolgende validierte
Sterilisation mufl das Medizinprodukt letztendlich keimfrei zur Wiederanwendung am Pa-
tienten liefern.

Insbesondere die weltweite Zunahme der Creutzfeld-Jacob-Krankheit hat im Bereich der
Instrumentaufbereitung zu einer Vielzahl von Vorschriften gefiihrt. die im Vortrag aus-
fiihrlich erldutert werden.
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Neue Normen zur Priifung der elektrischen Sicherheit
von medizinischen elektrischen Geriten.
K.-H. Kaul

Beim Betrieb von medizinischen elektrischen Geriten miissen besonders hohe Anforde-
rungen an die Funkionssicherheit gestellt werden. Zusitzlich ist sicherzustellen, dass
durch dicse Geriite keinerlei Gefihrdungen fiir den Patienten, fiir das Personal und filr
sonstige Personen im Umfeld der Anwendung erfolgen kann.

Schidigungen kénnen durch dirckte oder indirekte Auswirkungen von Fehlfunktionen o-
der durch Sicherheitsmiingel entstehen. In vielen Fillen ist es schwierig den Bezug zwi-
schen Ursache und Auswirkung zu ermitteln,

Anforderungen zur Herstellung von sichereren Produkten, sowie Anforderungen zu wie-
derkehrenden Priifungen, die den sicheren Betrieb gewihrleisten sollen, werden in Nor-
men als anerkannte Regeln der Technik beschrieben.

Die Sicherheit bei der Anwendung der Geriite am Patienten muss durch gut ausgebildetes
Personal und durch stindige Weiterbildung sichergestellt werden. Insgesamt gesehen kann
die Sicherheit von medizinischen elektrischen Geriiten verbessert werden, wenn Qualitéits-
sicherungsmalinahmen wiihrend des gesamten Produkilebenszyklus konsequent angewen-
det werden.

Der technische Fortschritt in der Neu- und Weiterentwicklung von Geriiten reduziert die
technologische Lebensdauer. Dic Vernetzung von Geriiten iiber digitale Schnittstellen zu
Systemen schaffl Verbesserungen und Vereinfachungen in der medizinischen Anwendung.
Gleichzeitig kdnnen dadurch Gefihrdungen durch ungewollte Interaktionen zwischen den
Geriiten entstchen.

Aufgabe der nationalen und internationalen Normenkomitees ist es, die Anforderungen an
die Sicherheit von Produkten in den entsprechenden Normen sinnvoll weiterzuentwickeln,
sowie Risiken durch neue Techniken zu erkennen und daraus notwendig werdende An-
" forderungen zu definieren. Dies fiihrt dazu, dass sich auch die Normen den kiirzeren ,,Pro-
duktlebenszyklen® der medizinischen elektrischen Geriite kontinuierlich anpassen miissen.

In gleicher Weise betrifft dies auch die Priifgerite, die zur Typpriifung, zur Stiickpriifung
und zu den Priifungen nach der Inbetriebnahme eingesetzt werden. An moderne Priifgeriite
muss die Forderung gestellt werden, dass sie neben der korrekten Durchfithrung der Pril-
fungen auch eine einfache Anpassung an die sich dndernden Normen ertauben.

In diesem Beitrag sollen Fragen zu dem Stand und der Weiterentwickiung von Normen
fir medizinische elektrische - Geriite aus heutiger Sicht beantwortet werden.
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AuBerdem soll auf Neuentwicklungen im Bereich der Priffiechnik hingewiesen werden,
die das Ziel haben, die Durchfithrung von Priifungen an medizinischen elektrischen Geri-
ten und an sonstigen Geriten im medizinischen Umfeid, sowie die damit verbundenen
Verwaltungs- und Dokumentationsarbeiten, zu vereinfachen und damit auch die Priifungen
sicherer zu machen.

Priifungen von medizinischen elektrischen und von sonstigen Geriten

Dic Uberpriifung von sicherheitsrelevanten Eigenschaften werden durchgefiihrt, um die
Einhaltung festgelegter (sicherer) Eigenschaften nachzuweisen. Diese Priifungen betreffen
die Funktionssicherheit in gleichem MaBe wie die elekirische Sicherheit.

Bei medizinischen elektrischen Geriten werden Sicherheitsprifungen durchgefiihrt:

withrend und nach der Entwicklung und vor Beginn der Serienfertigung als
Typpriifung

withrend und nach der Serienfertigung als Stiickpriifung beim Hersteller
als Priifung vor der Inbetriebnahme beim Anwender

im Betrieb als Wiederholungspriifung

ats Priiffungen nach der Instandsetzungen und Anderung

Alle diese Priifungen sind Qualitiitssicherungsmalinahmen. Qualititssicherung ist fiir die
Hersteller von Medizinprodukten schon lange eine selbstverstindliche Pflicht und das
nicht nur aus Griinden der gesetzlichen Regetungen und der Forderung aus Produktnor-
men, sondern auch aus Wettbewerbsgriinden.

Gleiches gilt fiir die wiederkehrenden Priifungen, die wihrend der Betriebszeit der Gerite
durchgefiihrt werden . Auch hier leitet sich die Durchfiihrung der Priifungen nicht nur aus
den gesetzlichen und sonstigen Verpflichtungen ab, sondern wird: immer mehr auch zu ei-
nem wichtigen Teil der Qualitdtssicherung im medizinischen Betrieb und damit auch zu
einem Wettbewerbsfakior,

Relativ genau und eindeutig sind die Anforderungen fiir die Typpriifung in den Geritebe-
stimmungen bzw. Produktnormen beschrieben. Die Art und der Umfang der Stiickpriifung
obliegt jedoch weitgehend der Verantwortung des Herstellers im Rahmen seiner Prozedu-
ren zur Qualititssicherung.

Wiederkehrende Priifungen werden von gesetzlichen und bemf—sgenossenschaftlichen Ver-
ordnungen . gefordert. Deren Umfang fiir medizinische elektrische Gerite wird in DIN
VDE 0751-! als anerkannte Regeln der Technik beschrieben.
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Im Umfeld der Anwendung medizinischer elektrischer Geriite befinden sich in der Regel
andere elcktrische Gerite, die cbenfalls in die Betrachtungen zu den Priifungen cinzube-
ziehen sind.

Durchfiihrung der Priifungen
Pritfungen unterscheiden sich grundsétzlich nach:

der Typpriifung, bei der die Priifung der elektrischen Sicherheit, der mechanischen
Sicherheit, der Funktionssicherheit und der Brandsicherheit die wesentliche Rolle
spielen.

der Stiickpriifung wihrend oder nach der Serienfertigung von Medizinprodukten.
Hier dominiert die Funktionspriifung, die Priifung der elektrischen Sicherheit kann
unter Umstinden auf wenige Priiffungen reduziert werden, wenn eine Risikoanalyse
nachweist, dass das Produkt die Anfurderungen erfiillt. :

den wiederkehrenden Priifungen bei denen man unterscheidet zwischen:

den Sicherheitstechnischen Kontrollen mit der Priifung der elektrischen Si-
cherheit, der Funktionssicherheit und der sonstigen Sicherheit ( z.B. Sicherheit
vor Verletzung an mechanischen Teilen)

Wihrend die Durchfiihrung der Priifung der elektrischen Sicherheit sehr genau in
DIN VDE 0751-1 festgelegt ist, gibt es fur die Priifung der Funktionssicherheit
in dieser Norm nur sehr ungenaue Anforderungen. Die Art und der Umfang der
Priifung der Funktionssicherheit wird deshalb in der Praxis auch sehr unter-
schiedlich ausgelegt . Die Auslegung geht von der ausschlieBlichen Kontrolle
von Warn- und Betriebslampen bis hin zur messtechnischen Uberpriifung der
Funktion. Sicher ist, dass die Funktionssicherheit zumindest fiir den Patienten
den gleichen Stellenwert wie dic elektrische Sicherheit haben muss. Hier gibt es
in den Nermen noch dringenden Klirungsbedarf. Selbstverstindlich miissen in
dieser Frage auch die technischen und wirtschaftlichen Moglichkeiten der
Betreiber beachtet werden. Ein zusitzliches Problem in bezug auf die Funkii-
onspriifung von medizinischen elektrischen Geriten scheint neben den unzurei-
chenden Festlegungen z.B. in DIN VDE 0751-1 auch zu sein, daf§ die Hersteller
von Medizingeriiten teilweise sehr unterschiedliche Aussagen zu diesen Priifun-
gen machen. Hier sind die Hersteller von Priifgeriten gefordert, 6konomisch ein-
setzbare Priifgeriite anzubieten,

den MeBtechnischen Kontrollen, die wiederkehrend nach der Medizinprodukte-
Betrciberverordnung an den Medizinprodukten durchgefiihrt werden missen, die
MeBfunktionen enthalten. Dies sind die in der Anlage zu dieser Verordnung auf-
gefithrte Geriite, sowie Geriite, fiir die der Hersteller solche Kontrollen vorgese-
hen hat. Auch hier fehlen Normen, die Festlegungen zur Durchfiihrung dieser
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wiederkehrenden Priifungen enthalten. Es muss daher auf Herstellerangaben oder
wenn diese fehlen, auf den ,,Stand der Technik® zuriickgegriffen werden. Aner-
kannte Regeln der Technik sind in diesem Falle die Produktnormen aus dem Be-
reich der DIN EN 60601-2x.. Zu priifen sind dabei die messtechnischen Fehlet-
grenzen, Zu erwihnen ist, dass z.B. im neuesten Entwurf der DIN VDE 0752 der
Begriff der Sicherheit ( die zu Gberpriifen ist) erweitert wurde, so dass er auch
dic ,..wesentliche Leistungsfihigkeit, z.B. die Genauigkeit von Geriiten fiir die
Uberwachung von Kérperfunktionen...“ beinhaltet. Es kann davon ausgegangen
werden, dafl die auf dem Markt verfiigbaren Funktionspriifgerite gemaB dem
Stand der Technik priifen und damit dem Anwender zumindest die Verantwor-
tung abnehmen, die Priifung nach den anerkannte Regeln der Technik durchzu-

fithren.
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Abbildung 1: Priifungen im Produktlebenszyklus

Die Priifungen-iber die Betricbszeit der Gerite sind ein wichtiger Bestandteil der Quali-
titssicherungs-Malnahmen. Grundsitzlich muss man hier zwischen den Sicherheitstechni-
schen Kontrollen (STK) und den Priifungen nach BGV-A2 unterscheiden.

Die STK muss nach der MPBetreibV durchgefiihrt werden und beinbaltet die wiederkeh-
renden Priifungen, dic nach dem Stand der Technik bzw. nach den Vorgabén der Herstel-
ler durchgefithrt werden um einen sicheren Betrieb fiir Patienten, Anwender und Dritte zu
gewilhrleisten. STK's sind fiir festgelegte Produkte nach der MPBetreibV Anlage | festge-
legt. Priifungen nach BGV-A2 schreiben die Berufsgenossenschaften vor, um den sicheren
Umgang der Versicherten, z.B. des Pflegepersonals — mit den Produkten sicherzustellen.

Normen fiir die Priifung der elektrischen Sicherheit

Die Priifungen der elektrischen Sicherheit werden in Produktnormen und sogenannten
Verfahrensnormen beschrieben . Produktnormen wie z.B. DIN EN 60601-1 sind bei der
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Typpriifung und bei der Stiickpriifung in der Produktion anzuwenden. Verfahrcnsnonncn'
sind z. B. DIN VDE 0701, DIN VDE 0702 und DIN VDE 0751.

Fiir den Anwendungsbereich der medizinischen elekirischen Geriite im Betricb ist insbe-
sondere DIN VDE 0751- 1 zu beachten, aber auch DIN VDE 0701-1 und DIN VDE 0702
fiir alle elektrischen Gerdte , die im medizimschen Umfeld eingesetzt werden.

Die folgenden Normen sind fiir medizinische elekirische Geriite und fir Gerdte im medizi-
nischen Umfeld u.A, derzeit anzuwenden:

Normen fiir Normén fir
Produktnormen Priifungen nach Wicderholungs-
[nstandsetzung und priiffungen

finderung

1!

DIN EN 60601-1
Medizinische elektrische Gerite
1996-03

I}

DIN VDE 0751-1
Wicderholungspriifungen..
2001-10

>

DIN EN 61010-1

Elektrische MeB- Steuer und
Regelgerdite ( 2.B.

win vitro Diagnostik Gerite™)
2002-D8

DIN EN 60950-1

DIN VDE 0702
Wiederholungspriifungen
an elektrischen Gerditen
2004-06

Einrichtungen der

N/

Informationstechnik

2001-011 E DIN VDE 0701-240
. Instandsctzung,

DIN EN 60335 ! Anderung und Prgfung

Elcktrische Gerite fiir -» elektrischer Geriite der

Haushalts- nnd dhnoliche Zwecke Informationstechnik

2003-07 1990-02

DIN EN 60745-1

Motorbetriebene - L DIN VDE 0701-1 .

Elektrowerkzeuge . ~ Instandsctzung, -

2003-12 *—r }\nderung und Priifung

DIN EN 60065 elektrischer Geriite

Audio- Video- und Ghnliche ~ 2000-09

Gerilte

2003-01

Abbildung 2: Normen fiir die Priifung der elektrischen Sicherheit
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Weiterentwicklung der Normen fiir medizinische elektrische Geriite

Innovationen bei den Geriten, Erfahrungen bei der Anwendung der Gerdte und der Nor-
men sowie eine kontinuierliche Erhéhung der Sicherheit beim Umgang mit medizinischen
Gertiten fithren dazu, dass die Produktnormen und die Anwendungsnormen in immer kiir-
zeren Zeitabstinden modifiziert oder sogar neu erstellt werden miissen.

Zusitzlich fiihrt die ,,Internationalisierung™ dazu, dass reine linderspezifische Normen wie
z.B. die derzeit giiltige DIN VDE 0751-1 in intemationale (IEC- bzw. EN — Normen) i-
berfithrt und dann wieder in DIN VDE Normen ,,zurlickiibersetzt* werden.

1EC ‘ DKE CENELEC

Herausgabe der I Ubernahme als Harmonisierung
internationalen nationale Norm N als europiische
Norm 14 (DINVDE..) [V Norm

(IEC...) (EN...}

Abbildung 3: Internationalisierung von Normen

Fiir die Entwicklung internationaler Normen gibt es hauptsichlich zwei Griinde:
der Abbau von Handelshemmnissen fiir Produkte durch gleiche Mindeststandards
die Angleichung von Sicherheitsstandards aus Haftungsgriinden

Internationalisierung von Normen heilit dann immer auch Harmonisierung mit anderen
nationalen Normen. Dies kann - muss aber nicht - zu Anderungen der Anforderungen fith-
ren.

Fiir nahezu alle Produktnormen aus Abb. 2 wird in den zustindigen IEC Komitees derzeit
an neuen Ausgaben gearbeitet, Die Anderungen gehen dabei von textlichen Verbesserun-
gen bis zur Entwicklung neuer Normenstrukturen mit neuen und zusitzlichen Anforderun-
gen. :

Besonders wichtig flir die Herstelier und Anwender von medizinischen elektrischen Geri-
ten sind derzeit die Entwicklung der dritten Ausgabe der IEC 60601-1 und die erstmalige
Erstellung einer IEC Norm fur wiederkehrende Priifungen an diesen Geriten (IEC 62353).
Beide Normen sind zusitzlich wichtig [iir die Hersteller von Priifgeréten zur Priifung der
elektrischen Sicherheit.

Dritte Ausgabe der IEC 60601-1

Die derzeit giiltige DIN EN 60601-1 / VDE 0750-1 : 1996-03 basiert auf der inzwischen
16 Jahre alten IEC 60601-1: 1988-12 und deren Amendments | und 2 aus den 90er Jahren.
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Zur Zeit befindet sich die dritte Ausgabe der IEC 60601-1 in der Endphase der internatio-
nalen Abstimmung. Der Inhalt steht weitgehend fest. Derzeit ist davon auszugehen, dass
diese Norm im Jahre 2005 herausgegeben wird. Basierend auf dem Entwurf der dritten.
Ausgabe der IEC 60601-1 wurde kiirzlich der Entwurf der DIN EN 60601-1 / VDE 0750-1
: 2004-07 verdftentlicht. Diese Norm witd die Grundlage fiir die Sicherheit medizinischer
elektrischer Geriite in der Entwicklung, fiir die Typpriifung, fiir die Produktion und fir die
Anwendung sein.

Die dritte Ausgabe der IEC 60601-1 bzw. der DIN EN 60601-1 enthilt im wesentlichen
die folgenden neuen Anforderungen:

Es werden zusiitzlich Anforderungen an ,,wesentliche Leistungsmerkmale* definiert
Die Norm fiir medizinische elektrische Systeme (IEC 60601-1-1) wurde integriert

Der Anwendungsbereich der Norm wurde iiber die bisherige Umgebung hinaus auf
medizinische Gerite im Hausgebrauch erweitert.

Das Risikomanagement nach ISO 14971 ( Beurteilung und Reaktion auf Gefihr-
dungsmdglichkeiten) wurde cingefiihrt,

Das Sicherheitskonzept wurde auf die Basissicherheit und die funktionale Sicherheit
erweitert.

Fiir Software und Interfaceanbindungen wurden Anforderungen ergénzt.
Anforderungen an die Gebrauchstauglichkeit der Geriite wurden erstellt.

Die Anforderungen an den Schutz gegen mechanische Gefihrdungen wurden erwei-
tert,

Die Terminologie wurde an andere Normen angeglichen.

Der ., Gehiuseableitsirom* wurde wie bereits in anderen Normen umbenannt in ,,Be-
rithrungsstrom*

Einige Grenzwerte fiir Ableitstrome wurden gelindert.

Eine zusdtzliche Messung der Ableitstréme ohne Frequenzbewertung ( ohne MD =
TiefpaB zur Nachbildung der Korperimpedanz) wurde eingefiihrt. Fiir diese Mes-
sung gilt ein Grenzwert von 10 mA fiir Ableitstrome aller Kurverformen.

Insgesamt sind die Anderungen gegenitber der zweiten Ausgabe der IEC 60601-1 so um-
fangreich, daB ein zusitzlicher Normenentwurf IEC 62348 ( Technical Report) ,Mapping
between the clauses of the third edition of 1IEC 60601-1 and the 1998 edition as a-
mended* erstellt wurde, der ausschlieBlich die Unterschiede zwischen der zweiten und der
dritten Ausgabe erldutert. Dies ist ein Novum im IEC Normenwesen.

-343-



Neue internationale Norm fiir wiederkehrende Priifungen IEC 62353

Die erste Norm zur Durchfiihrung wiederkehrender Priffungen an medizinischen elektri-
schen Geriiten in Deutschland war DIN 57751:1984. Diese wurde in zwei Schritten wei-
terentwickelt bis zur heutigen Ausgabe DIN VDE 0751-1: 2001. Gegeniiber der Produkt-
norm DIN EN 60601 bzw. international der IEC 60601 wurden in DIN 57751 vereinfachte
Priifungen beschrieben, die eine kostengiinstige, aber dennoch sichere Beurteilung der e-
lektrischen Sicherheit erlaubten.

Ahnliche Normen zur Durchfithrung wiederkehrender Priifungen sind z.B. aus Osterreich
(OVE 8751-1) und USA ( ANSI / AAMI ES1) bekannt. Ansonsten werden diese Priifun-
gen (wenn iberhaupt) meistens in Anlehnung an die Typprifungen der IEC 60601-1
durchgefiihrt.

Eine Vielfakt von nationalen , regionalen oder krankenhausspezifischen Verordnungen und
Anweisungen beschiftigen sich mit demn regelmiBigen Nachweis der elektrischen Sicher-
heit von medizinischen elektrischen Geriiten. Die Beurteilung der Funktionssicherheit liegt
jedoch in den meisten Fillen noch in der Qualititsphilosophie der Anwender.

Diese Griinde haben dazu gefiihrt, dass Produktnormen wie 1EC 60601-1 / EN 60601-1
/DIN EN 60601-1 schon lange ,harmonisiert wurden, d.h. in den meisten Lindern der
Erde benutzt werden oder in nationale Normen iiberfiihrt wurden.

Basierend auf der deutschen DIN VDE 0751-1, die weitgehend der ésterreichischen OVE
8751-1 entspricht, wurde ein neues IEC Projekt (NWIP) im Jahre 2002 vorgeschlagen. Die
internationale Abstimmung zur Durchfiihrung dieses Projektes war positiv und so wurde
im Oktober 2002 das erste Arbeitspapicr mit der Bezeichnung:

IEC 62353 Maedical Electrical Equipment — Recurrent test and test afier repair of me-
dical electrical equipment

zur Weiterbearbeitung in der [EC Arbeitsgruppe herausgegeben. Das Arbeitspapier basiert
auf einer Ubersetzung der DIN VDE 0751-1 und der OVE 8751-1. Es ist davon auszuge-
hen, dass bis 2005 eine IEC Norm entsteht. Diese Norm wird voraussichtlich die Elemente
der DIN VDE 0751-1 enthalten. Allerdings ist auch nicht auszuschlieBen, dass abwei-
chende Festlegungen fiir die Durchfiihrung der Priifungen und eventuell auch fir die Art
einiger Messungen entstehen kénnen. Ob und welche Auswirkungen die entstehende 1EC
Norm dann riickwirkend auf die nationale D[N VDE 0751-1 haben wird, ist zur Zeit noch
nicht abzusehen.

Das Arbenspapler fiir diesc Norm hat den Status einer CD (Committee Draft) und wurde
im April dieses Jahres an dic nationalen Komitees verteilt. Letzter Termin fiir die Abgabe
von Kommentaren der nationalen Spiegelgremien war der 09.07.2004.

Der Entwurf der IEC 62353 basiert auf der deutschen DIN VDE 0751-1: 2001-10 sowie
auf der in einigen Punkten abweichenden dsterreichischen Norm OVE 8751-1 und auf der

-344-



zweiten Ausgabe der IEC 60601-1 . Wie in Kapitel 4.1 erliutert, tberschneidet sich die
Entwickiung der intemationalen Norm fiir die wiederkehrenden Priifungen zeitlich mit der
Entwicklung der dritten Ausgabe der [EC 60601-1. Inwiefern die neuen Anforderungen
der 1EC 60601-1 bereits in 1EC 62353 beriicksichtigt werden kénnen, wird sich im Laufe
der niichsten Monate ergeben.

In 1IEC 62353 zeichnen sich derzeit gegeniiber DIN VDE 0751-1 folgende Anderungen ab:

zusiitzlich zu der Giltigkeit der Pritfungen in DIN VDE 0751-1 fiir die Priifungen
vor der Inbetriebnahme und fiir die Wiederholungspriifungen gilt IEC 62353 auch
fiir die Priifungen nach Reparaturen

Die Informationen der Geritehersteller sollen bei den Priifungen beriicksichtigt
werden. Hersteller kénnen in den Geriiteunterlagen die Art der durchzufiihrenden
Messungen festlegen. Dies kann auch beinhalten, dass normativ vorgeschenene
Messungen nicht durchgeflihrt werden miissen. !

Priifungen vor der Inbetricbnahme sind néher erliutert

Messeinrichtungen zur Messung des Schutzleiterwiderstandes missen 1EC 61557-4
(DIN EN 61557-4 / VDE 0413 T4) entsprechen.

Bei mehrphasigen Geriiten kann der Ableitstrom den Grenzwert iiberschreiten. In
diesem Fall kann eine Nachmessung mit dem Differenzstrom- Verfahren oder mit
der direkten Messung erfolgen.

_ Wenn der Messwert fiir den Ersatz-Geriteableitstrom 5 mA uberschrellet sollen
andere Memethoden angewendet werden.

Die Messeinrichtung zur Messung des Isolationswiderstandes muss 1EC 61557-2
(DIN EN 61557-2/ VDE 0413 T2} entsprechen.

Die Anforderungen an die MeBeinrichtungen wurden erweitert und korrigiert

. Grenzwerte fiir die Ableitstréme wurden iiberarbeitet und an die zweite Ausgabe der
IEC 60601-1 angepasst.

Insgesamt sind die Abweichungen gegegeniiber der derzeit gilltigen DIN VDE 0751-1 re-
lativ geringfligig. Allerdings kénnen sich im Laufe der weiteren Bearbeitung in den Nor-
mengremien noch weitere Anderungen ergeben.

Neue natienale Norm DIN VDE 0404-3 fiir Priifeinrichtungen zur Priifung nach DIN
VDE 0751-1

Fiir die Priifungen nach DIN VDE G701-1 und DIN VDE 0702 existieren bereits Normen
die Anforderungen an die Priifgerite festlegen: DIN VDE 0404-1 und DIN VDE 0404-2.
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Analog dazu existiert inzwischen ein Entwurf fiir die Priifgeriite zur Priifung nach DIN
VDE 075¢-1:

Entwurf DIN VDE 0404-3: 2003-11 : Priif- und Messeinrichtungen zum Priifen der elektrischen Si- |
cherheit von elektrischen Gerditen. Teil 3 : Pritfeinrichtungen fir Wiederho]ungs-pruf'ungen und Prii-

fungen vor der Inbetriebnahme von medizinischen elekirischen Geriiten oder Systemen

Angleichung der nationalen Normen fiir Wiederholungspriifungen an elektrischen
Geriten (DIN VDE ¢702) an DIN VDE 0701-1

Im medizinischen Umfeld sind wie bereits in Kapitel 3 erwihnt auch nichtmedizinische
elekirische Gerite , z.B. In Vitro Diagnostikgerite zu priifen. Die Priifungen erfolgen dann
nach:

DIN VDE 0701-1: 2000-08, Instandsetzung, Anderung und Priifung elektri-
scher Geriite

und nach
DIN VDE 0702: 2004-06, Wiederholungspriifung an elektrischen Geriten

DIN VDE 0702 wurde im Juni dieses Jahres neu herausgegeben. Die Anforderungen an
die Priffungen und die Grenzwerte sind nun identisch mit den Anforderungen in DIN VDE
0701-1.

Auswirkungen der Normeniinderung auf die Geriite zur Priifung der elektrischen
Sicherheit

Nach dem Motto ,,nur was sich dndert, lebt* miissen sich die Normen mit dem technischen
Fortschritt weiterentwickeln. Die Priifgerite zur Prisfung der elektrischen Sicherheit miis-
sen dem jeweiligen Stand der Technik, also den Normen folgen. Hier sollten die Anwen-
der bei der Anschaffung dieser Geriite sorgfiltig darauf achten, dass die Gerite zukunfissi-
cher sind. Das bedeutet, dass es moglich sein muss , die Geriite in einem sinnvollen Rah-
men an sich dndernde Normen , z.B. durch Software-Updates anzupassen, anstatt bei jeder
Normenénderung neue Priifgerite beschaffen zu miissen . Ein angeblich sehr kostengiins-
tiges Gerdt kann sich unter diesem Aspekt als eine ausgesprochen teure Investition erwei-
sen, wenn man notwendige Neubeschaffungen und die dazugehérige Einarbeitung in Be-
tracht ziehen muss.

Unsicherheiten bei den Priifungen

Priifungen der elektrischen Sicherheit an mehr oder weniger komplexen Medizingeriiten
kénnen grundsitzlich auch mit einfachen Priifaufbauten oder Geriiten durchgefihrt wer-
den. Allerdings verlangen diese einfachen Gerite den Fachmann, der , weill was er tut*
und der die Priifungen und Messergebnisse aus seiner Erfahrung und aus seinem Wissen
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heraus beurteilen kann. Auf der sicheren Seite ist man allerdings, wenn man sich auf zu-
verkissige Priifgerite verlassen kann, die zusitzlich die Priifergebnisse interpretieren und
dokumentieren, sowie nach dem Stand der Technik, das heifit normgerecht, priifen. Dies
trifft auf die Priifung der elektrischen Sicherheit genauso zu wie auf die Priifung der Funk-
tionssicherheit und auf die messtechnischen Kontrollen.

Die Entwicklung der Priiftechnik in den letzten Jahrzehnten

Die Entwicklung der Priifiechnik muss und hat sich an der technologischen Entwicklung
der Medizingerite orientiert und stindig weiterentwickelt. Dies trifft genauso auf die
Normen zu. So war es lange Zeit vollkommen ausreichend sogenannte Ersatz- Ableit-
strommessungen durchzufithren, da die Geriite mit einem elektromechanischen Schalter
gin- und ausgeschaltet werden konnten. Mit dem Vordringen der Elektronik in Form von
Schaltnetzteilen und elektronischen Schaltern in den Versorgungseingéngen waren bei
solchen Geriiten Messungen nur noch sinnvoll durchfiihrbar, wenn die Gerite in Betrieb
gesetzt wurden.

Zusitzlich entstand die Notwendigkeit auch héherfrequente Stréme zu erfassen, die in den
Abieitstrédmen enthalten waren. So haben sich die Priifgeriite schon aus messtechnischen
Griinden zu immer komplexeren MeBsystemen entwickelt. Gleichzeitig stiegen die Anfor-
derungen in bezug auf dic Moglichkeiten Messungen ohne umfangreiche Normenkenmt-
nisse durchfiihren zu kénnen und zusétzlich auch nachvollziehbar dokumentieren zu kin-
nen.

Ahnliches hat sich auch bei der Entwickiung der Funktionspriifgeriite ergeben. Obwohl
sich die Messung und Priifung der physikalischen Parameter selbst kaum veréindert hat,
mussten die Priifgeriite einfacher bedienbar werden und mussten Schnitstellen zur  Do-
kumentation der Priifergebnisse besitzen.

Neue Priifgeriite fiir bestehende und zukiinftige Normen
Es ist selbstverstandlich, dass ein Priifgerit die Priifungen normgerecht durchfiihrt.

Zusttzlich ist es ganz besonders wichtig, dass kostenglnstig, das heiBt zeitsparend gepriift
werden kann. Das bedeutet insbesondere, dass die Bedienung des Prilfgerdtes maglichst
wenig Zeit in Anspruch nimmt, dass diese intuitiv erfolgen kann und dass zusétzliche Ar-
beiten wie Gerlteverwaltung und Dokumentation der Priifungen weitgehend automatisiert
werden.

Hier steht die Dipl. Ing. W. Bender GmbH & Co. KG in der Tradition des ersten automati-
schen Sicherheitstesters auf dem europdischen Markt, den sie gemeinsam mit der Medizi-
nischen Hochschule Hannover entwickelt und im Jahre 1986 auf den Markt gebracht hat.
Bei diesem ,,uP-Sicherheitstester oder auch ., pPsi* genannten Gerdt wurde ganz be-
sonderer Wert auf eine einfache Bedienung und Benutzerfiihrung gelegt. Noch heute fin-
det man viele Wettbewerbergerite, die das Konzept dieses Gerites itbernommen haben.
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Weitere Verbesserungen der MeBtechnik und der Bedienung durch BENDER fiihrten in
den 90er Jahren zur Einfilhrung der heute noch aktucllen UNIMET 1000ST und dann
UNIMET 1100ST Geriite.

Abbildung 4: BENDER UNIMET 1100 ST

Auch diese Geriite enthalten Funktionen, die bei Wettbewerbergeriten teilweise nur in
Verbindung mit einem an das Gerét angeschlossenen PC zu finden sind.

Die Tradition dieser Gerdtefamilien weiterfiihrend, wird bei BENDER kontinuierlich wei-
terentwickelt. So wurden im Jahre 2003 einfachere, kostenglinstigere Priifgerite angeboten
, mit denen insbesondere Priifungen nach DIN VDE 0751 ( UNIMET 300 ST) an cinfa-
chen medizinischen elektrischen Geriten und an elektrisch betriebenen Pflegebetten sowie
an sonstigen elektrischen Geriten nach DIN VDE 0701-1 und DIN VDE 0702 (UNIMET
30158T) durchgefithrt werden knnen. .
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Abbildung 5: BENDER UNIMET 300 ST und UNIMET 301 ST

Im Juni 2004 erfolgte die Markteinfihrung ciner neuen, zusitzlichen Reihe von Prifgeri-
ten. Diese Reihe soll die bisherigen Gerite insbesondere fiir die Priifungen nach DIN VDE
0751-1, DIN VDE 0701-1, DIN VDE 0701-240 und DIN VDE 0702 ergéinzen und ist be-
reits zukunfissicher auf die sich findernden Normen ausgerichtet. i

Auch bei diesem neuesten ,,Kind"“ aus der Familie de_r BENDER UNIMET Sicherheitstes-
ter findet man wieder ganz besondere Funktionalititen zur Vereinfachung und zur ergo-
nomischen Durchfithrung der Priifungen.

Die neue Geritefamilie mit der Typenbezeichnung UNIMET 800 ST zielt speziell auf den
deutschen und internationalen Markt fiir die wiederkehrenden Priifungen nach DIN VDE
0751-1 sowie auf die entsprechende, in Entwicklung befindliche IEC Norm und zusitzlich
auf die Priifungen nach DIN VDE 0701/0702.

Abbildung 6: BENDER UNIMET 800 ST
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Bei der Entwicklung von UNIMET 800 ST wurde besonderer Wert auf Zukunfissicher-
heit und Ergonomie gelegt. UNIMET 800 ST wird anschlielend an diesen Vortrag vorge-
fihrt und kann zusatzlich auf dem BENDER Stand besichtigt werden. Deshalb werden
hier nur die Stichworte fiir die wesentlichen Eigenschaften und Funktionen genannt:

Eigenschaften
o leicht, tragbar, robust und langlebig
o Grafische Bedienung iber gewohnte WINDOWS™ - Struktur

o Touch Screen Anzeige und Bedienung, daher keine beweglichen VerschleiB-
teite

o Einfache, logische Bedienstruktur

o mehrsprachig

o zeitsparende Priifung und Verwaltung

o Viele Standard Schnittstellen ( RS232, USB, PS/2, RS485, Ethernet)

o deshalb auch offen fiir Anbindung anderer Priifgerite
Funktionen

o Pritfung und Geriiteverwaltung

o Typen- und C;eréilekata.loge

¢ Normenverwaltung

o Protokollgestaltung
Priifungen

o aulomatisch, halbautomatisch und manucl!

o geriite- oder kundenspezifisch konfigurierbar

o DIN VDE §751-1 ; DIN VDE 0701-2/ -_240, DIN VDE 0702 und internatio-
nale Normen

o direkt und schnell aus Priifkatalogen
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Im Rahmen der anschlieBenden Vorfiilhrungen oder auf dem BENDER Stand werden wei-
tere Details zu diesem Geriit dargestellt.

Zusammenfassung und Ausblick

Alle Priifungen an medizinischen elektrischen und sonstigen elektrischen Geriten dienen
der Qualititssicherung im medizinischen Betrieb

Die wiederkehrenden Priifungen an medizinischen elektrischen Gerdten sind ein unver-
zichtbares Glied in der Kette der Gesamitsicherheil. Normen, die Anforderungen an die
elektrische Sicherheit von Geriiten und die messtechnische Uberpriifung  festlegen, wer-
den kontinuierlich mit dem technischen Fortschritt weiterentwickelt. Deshalb ist es wich-
tig, dass dem Markt zukunfissicher Priifgeriite zur Verfigung stehen, die schnell und kos-
tengiinstig an die sich 4ndernde Normenlage angepasst werden konnen. Einige Fragen zur
Durchfiihrung von Funktionspriifungen an medizinischen elektrischen Geriiten miissen
noch von den Normengremien aufgegriffen und geklirt werden. Trotz der Unsicherheiten
in diesem Bereich ist der Anwender gut beraten, wenn qualitdtssichernd und risikomin-
dernd auch Funktionspriifungen durchgefiihrt werden. Dabei kénnen kostengiinstige und
einfach zu bedienende Funktionspriifgerite hilfreich sein,
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Der Service der medizinischen Gasversorgung im Fokus

M. Ludwig

Im Spannungsfeld neuer gesetzlicher und technischer Anforderungen auf der einen Seite
sowie des wirtschaftlichen Drucks durch kleiner werdende Budgets fiir Investitionen und
technische Dienste auf der anderen Seite muss sich der Leistungsumfang eines modernen
Service entsprechend dndern. Nicht nur die Wartung und Reparatur der Gasversorgungs-
anlage als solche darf dabei im Mittelpunkt der Betrachtung stchen, sondern das gesamte
Gasversorgungssystem mit den Ausprigungen Umfeld, Organisation, Technik und Wirt-

schaftlichkeit.

il

Medizinische Gasversorgungssysteme im Spannungsfeld

Dienste

. |
Leistungsumfang und Inhalte
des Service Andern sich!

= =
T

( Gasversorgungssystem

. Wirtschaft-
‘
—

Gesetzliche und Wirtschaftlicher Druck ’
technische Anforderungen pi\N / durch kteiner werdende Budgets fur
Investitionen und technische

2467084

Das Umfeld bildet den Rahmen, innerhalb dessen sich der Betreiber eines zentralen Gas-
versorgungssystems bewegen kann. Hierzu gehort z. B. die Umsetzung gesetzlicher Forde-
.rungen, deren Wirksamkeit von den zustindigen Behorden tberpriift werden kann, Oder
auch der zunchmende Wettbewerb, der Einfluss auf wirtschaftliche Entscheidungen des

Betreibers hat.
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Auch die Aufbau- und Ablauforganisation im Hause des Betreibers ist ein fiir die Ausfiih-
rung von Serviceleistungen wichtiger Punkt, Hier geht es dann z. B. um interne Zustin-
digkeiten und die Art der Auftragsvergabe in Bezug auf zentrale Gasversorgungsanlagen,
die Einbindung der Gase- und Anlagenlieferanten sowie die In-House-Logistik von Gas-
flaschen und Ersatzteilen,

* Normen und Richtlinien

» Zustand existierender
zentraler Gasversor-
gungsanlagen entspricht
hé&ufig nicht mehr dem
Stand der Technik

} Altsysteme/Mischsysteme

Umfeld _I i;):ganisation

Gasversorgungssystem

Normen und Richtlinien bilden die Grundlage fiir die technische Umsetzung der gasmedi-
zinischen Versorgung. Der Zustand vieler heute in Betrieb befindlicher zentraler Gasver-
sorgungsanlagen entspricht nicht mehr dem Stand der Technik. Sie wurden im Laufe der
letzten Jahre und Jahrzehnte instand gesetzt und modemisiert, erweitert und wieder stillge-
legt, von vielen Unternehmen mehr oder weniger fachgerecht installiert und gewartet.

Wirtschaft-
lichkeit

i

Hazess

Und schlieBlich riickt die Wirtschafilichkeit beim Betricb der Anlagen immer mehr in den
Mittelpunkt der Diskussionen. Das flingt schon bei der Entscheidung zur Beschaffung
bzw. Erweiterung einer zentralen Gasversorgungsanlage an: meist bleiben die Folge- und
Betriebskosten dabei unberiicksichtigt! Zusétzlich eréffhen medizinischer und technischer
Fortschritt neue Mdglichkeiten fiir eine kostengiinstigere Gaslogistik. SchlieBlich sollten
fiir die Zukunft geplante Erweiterungen der Anlage schon bei der Ersatzbeschaffung ein-
zelner Komponenten beriicksichtigt werden.

-354-



il

Wirtschaftlichkeit beim Betrieb o,

@
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Die Wirtschafilichkeit eines Gasversorgungssystems ergibt sich aus dem Verhiltnis von
Nutzen zu Kosten. Neben den Investitionskosten haben die Betriebskosten einen entschei-
denden Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit. Hier sind es in crster Linie die Kosten fiir E-
nergie (Gas und Stromn), Instandhaltung und Reparaturen sowie die Flaschenlogistik in den
Zentralen und auf den Stationen.

Welche Faktoren beeinflussen nun diese Betriebskosten? Der Gasverbrauch hiéingt natiir-
lich hauptsichlich vom Anwendungsbedarf ab. Jedoch kann bei entsprechender Servicein-
tensitéit z. B. eine Reduzierung der Leckagen erreicht werden. Auch der Energiebedarf z.
B. der Kompressoren ist abhiingig von der richtigen Planung und Auslegung des Systems.
Die Haufigkeit der Wartung und notwendiger Reparaturen kénnen in Abhiingigkeit vom
Anlagenzustand definiert werden. Auch eine vollstindige Dokumentation vereinfacht die
Ersatzteilbeschaffung und reduziert Reaktionszeiten in Notfillen. SchlieBlich fallen Gas-
logistikkosten (Haufigkeit der Belieferungen, Verteilung der Flaschen) an, die wiederum
u. a. von der Auslegung der Zentralen abhingen.

I

Einflussfaktoren auf die Betriebskosten der ZGV

* Gasverbrauch/Energiebedarf

* Serviceintensitit/Leckagen

* Planung und Auslegung
* Wartung/Reparaturen

* Haufigkeit (Risikoanalyse)

* Anlagenzustand {Alter, Wartu ngsfreuncllichkeii)
* Dokumentation

? Ersatzteilbeschaffung

» Funktionsbeschreibungen

» Raumpldne

¥ Logistik
* Auslagung der Zentralen
* Hiufigkeit der Belieferung

¥ In-House-Flaschen {dezentrale Versorgung)

14000
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* Verfugbarkeit sicherstellen

¥ Sicherheit gewshrleisten

*» Gasverbrauch reduzieren

* Werterhalt der Versorgungsanlage
* Dokumentation/Transparenz

* Schulung/Training

Welcher Nutzen steht diesen Kosten nun gegeniiber? Aus der Servicesicht heraus geht es
in erster Linie um die Verfiigbarkeit der medizinischen Gase und um die Sicherheit fiir alle
Beteiligien. Diese Faktoren lassen sich sehr schwer quantitativ bewerten und den Kosten
gegendiberstellen. Anders verhilt es sich bei der Reduzierung des Gasverbrauchs (z. B.
durch die Beseitigung von Leckagen) oder den Werterhalt' der Versorgungsanlage (Stand
der Technik). Indirekter Nutzen ergibt sich auch aus einer durchgiingigen und transparen-
ten Dokumentation sowie aus dem Know-How der Mitarbeiter vor Ort. Hier lisst sich ge-
rade in Notfillen (z. B. Ausfall einer Steigeleitung) wertvolle Zeit bis zur Wiederherstel-
lung der Gasversorgung sparen.

Verfiigbarkeit sollte der Fokus beim Betrieb eines medizinischen Gasversorgungssystems
sein. Dabei bedeutet Verfiigbarkeit in diesem Zusammenhang, dass die Versorgung der
Patienten bzw. der medizinischen Geréte mit medizinischen Gasen uneingeschriinkt még-
lich ist! Uneingeschrinkt heiBlt also: der Gasdruck und die Gasqualitét befinden sich in-
nerhalb definierter Grenzen (z. B. 400 — 500 kPa fiir Druckgase, Grenzwerte fiir med. Ga-
se nach Pharmacopoeia) und die Verbindung der Gasversorgung mit dem medizinischen
Gerit ist méglich (normative Ubereinstimmung). .
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r Die Versorgung der Patienten bzw. medizinischer
Gerate mit medizinischen Gasen ist uneingeschrinkt

mdglich!

- Gasdruck und Gasqgualitét sind innerhalb definierter Grenzen
- Verbindung Gasversorgung und med. Gerst ist méglich

1. Versorgungsquelle
¥ Ausfall einer Komponente (2. B. Druckminderer)
* Fehlbedienung {schlieRen eines Ventils)

¥ leere Gasquellen (logistische Kette)
»

N

Rohrleitungssystem
» zu geringe Querschnitte
} grofie Leitungsléngen (Druckabfall)

* Beschadigungen {plétzlicher Gasverlust)
»

3. Entnahmestellen
* mechanischer Defekt
* Verschmutzung der Entnahmestelle (Bsp. Vakuum)

* Nicht-Kompatibilitdt mit med, Ger4ten
»
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Ausgehend von dieser Sichtweise kdnnen verschiedene Ursachen fiir die Nicht-
Verfligbarkeit einer ZGV-Anlage identifiziert werden. In den Versorgungsquellen kann
eine Komponenten ausfallen. Oder durch Fehlbedienung und fehlenden Ersatzflaschen
wird die Gasversorgung unterbrochen. Ursachen im Rohrleitungssystem kénnen aus einer
fehlerhafien Dimensionierung der Leitungen {Querschnitte, Leitungslingen) oder durch
Beschiidigungen herrithren. Und schlieBlich besteht die Mdoglichkeit, dass einzelne Ent-
nahmestellen z. B. mechanische Defekte aufweisen (kein Einkuppeiln moglich), ver-
schmutzt sind oder schlicht und einfach nicht mit dem entsprechenden Gerit/Stecker kom-
patibel sind.

1. Versorgungsquelle
* Planung und Auslegung (Leistungsfahigkeit, Reserven)
* Anlagenzustand (Alter, Stand der Technik, Wartungsintensitat)

* Ausriistung fiir Notversorgung, Reaktionszeiten
»

2. Rehrieitungssystem
* Dimensionierung (zukinftige Erweiterungen, zusitzlicher Bedarf)

5!
i
]l » Zugnglichkeit (Ventile)
}1

' Dokumentation (Leitungspléne, Kataster)
»

y 3. Entnahmestellen
' Normen-Kompatibilitit Entnahmestellen/med. Gerate
* Notfall-Eigenschaften (Absperrbarkeit, Redundanzen)

* Kenntnisstand des Personals
’

24.8.2004

Faktoren, die die Verfiigbarkeit der ZGV-Anlage beeinflussen, werden im Wesentlichen
schon bei der Planung und Auslegung bestimmt. Versorgungsquellen sollten mit der not-
wendigen Leistungsfihigkeit und zusitzlichen Reserven fiir zukiinftige Erweiterungen
ausgelegt sein. Die Verfilgbarkeit hiingt hier natiirlich auch stark vom Anlagenzustand
(Alter, Stand der Technik, Wartungsintensitit) sowie der Ausriistung fiir Notversorgungen
ab. Auch die Dimensionierung, Zugiinglichkeit von Absperrventilen und die saubere Do-
kumentation des Rohrleitungssystems werden schon wéhrend der Planungsphase festge-
legt und haben einen erhebliche Einfluss auf die Verfiigbarkeit. Und schlieBlich ist die
Ausfithrung von Entnahmestellen (Kompatibilitat, Notfall-Eigenschaften, Redundanzen)
sowie der Kenntnisstand des Personals entscheidend fiir die unterbrechungsfreic Versor-
gung mil medizinischen Gasen. ‘
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Gasversorgungsanlage

Gasversorgungssystem I
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Einfuhrung einesileistungsfahigen
Gasmanagementsystems

82004

Heute wie auch in Zukunft werden natiirlich nach wie vor die Leistungen des klassischen
Service erbracht: Inspektion, Instandhaltung und Instandsetzung der Gasversorgungsanla-
ge. Heute wird (wenn Gberhaupt) mit einer meist kurz gefassten schrifilichen Unterlage
das Ergebnis dokumentiert — ohne es allerdings zu bewerten!

Und genau hier geht es in Zukunft nun weiter: der Zustand der Anlage karm den entspre-
chenden Serviceanforderungen geniigen, ohne jedoch deren hohe Verfligbarkeit zu garan-
tieren! Dies wird nur erreicht, wenn das Gasversorgungssystem (und nicht nur die Anlage
als solche!) bewertet und entsprechende Mafinahmen zur Erreichung und Erhaltung des
Soll-Zustands definiert und umgesetzt werden. Eine fundierte Analyse und Bewertung mit
der Festlegung der notwendigen Mafinahmen bilden die Voraussetzung fiir die langfristige
Betriebssicherheit des gesamten Gasversorgungssystems, Die anschlieBende Umsetzung
der geplanten MaBnahmen muss dann fir jedes Haus individuell nach fi nanziellen, zeitli-
chen und personellen Ressourcen durchgefithrt werden. ) )
Grundlage furr die zielorientierte Umsetzung der geplanten MaBinahmen ist eine permanen-
te Erfolgskontrolle. Da sich derartige Projekte {iber einen langen Zeitraum erstrecken kén-
nen, darf dieser Aspekt nicht unterschétzt werden. Um neue Anforderungen, die sich erst
im Laufe der Umsetzung ergeben, beriicksichtigen zu kénnen, muss regelmiBig ein
Soll/Ist-Abgleich durchgefihrt werden, damit rechtzeitig reagiert werden kann. Zur lang-
fristigen Sicherstellung der Betriebsbereitschaft des Gasversorgungssystems ist schlieBlich
die Einfohrung eines leistungsfihigen Gasmanagementsystems notwendig, das kontinuier-
lich den Gasversorgungsprozess bewertet und optimiert,
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1. Zielsetzung und Analyse
* Zielformulierung (zukGnftige Ereignisse}
' Anlagenzustand (Investitionen, Stand der Technik}
* Dokumentation {Zeitplan)
* Organisation {Schulung, Equipment, Prozeduren}
* Wartungsintensitat {Haufigkeit), Kostentransparenz

2. Malnahmen festlegen und umsetzen
¥ Zeit-, Investitions- und Kapazitatsplane
* Abstimmung mit Lieferanten, Behdrden, usw.
* Verantwortungen festlegen

3. Konsequentes Controlling
¥ Fortschyritt und Erfolg regelm4Big prifen
¥ Lieferanten in die Pflicht nehmen

¥ Zielsetzung regelmafig priifen

d

I

Zielsetzung und Analyse ist der erste Schritt beim Aufbau des Gasmanagementsystems.
Welche zukiinftigen Ereignisse, die Einfluss auf das ZGV-System haben, werden erwar-
tet? Welche Investitions- und Zeitpline gibt es? Wie ist der augenblickliche Zustand in
Bezug auf Technik, Organisation, Dokumentation, etc?

Aus diesem Ergebnis leiten sich dann Mafinahmen ab, deren Umsetzung die Abstimmung
mit weiteren Beteiligten wie z. B. Lieferanten und Behérden erfordert. Wichtig in diesem”
Zusammenhang ist, dass Verantwortliche fir die Umsetzung der MaBinahmen sowie das
anschlieBende Controlling benannt und mit hinreichender Befugnis ausgestattct werden.
Nur durch die konsequente Verfolgung und Darstellung der.Fortschritte aber auch die re-
gelmiBige Priifung der eigenen Zielsetzung kann ein erfolgreiches Gasmanagementsystem
implementiert werden. :

|
1
|
[

i,
i
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Jilll

Service medizinischer Gasversorgungssysteme

Um nachhallig die Verfugbarkeit der medizinischen Gasversorgung zu
gewdhrleisten, muss sich ein qualifizierter Service in Zukunft nicht mehr nur it
der Gasversorgungsanlage, sondern mit dem Gasversorgungssystem
beschéftigen!

Notwendig ist eine langfristige Betrachtung des Systems, das Festlegen von

Zielen sowie eine konsequente Umsetzung und das Controliing beschinssener
Malnahmen. Die fir die Umsetzung Verantwortlichen miissen Gber eine hohe
Mathoden- und Sozialkompetenz verfiigen.

Funkiions- und Werterhalt der Anlage milssen in einem angemessenem Ver-
héltnis zu den Kosten stehen (Gleichgewichtszustand). Inhalt und Haufigkeit der
Wanlung kénnen sich in Abh#ingigkeit des Systemzustands Andern, dirfen dabei
aber nicht die Verfigbarkeit der medizinischen Gasversorgung beeintréichtigen!

402004
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Infrastrukturelle Aspekte

Elektronisch unterstiitzter Einkauf

Umweltbelange

Krankenhausbrinde



Verbesserung logistischer Prozesse im Krankenhaus
H. Gudat, Hannover )

Einfiihrung

Auf der TK 2003 war vom Verfasser in seinem Vortrag: ** E-Commerce: Stcht der Ein-
kauf im Krankenhaus vor eincm Wandel ? * eine Initiative der WGKT zur Verbesserung
logistischer Prozesse im Krankenhaus angekiindigt worden /1/. Konkret war die Bildung
cines Arbeitskreises beabsichtigt, dessen Ziel es sein solite, eine WGKT-Empfehlung fiir
den deutschsprachigen Krankenhausbereich zu erarbeiten und damit Hinweisc und Hilfe-
siellungen zu geben, um die heute noch teilweise anachronistischen Beschaffungs- und
Logistikabldufe in Krankenhiusern durch Nutzung moderner [T-gestitzier Prozesse zu
verbessem.

Es sollten Vorschliige erarbeitet werden, mit denen Beschaffung, Dokumentation, Liefe-
rung, Abrechnung, Lagerung, Transport und Entsorgung von Medizin- und Medikalpro-
dukten deutlich verbessert werden kénnten. Dabei sollten auch die Potenziale von Ein-
kaufsportalen sowie von Intra- und Internet-gestitzten Beschaffungsvorgingen bertick-
sichtigt werden.

Dieser Aufruf auf der TK 2003; der auch in der Fachzeitschrift ,,Klinik Management aktu-
ell* versffentlicht wurde, hat ¢ine sehr groBe Resonanz gefunden.

Zur konstituierenden Sitzung am 27. 11.2003 in Hannover konnte Dr.-Ing. Horst Gudat als
Leiter des Arbeitskreises Logistik hochkaritige Fachleute aus Kliniken, Dienstleistungs-,
IT- und Beratungsuntermnchmungen und der Wissenschaft begriiien. Der Krankenhausbe-
reich war mit dem Klinikum Hannover {(mit 7 Hidusern) und der MHH erfreulich stark ver-
treten, so dass der Praxisbezug mehr als hinreichend gegeben war.

Schwerpunkte der WGKT-Empfehlung ,,Verbesserung logistischer Pro-
zesse im Krankenhaus®

Bis zum Redaktionsschluss dieses Artikels am 18. Juli 2004 haben flinf Arbeitssitzungen
des gesamten Arbeitskreises und mehrere Unter-Arbeitskreistreffen stattgefunden, in de-
nen eine Fiille von hochinteressantem Material erarbeitet, zusammengetragen und disku-
tiert wurde. Mitgearbeitet daran haben insgesamt 15 Personen unterschiedlicher Prove-
nienz.

Die Unter-Arbeitskreise, die wegen der Themenfiille bald gebildet wurden, widmeten sich
folgenden Schwerpunkten:
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e Strategischer Einkauf, kooperativer Einkauf, Kooperationsmodelle

¢ Artikelstammdaten

¢ Externer Transport, Wareneingang, Versorgung von Fremdhiiusern
¢ IT-Prozesse

+ Interner Transport, Lagerung

e Entsorgung, Wiederaufbereitung

Um die Thematik nicht zu sehr ausufern zu lassen, wurde beschlossen, zuniichst nur Me-
dikalprodukte zu betrachten. Es wird nicht ausgeschlossen, spiiter in evil. Folge-
empfehlungen der WGKT auch die Beschaffung und Logistik anderer Waren, z.B Medi-
zintechnikprodukte oder Arzneimittel, zu behandeln.

Die Uberlegungen basieren auf folgender Struktur des Logistikprozesses:

£ :‘\F{t:rﬁ:ﬁrrﬁ'zg!: ”

o
=
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Zwischenstand zur neuen WGKT-Empfehlung

Einige Zwischenergebnisse sollen beispielhaft schon jetzt genannt werden. So wurde in
der Ausgangsanalyse im Arbeitskreis Logistik zum Thema Einkaufskooperationen u.a.
festgestellt:

Bisher fehlt es an geeigneten Losungen, mit denen ein kooperativer Einkauf organisiert
werden kann. Die bisher am Markt verfugbaren Anwendungen decken nur einen relativ
geringen Teil der Beschaffung ab. So bilden sogenannte e-Procurement-Systeme lediglich
die bisherigen papiergebundenen Geschiftsprozesse in der Beschaffung, von der
Verbrauchsstelle bis zum Hersteller, elektronisch nach.

Der effiziente Beschaffungsprozess einer Einkaufskooperation setzt einen elektronischen
Katalog voraus, in dem alle Artikel in einer definierten Struktur angelegt und pflegbar
sind. Von essentieller Bedeutung ist die hohe Qualitit der Artikel- und Lieferantenstamm-
daten. Unvollstindige oder nicht cindeutige Artikelnummern oder -bezeichnungen machen
allerdings einen automatisicerten Prozessablauf unmdglich. In den Krankenhidusern ist die
Datenqualitit dafiir ganz iiberwiegend nicht ausreichend. Gerade in diesem Bereich, in
dem sich die gréBten Einsparungen erzielen lassen, existiert keine standardisierte Nomen-
klatur fiir die Beschreibung von Medikalprodukten. Daher ist es kaum verwunderlich, dass
im Krankenhausmarkt bisher keine umfassenden e-Procurement-Systeme im Einsatz sind.
Heute gibt es lediglich partielle Losungen fiir die interne Bedarfsanforderung und fiir die
Kommunikation mit dem Lieferanten.

Die Einkaufsbereiche heutiger Prigung werden gezwungen sein, ziigig eine klare Strategie
und Positionierung im Markt zu entwickeln. Dabei sollten Einkaufskooperationen Wege
finden, um nicht mehr nur bloBe Volumenbiindelung zu betreiben, sondern die Produkte
selbst, die Prozesse der Auswahl und Beschaffung sowie das Serviceverhalten der Liefe-
ranten kritisch zu durchleuchten.

Ein weiteres Thema mit besonderer Relevanz zur Logistik ist die Entsorgung im Kranken-
haus, da ein Patient ca. die doppelte bis dreifache Menge an Abfall verursacht und gleich-
zeitig die dreifache Menge an Energic und Wasser verbraucht wie zu Hause. Abfallver-
meidung genielt deshalb oberste Prioritit

Durch strategische und operative Entscheidungen im Einkauf kann das zu erwartende Ab-
fallaufkommen bereits drastisch reduziert werden. Ebenso kann durch sparsamen Umgang
des Anwenders ein positiver Einfluss auf die Abfallmengen erreicht werden. Beispiele
hierzu sind:

s Verzicht auf entbehrliche Einwegmaterialien

o verlingerte Nutzungsdauer von Verbrauchsgitern durch Optimierung  von
Hygienepldnen
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¢ Nutzung von Groflgebinden
» Bevorzugung wiederaufbereitbarer Produkte

Die Lieferanten sind verpflichtet, Transport- und Umverpackungen zuriickzunehmen. Dies
setzt eine optimale Lagerlogistik voraus, denn nur Verpackungsmaterial, das zejtnah ent-
fernt wird, kann von den Lieferanten kostengiinstig zuriickgenommen werden, Eine spite-
re Riickgabe ist nur moglich, wenn entsprechende Lagerflichen fiir die Sammlung dieser
Verpackungsabfille vorgehalten werden.

Die Abfallbeseitigung auf den Stationen umfasst das getrennte Sammeln, den Transport
und die Bereitstellung der Abfille. Dabei muss eine Gefihrdung von Patienten und Mitar-
beitern ausgeschlossen werden. Nur ¢in vemniinftiges Entsorgungskonzept, das die Anfor-
derungen der LAGA-Richtlinie fur die Entsorgung im Gesundheitswesen beriicksichtigt,
kann diese Sicherheit geben.

Ausblick

Dieses Manuskript erliutert die Arbeiten des Arbeitskreises bis zumn 18.7.04. In dem Vor-
trag auf der TK 2004 am 6.10.04 sollen der aktuelle Stand per 1.10.04 und die wichtigsten
Kemthemen der neuen WGKT-Empfehlung ,,Verbesserung logistischer Prozesse im
Krankenhaus“ vorgestellt werden. Die Fertigstellung der Empfehlung wird noch im Laufe
dieses Jahres 2004 erwartet, ‘ :

Literatur
/1/ Horst Gudat, E-Commerce: Steht der Einkauf im Krankenhaus vor einem Wande] ?

TK 2003, MHH Hannover 23.9.2003, Tagungsband §. 185 - 93
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Elektronisch unterstiitzter Einkauf:
' Die Versorgungslogistik des Klinikum Hannover
W. Fernekohl

Einfiihrung

Im Zuge der Fusion der sieben stidtischen Krankenhduser zum Klinikum Hannover am
01.10.1999 wurden u. a. auch die teilweise sehr unterschiedlichen und komplexen Versor-
gungsabliufe neu strukturiert. Neben dem Umzug des Zentraleinkaufs in das Krankenhaus
Oststadt und der Einrichtung eines Vorratslagers fiir das gesamte Klinikum bei dem
Dicnstleister Fa. Rhenus AG' war insbesondere die Zusammenfiihrung von vormatls 6 ei-
genstiindigen DV-Mandanten zu einem neuen gemeinsamen Mandanten im DV-System
SAP R/3 Modul MM die grélite Herausforderung. Samtliche Arbeiten wurden im laufen-
den Betrieb und im wesentlichen ohne externe Unterstiitzung nur mit eigenen Mitteln ge-
leistet.

Zielsetzung der neuen zentralen Versorgungsstruktur war eine deutliche Verbesserung der
Qualitiit der Versorgungsleistung bei gleichzeitiger Senkung der Prozesskosten.

Versorgungsstruktur
Zentraleinkauf- -

Zuniichst wurden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeitér der damaligen Wirtschafts-
abteitungen zum Zentraleinkauf des Klinikums im Krankenhaus Oststadt zusammenge-
fasst. Die Konsequenzen waren fiir dic Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in diesem neu
geschaffenen Arbeitsbereich erheblich, da sie sich in vollig neue Arbeitsabliufe und Zu-
stindigkeiten cinarbeiten mussten. '

Arbeitsbereich Vollkrifte
Leitung, Sekretariat 2,00
DV-Koordination und -administration 1,50
Einkauf Medizinischer Bedarf 4,71
Einkauf Wirtschaftsbedarf 1,00
Einkauf Verwaltungsbedarf, Biiromaschinen 2,74
Einkauf Mobiliar, Ergonomiebeaufiragter 1,00
Rechnungsbearbeitung 2,55
Warendisposition, Retourenbearbeitung . 2,00
Biiromaterizllager 2,00
Summe 19,50

Tabelle 1: Arbcitsbereiche im Zentraleinkauf

' Die .Fa. Rhenus AG* hat ihre Krankenhausaktivitiiten im Sommer 2003 ausgeglicden und gemeinsam mit der ,Fa, eonova
GmbH" in dem Unternehmen , Rhenus conova GmbH'™ deutschlandweit gebiindel,
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Aber auch den ,,Kunden® — Stationen und Funktionsbereiche in den einzelnen Fachabtei-
lungen des Klinikums — war einiges neu und noch nicht vertraut: Hier ist vor allem das
klinikumseinheitliche Anforderungsverfahren fiir simtliche benétigten Materialien (an-
fangs per Beleg oder heute beleglos direkt am PC) und das Gewdhnen an neue Gesprichs-
partner im Einkauf zu nennen.

Diese Umstellungsphase dauerte ca. 9 Monate bis Sommer 2000.

Zentrallager NetLog Hannover

Der zweite grofle Schritt war dann — beginnend im Dezember 2000 - die sukzessive Auf-
I6sung der Vorratslager in vier Hiusern und die gleichzeitige Einrichtung eines neuen
Zentrallagers fiir das gesamte Klinikum bei dem NetLog-Dienstleister Fa. Rhenus AG im
Lindener Hafen einschlieilich Auslieferung der benétigten Materialien ebenfalls durch
den NetLog-Dienstleister. Hier galt es, die Anforderer davon zu itberzeugen, dass auch
ohne ein Lager vor Ort eine verlissliche Versorgung sichergestellt wird.

Diese Einfithrungsphase dauerte ca. 1 % Jahre bis Sommer 2002.

Lager fiir Verwaltungs- und Biirobedarf

Der Umstrukturierungsprozess in der Logistik wurde schliefilich im Januar 2002 mit der
Einrichtung des zentralen Lagers fiir Verwaltungs- und Biirobedarf (einschlieBlich Vor-
drucke) im Krankenhaus Siloah abgeschlossen. Dieses Lager wird in eigener Regie betrie-
ben; aus ihm wird seitdem das gesamte Klinikum mit Artikeln dieser Warengruppe ver-
sorgt. Die Materialanforderung erfolgt ebenfalls direkt am PC.

Kennzahlen der gegenwiirtigen Versorgungsstruktur im Klinikum

Seit Sommer 2002 lduft die Versorgung des Klinikums in der neuen Striktur nunmehr im
Routinebetrieb. Insgesamt werden heute’ (einschlieBlich externes Krankenhaus)

t

7 8 Krankenhiuser mit ca. 2.370 Planbetten in ~ 400 Stationen sowie Funktionsbereichen
und Sekretariaten in 42 Kliniken/Instituten

# mit durchschnittlich 1.000 Materialpositionen (~ 850 Lagerartikel und ~ 150 Durchlu-
fer) je Arbeitstag

% und einem Gesamtwert von ~ 30 Mio. Euro p. a. versorgt.

Zur Info: Im Klinikum Hannover werden jihrlich ca. 60.000 stationiire und ca. 100.000
ambulante Patienten behandelt.

Kundenbefragung zur Qualitiit der logistischen Abliufe

Die Qualitiit der vom Bereich Logistik insgesamt erbrachten Leistungen wurde im Friih-
Jjahr 2003 im Rahmen ciner Kundenbefragung iiberpriift. Hierbei wurden mit 26 sehr diffe-

% Stand: 01.05.2004
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renzierien Fragen ca. 350 Anforderungsstellen des Klinikums um eine Bewertung gebeten,
und zwar nach Schulnoten von 1 bis 6; davon wurden insgesamt 146 Fragebogen (gleich
44 %) wieder zuriickgegeben.

Besonders interessant war natiirlich die Beurteilung der Dienstleistungsqualitit des Net-
Log-Dienstleisters. Hier kann eindeutig konstatiert werden, dass dic gebotene Qualitédt mit
Werten zwischen 2,44 und 2,73 noch deutlich iiber der beachtlichen Gesamtdurchschnitts-
bewertung von 2,91 liegt, Daraus resultiert, dass die grofle Mehrheit der Stationen und
Funktionsbereiche mit dieser Qualitéit sehr einverstanden ist. ’

Auch die Leistungen des Zentraleinkaufs wurden in seiner neuen Struktur insgesamt hn-
lich gut bewertet. Mindestens genau so wichtig war natiirlich auch herauszufinden, bei
welchen Verfahrensabliufen, Arbeitsbereichen ete. Schwichen deutlich geworden sind
und damit Handlungsbedarf besteht.

Es ist beabsichtigt, die Kundenbefragung im Sommer/Herbst 2004 zu wiederholen, um die
Nachbesserungen, Beriicksichtigung der Kundenwiinsche und weiteren Optimierungen
und damit die Qualitit des Logistikgesamtsystems erneut zu (iberpriifen.

Kommunikation
Grundsiitze

Bei allen Planungen und Uberlegungen zu den logistischen Ablaufen standen stets folgen-
de Prdmissen im Vordergrund:

> Die gesamte Kommunikation muss zwischen allen Beteiligten absolut beleglos durch-
gefiihrt werden und zwar vom
* Anforderer (Stationen und Funktionsbereiche) zum Einkauf,
= Einkauf zum NetLog-Lager,
=  Einkauf zu den Lieferanten,
= NetLog-Lager zu den Lieferanten beim Konsignationsgeschift,
* und — wo immer m&glich — auch zuriick.
5 Die Kommunikation muss sédmtliche Waren- und Produkigruppen umfassen.

» Die so in Gang gesetzte Bearbeitung muss dann weitesigehend automatisiert ablaufen.

Kommunikation ,,Anforderer — Einkauf*

Die Stationen und Funktionsbereichen fordern das von ihnen bendtigte Material regelma-
Big tiber das DV-System SAP R/3 am PC an. Hierzu steht ihnen eine entsprechende Maske
zur Verfligung, iiber die das Material iiber aus dem Internet allgemein bekannte Mecha-
nismen wie Hitlisten, Matchcodes mit mehreren Suchvarianten, Warenkorb etc. cingege-
ben werden kann. Zur Information sind dort auch Preise angegeben und der Bearbeitungs-
und Lieferstatus kann don ersehen werden. Die Warenlieferungen erfolgen mit iiblichen
Lieferscheinen.
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Kommunikation ,,Einkauf — NetLog-Lager®

Der Rechner prift die sog. Reservierungen der Stationen fiir Lagerartikel auf Plausibilitit
und iibertrdgt sie dann nach einem genau definierten Zeitschema mittags per Datensatz via
Internet in den NetLog-Rechner, Dort werden nachmittags die Waren kommissioniert und
am nichsten Arbeitstag ausgeliefert.

Bei Anforderungen von Durchldufern erzeugt das SAP-System sog. Bestellanforderungen
(Banf"en} und unterzicht sie dabei cbenfalls einer Plausibilititspriifung,

Kommunikation ,Einkauf — Lieferanten*

Im Einkauf werden natiirlich auch Bestellungen bearbeitet, Es handelt sich hierbei meist
um neue, noch nicht gelistete Artikel und spezielle Sonderanforderungen. Diese Bestel-
lungen fasst das SAP-System mit den Durchliufer-Banf"en der Stationen zusammen, ge-
neriert sie zu Bestellungen an die Lieferanten, fasst sie weiterhin mit den Warendispositi-
onen fiir das NetLog-Lager zusammen und iibertriigt sie dann im Laufe des Arbeitstages
als Datensatz via Internet an den Provider Fa. Medical Columbus AG®. Dieser gibt die Da-
tensiitze sofort an die jeweiligen Lieferanten weiter oder formatiert sie in Faxe um, wenn
der Lieferant noch keine Datensitze annehmen resp. verarbeiten kann.

Der NetLog-Dienstleister erhilt gleichzeitig diese Bestelldatensitze in sein' DV-System
ibertragen, damit er {iber samtliche zu erwartenden Warensendungen informiert ist und sie
beim Eintreffen der Lieferungen auch ordnungsgemiB buchen kann. Der dort erzeugte
Wareneingangsbuchungssatz flieBt dann zuriick in das SAP-System des Klinikums. So ist
im kaufménnischen Sinne der Wareneingang auch hier gebucht und die Rechnungen kén-
nen vom Klinikum bezahlt werden, womit sich der Logistik-Kreis geschlossen hat.

Kommunikation ,,NetLog-Lager - Lieferanten* beim Konsignationsgeschiift
Gegenwirtig sind weder der NetLog-Dienstieister noch die Lieferanten in der Lage, die
fiir die Konsignationsabwicklung erforderlichen Daten DV-techmsch zu kommunizieren.
Entsprechende DV-Programme sind am Markt noch in der Entwu:klung und werden vor-
aussichtlich erst Ende 2004 oder in 2005 zur Verfiigung stehen. Daher werden die Daten
zunidchst noch als Datei im Excel-Format ausgetauscht. :

Transparenz der logistischen Abliufe ‘

Aufgrund der konsequenten Nutzung der Dateniverarbeitung sowohl im gesamten Klini-
kum (SAP R/3} als auch in der Kommunikation mit dem NetLog-Dienstleister und den
Lieferanten verfiigt der Einkauf iiber eine sehr hohe Transparenz der logistischen Ablaufe.
Das ist insbesondere deshalb hervorzuheben, da sich diese Ubersicht auf sémirfiche Wa-
rengruppen bezieht. Ausgenommen sind hier lediglich Arzneimittel (Versorgung iiber die

? Der Pravider Fa, Medical Columbus AG" ist Vertragspartner der . Einkaufsgemeinschaft Kommunaler Krankenhiuser im
Deutschen Stidtetag e G (EKK ¢G)". bei der das Kiinikum Hannover scit 2003 Mitglied ist.
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Zentralapotheke) und Materialien, die die Abteilung Bau und Technik in eigener Zustin-
digkeit beschafft.

Mégliche Fehler und Probleme kénnen so sofort erkannt und schnellstméglich beseitigt
werden. Dadurch hat die Qualitit und Vollstindigkeit der Lieferungen von Lagerartikeln
einen Wert von meist iiber 99 % erreicht.

Die sich durch einen .zentral organisierten Einkauf (keinerlei Einkaufskompetenz und
-ressourcen mehr in den Hiusern vor Ort) gleichzeitig ergebenen Nachteile (kein An-
sprechpartner vorhanden etc.) lassen sich durch sorgsam gepfiegte Artikelstammdaten,
geschickte und sachgerechie Parametrierung des DV-Systems und Schulung der Mitarbei-
ter weitestgehend ausgleichen, so dass dann die Vorteile deutlich tiberwiegen.

Wirtschaftlichkeit der logistischen Prozesse
Kosten der friiheren Wirtschaftsabteilungen und des Bereichs Logistik

In der Kostenstruktur haben sich im Vergleich der Wirtschafisabteilungen der ehemals
selbststiindigen stidtischen Krankenhiuser zum neu geschaffenen Bereich Logistik nach
der Fusion zum Klinikum erhebliche Anderungen ergeben. So sank dic Anzahl der Mitar-
beiter von tber 41 im Jahr 1997 auf jetzt ~ 19 Mitarbeiter; die Personalkosten sanken ent-
sprechend. Zu den Gesamtlogistikkosten des Klinikum Hannover miissen natiirlich noch
die nicht unbetriichtlichen Kosten des NetLog-Dienstleisters fiir seine Aufwendungen bei
Lagerhaltung und Warenfluss hinzu addiert werden. Jedoch wurde bereits im Jahr 2002 im
mehrjidhrigen Zeitvergleich ein Gleichstand resp. eine Kostenersparnis erreicht.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr ;

Vollkrdfie | 40,49 35,84 30.86 29,76 25,76 21,76 20.26 19.50
Tabelle 2: Entwicklung der Vollkrifie in der Logistik

Materialstandardisierung im Klinikum

Vor der Fusion der 7 stiidtischen Krankenhiduser hatten diese iiber 18.000 Artikel im Ein-
satz. Sie wurden nach der Fusion zum Klinikum in der zentralen Einkaufsstrukiur inner-
halb von 2 Jahren in allen Warengruppen auf etwa 12.000 Antikel reduziert. Hier waren
natiirlich auch sehr viele Duplikate mit dhnlichen Artikelbezeichnungen enthalten. Den-
noch verblieb ein wesentlicher Teil, der anhand der Datenlage unmittelbar vom Einkauf
oder auch in Abstimmung mit den Anwendern standardisiert werden konnte. Das fithrte
dazu, dass sich so die Zusammensetzung der Artikel im Laufe der Zeit drastisch veriindert
hat.

Da so eine groBe Anzahl der Artikel entfallen ist, wihrend sich gleichzeitig die Umsatz-
mengen bei anderen Artikeln zum Teil stark erhthten, konnten vielfach bisher als Durch-
laufer einzeln bei den Firmen bestellte Artikel nun Lagerartikel oder auch Konsi-Artikel
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werden. Das hatte natlirlich erhebliche positive Auswirkungen auf die Prozesskosten der
Beschaffung.

Konsignationsabwicklung

Hohe Bedeutung fiir die Wintschaftlichkeit der Versorgungsstruktur hat auch die Abwick-
ung eines gréferen Teils des Lagerbetriebes durch Lieferantenliger, indem diese ihre Wa-
ren als Konsignationsartikel zur Verfiigung stellen. Derzeit sind das ca. 780 medizinische
Artikel, mit weiter steigendem Anteil. Die Ausweitung auch auf Artikel des Wirtschafts-
bedarf ist ebenfalls geplant und wird demnichst realisiert.

Dadurch wird ein periodisches, kostengiinstiges Fakturieren ohne separates Bestellen nur
nach den gemeldeten Materialverbriuchen mdéglich. Dariiber hinaus iibernehmen die Lie-
feranten alle Kosten bei dem NetLog-Dienstleister, die mit der Bereitsteltung ihrer Waren
verbunden sind, wie z. B. Kosten fiir Wareneingang und Lagermiete. Es ist beabsichtigt,
die Anzahl der Konsi-Lieferanten noch deutlich zu steigern.

' Nr.|Lieferant Anzahl Konsi-Artikel | Startrermin

1. | Ethicon 159 01.02.2002
2.|P. J. Dahlhausen 75 01.02.2002
3. | Sarstedt AG 3 07.03.2002
4. { Fresenius Kabi (inkl. MC) 3 21.03.2002
5.1B. Braun Melsungen AG : - 54 08.04.2002
6.1 Pfm AG 14 13.09.2002
7.t Tyco Healthcare 219 25.09.2002
8.| BD Medical Systems (via Grosse) 35 30.09.2002
9.| Fuhrmann Verbandstoiie 11 07.10.2002
10. | Lohmann & Rauscher 58 14.10.2002
1. | HGV-Verbandstoffe 11 19.05.2003
12.| Transatlantic 28 26.01.2004
13.| Smiths Medical (via Grosse) 21 13.05.2004
14.| Catgut GmbH 31 01.07.2004
Summe 778

Tabelle 3: Konsignations-Firmen
Der mittlerweile beachtliche Anteil der Konsignationsabwicklung wird auch bei den Re-

servierungen fiir die Kommissionierung im Vorratslager NetLog erkennbar; Er liegt inzwi-
schen bei liber 35 % der Reservierungen.
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Jahr Reservierungen im Jahr
Arbeitstage gesam! Konsignation| %
2001 252 177.333 0] 0
2002 250 206.083 23.197] 11
2003 250 203.049 65.333] 32
2004° | 125 101.533 35.176] 35

Tabelle 4: Umfang der Reservierungen fiir Konsignationsartikel

Auswirkungen auf das Krankenhausvorratslager

Fiir dic Bestandsfiihrung der Konsignationsartikel sind die Lieferanten verantwortlich.
Hier entsteht dem Klinikum kein nennenswerter Aufwand.

Von den insgesamt ca. 1.700 im NetLog-Lager bevorrateten Artikeln des medizinischen
Bedarfs und des Wirtschaftsbedarfs sind ca. 1.000 Artikel im Eigentum des Klinikums.
Zur optimalen Bestandsfithrung dieses klinikumeigenen Lagers wird zweimal wachentlich
ein maschineller Dispositionslauf durchgefiihn. Die daraus resultierenden Bestellungen
werden den Lieferanten aus dem DV-System automatisch als Datensatz iibertragen’.

Durch diese Abwickiung des Lagerbetriebes konnte

v v

damit meist gesenkt

» und damit der Warenwert der Vorrdte insgesamt drastisch gesenkt werden.

die Umschiaghédiufigkeit stark erhioht,
die eingelugerte Menge der cinzelnen Artikel dem tatsdichlichen Bedarf angepassr und

Vor der Fusion zum Klinikum lag der Wernt der Vorrite samtlicher Warengruppen (aubler
Arzneimittel) bei Giber 1.000.000 €, wihrend er heute < 430.000 € betrigt, mit weiter fal-

lender Tendenz. Die dadurch eingesparten Kapitalzinsen sind betrichtlich.
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Dariiber hinaus konnten durch die wachsende Erfahrung und damit verbundene stindige
Optimierung der logistischen Ablaufprozesse sowohl im zentralen Vorratslager selbst als
auch bei den zunéichst im Klinikum noch nicht genligend koordinierten Matenalanforde-
rungen die anfangs sehr hohen Kosten des NetLog-Dienstleisters fiir den Betrieb des Zent-
rallagers deutlich gesenkt werden. Dieser positive Abwirtstrend der Kosten wird auch
weiterhin anhalten.

Bestellabwicklung und Rechnungsbearbeitung

Die oben beschriebenen — sehr arbeitsteiligen — Abldufe in der zentralen Einkaufsstruktur
einerseits und die Konsignationsabwicklung andererseits haben natiirlich auch erhebliche
Auswirkungen auf die Anzahl der Bestellungen und der zu bearbeitenden Rechnungen,
Beide sinken seit dem Jahr 2000 kontinuierlich, wodurch sowohl in der Warendisposition
als auch in der Rechnungsbearbeitung weitere Stellen eingespart wurden und auch weiter-
hin werden. -

Jahr 2001 2002 2003 2004°
Rechnungen 46.720 40.261 33.691 31.768

Tabelle 6: Anzahl der in der Logistik bearbeitcien Rechnungen

Das Klinikum Hannover ist Miiglied der EKK eG. Durch die Mitgliedschaft wird neben
den Verbesserungen der Einkaufskonditionen auch eine weitere Automatisierung und
Biindelung der Bestellvorginge erreicht. So werden tber die EXK ¢G und den gemeinsa-
men Provider heute die Bestellungen an die Lieferanten aus dem DV-System als ,xml-
Datei via Internet tibermittelt. Damit sind wichtige Voraussetzungen fiir eine beleglose
Fakturierung geschaffen. Es ist beabsichtigt, im Herbst 2004 mit den ersten elektronischen
Rechnungen im Probebetrieb zu starten.

Versorgung externer Kunden

Grundlage der Uberlegungen

Die zentrale und sehr arbeitsteilige Versorgungsstruktur — insbesondere auch in Partner-
schaft mit einem professionellen und zuverlissigen Dienstleister — hat sich im Kiinikum
Hannover in den vergangenen Jahren sehr bewihrt, so dass eine Ausweitung auf weitere
externe Kunden in ‘Erwigung gezogen werden konnte. Voraussctzung fiir diese Ge-
schiftsausweitung war allerdings, dass die Einbindung neuer Partner ausschlieBlich zu den
im Klinikum eingefiihrten Verfahrensabliufen erfolgen konnte. Gemeint sind hier die DV-
technischen Einstellungen und Abliufe im Zusammenhang mit dem DV-System SAP R/3
Modul MM.

® Stand: Juni 2004, hochgerechnet auf das Jahr 2004
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Dem Klinikum Hannover werden die eigenen Aufwendungen fiir die Dienstleistung erstat-
tet. Darilber hinaus wird ein Gewinn in Rechnung gestellt, der sich als Zuschlag aus dem
Warenwert und den Dienstleisterkosten errechnet.

Sollie der logistische Geschiftsbetrieb mit der Versorgung weiterer externer Krankenhiéiu-
ser wesentlich erweitert werden, reichen die Méglichkeiten des bisher genutzten SAP-
Moduls MM nicht mehr aus, so dass die Implementierung des SAP-Vertriebsmoduls SD
unverzichtbar ist. Dariiber hinaus sind ggf. auch noch steuerrechtliche Aspekte und Belan-
ge hinsichilich der Gemeinniitzigkeit des Klinikum Hannover zu beachten,

Niedersichsisches Landeskrankenhaus Wunstorf

Seit Mirz 2004 versorgt das Klinikum Hannover das Nds. Landeskrankenhaus Wunstorf
mit dem gesamten medizinischen Sachbedarf. Versorgt werden 595 Planbetten in ca. 40
Stationen und Funktionsbereichen an den beiden Standortén Wunstorf und Bad Rehburg.
Dic erweiterte Versorgung mit Wirtschaftsbedarf wird noch gepriift. Die Materialien wer-
den von den Stationen ausschlielllich beleglos am PC angefordert und dann gegen geson-
derte Rechnung des NetLog-Dienstleisters aus dem Zentrallager NetLog Hannover ausge-
liefert.

Der Umsatz ist natiirlich bei dieser psychiatrischen Einrichtung — gemessen an Akutkran-
kenhdusem — eher bescheiden. Es kam hier vielmehr darauf an, die genauen Verfahrensab-
ldufe mit einem ,.echten” externen Kunden einzurichten und im Echtbetrieb zu erproben.
Der Betrieb lduft von Anfang an reibungslos.

Feuerwehr Hannover

im Juni 2004 wurde mit den Vorbereitungen zur Versorgung der Feuerwehr Hannover be-
gonnen. Ab Juli startet der Probebetrieb zunichst mit einer Feuerwache. Die anderen vier
Feuerwachen werden in kurzen Abstinden folgen. Versorgt werden die Einsatzfahrzeuge
(Notarzt- und Rettungswagen) mit medizinischem Bedarf und Wirtschafisbedarf. Die Ab-
wicklung erfolgt in Analogie der Regelung mit Wunstorf, allerdings mit dem Unterschied,
dass die Materialanforderungen per Beleg erfolgen, was bei den wenigen Kostenstellen
jedoch unproblematisch ist. Immerhin wird der abzuwickelnde Gesamtumsatz auf das
Doppelte von Wunstorf geschitzt.
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Wesentliche Erkenntnisse

Nach den in vier Jahren mit der neuen Versorgungsstruktur gemachten Erfahrungen liegen
die Vorteile der im Kiinikum Hannover zentral organisierten Einkaufs- und Lagerorgani-
sation vor allem

# in dem hohen MaB an Sach- und Fachkunde der Einkiufer, die jetzt nur noch fiir genau
“definierte Waren- und Produkigruppen zustiindig sind,

# in den differenzierten, arbeitsieiligen Abldufen (Einkauf, Warendisposition, Rech-

nungsbearbeitung), durch die die erwiinschten Rationalisierungs- und Synergieeffekte

auch tatsiachlich greifen konnen,

im beleglosen Materialanforderungsverfahren der Stationen und Funktionsbereiche di-

rekt am PC oder — wenn ausnahmsweise dennoch Belege erforderlich sind ~ mittels

sinnvoll ausgestalteter, aktueller und vollstindiger Anforderungsbelege

sowie den automatisierten und beleglosen Bestellungen bei den Lieferanten fiir Durch-

tiufer und Materialdispositionen fiir das Zentrallager mittels Datensitzen via Internet,

v

Y

Besonders hervorzuheben ist dariiber hinaus auch, dass erst durch das einheitliche DV-
System und seine konsequente Nuizung das erforderliche Datenmaterial (aktuelle Statisti-
ken und Verbrauchsanalysen, eic.) zur Verfligung steht, das die entscheidenden Vorausset-
zungen schafft, um dfiberhaupt wirksam und nachhaltig eine Sortimentsstraffung und Mate-
rialstandardisierung auf Kiinikumsebene realisieren zu kénnen.

Im Ergebnis kann es so zu den gewiinschten Kosteneinsparungen sowoh! bei den einzukau-
Sfenden Materialien als auch bei den dazu erforderlichen logistischen Prozessen kommen.
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Einkaufsmanagement — Strategien, Lieferanten, Kataloge,
Produktverantwortung
M. Elmhorst

Um wirtschaftlich berieben zu kénnen, sind Krankenhfuser gezwungen, in allen Berei-
chen effizienter zu arbeiten. Ein erhebliches Potential dafiir findet sich in der Beschaffung
und der Logistik. Hier beginnen sich zunehmend Strategien zu etablieren, die sich bereits
in anderen Industriezweigen als sehr erfolgreich erwiesen haben, Dieses sind u.a.:

e Die Vereinfachung der intemen Ablidufe und Reduzierung der Bearbeitungszeiten
fiir die Beschaffung durch geeignete EDV-Losungen.

e Der elektronische und weitgehend automatisierte Belegaustausch mit den Lieferan-
ten.

» Die Standardisierung der Materialien und die Biindelung der internen Bedarfe.

Die aktuellen Themen, die den Krankenhauseinkauf bewegen, wie Licferkettenoptimie-
rung, e-Procurement, Transaktionsplattformen und gemeinsame Beschaffung sind als In-
dikator dafiir zu sehen, dass die Beschaffung eine grofie Rolle spielt oder besser spielen
sollte, denn die Stringenz bei der Verfolgung der Ziele fehlt meistens.

Strategien

Krankenhdiuser haben die Moglichkeit, durch konsequenten strategischen Einkauf wnd
durch Prozessverbesserungen in der Beschaffung nachhaltige Einsparungen zu realisie-
ren,

Die Moglichkeiten des strategischen Beschaffungsmanagements in deutschen Kranken-
hiusern sind jedoch noch nicht ausgeschopft.

Auffillig ist, dass die Zah! der Lieferanten sehr hoch ist, was insbesondere in GroBklinika
eine hohe Komplexitit der Beschaffung nach sich zieht.

,.Einzelne Krankenhduser besteflen bis zu 15.000 Artikel bei mehr als 1.000 Lieferanten,
wobei identische Artikel von teilweise bis zu 10 verschiedenen Lieferanten bezogen wer-
den.* (Benchmarking-Studie ,Logistik im Krankenhaus")

Ziel muss es sein, sowohl die Preise der bezogenen Giiter und Dienstleistungen als auch
die mit der Beschaffung und Belieferung verbundenen Prozesskosten zu senken.

Das gilt sowohl fiir Einzelhduser mit entsprechender GroBe als auch ganz besonders fiir
Einkaufskooperationen. '

Die Einkaufsgruppen heutiger Prigung werden gezwungen sein, ziigig cine klare Strategie
und Positionierung im Markt zu entwickeln. Nur so konnen sie sich langfristig einen
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Wettbewerbsvorteil sichern. Dabei miissen die Einkaufskooperationen Wege finden, um
nicht mehr nur bloBe Volumenbiindelung zu betreiben.

Zu kléren ist in diesem Zusammenhang das Problem, wie Transparenz und Steuerung des
Beschaffungsverhaltens der Mitgliedshiduser realisiert werden kénnen. Dabei spielt eine
modemne IT-Infrastruktur eine wesentliche Rolle.

Bisher fehlt es an geeigneten Ldsungen, mit denen ein kooperativer Einkauf organisiert
werden kann. Die bisher am Markt verfiigbaren Anwendungen decken nur einen relativ
geringen Teil der Beschaffung ab. So bilden so genannte e-Procurement-Systeme lediglich
die bisherigen papiergebundenen Geschiftsprozesse in der Beschaffung, von der
Verbrauchsstelle bis zum Hersteller, elektronisch nach.

Eine Transaktionsplattform soll den administrativen Aufwand mit den Lieferanten, d.h. die
tigliche Flut von Papier und bilateral abgestimmten Austauschdateien reduzieren.

Vier Anbieter haben sich auf dem Health Care Markt behaupten kdnnen und etabliert. Sie
reduzieren Kosten durch Prozessoptimierung, erzeugen an anderer Stélle aber neue Kos-
ten: A

* Kosten der Nutzung: % v. Zuschlag bzw. die Transaktionsgebithren

* Zusatzkosten fiir Auswertungen, initiales Mapping und kostenpflichtige Services

Fiir gréflere Einkaufskooperationen ist es strategisch zwingend, eine Transaktionsplatt-
form in Eigenregie zu betreiben, Griinde hierfiir sind (u.a.):
¢ .(Gliserne Kosten
* Geringere Kosten
s Datenhoheit liegt bei den Krankenhiiusern
e Aktuelle Auswertungen
e Benutzung verschiedener verbundener Klassifikationen méglich
Voraussetzung fiir den erfolgreichen Betrieb ist die Gewinnung moglichst vieler Lieferan-

ten und einer zielgerichteten Vorgehensweise um den Anteil der teilnehmenden Lieferan-
ten zu erweitern.

Lieferanten

Das verdnderte Einkaufsmanagement der Krankenhiuser und hier insb. der Begriff , stra-
tegischer Einkauf* stellt sich als ein Reizwort zwischen Lieferanten und Klinikvertretern
dar. Von Seiten der Industrie wird vermutet, dass nur einseitig, auf Kosten von Handel und
Herstellern eingespart werden soll. Die Situation der Kliniken steilt sich anders dar,
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Im Wandel begriffeﬁe oder angestrebte Anderungen in den Lieferantenbeziehungen:

Reduzierung der Zahl der Lieferanten
Entwicklung der Lieferanten zu Systemlieferanten
Elektronische Kommunikation/ Bestellméglichkeit

0 0 ©

Lieferantencontrolling: Lleferzuverlass1gkelt Ausfallr151k0 Verfiigbarkeit, Service,
Qualitdit.

Als Folge der Standardisierung und Biindelung von Produkten in Hauptgruppen werden
fiir spezifikationsgerechte Artikel und Lieferanten, weitreichende Angebote eingehott und
verglichen. Als weitere Konsequenz kommt die Biindelung der Nachfrage auf Hauptliefe-
ranten hinzu.

Nur wenn man die gesamte Supply Chain im Health Care Bereich von der internen Logis-
tik bis zum Lieferanten) beriicksichtigt, kann man Verbesserungsbereiche identifizieren.
Ohne die Mitwirkung von Handel und Industrie lassen sich einige daraus resultierende Op-
timierungen nicht in die Realitit umsetzen.

Kataloge

Der effiziente Beschaffungsprozess ciner Einkaufskooperation setzt einen elektronischen
Katalog voraus, in dem moglichst alle Artikel in einer definierten Struktur, also standardi-
siert angelegt und pflegbar sind.

Von essentielter Bedeutung ist die hohe Qualitiit, d.h. die Aktualitit der Artikel- und Lie-
ferantenstammdaten. Unvollstindige oder nicht eindeutige Artikelnummern oder -
bezeichnungen machen einen automatisierten Prozessablauf unméglich.

In den Krankenhdusem ist die Datenqualitit oft nicht ausreichend. Gerade in diesem Be-
reich, in dem sich die gréfiten Einsparungen erzielen lassen, existiert keine standardisierte
Nomenklatur fiirr die Beschreibung von Medikalprodukten, Daher ist es kaum verwunder-
lich, dass im Krankenhausmarkt bisher keine umfassenden e-Procurement-Systeme im
Einsatz sind. Heute gibt es lediglich partielle LSsungen fiir die interne Bedarfsanfordemng
und fiir die Kommunikation mit dem Lieferanten.

© Hauptkategorien fur die Katalogisierung und Standardisierung: Verbrauchsgiiter
(med. Bedarf, Wirtschafisbedarf), Gebrauchsgiiter (Instrumente, Untersuchungsge-
réite, Reha - Produkte, Mibel), Gerite (med., nicht - med.)

o Hochinnovative Produkte und Priparate im Zusammenhang mit den medizinischen
Prozessen.
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Produktverantwortung

Wichtigstes Beschaffungsprinzip ist z.Zt. der , Best Price®. Danach erst folgt, wenn Ober-
haupt, die Optimierung der gesamten Beschaffungskette. ’

Strategische Uberlegungen spielen eine untergeordnete Rolle und die Anwender (Arzte,
Pflegekrifte) haben immer noch einen groBen Einfluss bei der Lieferantenauswahl.

Zukiinftig miissen in Einkaufsgemeinschaften Kompetenzteams gebildet werden, die fach-
liches Wissen biindeln. Fiir jede Beschaffungsentscheidung miissen klare Verantwortlich-
keiten definiert und exzellentes Know-how (iiber Preisentwicklungen, Produktweiterent-
wicklungen) vorhanden sein. Sichergestelll wird dies durch spezialisierte Beschaffungs-
manager, denen jeweils bestimmte Beschaffungskategorien zugeordnet sind.

Die medizinischen Leistungserbringer sowie Hindler und Hersteller finden dort klinik-
iibergreifend kompetente Ansprechpartner in wirtschaftlicher und medizinischer Hinsicht.
Der Klinikeinkauf wird beim Hersteller bereits in die Produktentwicklung einbezogen.

Spezialisierte Einkdufer einer Klinik sollen fiir alle Krankenhiuser der Gruppe einkaufen.
Diese Malinahmen haben auch positive Auswirkungen auf die Qualitiitssicherung sowie
auf die Materialkosten. Durch die Abrechnung nach DRG’s wird sich der Einkauf auch auf
Fallgruppen spezialisieren mitssen. Behandlungsfille werden ganzheitlich betrachtet und
die Preise entsprechend gestaltet.

Um nachhaltig erfolgreich agieren zu kdénnen, ist die aktive Einbindung der internen An-
wender bzw. der Stationen und Funktionsbereiche des Krankenhauses unabdingbar. Die
Aufgabe der Beschaffungsorganisation erstreckt sich dabei-auch auf die Einfuhrung und
Durchsetzung der notwendigen Regein und Prozesse in den einzelnen Abteilungen.

Dies kann ein zeitweise konfliktreicher Prozess sein, der durch ein klares und konsequen-
tes Vorgehen beleitet werden muss, um erfolgreich zu sein.
Praxisbeispiel

Als Konsequenz aus allen zuvor genannten Griinden ist eine Einkaufskooperation von ﬁmf
Universitiitskliniken entstanden — die Comparatio.

Folgende Krankenhiuser beteiligen sich an der Einkaufskooperation Comparatio und da-
mit dem Projekt GROPIS:

s Medizinische Hochschule Hannover (MHH)

. Uﬁiversitﬁtsklinikum Gottingen (UKGE)

e Universititsklinikum Magdeburg (UKM)

e Universititsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH)
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¢ Universititsklinikum Greifswald (UKGr)

Durch die Nutzung einer Transaktionsplattform sowie durch die Griindung der Einkaufs-
gemeinschaft mit einer kooperativen Ausrichtung konnten vor allem interne Beschaf-
fungsprozesse optimiert werden. Es wurden gemeinsam bereits Ausschreibungen fiir
hochpreisige Medicalartikel gemacht. Die Ausschreibungen werden in Zukunfi auch auf
medizintechnische Gerite und das Zubéhor ausgedehnt.

Die Softwareldsung GROPIS (im Einsatz bei der COMPARATIO) erméglicht den Einsatz
unterschiedlicher e-Procurement-Systeme:

s Die Verkniipfung mit allen beteiligten Warenwirtschaftssystemen und damit mit den
internen Prozessen.

s Die Konsolhidierung vorhandener Informationen aus unterschiedlichen Warenwirt-
schaftssystemen.

» Es ordnet Materialien aus diesen unterschiedlichen Warenwirtschaftssysteme nach
entsprechenden Klassifizierungs- und Identifizierungssystemen und mittels multip-
ler Algorithmen einander zu.

s Esintegriert unterschledhche Klassuﬁkatlonssystemc

s Zentraler Zugriff auf die Bedarfsanforderungen aller betelllglen Partner iiber das
Web.

o Kategorisicrung der Materialien in logische Gruppen und Zuordnung zu einer neut-
ralen Spezifizierung.

e Vielfiltige Such-, Sortier- und Auswertungsfunktionalitéiten mit hoher Aktualitt.

Die Systementwicklung ist so ausgelegt, dass sie statistisch reproduzierbar, modularisier-
bar und generell fiir andere marktgiingige Systeme und Krankenhéuser einsetzbar ist.

Nach der Zuordnung identischer Artikelnummern ist ein Vergleich der Minimalpreise zwi-
schen den beteiligten Partnern méglich. Die Berechnung des individuellen Einsparpotenti-
als erfolgt dabei auf der Basis der jeweiligen Mengen und Differenzen zum Best Price.
Vergleichsbasis ist der Netto-Durchschnittspreis inklusive erhaltener Riickvergiitung. Aus
dem gemeinsamen Umsatzvolumen je Hersteller lassen sich leicht entsprechende Rah-
menvertriige (Verwaltung ebenfalls unter GROPIS) fiir alle angeschlossenen Kliniken
entwerfen. Bei dhnlichen Materialien und Geriiten bieten sich gemeinsame Ausschreibun-
gen an und bei identischen Artikeln die Option von Nachverhandlungen bzw, Ubernahme
des Best Price, was ein erhebliches Einsparpotential ausmacht.

GROPIS befindet sich seit dem 01. Miirz 2004 im Einsatz der Comparatio. Derzeit besit-
zen 45 Mitarbeiter in den o.g. Universitdtskliniken Zugriffsberechtigungen und arbeiten
regelmiBig mit dem Tool.
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Momentan wird die 2.Phase realisiert. Hierbei werden Erginzungen und Anderungen imp-
lementiert die sich als Vorschlige wihrend der Nutzung ergeben haben. U.a. gehért jetzt
gine Lieferantenbewertung zum Funktionsumfang.

Grundlegende Erfahrung:

Sowohl auf der Seite der elektronischen Bestellplattformen als auch auf Seiten der Liefe-
ranten und innerhalb einer Einkaufsgemeinschaft sind verlassliche Kooperationspartner
Voraussetzung fiir ein Erreichen der mit lhrer Nutzung verbundenen Ziele.
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Einsparpotenziale durch eine effiziente Abfallwirtschaft
- Total Waste Management
J. Romanski

Einleitung

Kaum cin Bereich steht so stark unter Kostendruck wic das Gesundheitswesen, Viele
Krankenhduser finden sich heute in einem zunehmenden Wettbewerb untereinander wie-
der und das Management arbeitet mit Hochdruck an der Gestaltung eines versorgungs-
technisch wie wirtschaftlich sinnvollen Leistungsangebotes. Insbesondere in sekundiren
und tertidiren Leistungsfeldern wird verstirkt optimiert. Oft wird hier zur Nutzung von ex-
temem Know-how auf Dienstleister zuriickgegriffen, da diese Leistungsfelder nicht zu den
Kemkompetenzen der Krankenhiduser gehéiren. Die gewollte Realisierung von Einspa-
rungspotenzialen darf jedoch nicht zu Lasten der Patientenversorgung gehen.

Die Abfallwirtschaft steht dabei, auf Grund ihres vergleichsweise geringen Anteils am Ge-
samtbudget, hiufig (noch} nicht im Augenmerk der Verantwortlichen. Dabei lassen sich
durch eine optimierte Steuerung der internen Prozesse und marktorientierte Vergabe der
externen Entsorgungsleistungen Einsparungen in nicht unerheblicher Héhe realisieren.

Situation

" Der Abfall steht als eine Sache, der man sich lediglich entledigen will und die in keiner
Weise produktiv in die Prozesse eingreift, weit hinten in der Aufimerksamkeit. Dies flihrt
oft zu einer stiefimiitterlichen Behandlung der Abfallwirtschaft hinsichilich der durch sie
bendtigten Ablaufe,

Lediglich auf Seiten der Anforderungen hinsichtlich der Primiirprozesse wird ihr eine ge-
wisse Aufmerksamkeit geschenkt - sei es seitens der Hygiene oder der Arbeitssicherheit,
in Blick auf Infektionspriavention oder Verletzungsgefahr oder seitens der Pflege mit Sicht
auf eine unkomplizierte Handhabung, die diec Hauptaufgaben méglichst wenig stort,

Daher sind die Prozesse - oft nicht miteinander vernetzi - meist aufgeteilt auf die verschie-
densten Aufgabenbereiche wie Hygiene, Arbeitssicherheit, Reinigungsdienst, Hol- und
Bringedienst und Technik, Fehlende Kommunikation fithrt zu geringer Transparenz und
damit zu Reibungsverlusten oder Doppelaktivititen - Optimierungspotenziale werden sel-
ten erkannt.

Anforderungen

Bei der Betrachtung der Abfallwirtschaft als Gesamtheit sind zuniichst einmal die ver-
schiedenen Anforderungen einander gegeniiber zu stelten, Es sind dabei sowohl die inter-
nen als auch die externen Bedingungen zu erfassen.
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rechtliche und sicherheitstechnische Anforderungen

Innerbetrieblich siehen hierbei die Belange der Krankenhaushygiene und Arbeitssicherheit
obenan und bestimmen beispielsweise Behilterauswahl und -standort sowie logistische
‘Parameter wie Abholturnus oder Sicherheitsbelange wihrend des innerbetrieblichen
Transportes.

Auflerbetrieblich sind Ober die Anforderungen des Abfallrechts (z.B. Nachweisfithrung,
Bilanzpflicht) auch weitere Rechtsgebiete zu integricren (z.B. Gefahrgutrechi).

wirtschaftliche Anforderungen

Auf Grund der Tatsache, dass Abfall nicht im Geringsten zum Produktivbereich des Kran-
kenhauses beitriigt. kann hier als einzige Primisse nur gelten, so wenig wie irgend méglich
Kosten zu verursachen.

praktische Anforderungen

Anzustreben ist in diesem Bereich eine méglichst gerduschtose Abwicklung der Entsor-
gung, die moglichst wenig zeitliche, rdumliche und geistige Kapazititen der Mitarbeiter in
Diagnostik und Therapie beansprucht. Der physische Vorgang des Abwurfs vor Ort in Sta-
tion oder Labor muss einfach und schnell erfelgen kénnen.

Struktur einer optimierten Abfallwirtschaft im Krankenhaus

Um die sich zum Teil widersprechenden Anforderungen in ein effizientes System mit
héchstmoglicher wirtschaftlicher Optimierung iiberfithren zu kénnen, ist eine Zentralisie-
rung zumindest der planerischen und steuernden Hoheit iiber simtliche Belange der Ab-
fallwirtschaft - inner- wie auflerbetrieblich - notwendig. Beispielsweise schligt sich die
‘auBerbetriebliche Anforderung eines gefahrgutrechtlich zugelassenen Behilters fiir Son-
derabfille bis auf die innerbetrieblichen Behilterstandorte durch, will man diesen als
Sammel- und Transportbehilter nutzen.

Das so installierte Abfallmanagement schlieit damit sémtliche Prozésse der Abfallwirt-
schaft ein. An dieser Stelle laufen alle inner- wie auBerbetricblichen Anforderungen zu-
sammen und werden aufeinander abgestimmt. Inselldsungen, die vor- oder nachgelagerte
Prozesse erschweren, werden vermieden. Dies umfasst die enge Zusammenarbeit mit den
hausinternen Stellen wie Pflege oder Hygiene ebenso wie den engen Kontakt zu den aus-
gewihlten Entsorgungsunternehmen und Behorden. Rechtlich wichtigster Punkt des Ent-
sorgungsmanagements ist das notwendige Behordenmanagement - sei es fiir den Routine-
betrieb hinsichtlich der abfallrechtlichen Anforderungen oder fiir notwendige Zulassungen
und Genehmigungen beispielsweise fiir ein Sonderabfali-Bereitstellungslager. Auch wenn
insbesondere letzterer Punkt von anderen Stellen des Hauses wahrgenommen wird, sind
hier seitens des Abfallmanagements die entsprechenden Zuarbeiten in Form von Anforde-
rungen oder Notwendigkeiten durchzufiihren und das Verfahren insgesamt zu begleiten.
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Abfallmanagement

l

—Administration—

und Betreuung ‘In"House-Services ~—Beférderung— -~ Entsorgung™
Auftrags- Interne Logistik . @bfallrechlliche Verwertung
management Ubemahme
Vertragsverwallung —— Interne Behandlung Externer Transport Beseitigung
Controtling Bereitsteliung Qualitatskontrolle
Dokumentation,
Beauftragtenwesen

Beratung/Schulung/Infomaterial

innerbetrieblich Entsorgungsunternehmen

Abbildung 1: Struktur eines iibergreifenden Abfallmanagements

Module der innerbetrieblichen Abfallwirtschaft {

Fiir die innerbetriebliche Einordnung im Betrieb des Krankenhauses bietet sich auf Grund-
lage des Gesagten die Aufgliederung der Abfallwirtschaft in vier Module an, die von den
Einzelprozessen hinterlegt werden.

Entsorgungs- Erzeugerbetreuung Interner Anlagenbetrieb
management ' .
o -

Entsorgungsmanagement

Im administrativen Bereich des Entsorgungsmanagements finden sich die operativen Ti-
tigkeiten des Ordermanagements, der Vertragsverwaltung und der Dokumentation wieder,
die bei cntsprechender Struktur Grundlage fiir cine nachgeschaliete Budgetiiberwachung
und das Controlling sind. Die hieraus gewonnenen Kenntnisse sind Grundlage fiir ein ste-
tiges Neuiiberdenken der bestehenden Strukturen und fithren zu konzeptionellen Anderun-
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gen der internen und extemen Wege. Sie sind Grundlage fiir einen kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess. Hier werden die Schnittstellen zu den intemen Stellen zentral bedient
und der Kontakt mit externen Ansprechpartnern der Behérden und Entsorger gepflegt.

Erzeugerbetreuung

Ziel ist, die Mitarbeiter des Hauses bei abfallwirtschaftlichen Fragen weitestmdéglich zu
entlasten. Ausgehend von einem raumspezifischen Ausstattungsstandard gliedert sich die
Erzeugerbetreuung in einen aktiven und einen passiven Teil.

Letzterer fasst alle Informationsmedien zusammen, die von den Mitarbeitern nutzbar sind.
Hier ist eine zusammengefasste Aufstellung z.B. in Form einer Abfallfibel einzelnen Ab-
fallzuordnungen oder -anforderungen vorzuziehen, aus der auch sdmtliche peripheren
Vorginge wie Abholung hervorgehen. Kurzibersichten in Plakatform sind als Erginzung
hilfreich.

Der aktive Teil ist in einer personlichen Beratung zu sehen, der einerseits eine zentrale Be-
ratungshotline - die auch als Auftragsannahme fiir interne Entsorgungswiinsche fungiert -
beinhaltet, andererseits auch eine persénliche Betreuung durch qualifizierte Ver- und Ent-
sorger vor Ort - insbesondere fiir Laborbereiche - vorsieht. Insbesondere in den For-
schungs- und Laborbereichen ist auf Grund des hohen Artikelspektrums an Chemikalien
oft eine individuelle Abfallzuordnung erfordertich, um den Rahmen einer Abfallfibel nicht
ZU sprengen.

Einen nicht unwesentlichen Anteil hat die Nutzerberatung in Bezug auf die Mitarbeitermo-
tivation, aus Umwelt- oder Kostengriiiden verstdrkt auf eine saubere Abfalltrennung zu
achten und damit die Fehlabwurf-Quote deutlich zu verringern.

Interne Logistik

Der Transport der Massenabtille (Restabfall und Wertstoffe) kann in der Regel an beste-
hende Transportprozesse angekoppelt werden (Reinigungsdienst und Hol- und Bringe-
dienst), wobei die Handhabung und die Schnittstellenbedingungen - insbesondere bei der
Einsammlung vor Ort - durch das Abfallmanagement vorzugeben sind.

Insbesondere fir die Sonderabfille hat es sich bewihit, einen gesonderien Transportweg
unter direkter Hoheit der Abfallwirtschaft einzurichten. Bei einer Klinik mit mehreren
Standorten ist hier sogar ein Gefahrguttransport vorzusehen. Der direkte Zugriff auf diesen
Weg ermdglicht es, ohne Umwege sicherheitsrelevante Mallnahmen unverziiglich umzu-
setzen und schafft einen ungefilterten Blick auf die bewegten Abfallmengen, die durch
eine entsprechende Dokumentation auch zu Controllingzwecken herangezogen werden
konnen.

Interner Anlagenbetrieb

Der Anlagenbetrieb umfasst Entsorgungshof und Sonderabfalllager, ggf. auch Behan;i-
lungsstitten wie ein Entsorgungslabor oder cine Verdichtungsanlage. Insbesondere das
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Sonderabfalllager ist neben scinen zulassungstechnischen Voraussetzungen strikt nach Ge-
fahrstoffverordnung zu fiihren. An dieser Stelle findet auch dic unter abfalirechtliche Ge-
sichtspunkten korrekte Ubergabe an das externe Entsorgungsuntemehmen statt.

Werkzeuge der innerbetrieblichen Abfallwirtschaft

Ein erster Schritt zur Vereinheitlichung und transparenten Gestaltung ist die Erstellung
* eines Abfallwirtschafts-Handbuchs, in dem séimtliche Prozesse von der Behilterstellung
bis zur Entsorgung aufgeschliisselt werden. Hier werden neben den Abliufen Schnittstel-
len, Kommunikationswege und Zustdndigkeiten definiert. Oft fallen bei der theoretischen
Erstellung der Prozessabliufe bereits Inkohirenzen und Dopplungen in Prozessen oder
Dokumentation auf, werden Briiche in der Kommunikation aufgedeckt, fehlende oder un-
vollstindige Teilprozesse festgestelit. Die Erstellung sollie unter Beteiligung aller beteilig-
ten Bereiche stattfinden, um simtlichen Anforderungen zu geniigen. Dieser einmalige -
zugegebenermalien nicht unerhebliche Aufwand - ist fiir den laufenden Betricb (z.B. bei
der Klarstellung von Kommunikationswegen oder der Einarbeitung neuer Mitarbeiter) wie
bei der konzeptionellen Arbeit ¢in bald unverzichtbares Werkzeug. Die notwendige konti-
nuierliche Pflege des Handbuches ist bald Routine, in die simtliche Mitarbeiter der Ab-
fallwirtschaft eingebunden sein sollten. Ist eine Zertifizierung des Hauses angedacht, sollte
es in Form und Struktur diesen Anforderungen angepasst sein, um fir diesen Zweck mit-
genutzt werden zu kénnen.

Im Abfallmanagement immer hiufiger anzutreffen ist die Unterstiitzung durch ein entspre-
chendes EDV-System. Gangige ERP-Systeme halten oft nicht geniigend abfallspezifische
Maglichkeiten bereit, auf dem Markt sind jedoch inzwischen spezielle Abfallsysteme er-
hiiltlich, die in der Regel auch Schnittstellen beispielsweise zu SAP oder GWI besitzen, so
dass die komplette Abwicklung der Abfallwirtschaft per EDV erfolgen kann. Dies schlieft
nicht nur die finanzielle Abwicklung oder Vertragsverwaltung ein sondern.ebenso die ab-
fallrechtliche hinsichtlich der Verwaltung von Entsorgungsnachweisen in Bezug auf Men-
genschwellen und Giiltigkeiten, von Zertifikaten und Zulassungen bis hin zur Erstellung
der jihrlichen Abfallbilanz nach KrW-/AbfG. Dies fiihrt zu einer hohen Rechissicherheit
und Transparenz, die durch verschiedene Auswertungsmaglichkeiten auch Schwachstel-
lenanalysen erméglicht. Von ecinigen Systemen wird auch die Ausldsung von Entsor-
gungsauftrigen per Netz erméglicht, wodurch eine erhebliche Entlastung der Auftragsan-
nahme erreicht wird.

In ein solches System einbezogen oder getrennt ausgefiihrt bietet eine erzeugerbezogene
Stoffstromerfassung spezielle Moglichkeiten einer anfallstellen- und behilterbezogenen
Auswertung. Auf Grund des Aufwandes wird dies meist nur fiir die Sonderabfille méglich
sein, da bei Ausgabe und Einsammlung der einzelnen Abfallbehilter eine Datenaufnahme
notwendig ist. Jedoch gerade in diesem Fall spielt die Stoffstromerfassung ihre Vorteile
besonders aus:
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= Maglichkeit der Behillterverfolgung
: , F 10 - 0405251
- Standzeitenkontrolle Rhenus eonova: 9406 2378

- nuizerspezifische Aufkommenskontrolle hinsichtlich : o
der Abfallentwicklung
« Riickverfolgung von Fehlabwiirfen, selbst bei Fest- ,
stellung erst an der Entsorgungsanlage (91) 1202 (92) 4005 (95) 0405251
» Maglichkeit der kostenstellenbezogene Zubuchung

"Zur Nutzerinformation hat sich ein interaktiver Abfallwegweiser als Abfaltfibel, nutzbar
iiber das krankenhausinterne Intranet, bewihrt, der sidmtliche Abfallarten des Hauses -
auch Exoten - enthilt. Durch eine Zuordnung mit Hilfe einer Positiv- und einer Negativlis-
te wird eine hohe Trennschirfe erreicht. Letztere fiihrt durch Verlinkung direkt zur Alter-
nativfraktion und erleichtert so das Auffinden der richtigen Abwurfméglichkeit.

Farbelésungen Rl
[y bialll T o
dazu geharen: = Alkoholische, wassrige Farbelésungen wie Giemsa-, Fuchsin- und
Papanicolaouslésung
« Lasungsmitielgemische mit hohem Wassergehalt
Die Einstufung einzelner Abfille ist in Abstimmung mit dem Referat IV C verzunehmen.
dazu geharen nicht. + Lasungsmittlel, brennbar -> Lasungsmittel halogenfrei; Lésungsmittel halogenhaltig

= Fosmaldehyd -> Formatdehydldsung
» Flizssige Chernikalien -> Laborchemikalien

Hinweise zur Gefahrstofl: ja - Gefahrgut. ja
Sicherheit: '

) VbF-lasse: ja WGHK-Klassa: 3
« Behalter: SL-Kanister sowie Kleingebinde
« Standort: Festgelegte Standplatze in Laboren und Sicherhensschranken

Abbildung 4: Beispiel fir Abfallwegweiser

Ebenso enthalten sind hier Informationen zu Behiiltern, Standorten, Abholtumi und -maodi
und Ansprechpartnern. Nicht fehlen sollte ein Hinweis auf das exteme Entsorgungsverfah-
ren, so dass der oft verbreiteten Meinung entgegengewirkt wird, dass "am Ende sowieso
wieder alles zusammengeworfen wird". Auch der Abfallwegweiser "lebt" und ist, z.B. auf
Grund konkreter Nutzeranfragen kontinuierlich zu aktualisieren.

Aus der individuellen Beratung vor Ort ist ein Nutzerkataster aufzubauen, das nutzerspe-
zifische Informationen zu Anfall, Fraktionen und Behiiltern enthilt. Bei Neuzuordnungen
oder telephonischen Anfragen kann auf diese Informationen zuriickgeriffen werden oder
sie werden als Grundlage einer konzeptionellen Umstellung genutzt.
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Far komplexere Vorginge wic eine Laborchemikalien-Entsorgung sind standardisierte
Vordrucke mit Pflichtfeldern zu empfehlen, die die Klassifizierung und Abfallzuordnung
erleichtern. Die Erstellung ciner Maske im Intranet, die eine Online-Anmeldung fiir den
Labormitarbeiter ermoglicht, ist hier sehr hilfreich und vereinfacht die Dateniibernahme in
ein entsprechendes EDV-Systen.

Abbildung 5: Behandlung von nassem B-Abfall

Beispiclhaft fir die Abfallbehandiung auf dem Gelinde, die iiblicherweise Sorticrung,
Demontage und Verpressung beinhaltet, sei hier dic Vorbehandlung nasser B-Abfille
(18 01 04) erwihnt. In der Vergangenheit meist in die Fikalienspiile entleert werden z.B.
gefiillte Urinbeutel vermehrt im Abfall abgeworfen, worauf etliche Hiuser mit der Entsor-
gung nasser B-Abfille in Einwegbehiiltern, oft sogar als C-Abfall (18 01 03), reagiert ha-
ben. Eine Mdglichkeit stelit hier die zentrale Entwiisserung der nassen B-Abfille dar, so
dass die Pflege von diesen Titigkeiten entlastet bleibt aber dennoch keine teure Entsor-
gung von Fliissigkeiten als Abfall notwendig und der meist deutlich dariiber hinaus gehen-
de Einkauf von Einwegbehiltern vermieden wird.

Auswirkungen auf die Entsorgungskosten

Die strikte Durchfiihrung der oben genannten MaBinahmen und der Einsatz der entspre-
chenden Werkzeuge fiihrt zu einem kontinuicrlichen Verbesserungsprozess, der simtliche
Belange der Abfallwirtschafi - seien es die Prozesse, die Fraktionstiefe oder die Entsor-
gungskosten - optimiert. Eine gemeinsame Betrachtung verhindert, dass eine Optimierung
eines Bereiches zu Mehrbelastungen in anderen Bereichen fiihren, dic den Effekt wicder
zunichtec machen.

Beispiclhaft sei dies an den Ergebnissen eines Universititsklinikums dargestelit. Sichibar
ist, dass die Abfallmengen iiber die Jahre nahezu konstant blieben (der Abfallvermeidung
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wurde hier (noch) kein grofles Augenmerk geschenkt), die Kosten sich jedoch im gleichen
Zeitraum um 60% reduziert haben. Damit liegen die Einsparungen im nahezu sechsstelli-
gen Bereich. Hierbei iiberlagern sich die Effekte der Ausweitung der Fraktionierung, die
Erhhung der Fraktionierungstiefe, die Reduktion der Fehlabwiirfe und die Reduktion der
Entsorgungskosten.
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Abbildung 6: Abfallmengen und Entsorgungskosten eines Universitiitsklinikums

Als konkretes Beispiel durchgefiihrier MaBnahmen seien hier die Ergebnisse der infektio-
sen (18 01 03) und der zytostatikahaltigen Abfille (18 01 08) dargestellt. Uber mehrere
Schritte wurden iiber Abfallbilanz, Stoffstromerfassung und Nutzerkataster die Hauptver-
ursacher des Anfalls festgestellt und nach Nutzerbefragung die tatséchliche Zusammenset-
zung ermittelt. Da viele der ermittelten [nhaltsstoffe nicht zwangslidufig diesen Fraktionen.
zugeordnet werden miissen, wurden in Zusammenarbeil mit Hygiene, Pflege, Arbeitssi-
cherheit u.a. die Abfallzuordnung konkretisiert und im Rahmen von Vor-Ort-Beratungen
die Nutzer informiert. Abfallzuordnung und Ergebnis der Beratung fithrten zur Uberarbei-
tung des Abfallwegweisers mit direkter Verkniipfung zum Hygienehandbuch. Im Fatle der
zytostatikahaltigen Abfille ist dieser Weg bis hin zu einer verbindlichen Dienstanweisung
des Klinikvorstandes beschritten worden, Die Werte des Jahres 2003 zeigen jedoch bereits
ansatzweise, dass ohne stiindige Pflege des erreichten Standards die Entwicklung schnell
wieder riickldufig wird.

Auch hier iiberlagemn sich wieder verschiedene Effekte: Zum Einen wurde durch das be-
schriebene Vorgehen, aber auch durch Umleitung eines Teils der Fraktion (mikrobiologi-
sche Abfille werden inzwischen hausintern autoklaviert) der Gesamtanfall reduziert, ande-
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rerseits konnten durch entsprechende Entsorgerauswahl und Optimierung des Behilter-
standards Entsorgungs- und Behilterkosten gesenkt werden.

50 Ty = Aukommen C-Abiall (18 01 03) 100%
\ == Aukommen Zylo-Abfali {18 01 08}
| e Kasten C-Abfall (18 01 03}
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Abbildung 7: Abfallmengen und Eﬁtsorgungskosten von infektiGsem
und zytostatikahaltigem Abfall
Zusammenfassung

Jedes Haus ist individuell aufgestellt, sei es auf Grund von Funktionalititen oder ortlichen
Gegebenheiten. Ein Universititsklinikum stellt andere Anforderungen als ein Kreiskran-
kenhaus. Fine auf mehrere Standorte verteilte Klinik hat andere Bedingungen als ein zent-
rales Haus.

Die Zentralisierung der Abfallwirtschaft schafft fiir die unterschiedlichsten Voraussetzun-
gen die Méglichkeit, unter Beachtung der verschiedenen Belange die notwendige Transpa-
renz iber die gesamte Prozesskette hinweg zu schaffen, um so den Boden fiir individuell
zugeschnittene OptimierungsmaBnahmen zu ebenen.

Die Komplexitit der oft widerspriichlichen Anforderungen erfordert dabei ein rechtliches,
wirtschaftliches und medizinspezifisches Know-How, das es hiufig sinnvoll erscheinen
Jasst, diese Aufgaben in die Hiinde eines kompetenten Dienstleistungs-Partners zu legen.
Damit kann einerseits ein Maximum an Optimierungspotenzial gehoben werden, withrend
man sich andererseits auf seine Kernkompetenzen im medizinischen Bereich konzentrie-
ren kann. '
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DV-gestiitztes Management umweltrelevanter Prozesse
K. Grolmann, A. Walther

Ausgangslage im Gesundheitswesen

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Kostendrucks im Krankenhaus, der Einfihrung
des gDRG-Systems sowie steigendem Wettbewerbsdruck rickt die Reorganisation von
Leistungsketten als Weg zur Steigerung der Effizienz verstarkt in das Bewusstsein der
Verantwortlichen in Krankenhdusern und Kliniken. Durch Identifizierung von Schwach-
stellen bei der innerbetrieblichen Leistungserbringung und durch Straffung der Leistungs-.
ketien konnen Prozesse letzilich kostengiinstiger erbracht, die Quatlitit der Leistungs-
erbringung crheblich gesteigert und Umweltauswirkungen vermindert werden,

Dariiber hinaus bietet das systematische Herangehen an die Verinderung in Form von
Prozessanalysen die Chance, ganze Organisations- und Veraniwortungsbereiche einfacher,
rechtskonformer und tibersichtlicher zu gestalten. Dies trifft fiir den Umweltsekior wie
auch die Qualititssicherung zu. Bei nahezu 2000 in Deutschland geltenden Umweltvor-
schriften ist eine Trennung zwischen notwendiger Umsetzung und nicht zutreffenden Vor-
schriften sehr wichtig.

In der Vergangenheit wurden viele Anstrenéungen untermommen, die unterstiitzenden
Prozesse eines Krankenhauses zu erfassen, zu strukturieren und zu optimieren. Diese Pro-
zesse sind in vielfiltiger Art auch durch Outsourcing, mit allen damit verbunden Proble-
men des Verlustes an Wissen iiber fiir den Krankenhausbetrieb wesentliche Bereiche, ver-
bessert worden.

Der Kemprozess eines Krankenhauses, die Versorgung von Patienten, wurde und wird aus
den verschiedenen Blickwinkeln der Qualitit, Hygiene und Umwelt, seltener jedoch aus
der Sicht der Ablauforganisation und noch seltener bereichsiibergreifend betrachtet. Die
historisch gewachsenen Strukturen entsprechen allgemein nicht mehr einem ganzheitli-
chen Ansatz der Patientenversorgung. Es kommt darauf an die Strukturdominanz auf-
zugeben und den Prozess der Leistungserbringung selbst in der Vordergrund zu stellen.

Die Erbringung medizinischer, pflegerischer, technischer, ... Leistungen hat innerhalb und
zum Teil auch auBerhalb des Krankenhauses einen sehr hohen Grad der Arbeitsteilung er-
reicht. Hierdurch sind unterschiedliche Schnitistellen in hoher Zahl entstanden. Es ist ein
hohes MaB zu definierender Abstimmungen und Festlegungen zwischen den einzclnen
Leistungserbringern erforderlich, um eine optimale Prozessqualitit erbringen zu kénnen.
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Abbildung 1: Aligemeine Prozessiibersicht

Eine. dieser Schnittstellen ist die Umwelt. Umwelteinfliisse sind in allen Prozessebenen
gegeben. Eine separate Betrachtung der Umweltaspekte ohne Betrachtung der zugehdrigen
Kernprozesse ist nur in Ausnahmen erfolgsorientiert. Gekoppelt mit einer ganzheitlichen
Prozessdarstellung - den Prozessen der Qualitit, Hygicne und des Gefahrenmanagements
(auch Arbeitsschutz) - kénnen lingerfristig Einsparpotentiale erzielt und das Krankenhaus
wirtschaftlicher gefiihrt werden.

Liosung
Lisungsansatz

Die dem Unternehmer iibertragenen Verpflichtungen zu Organisations- und Verhaltensre-
gelungen miissen unabhiingig von einer ausgeprigten Umweltrelevanz ausreichend ge-
richtsfest dokumentiert sein. Dazu eignen sich grundsétzlich Datenbanksysteme, die einer-
seits die erforderlichen Werkzeuge bereitstellen und andererseits Dokumente versionisie-
ren und zwischenarchivieren miissen.

Der Lasungsansatz des Bereichs Mensch und Technik der TUV Industrie Service GmbH
der TUV Siid Gruppe wird im Produkt dok-man widergespiegelt. Das Datenbanksystem
dok-man ist modular aufgebaut und fiir die beiden groBen Produktwelten IBM (Lotus No-
tes) und Microsoft (.Net) konzipiert. Uber einen Konnektor ist eine Konsistenz der wesent-
lichen Produkte gesichert.
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Abbildung 2: Eine der méglichen dok-man Startmasken

Grundlegende Module sind:

L ]
" und Archivierung
Stoffkataster gefihrlicher

Dokumentenmanagementsystem mit integriertem work-flow, Versionisierung

chemischer und biologischer Arbeitsstoffe

Mailabfragesystem mit integrierter Auswertung
Erfassungs- und Umrechnungsmodul von Umweltdaten
Prozessbeschreibungsmodul, Ablauforganisationsmodul

um wesentliche kundenbezogene Module zu benennen. Die grundsitzliche Herangehens-
weise war durch die Sicherung der on- und offline-Arbeit, die Intra- und Internetfihigkeit

geprigt.

Dokumentenmanagement

Es wurde ein klassisches Dokumentenmanagementsystem mit weitestgehender Unabhin-
gigkeit von der Dokumentart umgesetzt. Uber detaillierte Rechte- und Zugriffsstrukturen,
die in cinem externen Setup liegen, werden die Lese- und Bearbeitungsrechte zugeordnet
und die Datenschutzanforderungen zum Umgang mit personenbezogenen Daten erfiillt.
Die automatische Versionisierung der Dokumente sorgt dafiir, dass den Iesenden Nutzern
des Systems jeweils nur aktuell giiltige Dokumnente zur Anzeige gebracht werden, Die in-
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terne Historienverwaltung sorgt neben den Serverdokumentationen fiir die erforderliche
-Nachvollziehbarkeit der Dokumentationsschritte.
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Abbildung 3: Leseansicht dok-man giiltiger Umweltdokumente

Die Sichten auf die Daten werden Uber die Vorgaben des Setups beispielsweise nach Be-

reichen oder Struktureinheiten gegliedert. Das

Sctup iibernimmt auch die Vorgabe von

Gliederungen fiir den jeweiligen Dokumentationsbereich,
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Abbildung 4: Im Datenbanksystem enthaltene umweltrelevante Belege
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Auf dem Umweltsektor sind viele Nachweise, Protokolle und Titigkeiten gerichtsfest zu
dokumentieren. Wie und in welcher Zeiteinheit kénnen Sie im Schadenfall nachweisen,
dass Sic die erforderlichen Kontrollen der Sonderabfalliransporte und die erforderlichen
Eigenkontrollen im Wasser- und Abwasserbereich durchgefiihrt haben?

Viele Dokumente werden auch von externen Dienstleistern erzeugl, die vom System ge-
eignet elektronisch verwaltet werden miissen. Sinnvoll kann das Leistungsmerkmal der
Software sein, dass der Dienstleister seine Dokumente setbst in das System einpflegen
kann, ohne Zugriff auf das Gesamtsystem zu haben.
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Abbildung 5: Ansicht gefihrlicher Arbeitsstoffe nach Wassergefihrdungsklassen

Im Bereich gefihrlicher Arbeitsstoffe, gleich welcher Art, kommt dem Umweltgedanken
sowohl die Biostoffverordnung als auch die Gefahrstoffverordnung.entgegen, wenn man
die erforderliche Katasterdokumentation mit den notwendigen Umweltdaten wie Wasser-
gefihrdung und Lagerort ergdnzt. Méglicherweise sind diese Angaben bereits standard-
maBig von den Gewerbeaufsichtsimtern /Amtern fiir Arbeitsschutz vorgegeben.
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Erfassung und Auswertung von Auditdaten
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Abbildung 6: Ansichten des dok-man Abfrage- und Auswertcsystem;

Ein nicht zu unterschiitzendes Problem aller Managementsysteme sind die Aktualitat und
die Erfassung von strukturierbaren Abfragen. Das sind interne Audits, Kunden- / Licferan-
tenbewertungen, Reklamationen, Review's, Zieldefinitionen und insbesondere Anregun-
gen und Hinweise von Mitarbeitern. Uber himl-generierte Seiten kdnnen wir Abfragen
strukturiert hinterlegen, dic von den Bereichen / Abteilungen ausgefiillt werden kdnnen /
sollen, Fiir wichtige Dokumente eines QM/ UM s, die vollstindig verfiigbar scin miissen,
kann eine automatische Erinnerung per Mailversand vorgenommen werden. Die Doku-
mente werden einer Datenbank iibergeben, die vorstrukturierte Auswertungen selbstindig
vomimmt. Diese Vorgehensweise kann fir Einzeldokumente auch anonym vorgesehen
werden und ist in der Gesamtausprigung hocheftizient.
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Erfassung und Auswertung von Energiedaten
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Abbildung 7: Energiedatenerfassung und Datenumrechnung

Fiir die Auswertung von Umweltbelastungen einer Einrichtung sind harte Daten erforder-
lich. Diese Daten sind allerdings rar. Energiedaten bilden dabei eine Ausnahme. Die Ener-
giedaten werden in einem Modul entsprechend umweltpolitischer Vorgaben uv.a. in CO, -
Daten umgerechnet. Die Erfassung erfolgt zurzeit noch manuell im Modul selbst. Sie kann
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aber auch vom html-Abfragemodul iibernommen werden.

Proiesserfassung und Strukturierung

Ergebnisqualitit als Ziel des Kemprozesses wird nicht ausschlieBlich aber wesentlich
durch Prozessqualitit bestimmit. Prozesse klar zu analysieren und zu strukwrieren gestattet
auch umweltrelevante Aspekte einfach zu erkennen und zu beeinflussen. Die hiufig und

viel diskutierten Schnittstellenprobleme werden deutlich.
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Abbildung 8: schematischer und konkreter Prozessablauf (Rickfiihrung von Material)

Ausblick

Die TUV Siid Gruppe.und hier speziell der Bereich Mensch und Technik der Industrie
Service GmbH legt mit dem System dok-man ¢in Produkt vor, dass Unternehmensprozes-
se und damit auch umweltrelevante Prozesse geeignet abbilden kann. In diesem Text noch
nicht beschriebene Werkzeuge gestatten es, Eingaben und Formulare schnell zu bewilti-
gen und eine gesetzliche Aktualitdt zu sichemn.,

Die vorhandenen Module zur Gefiihrdungsbeurteilung nach Arbeitsschutzgesetz und Be-
triebssicherheitsverordnung werden mit den TUV-internen Werkzeugen der Bereiche
Dampf- und Drucktechnik, Férdertechnik sowie Gebidude- und Elektrotechnik inkl. Medi-
zin- und Réntgentechnik verkniipfi, damit eine geschlossene Abbildung pritfpflichtiger
und iiberwachungsbediirftiger Anlagen erreicht werden kann. Das Modul Mess- und
Priifmittel unter QM-Gesichtspunkten ist bereits itm dok-man enthalten.

Die Bedeutung und Wertigkeit des Standortes kann ein Krankenhaus besonders gut durch
cine Validierung nach EMAS darstellen. Eine integriene Bewertung nach DIN EN ISO
14001 ist mdglich. Da eine Werbung mit dem EMAS-Logo erlaubt ist, werden dokumen-
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tierte Umweltprozesse zur schonenden Nutzung der vorhandenen Ressourcen zum Wett-
bewerbs- und Imagetriiger fiir die Einrichtung,.
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Abbildung 9: EMAS Urkunde
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Oxidative Behandlung von Krankenhausabwasser-Teilstromen
zur Eliminierung von Hormonen, Zytostatika

und Réntgenkontrastmitteln

J. Turk, J. Ploger, T.K. Kiffmeyer, B. Becker, S. Kabasci, K.G. Schmidt, H.-M. Kuf}

Einleitung

Das weit verbreitete Vorkommen von Arzneimitieln in der Umwelt und die vermuteten
nachteiligen Auswirkungen auf den Menschen und die Natur werden derzeit intensiv un-
tersucht und diskutiert [1-10]. Aufgrund ncuerer Ergebnisse wird zurzeit bei Wissenschaft-
lern und Regelungsbehérden konkreter Handlungsbedarf im Sinne einer vorsorglichen
Minimierung des Eintrags geschen. Die Umsetzung der geplanten Vorgaben erfordert je-
doch dic Entwicklung effektiver und wirtschaftlich vertretbarer Technologien fir diese
komplexe Problemsteilung,

Neben den landwirtschafilichen und hiuslichen Eintrigen werden itiber Krankenhausab-
wiisser insbesondere hochwirksame Pharmazeutika wic z.B. Zytostatika und bestimmte
Antibiotika in das Abwassersystem cingetragen. Zur Reduktion dicser Eintriige wurde in
dem hier vorgestellten Forschungsvorhaben ein Verfahren zur Behandlung ven hochbelas-
teten Klinikabwasser-Teilstrémen im Labormafstab entwickelt 11, 12].

Krankenhausabwiisser sind in ihrer Zusammensetzung zwar in vieler Hinsicht mit kom-
munalem Abwissern vergleichbar, aufgrund der Belastung mit Mcdikamenten, Diagnosti-
ka, Desinfektionsmittel und Laborchemikalien werden diese jedoch zunehmend als prob-
lematisch angesehen [13]. Aus verschiedenen Untersuchungen ist bekannt, dass Klinikab-
wiisser hiufig mutagene und bakterientoxische Eigenschaften aufweisen [14, 15]. Als Ur-
sachc wurden mutagen wirkende Pharmaka, insbesondere die in der Chemotherapic cinge-
sctzien Zytostatika sowic bestimmte Antibiotika, wie z. B. Fluorochinolone identifiziert
[15-17]. Arzneimittelwirkstoffe und deren Mctaboliten gelangen mit den Patientenaus-
scheidungen in das Abwassersystem. Nach Abschitzungen und ersten Untersuchungen ist
bei Antibiotika mit ciner Konzentration im Klinikabwissern von bis zu 1 mg/L, bei Zytos-
tatika mit 0,01-0,1 mg/L zu rechnen [7, 13]). Dic Mechrzah! der bislang untersuchten Zytos-
tatika und Antibiotika erwiesen sich sowohl in Laborversuchen als auch bei Untersuchun-
gen der Zu- und Abldufe von Klidranlagen als biclogisch nicht abbaubar [18-20]. Einige
dieser Substanzen sowic deren Metaboliten konnten sowohl in Kliranlagenabliufen als
auch in Oberflichen- und Grundwiissern nachgewiesen werden {4, 7, 21].

Neben der Persistenz dicser Pharmaka werden vor allem Mutagenitét und endokrine Ef-
fekte als zunehmend problematisch angesehen. Die Verwceiblichung von z. B. Fischen auf-
grund der hormonellen Wirkung von endokrinen Substanzen in Oberflichenwasser ist be-
reits mehrfach beschrieben [22]. Der Einfluss auf den Menschen ist allerdings noch nicht
geklirt und wird sehr kontrovers diskutiert. Ahnliches gilt fur die Méglichkeit der Ausbil-
dung von resistenten Keimen durch subtherapeutische Antibiotikakonzentrationen. Kari et
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al. {23] beschreiben zwar die hiufiger auftretende Antibiotikaresistenz bei tier- und hu-
manpathogenen Keimen, aber auch hier konnte nicht eindeutig geklirt werden, ob der
Grund hierfiir neben dem hiufigeren Antibiotikacinsatz auch die Verbreitung der Wirk-
stoffe bzw. deren Metaboliten in der Umwelt ist.

Bereits heute sehen die Regelungen des deutschen und europiischen Arzneimittelrechits
einé Priifung der Gkotoxikologischen Eigenschafien bei der Neuzulassung von Veterinir-
arzneimitteln vor. Eine entsprechende Regelung fiir Humanarzneimitiel ist in Vorberei-
tung. In der EU-Richtlinie 2003/63/EG wird unter anderem gefordert, dass Zulassungsan-
triige gegebenenfalls eine zusammenfassende Beurteilung méglicher Umweligefiihrdungen
durch die Verwendung und/oder Beseitigung des Arzneimittels sowie Vorschlige fiir ge-
eignete Beschriftungen enthalten miissen [24].

Von der Offentlichkeit und verschiedenen Institutionen wird vor diesem Hintergrund aus
Vorsorgegriinden groBes Interesse an der Verringerung kritischer Inhaltsstoffe aus Kran-
kenhausabwissemn geduflert und die Bereitstellung geeigneter Technologien angemahnt [,
13]. Auch die stark steigende Zahl nationaler und internationaler Forschungsprojekte und
Tagungen, die sich mit dieser Problematik befassen, macht den Forschungsbedarf und die
Notwendigkeit zur Entwickiung neuer Verfahren deuttich.

- Verfahrensentwicklung

Fiir die Reduktion von Pharmazeutikabelastungen in der aquatischen Umwelt gibt es auf
dem Weg der Wirksubstanzen vom Patienten zur Trinkwasseraufbereitung verschicdene
Ansatzpunkte beztglich des Einsatzortes der Behandlungsverfahren. Allen Ansiitzen ge-
mein ist nach einer enisprechenden Vorbehandlung die Anwendung von oxidativen Ver-
fahren [8, 25]. Besonders hervorzuheben sind hierbei die so genannten advanced oxidation
processes (AOP). Bei diesen Verfahren werden die Wasserinhalisstoffe mit Hilfe von
Ozon (O;) oder Wasserstoffperoxid (H,0;) bzw. einer Kombinationen beider Oxidations-
mitte} in Verbindung mit UV-Strahlung oxidiert. Die Oxidation erfolgt hierbei im Wesent-
lichen iber die entstehenden Hydroxylradikale, welche unter den in der Abwasserbehand-
lung {blicherweise eingesetzten Oxidationsmittel das grobie Oxidationspotenzial
{ £, (-OH) =281 V) besitzen.

Die Startreaktionen von erweiterten Oxidationsverfahren mit H»0Q, und der Kombination
aus H20: und Ozon sind in den Gleichung 1 und 2 dargestellt. Der eigentliche Abbaume-
chanismus bestcht aus komplexen Folgereaktionen und ist stark systemspezifisch. Im De-
tail sind diese Vorginge insbesondere fiir Multikomponentensysteme, wie sie reale Ab-
wassermatrices dblicherweise darstellen, bisher kaum untersucht und nicht vollstindig
prognostizierbar. Nachteilig bei diesen Verfahren ist, dass Hydroxyl-Radikale naturgemif
sehr reaktiv sind und unerwiinscht mit anderen Bestandteilen der Wassermatrix, so ge-
nannten Scavengern, reagieren konnen. Durch diese Konkurrenzreaktionen kann die Effi-
zienz der Abbauvorginge erheblich verringert werden [26].
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Die dirckte Behandlung von Teilabwasserstrémen hat im Gegensaiz zur Behandlung des
gesamten Abwassers den Vorteil, dass hier nur die mit Pharmazeutika hoch belasteten Toi-
lettenabwiisser, nicht aber die Spiil-, Kiichen- und Wiischereiabwiisser von Krankenhiu-
sern behandelt werden miissen. Auch sind die zu behandelnden Volumenstréme wesent-
lich kleiner als bei der Behandlung des gesamten Krankenhausabwassers oder ganzer
Kliranlagenabliufe.

Ergebnisse

Die in diesem ersten Teilvorhaben durchgefiihrten Experimente haben gezeigt, dass eine
aufwiindige Feststoffseparierung, wie sie z. B. die Membranfiltration darstellt, nicht not-
wendig ist. Nach 3 bis 4-stiindiger Sedimentation des Toilettenabwasscrs ist eine direkte
Behandlung des Uberstandes méglich, In den Laborversuchen wurden fiir ausgewihlte
Zytostatika und Antibiotika die Effektivitit des Abbaus in Abhiingigkeit von der verwen-
deten UV-Strahlung, Art und Menge des Oxidationsmittels, Behandlungsdauer und Tem-
peratur sowie der Einfluss verschiedener Reaktionsvolumina untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Abbau (> 39 %) sowie cine Reduktion der dkotoxikologi-
schen Eigenschaften (> 95 %) mit verschiedenen Verfahren erreichbar ist. Je nach Art des
cingesetzten Oxidationsmittels (O; oder H,0;) und der verwendeten UV-Strahlung
(Quecksilber-Niederdruckstrahler, Hg-Nd oder Quecksilber-Mitteldruckstrahler, Hg-Md)
sind Behandlungszeiten zwischen 10 und 90 Minuten erforderlich. Beispiclhaft ist in Dia-
gramm 1 der Abbau von 7 Zytostatika mittels Hg-Nd und H;O, dargestellt. In weiteren
Abbauversuchen mit Hormonen konnte gezeigt werden, dass das entwickelte Verfahren
auch fiir andere, cbenfalls in der Umwelt nachgewiesene Arzneimittel geeignet ist. Das
Verhalten von Réntgenkontrastmitteln bei der oxidativen Behandlung ist Gegenstand ak-
tueller und zukiinftiger Untersuchungen. Ziel ist hier neben dem Substanzabbau vor allem
die AOX-Reduktion.
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Diagramm I: Relative Konzentration (¢/c0) bei der oxidativen Behandlung mittels Quecksilber-
Niederdruckstrahler (15 W/L) und Wasserstoffperoxid (1 g/L) eines dotierten Toilettenabwassers
(c=100 pg/L je Zytostatikum).

In Tabelle | sind die Ergebnisse der untersuchten Verfahrensvarianten zusammengestellt,
Leitsubstanz fiir die Verfahrensbeurteilung iiber die Halbwertszeit 1 ist das am schwersten

zu oxidierende Cyclophosphamid (CP).

Tabelle 2: Vergleich der untersuchten Verfahrensvarianten anhand der Halbwertszeit O und des
Substanzabbaus der Leitsubstanz Cyctophosphamid (CP) sowie der Toxizitiitsreduktion nach

umuC-Test.
Verfahren / MaBstab 1 (CP)} Zeit fir Substanzabbau Toxizititsreduktion
(min)' > 99 % [min]' (umuC-Test) [%]
LabormaBstab
Hg-Nd (15 W/L) - kein Abbau n.b.
Hg-Nd (15W/L) + 39 15 > 98 % nach 120 min
1 g/L. H,0;
Hg-Md (150 W/L) + 26 > 40 n.b.
2 g/L HzOz _
Hg-Md (150 W/L) + - kein Abbau n.b.

%0 mg /min L0,

Hg-Md (150 W/L) + > 120 20 % Abbau nach 120 min n.b.
1 g/L H0zund :
80 mg /min L™'04

O3 (80 mg /min L™ - kein Abbau n.b.

halbtechnische
Anlagen
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Hg- Md (2100 W/L) 04 1.7 > 99 % nach 60 min

+1 gfL H:0;

Hg-Nd (120 W/L) 3.8 23 nb.

+1 g/l H;0,

Blasensiiule, 2.6 11 > 099 % nach 16 min

25 mg Qy/min 1!

"bezogen auf | L Reaktorvolumen

Als Fazit der Untersuchungen ist festzuhalten, dass nur einige Verfahren eine ausreichende
Wirksamkeit aufweisen. Schlechte Ergebnisse erzielten im Labormafistab die Kombinati-
onen von Ozon/UV bzw. Ozon/H,0,/UV. Diese Varianten werden daher fir die weiterc
Betrachtung ausgeschlossen. Bei den anderen Verfahren (Hg-Nd/H,0,, Hg-Md/H,0;, und
Ozon ohne UV-Strahlung) zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Laborergeb-
nissen und ersten Untersuchungen mit halbtechnischen Anlagen. Dicse sind zum cinen in
der deutlich haheren spezifischen Leistung der UV-Strahler und zum anderen in der Ver-
wendung cines besseren Ozongaseintragssystems begriindet.

Ausblick

Im Rahmen eines Folgeprojektes sollen die besten Verfahrensvarianten (UV-Oxidation
und Ozonisicrung) im praxisnahen Betrieb anhand einer Demonstrationsanlage evaluiert
und im Hinblick auf ihre Effektivitdt und insbesondere deren Wirtschafilichkeit optimiert
werden, Die Ergebnisse dieser F&E-Arbeiten, die Erstellung eines Funktionsmusters zur
Behandlung von Toilettenabliufen und dic Demonstration der Effektivitit im realen MaB-
stab sind Voraussetzung fur den Erfolg und die wirtschafiliche Einsetzbarkeit dieser neuen
Technologie. ‘
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.
Kanaksation

Abbildung 1: Schematischer Aufbau der geplanten Demonstrationsanlage
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Verhiitet das Regelwerk iiber den vorbeugenden Brandschutz
Briinde?
J. Reintsema

Kurzfassung

Die gesetzlichen Bestimmungen und Regeln sind insbesondere durch den foderalistischen
Aufbau der Bundesrepublik Deutschland sehr umfangreich. Die Geselze und Verordnun-
gen geben in den meisten Fillen nur Ziele vor — die Art der Umsetzung bleibt dem An-
wender dberlassen. Bei der Umsetzung und Planung fehlt es oft an dem notwendigen U-
berblick der anzuwendenden Regeln. Auch ist es schwicrig, die verschiedenen Wechsel-
wirkungen einzelner BrandschutzmaBnahmen zu betrachten, da diese unter Umstinden
auch kontraproduktiv wirken,

Die meisten BrandschutzmaBnahmen wirken reagierend, das heit nachdem der Brand
ausgebrochen ist. Selten sind bei der Umsetzung der Brandschutzziele MaBnahmen zu fin-
den, die agierend wirken. Gerade im Krankenhausbereich kann durch eine auf den jeweili-
gen Funktionsbereich bezogene Gefahrenanalyse ein Sicherheitskonzept erstellt werden,
durch das Briinde vermieden werden.

Brandschutztechnisches Regelwerk

Nach einer derzeit in Uberarbeitung befindlichen Zusammenstellung des VDI, 3819 —
Brandschutz in der Gebiudetechnik, existieren in Deutschland etwa 1100 Regeln, Richtli-
nien und Vorschriften. Fir iiberregionale Planer und Klinikgesellschaften kommt erschwe-
rend hinzu, dass sich die geforderten BrandschutzmaBnahmen zwischen den einzelnen
Bundeslindern zu dem noch unterscheiden. Meistens wird beim Bau oder bei der Umges-
taltung von Teilbereichen mit den Baubehorden und zustindigen Feuerwehrdienststellen
tiber die Umsetzung verhandelt.

Bauliche Gegebenhceiten und notwendige medizinische Abldufe machen in den iberwie-
genden Fillen Abweichungen vom Regelwerk notwendig, erfordern jedoch auch sinnvolle
KompensationsmaBnahmen. Dabei ist es gerade im Krankenhausbereich notwendig, das
Ziel der Gebdudefunktionalitit in den Fokus des Schutzzieles mit einzubeziehen.

Aus der Funktion als Krankenhaus geht hervor, dass hier vorranglg hl]fsbedurftlge Perso-
nen anwesend sind. Die in einzelnen Bundesldndern — nicht in allen — erlassenen Sonder-
bauvorschriften fiir Krankenhiuser gehen zum Teil auf den besonderen Personenschutz
ein, .

Ein Krankenhaus kann nicht wie ein Verwaltungsgebiude oder anderes Gebiude der Bau-
ordnung gerdumt werden. Auch ist es schwierig, nach einem Brand Teilbereiche wieder in
Betricb zu nchmen.
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Die baulichen Vorschriften verhindern keine Briinde. Sie kdnnen die Ausbreitung verhin-
dern, jedoch nicht die Brandentstehung.

Brandentstehung
Zur Entstehung eines Brandes sind drei Vorraussctzungen notwendig:

1.
brennbarer Stof{

2. -
Saverstoff (Luit)

Abbildung 10: Voraussetzung fiir cin Feuer

Aus diesen Voraussetzungen ergibt sich das sogenannte ,,Verbrennungsdreieck™

Abbildung 11: Verbrennungsdreieck { die Stoffe bilden ein gleichseitiges Dreieck)

Fehlt eines der drei Vorraussetzungen oder tritt ein Ungleichgewicht ein — ist eine
Verbrennung nicht méglich bzw. das Feuer verldscht.
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Brandverliufe

In den seltensten Fillen entsteht ein Feuer plétzlich. Bis zum Enistehen des langliufig be-
kannten Feuers werden verschiedene Phasen eines Brandes durchlaufen.

Die nachfolgende Grafik zeigt verschiedene Brandphasen mit schematisch dargestellten
typisierten Rauch- und Wirmefreisetzungen.

Schwelbrand - Entstelmnzsbrand Vollbrand Abklingen
TSmndraum
‘:/Raum ‘
. S~
auchfreisetzung
Flash-ovef
Brang /-—=—= . \
¥ Warmefrjrisatzung
I —>
0 Zeit ¢

Abbildung 12: Darstellung der Brandphasen und der Rauch- und Wiirmefreisetzung

Hinweis: Die Darstellung der Kurven ist nicht maBstiblich. Je nach Art des brennbaren
Materials und der Zindquelle kénnen sich die einzelnen Raster der Achsen verschieben.

Zwangsliufig steigen die Schiden mit dem Vertauf der Briinde.

Vaor dem Brand Schwelbrand  Entstehungsbrand  Volltrand Abkiingen
L —
ha g
0 Zeit ¢

Abbildung 13: Verlauf der Schadenshihe in verschiedenen Brandphasen
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Der Verlauf der Schadenshdhen in den verschiedenen Brandphasen zeigt, dass es volks-
wirtschafilich durchaus sinnvoll ist, frithzeitig Briinde zu bek&mpfen.

Aktion/ Reaktion

Die allgemeinen Vorschriften des Brandschutzes beziehen sich im wesentlichen auf die
baulichen MaBlnahmen des Brandschutzes. Mit diesen MaBnahmen kann die Ausbreitung
eines Brandes begrenzt werden, nicht jedoch das Feuer an sich.

In den Erliuterungen finden sich lediglich Hinweise, dass z.B. Rettungswege brandlastfrei
zu halten sind. Das bedeutet das Entfernen von brennbaren Materialien. Jedoch auch hier
gibt es wieder Ausnahmen. So diirfen Leitungen in Rettungswegen verlegt werden, wenn
diese der Versorgung der Rettungswege dienen. Hier ist die Brandgefahr minimiert, je-
doch nicht aufgehoben wie die Statistik zeigt. Brinde durch elektrische Fehlerquellen sind
eine der hidufigsten Brandursachen.

Wiinde und Tiiren miissen eine bestimmte Feuerwiderstandsdauer aufweisen - jedoch kein
Feuer verhindem! Es kann festgestellt werden, dass die meisten Vorschriften zunichst
einen Brand voraussetzen und auf die Brandausbreitung reagieren. '

Dieses beruht eventuell auf den geschichtlichen Hintergrund der Brandschutzvorschriften.
Wollte frither ein Schmied z.B. innerhalb der Stadttore -ein-offenes Feuer unterhalten, -so
hatte er auch dafiir zu sorgen, dass immer Wasser zum Verldschen der Funken bereitstand.

Nachts hatte er eine Feuerwache zu stellen — meistens der Lehrjunge, der am Feuer schlief.
Als im Mittelalter trotzdem mehrere Stidte abbrannten, wurden Brandabschnitie in den
einzelnen Bezirken gebildet. Brandabschnitte waren Bereiche, die in sich abbrennen konn-
ten ohne andere Bereiche stark zu gefdhrden. Mit der dichteren Besiedlung entstanden die
heute noch bekannten Brandwiinde zum Schutz des Nachbarn vor dem Feuer.

Heute hat sich das Schutzziel zum Personenschutz verschoben. Es stellt sich die Frage, ob
die Vorschriften in diesem Punkt noch die aktuellen Anforderungen erfiillen.

Schutzzieldefinition

Neben der baulichen Planung sollte heute immer auch eine Schutzdefinition einzelner Be-
reiche erfolgen.

Die Praxis zeigt, dass neben dem Zugewinn an Sicherheit, die Kosten einer solchen Mal-
nahme durch abgestimmte BrandschutzmaBinahmen sich immer wieder einsparen lassen.

Die Brandschutzmafinahmen, mit denen dic Schutzziele umgesetzt werden kénnen, glie-
dern sich in

0O Baulichen Brandschutz
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0] Anlagentechnischen Brandschutz
Q0 Organisatorischen Brandschuiz
W Abwehrenden Brandschutz
Durch diese MaBnahmen kdnnen Brinde bekimpft bzw, begrenzt werden.

Hiufig werden in den Gebiuden verschiedene gleich wirkende BrandschutzmaBnahmen
verwirklicht und andere Gefahrenquellen oder Risiken vernachlissigt.

Auch kommt es in der Praxis vor, dass verschiedene BrandschutzmaBinahmen sich durch
ihre Wechselwirkung beeintriichtigen oder sogar autheben.

Dadurch zeigt sich, wie wichtig die Schutzzieldefinition und die Uberpriifung deren ziel-
gerichteter Umsetzung ist.

Brandverhinderung

In der VDI Richtlinie 3819-2, Brandschuiz in der Gebiudetechnik — Funktionen und
Wechselwirkungen, wurde erstmals zur Darstellung méglicher Methoden zur Verhinde-
rung von Briinden die Brandphase ,,0* — dic Phase vor dem Brand cingefiigt.

In Verbindung mit der Darstellung der Schutzziele in den einzelnen Brandphasen und den
Wirkungen der verschiedenen BrandschutzmaBnahmen entstand eine Ubersicht, die die
Komplexitdt der verschiedenen zu betrachtenden Wirkungen erahnen lisst.

Auszijg aus der VDI 3819 Blau 2:

Vor dem Brand Schwelbiand  Entstehungsbrand  Vollbeand AbKlingen

e

Tﬁrandraum

I/Rau:h

Rhuchfreisetzung

Flash-over \

M Warmefrpisetzung

0 Zeit—r
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Phase ,,0" Brandphasen
vor elnem Schwelbrand Entstehungsbrand | Vellbrand Abklingen
Brand
Schutzzlele Brandvermeidung | Rettung von Rsttung von Menschan | Schad Beg g der
Menschen und Tieran | und Tleran begrenzung, Folgeschidan
Léscharbalten
Brandschutzmalinahmen .
betriebliche Vemeidung von Brandschutzecdnung; * | Reduzierung und Hshe der Enisorgung und
organisatorische | Zindquellan; Entflammbarkeit von | Kapselung von Brandbelastung; | Ldschwasser-
Rauchverbot; Sloffan und Waren Brandlasten, Léschwasser- rickhaltung
Schweilteraubnis: Funktionssicherhait rickhattung
Regelmaligs tachnischer
Pritungen des Einrichtungen
Brandschuizes
bauliche Aularer Fluchtwage; Fluchtwegs; Brandabschnitte , | Restiragfahigkeit:
Abschottungen Blitzschutz, Rauchabzage; Rauchabschnitie; Schutzraume; Kaltentrauchung
Verwandung nichi Kapselung von Rettungsweqe,; Wirmeabziige; Brandabschnitte
br Br Rauchabzige Natirdiche
Bausicfle Br tizklappe K lung von Rauchabzige
Rauchschutzktappe Brandlasten
anlagen- {Uberspannungs. Brandmaldeanlage; Brandmeldeanlage; Keing keing
tochnische schutz; sichers Notrufeinrichtungen; Notrufeinrichtungen;
elektrischa Antage; | Elek. Alarmisrungs- Elex. Alarmierungs-
Sauerstoffredukiion | anlagen; anlagen; maschinelle
Rettungswege, RDA Rauchabzugsanlagen
bwah d Si hen | Feuerldscher; Loschwasserversorgung; | Organisation der | Nachidscharbeiten
Wandhydranten auto. Feueribschanlagen | Feuerwehr;
Léschwassar-
Versorgung

Es zeigt sich, dass nicht alle MaBnahmen gleichzeitig wirken und auch nicht wirken kén-
nen. Ist zum Beispiel die Wirmeentwicklung noch nicht weit genug vorangeschritien, so
kénnen thermische Ausloseelemente fir Brandschutzklappen und Wirmeabziige noch
nicht auslosen. Die Verrauchung einzelner Bereich kann jedoch schon weiter fortgeschrit-
ten semn.

Besser und volkswirtschaftlich sinnvoller ist es, Briinde tatsichlich zu vermeiden.

Ein neuer wesentlicher Aspekt ist hier auch durch die Anderung des Strafpesetzbuches und
hier insbesondere durch die Aspekte der Verkehrssicherungspflicht zu sehen.

Nach den neuesien Kommentierungen zihlen zur Verkehrssicherungspflicht auch die
MaBnahmen zum Brandschutz — und zwar nicht nur die der baulichen Vorschriften son-
dern die des Stands der Technik.

Hier werden insbesondere die Wechselwirkungen betrachtet.
Weg zum sicheren Krankenhaus

Der Weg zu einem sicheren Krankenhaus ist mit Sicherheit nicht der, in dem alle geforder-
ten und moglichen BrandschutzmaBnahmen umgesetzt werden, Dieses wiire zun cinen
schr kostenintensiv und, wie im weiteren ausgefilhrt werden konnte, auch kontraproduktiv,
da sich viele BrandschutzmaBnahmen aufheben oder im Brandverlauf bei einem Kranken-
haus zu spit wirken. Die Kosten solcher Mafinahmen kénnten sinnvoller in die Brandver-
hiitung einsetzt werden,
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Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in dem bestehenden und sehr komplexen Regel-
werk Vorgaben zu den Zielen des Brandschutzes gemacht werden. Im baulichen Brand-
schutz sind es iiberwiegend reagierende MaBinahmen. Im technischen Regelwerk (Aner-
kannte Regeln der Technik) sind es verschiedenste MaBnahmen zur Umsetzung der ge-
setzlichen und baulichen Vorgaben. Hiufig wirken diese MaBnahmen in einem zeitlichen
Versatz — in verschiedenen Brandphasen. Dadurch wirken die MaBnahmen zum Teil kont-
raproduktiv oder erst zu einem Zeitpunkt, in dem die tolerierbaren Schadenshihen iiber-
schritten werden. ’

Aufgrund der bestehenden Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Brandschutzmal-
nahmen ist es wichtig, das Schutzziel und die Wirkungszeitpunkte der BrandschutzmaB-
nahmen festzulegen. Bei der Planung oder Anpassung von Gebiduden oder der Brand-
schutztechnik kénnen so u.a. nicht unerhebliche Betriige eingespart werden bei gleichzei-
tiger Steigerung der Sicherheit, wenn die BrandschutzmaBnahmen auf die Brandphasen
abgestimmt werden.

Weitere Informationen und weiterfithrende Literaturangaben unter bezug auf die TK 2004
bei: '

Ing. Biiro fiir Brandschutz und Gebéudetechnik, Dipl.-Ing. Dr. Jirg Reintsema
Lindchenweg 5-7, 51588 Numbrecht

Telefon: 02293 902380
E-Mail: Reintsema@T-Online.de
Fax: 02293 902381
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Vorbeugender Brandschutz im Krankenhaus
— insbesondere im OP-Bereich
J. Stein

Einleitung

Das Konzept der Bavordnung geht von zwei unabhiingigen Rettungswegen aus. Beim
zweiten Rettungsweg wird das Eingestindnis gemacht, die Leiter der Feuerwehr in den
Rettungsweg mit einzubeziehen. In der Krankenhausbauverordnung wird dabei schon die
Erkenntnis beriicksichtigt, dass Liegendpatienten in grierer Zahl nicht dber Leitern der
Feuerwehr gerettet werden kdnnen. Daher werden flir jede Ebene ciner Pflegeabteilung in
Obergeschossen zwei Brandabschnitte gebildet um die Patienten horizontal verschieben zu
kénnen. Damit kann auf eine vertikale Rettung verzichtet werden.

Wiihrend laufender Opcrationen, auf Intensivstationen und in dhnlichen Bereichen lassen
sich die Patienten aus verschiedenen Griinden in der Regel aber auch nicht horizontal in
andere Brandabschnitte verschieben. Auch die besonderen Umstiinde in Abteilungen der
geschlossenen Psychiatrie haben in der Vergangenheit sehr hiufig zu tragischen Brander-
eignissen gefiihrt. In diesen Bereichen sind besondere MaBnahmen erforderlich.

Stand der Technik und Gesetze

Die K:ankenhausbauverbrdnung fordert fiir alle Pflegestationen in Obergeschossen zwei
Brandabschnitte. Diese Forderung folgt der Erkenntnis, dass eine Rettung von Licgendpa-
tienten iiber Leitern der Feuerwehr praktisch nicht durchfiihrbar ist.”

Es wurde in der Vergangenheit auch festgestellt, dass ein Evakuicren von Patienten aus
Operations- und Intensivbereichen in der notwendigen kurzen Zeit ebenfalls nicht méglich
ist [1,2]. Diese Erkenninisse sind in der Krankenhausbauverordnung von 1978 allerdings
noch nicht umgesetzt.

Das Merkblatt M 639 “Brand- und Explosionsschutz enthilt nur Hinweise und Mafinah-
men, die wegen einem moglichen Entstehen von explosionsfihigen Gemischen bei Ver-
wendung von entsprechenden Narkosegasen abgeleitet werden {7].

Mit Ausnahme der Brandschutzbestimmungen fiir Druckkammern® bestehen bisher keine
gesetzlichen Forderungen oder technischen Regelwerke, in denen die besonderen Umstéin-

" Beim Brand im Kreiskrankenhaus Aachern am 28,05,1980 sterben 10 Patienten an Rauchvergiftung. Bei dicsem Einsatz
wurden Gber mehrere Siunden insgesamt 70 Patienten (1) dber Drehleitern gerettet, darunter auch Patienten ciner Intensivstati-
on [8].

3 Am 30. Oktober 1997 sterben bei dem Brand in ciner Uberdruckkammer des Galeazzi-Spitals in Mailand 11 Menschen. Be-
reits 1995 wird in cinem russischen Fachartikel auf die Gefahren beim Betrieb von Uberdruckkammern aufinerksam gemachi,
Konsequenzen in Form von technischen Regeln zum Bau und Betrieb solcher Kammem werden aber erst nach demn Ungliicks-
fall van Mailand gezogen [4,5].
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de dieser Krankenhausbereiche beriicksichtigt werden. Dic Anforderungen der Bauord-
nung und der Krankenhausbauverordnung sind hier nicht ausreichend.

Gefahrenpotential

In Krankenhiusem bestchen Bereiche aus denen die Patienten nicht in der erforderlichen
Zeit bei einem Brandereignis innerhalb der Nutzungseinheit gerettet werden kénnen. Das
liegt nicht an langen Brandentdeckungszeiten, in der Regel ist medizinisches Personal un-
mittelbar anwesend und zum Teil sind auch Brandmeldeanlagen vorhanden, Die Patienten
selbst kdnnen aufgrund der besonderen Umstinde nicht ohne erheblichen Schaden zu
nehmen aus dem Gefahrenbereich gebracht werden.

Operationssiile

Bei vielen Operationen sind die Patienten mit komplexer Geritetechnik verbunden, die im
Operationssaal fest installiert ist oder aber aufgrund ihrer GrioBe nicht unmittelbar bewegt
werden kann. Der Operationstisch selbst ist in aller Rege! fest am Boden verankert. Ein
Umiagern der Patienten ist, abhiingig von der Art und dem Stand der Operation, ebenfalis
nicht méglich.

Insbesondere bei den folgenden Operationsarten ist nach dem heutigen Stand der Geriite-
technik und des Operationsablaufs ein kurzfristiger Transport des Patienten aus dem un-
mittelbaren Gefahrenbereich auszuschlieBen. Dabei handelt es sich grundsétzlich um gro-
Be chirurgischen Eingriffe:

# GroBe Bauchoperationen (Operationen in der Chirurgie, Gynikologie und Urologie,
z.B. Tumoroperationen oder Entfernung der Pankreas)

» Gefilchirurgische Operationen (Bypass Aorta)

% Operationen am offenen Herzen (mit Herz-Lungen-Maschine)

#> Neurochirurgische Operationen (Patientenkopf ist hiufig in Metallrahmen fixiert)
» Grofle Operationen bei Kleinkindern (Gefahr des schnellen Auskiihlens)

Wihrend die ersten beiden Operanonsarten in sehr vielen Krankenhidusem anzulreffen
sind, werden die iibrigen Operationen vornchmlich in groBien Kliniken durchgefiihrt. Bei
jeder Operation unter Vollnarkose ist der Patient mit einem Beatmungsgerdt verbunden
und ist mit cinem intravendsen Zugang versorgt.

Der Behauptung, dass Operationssdle im laufenden Betrieb bei einem Brand im OP-
Bereich mit entsprechenden Vorbereitungen und Ausbildungsmalinahmen evakuieren
werden kénnen [9], muss an dieser Stelle entschieden widersprochen werden.
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Intensivstationen

Ein Teil der Intensivpatienten wird maschinell beatmet, ist (iber mehrere intravendse Zu-
ginge (Infusionen. Perfusoren) versorgt und hat cinen arteriellen Zugang zur Druckmes-
sung. Teilweise liegen Thoraxdrainagen oder die Patienten werden dialysiert. In entspre-
chend spezialisierten Kliniken kann auch eine kinstliche Lunge im Einsatz sein.

Es ist bei den meisten Intensivpatienten mdglich, eine Beutelbeatmung durchzufiihren und
Infusionen oder Perfusoren mit zu transporticren. Unter Beriicksichtigung des schlechten
Allgemeinzustands der Patienten stellen solche MaBinahmen aber unter den Bedingungen
eines Brandereignisses ein erhebliches Risiko dar.

Bei Intensivstationen bestehen demnach grundsitzlich dhnliche Schwierigkeiten mit dem
Patiententransport wie auch in den Operationssiilen. Einzelne Todesfiille bei Krankenhaus-
evakuierungen waren zumeist bei Patienten aus Intensivabteilungen zu beklagen. Withrend
bei der Durchfithrung von Operationen fiir jeden Patienten relativ viel Personal anwesend
ist, steht fiir die schnelle und gleichzeitige Versorgung von vielen Patienten auf einer In-
tensivstation vergleichsweise nur sehr wenig Personal zur Verfiigung.

Magnet Resonanz Tomographie (MRT), Computertomographie (CT)

Grundsitzliche konnen die Patienten bei diesen Diagnosetechniken jederzeit transportiert
werden. Allerdings muss beachiet werden, dass diese auch bei Intensivpatienten durchge-
fithrt werden. Teilweise miissen die Verfahren auch unter Vollnarkose durchgefiihrt wer-
den (z. B. CT bei Kleinkindern). Damit gelten flir den Transport dic glcl(.hcn Bedingungen
wie bei allgemeinen Operationen.

Endoskopie, Angiographie, Herzkatheter

In der Gefifldarstellung (Angiographie), der Endoskopic und bei Eingriffen bei denen
Herzkatheter gelegt werden, kénnen dic Patienten grundsitzlich nach schr kurzer Zeit
transportiert werden. Hier gilt aber ebenfalls, dass es sich teilweise um Intensivpatienten
und Patienten in Vollnarkose handelt.

Kreilisile
Fiir die Zeit der unmittelbaren Geburt ist auch hier ein Transport ausgeschlossen.

Dialyse

Patienten an der Dialyse kinnen innerhalb kiirzester Zeit (ein bis zwei Minuten) von den
Apparaten getrennt werden. Im Vergleich zu den Pflegestationen besteht daher kein erhéh-
tes Gefahrenpotential. Im Gegenteil ist auf Dialysestationen, die nur tagsiiber betricben
werden, in der Regel mehr Personal vorhanden als nachts auf Pflegestationen.

Druckkammern

Wie der Brand in der Druckkammer des Galcazzi-Spitals in Mailand zeigt, sind mit der
Sauerstofftherapie in Druckkammern erheblich Brandgefahren verbunden. Das Ereignis,
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bei dem vor den Augen des Technikers im Leitstand innerhalb von wenigen Minuten 11
Menschen verbrannten, hat zu einem detaillierten technischen Regelwerk fiir den Bau und
Betrieb solcher Druckkammern gefithrt,

Bei Einhaltung dieser Vorschriften sollte das Risiko in Druckkammern ausreichend abge-
deckt sein [4].

Isolierstationen

Hier sind die Patienten selbst unter Umstinden transportfihig. Die notwendigen Schutz-
maBnahmen fiir einen Transport bzw, das Risiko oline solche SchutzmaBnahmen sind aber
abhingig vom Krankheitsbild so aufwendig, dass ein Verlassen der Isolicrabteilung auf
jeden Fall verhindert werden muss.

Diese Art von Stationen sind in der Regel nur in sehr groBen Kliniken oder Spezialklini-
ken (Tropenkrankenhiuser) anzutreffen. Oft sind auch nur einzelne Zimmer von Intensiv-
stationen fiir die Aufnahme von Patienten mit ansteckenden Krankheiten vorbereitet.

Psychiatrie
Aufgrund der hiufigen Brandstiftungen durch die Patienten haben sich in dicsen Abteilun-
gen die meisten schwerwiegenden Briinde ereignet.

Das Verhalten der Patienten bei einem Brand entspricht oft nicht den iiblichen Mafstiben.
Insbesondere in der geschlossenen Psychiatric muss die unkontrollierte Flucht von Patien-
ten ausgeschlossen werden. Trotz des relativ hohen Personalstandes in diesen Bereichen
stehen fiir die Evakuierung und gleichzeitige Kontrolle der Patienten bei weitem nicht ge-
niigend Mitarbeiter zur Verfiigung,

Zusammengefasst

Die Wahrscheinlichkeit eines Brandes ist aufgrund des hiiufig anwesenden Personals in
den oben beschricbenen Bereichen vermutlich gering. Geschlossene Abteilungen der Psy-
chiatrie und Druckkammer stellen hier eine Ausnahme dar.

Aber alle oben aufgefithrten Nutzungseinheiten lassen sich bei einem Brand innerhalb der
jewetligen Einheit nicht in der erforderlichen Zeit von den Patienten rdumen, Dieser Um-
stand erschiittert damit den Rettungsweggedanken der Bauordnung und der Krankenhaus-
bauverordnung. Es sind grundsitzlich andere Brandschutzkonzepte fiir diese Bereiche
notwendig. '

Malinahmen zum Brandschutz
Ausbilden der Mitarbeiter.

Sofern Patienten anwesend sind, werden auch Mitarbeiter des Krankenhauses unmittelbar
anwesend sein. Die Schulung dieser Mitarbeiter zum richtigen Verhalten im Brandfall ist
daher naheliegend.



Das Potential dieser Mafinahme wird viclfach iiberschétzt. Das anwesende Personal hat im
Alltag giinzlich andere und wichtigere Aufgaben, als sich mit vorbeugenden Brandschutz
zu beschiiftigen. Dieses Persona! beispielsweise auch fiir MaBnahmen zur Brandbekamp-
fung auszubilden, ist nicht realistisch.

Der Umgang mit Feuerléschern und anderen Einrichtungen zur Brandbekimpfung miisste
regelmiBig mit allen Mitarbeitern geiibt werden. Bei der hohen Mitarbeiterfluktuation in
Krankenhdusern wird damit in Form von Arbeitsstunden ein Kostenaufwand fiir alle Be-
teiligten notwendig, der innerhalb von Jahren die Kosten mancher technischen Einrichtung
bei weitem iibersteigt. Aullerdem ist gerade in den betroffenen Bereichen mit Szenarios zu
rechnen, die mit den liblichen Mitteln selbst fiir eine Feuerwehr nicht in der notwendigen
Zeit beherrschbar sind (z.B. Brinde in elektrischen Anlagen und Geriiten).

Die Schulung der Mitarbeiter muss sich auf wenige Botschaften beschrinken.

Brand- und Rauchabschnitte

In der Regel sind die oben aufgefithrten Bereiche als eigene Brandabschnitte zumindest
auf dem Papier, gut gegen Brandgefahren von auBen geschiitzt. Zum Teil wird das auch.
durch die Krankenhausbauverordnung geforderi. In der Realitit mangelt es leider oft an
der sachgerechten praktischen Ausfiihrung. :

Da die einzelnen Patienten grundsiitzlich nicht transportiert werden kénnen, misste jeder
einzelne Raum, in dem sich Patienten aufhalten als eigener Brandabschnitt ausgebildet
werden. Abhiingig von der vorhandenen Brandlast und Qualitéit der Raumabschliisse und
unter Umstinden vorhandenen bzw. geplanten Loschanlagen ist auch eine Rauchab-
schnittstrennung ausreichend.

In Zusammenhang mit anderen MaBnahmen wire auch einc Trennung ohne definierte
Rauchschutzqualitit gemdll DIN moglich, beispiclsweise bei Anwendung einer Uber-
druckliiftung.

Uberdruckliiftung

Insbesondere bei bestehenden Gebiuden bietet sich die Uberdruckliiftung zum Schutz der
Riume an,.in denen sich Patienten aufhalten, die nicht sofort transportiert werden kénnen.

Hiufig sind Schiebetiiren vorhanden bzw. sollen verwendet werden, die zwar fiir einen
hygienisch einwandfreien Raumabschluss, nicht jedoch fur eine Feuerwiderstandsklasse
oder Rauchschutzfunktion zugelassen sind. Mit einer entsprechend dimensionierten Uber-
druckliiftung lassen sich dic Rdume verhiltnismiBig cinfach gegen Raucheintritt schiitzen.

Die sonst notwendige Obergrenze von 50 Pa fiir die Uberdruckliiftung kénnte wegen der
Schiebetiiren entfallen. Moderne Intensiv- oder Dialysestationen werden auch vollig ohne
Raumabschliisse ausgefithrt. Dann konnte bei entsprechender Auslegung der Uberdruck-
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liftung und gleichzeitiger Anwendung einer Sprink]'eranlage bzw. bei sehr geringen
Brandlasten auch ginzlich auf Raumabschliisse verzichtet werden.

Automatische Loschanlagen

Sollen Brandabschnitte gebildet werden, scheitert dies oft an den dann erforderlichen Feu-
erwiderstandsklassen, die gerade in bestehenden Gebiduden nur mit erheblichem Aufwand
zu erreichen sind. Bei Verwendung einer Sprinkleranlage ist es ausreichend, Rauchab-
schnitte zu bilden, deren Ausfiihrung bei Anwendung der besprochenen Liiftungstechnik
ebenfalls nicht den Normen entsprechen miisste.

Fir Abteilungen der geschlossenen Psychiatrie ist eine Sprinkleranlage in jedem Fall emp-
fehlenswert, da alle Arten von Brandstiftungen zu erwarten sind, das Personal des Kran-
kenhauses und der Feuerwehr in der Anfangsphase mit der Menschenrettung villig {iber-
lastet ist und eine zeitnahe Brandbekimpfung nicht erwartet werden kann.

In der prakiischen Ausfithrung halten wir Sprinkleranlagen mit angepasster Loschwasser-
versorgung {sog. selbsttitige Loschhilfeanlagen) aufgrund der zu erwartenden kleinen
Brandfldchen flr ausreichend. Durch die einfache Léschwasserversorgung aus dem vor-
handenen Leitungsnetz ohne zusitzliche Riickfallebenen, lassen sich sehr kostenglinstige
Lésungen realisieren. Sollten sich wider Erwarten Brandszenarios entwickeln, die zu ei-
nem Offnen von mehreren Sprinklerkopfen fithren, kann der zusitzliche Léschwasserbe-
darf Giber die Einspeiseméglichkeit der Feuerwehr gedeckt werden,

Im konkreten Einzelfall muss gepriift werden ob eine Sprinkleranlage notwendig ist. Bei
sehr geringen Brandlasten und massiver Ausfiihrung der Trennwinde und Raumabschliis-
se kann unter Umstinden auf eine Sprinkleraniage verzichtet werden.

Die Verwendung von Gasldschanlagen (CO2 oder Inergen} ist natiirlich ebenfalls denkbar,
wiirde aber erheblichen anlagentechnischen Aufwand zur Folge haben. AuBerdem wiirden
die Mitarbeiter bet Ausldsen der Anlage stark beansprucht und miissten im Fall einer CO2
Léschanlage auch entsprechend geschiitzt werden. Ein Fortsetzen der Arbeit unter den Be-
dingungen einer Raumflutung ist nicht realistisch.

Notversorgungsbereiche )

Die alternative Versorgung von Patienten einer Intensivstation in angrenzenden Brandab-
schnitten desselben Geschosses ist grundsiitzlich méglich. In den angrenzenden Bereichen
miissen allerdings die notwendigen Versorgungseinrichtungen vorhanden sein. Au3erdem
muss ausreichend Personal zur kurzfristigen Rdumung des vom Brand betroffenen Be-
reichs verfiigbar sein. Bei schr grofien Intensivstationen diirften die Voraussetzungen dafiir
nicht gegeben sein.

Brandmeldeanlage und Alarmierungsanlage

Eine Uberwachung der Bereiche durch ¢ine Brandmeldeanlage ist in jedem Fall anzustre-
ben. Eine gewisse Fritherkennung ist natiirlich durch das in der Regel anwesende Personal
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mdglich. Durch eine flichendeckende Uberwachung mit Rauchmeldern wird aber nicht
nur die Friherkennung abgesichert. Das Personal wird durch automatisch ablaufende
Malinahmen erheblich entlastet. Die Alarmicrung innerhalb des Krankenhauses und nach
. aubien zur Feuerwehr wird automatisiert. Technische Einrichtungen wie Liiftungsanlagen
und Rauchabziige werden betitigt, ohne dass Personal hierfiir gebunden werden miisste,

Dic automatische Ansteuerung einer elcktroakustischen Alarmierungsanlage stellt einen
entscheidenden Vorteil dar. Durch entsprechende Sprachdurchsagen kénnen die Mitarbei-
ter nicht nur konkret informiert, sondem auch zu bestimmien MaBnahmen angehalten
werden.

Beispicl: “Brandmeldeanlage hat einen Brand im ... gemeldet, Tar ... (Brandraum)
schlieBen, OP-Tiiren schlicBen, Fenster in Fluren 6ffnen.” Oder: “Brandmeldeanlage hat
Brand in Raum .... gemeldet, Brand bekimpfen, Raum ... riumen, alle Tiiren schlieen,
Fenster in Fluren dffnen.”

Damit lassen sich die anwesenden Personalressourcen optimal nutzen, bei gleichzeitig ver-
tretbarem Schulungsaufwand fiir das Personal.

Entrauchung

Im Vergleich zur Uberdruckliiftung zum Schutz der nicht unmittelbar betroffenen Aufent-
haltsriume, ist die Entrauchung des Brandraumes oder der angrenzenden Rédume mit ho-
hem technischem Aufwand bei gleichzeitig zweifelhaftem Ergebnis verbunden. In den
Riumen bestehen in der Regel Wirmeentlastungsflidchen iiber die vorhandenen Fenster.
Die angrenzenden Flure kénnen entweder iiber 6ffenbare Fenster oder tiber Rauchabziige
entraucht werden. Der Uberdruckliiftung ist aus unserer Sicht hier der Vorzug zu geben.

Stromversorgung und medizinische Gasversorgung

Im Brandfall muss der Funktionserhalt der Stromversorgung und der-medizinischen Gas-
versorgung gesichert sein. Dazu sind umfangreiche MaBnahmen erforderlich, die im Ein-
zelnen durch Norbert Sudkamp von der Heinrich-Heine-Universitit anlisslich einer VdS-
Fachtagung detailliert beschrieben wurden [1].

Unter Beachtung eines moglichen Brandfalles innerhalb einer Intensiv- oder OP-Einheit
milssen die Anlagen so ausgelegt sein, dass beim Brand eines Raumes der Betrieb in den
iibrigen Riiumen der Einheit forigesetzt werden kann.

Liiftungs- und Klimaanlagen

Die Liiftungs- und Klimatechnik in den besprochenen Bereichen arbeitet in der Regel
nicht nach dem Umlufiverfahren. Es ist daher ausreichend, wenn der jeweilige Brandraum
durch Brandschutzklappen von der Lifiungsanlage getrennt wird. Damit kann die Liif-
tungsanlage fiir die iibrigen Ridume weiter betrieben und bei einer entsprechenden Leis-
wngsfihigkeit auch fir die Uberdruckbeliifiung eingesetzt werden.
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Abwehrender Brandschutz

Die Bedeutung der vorhandenen vorbeugenden MaBnahmen muss dem abwehrenden
Brandschuiz deutlich vermitteit werden. Sonst ist es durchaus nicht unwahrscheinlich, dass
wirkungsvolie technische Einrichtungen wihrend der Brandbekémpfung unwirksam ge- -
macht werden. Es lsst sich leider oft beobachten, dass kostspielige Rauchschutztiiren zur
Brandbekimpfung offen stehen, obwohl andere Angriffswege (Drehleiter, andere Trep-
penriume) vorhanden sind.

Zum Schluss

Fiirr die oben beschriebenen Nutzungseinheiten in Krankenhiusern werden besondere
Brandschutzkonzepte bendtigt. Das Rettungswegkonzept der Bauordnung und der Kran-
kenhausbauverordnung ist als Grundlage fiir diese Bereiche nicht geeignet.

Das Risiko einer Brandentstehung ist wegen der stindigen Anwesenheit des Personals ge-
ring. Das Risiko eines dennoch entstandenen Brandes ist aber aufgrund der fehlenden
Transportfahigkeit der Patienten sehr hoch.

Das einzige Regelwerk, das diesen Umstand berlicksichtigt, besteht fiir Druckkammern
und ist unmittelbare Folge eines spektakuliren Brandereignisses. Es bestehen viele Kran-
kenh#user mit grofen OP- und Intensiveinheiten, die zwar als eigener Brandabschnitt gut
geschiitzt sind, aber bei einem Brand innerhalb des Bereiches viele Patienten und Mitar-
beiter unmittelbar gefihrden.

Dieser Artikel hat brandschutztechnische Konzepte und MaBnahmen vorgeschlagen, mit
denen die besonders sensiblen Bereiche von Krankenhdusem geschiitzt werden konnen. Er
ist'als Arbeits- und Diskussionsgrundlage zum Erstellen von wirkungsvollen Brandschutz-
konzepten im konkreten Anwendungsfall gedacht.
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_ Tabelle 1: Vorbeugende MaBnahmen fiir spezielle Bereiche eines Krankenhauses

Beraich MRT, CT,
Operali- . Endosko- . . -
Intensiv- . s - . Druck- tsolierstati- Psychiatrie
onshe- . pie, Angi- | Kreissdle | Dialyse
reich station agraphia, kammer on (geschiossen)
Malknahme Herzkathe.
Jeder OP |u. U. jedes Jeder ’ min, 2 .
Absehnilts als Zi. als Kraiss. als Rauch. | M 2 Raueh-
Rauchab.? | Rauchab. Rauchab. abschnitte
BMA' {Rauchmel- . . . . . ) . )
(der) Ja ja ja ja ja ja ja ja
. unter ja, aber
Uberdruckllftung ja Umstéin- ja Abluft ja
den filtern
Rauchabziige ja ja ja ja ‘ ja ja
unter unter unter unter unter unter
Rauchschutzklappen | Umstéin- | Umstan- Umstdin- Umstan-
den den Umstanden den den Limstanden
ELA" ja ja ja ja ja ja ja ja
besonders
unter unter unter unter
Laschhilfeanlags' | Umstan- | Umstan- | Umstan- | Umstdn- a::h?:c‘::'n ja vor?\ﬁ;el.;ene
den" den"™ den™ den™ A prech. 9
nlage
Energie- und mliti;us_nk- m:ti;usrlk- mit Funkti- | mit Funkti- m“;“';k“' mit Funkti-
Medienversorg. Erhalt Erhatt ons-Erhalt | ons-Erhalt Erhalt™ ons-Erhalt
nier unter
Notversorgungsbe- u unter
15 Umstan- Umstan-
reiche den Umstanden den

[Hinweis der Redaktion: die Literatur, auf die im Tex1 verwiesen wurde, ist beim Autor zu erfragen.]

* Die notwendige Qualitit der Rauchschutzausfahrung ist abhiingig von der Uberdruckliifiung: in der Regel sind dichtschlie-
Bende Titren ousreichend :

'* Brandme)deanlage: hier insbesondere mit flichendeckender Uberwachung durch Rauchmelder und Ansteuerung der Gibrigen
Brandschuszeinrichtungen

! Elektroakustische Alatmicrungsanlage: hicr insbesondere um das Personal zu bestimmten Mainahmen anzuleiten

"2 Einfache Sprinkleranlage mit Wasserversorgung Gber das vorhandene Leitungsnetz ohne zusiizliche Wasserbevorratung

1* Abhiingig von den vorhandenen Brandlasten und der Bauausfuhrung der Flurwinde und Zimmendren

™ Nur fir die sicherheitsrelevanten Systeme (L8schanlage. Sicherheitsbeleuchtung, Druckkammersteuerung)

'* Stationen in unmittelbar angrenzenden Brandabschnitten die iiber die notwendige Energie- und Medienversorgung verfigen
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Vorstellung Geschiftsbereich Brandschutzanlagen
F. Korte

Vertriebliche Schwerpunkte
* Industrielle Produktionsstitten

s Einkaufszentren

* Verwaltungsgebiude mit Tiefgaragen

e Wohnungen und Kasernen der US-Armeen
e Baumirkte

¢ Warenverteilzentren mit Hochregallagem

+ Lagerhallen

Auszug aus unserer Referenzliste:

Umsatz

o Kraft Foods, Lorrach, 2002/2003

Sanierung der Sprinkleranlage bei laufender Produktion € 560.000,-

» Skyper, Frankfurt/M., 2003/2004"
ca. 8.000 Sprinkler, Hochhaus mit 39 Stockwerken und drei Unterge- € 1.500.000.-
schossen

+ Krankenhaus Luxemburg, 2001/2002

6.200 Sprinkler, bauseits €1.500.000,-
o Kunstpalast Diisseldorf, 2001

6.000 Sprinkier, Vorratsbehilter 60.000 1 € 700.000,-
« Einkaufszentrum Breite StraB3e, Koln, 2001 € 1.100.000

©.000 Sprinkler, Vorratsbehilter 400.000 | ’ Rhaad
» Theater Konig der Léwen, Hamburg, 2001 €215.000.-

450 Sprinkler, Vorratsbehilter 100.000 | AR
« Karstadt, Berlin, 2000 € 1.000.000.-

7.000 Sprinkler, Vorratsbehilter 220.000 1

* voraussichtliche Fertigstellung
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« Ems-Sperrwerk, Gandersum 2003
106 Diisen einer Hochdrucknebelldschanlage

8 Loschbereiche, Fassungsvotumen 1.000, €260.000,-
automatische Nachspeisung 320 Imin

« Hela-Baumarkte in St. Ingbert und Saarbriicken € 370.000,-

- svt BSA Leistungsspektrum
Unsere Leistungen zu lhrem Vorteil

o Individuelle Losungen - jede Ldschanlage ist ein Unikat
Wartung und Service

» RegelmidBige Wartung der technischen Einrichtungen
o dezentrale Stitzpunkte in Deutschland und Luxemburg

Qualitiit und Vorschriften

» VdS — Zulassung als Errichterfirma fiir Sprinkler-, Schaum- und Sprithwasserlosch-
Anlagen

s Qualitdtsmanagement ~ Zertifizierung nach DIN 150 9001
Mitarbeiter
e ecigener, festangestellter Mitarbeiterstab gem. den VdS-Errichtervorgaben

Funktionsweise einer Wasserloschanlage

Lo L
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Die Funktionsweise einer Wasserlschanlage basiert prinzipiell auf e¢inem sehr einfachen
Konzept. Uber thermische Ausléseelemente werden sog. Entstehungsbriinde punktuell ge-
l8scht.

Vom Konzept zur Inbetriebnahme

Der Brandschutzanlagenbau, als Teil des aktiven Brandschulzes, ist sehr komptex. Hiufig
kénnen PlanungsmaBnahmen erst aufgenommen werden, wenn eine Beratung vor Ort
stattgefunden hat. Aus diesen Eindriicken u. Festlegungen konnen Pline u. Vorfertigungs-
listen erstellt werden. Uber die Bestellung der Zukaufteile wie Sprinkler, Alarmventile,
Absperrarmaturen, Rohrverbindungselementen u. Haltermaterialien erfolgt die Qualitiitssi-
cherstellung, da ausschlieBlich VdS-zugelassene Produkte eingebaut werden diirfen. Da-
nach wird die Anlage montiert, in Betrieb genommen u. dokumentiert. Zum Schluss er-
folgt die Abnahme durch den Sachverstindigen. Zur Erhaltung der Betriebsbereitschaft
sind regelméfBlige Wartungsarbeiten notwendig!

Vor-Ort-Baralung I

el A
- Planung 5‘:,' -

3

Vorlartigung 3

- Ohalll'a;:‘-ﬁ'&iuﬁg

= =
e

Vor-Ort-Mantage: '

Dokumentation

= =

l 24-Stunden-Service

Stationiire Loschanlagen mit VdS-Zulassung
svt - LischsystemeBei svt wird der Bereich Wasserldschanlagen durch die Aufgefiihr-
ten Anlagenarten abgegrenzt, die da sind:
s Sprinkleranlagen
¢ Spriihwasser-Loschanlagen
e Schaum-Léschanlagen

» Hochdruckwassemebei-Loschanlagen
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Allgemein kann man sagen, dass die Wasserloschtechnik als zuverldssig, sicher, wirt-
schaftlich u. umweltfreundlich einzustufen ist.

Sprinkleranlage
Sprinkleranlagen sind scit iiber 100 Jahren im Einsatz

. T T ' 1 t 1

Massanlage Trockenanlage
(fOr frostfreie Raume) \\ (fir frostgefahrdete RAume)
t

prinzipieller Aufbau einer Sprinkleranlage

Links oben eine Nassanlage fiir frostfreie Riume; rechts daneben eine Trockenanlage fur
frostgefihrdete Rdume. Oberhalb des Alarmventils ist die Trockenanlage im Betriebszu-
stand mit Druckluft gefiillt u. erst nach Ausldsen eines Sprinklers wird das Rohmetz geflu-s
tet. Unten links sehen Sie die Wasserversorgung mit dem Vortratsbehilter u. der Sprinkler-
pumpe. Nach VdS-Terminologie spricht man hier von einer unerschopflichen Wasserver-
sorgung, wobei der rechts stehende DLWB als erschdpfliche Wasserquelle einzustufen ist.
Rohmetzanschluss, Alarmglocken fiir akustische Alarmmeldung u. diverse Absperrarma-
turen komplettieren die Anlage.
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Auslisung eines Sprinklers

Phasen des Auslasens eines Sprinklers:
L. Die Flussigkeit im Glasfass hat sich soweit ausgedehnt, dass keine Luftblase mehr
zu erkennen ist.
2. Das Glasfass wird geborsten.
3. Der Sitz des Glasfasses beginnt sich zu lisen
4. Der Durchgang ist frei, d.h, voller Wasserfiuss!
Warum Sprinkler?
Die Wirksamkeit von Sprinkleranlagen ist unbestritten.
Bedeutende Loschanlagen seit tiber 100 Jahren im Einsatz
Anfiinge im Jahre 1887 in den USA u. in England
Ca. 86% aller Brinde werden mit max. fiinf Sprinklern geldscht
In 60% der Fille reicht sogar ein Sprinkler aus

Spriihwasser-Laschanlage

Die Sprihwasserldschanlage ist eine Abwandlung der Sprinkleranlage. Erfolgt bei der
Sprinkleranlage ein punktueller Loscheinsatz, wird hier eine definierte Flache gleichzeitig
beaufschlagt.

Die Anlage hat folgende Charakieristika:

1. Offenes Diisennetz

2. Ausldsung durch Brandmeldeanlage oder Anregerrohrnetz
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Exemplarische Einsatzbreiche sind z.B.:

e Theaterbiihnen
s Miillverbrennungsanlagen

s Kabelkanile und Férderanlagen,
also Bereiche, in denen ¢in sehr schnelle Brandausbreitung droht.

Schaum-Loschanlage

Die Schaumléschanlage kann mit Sprinkler- u. Sprithwasserloschanlagen kombiniert wer-
den. Fiir die Zufuhr des Schaummittels gibt es verschiedene Varianten, teils mit Blasen-
tank, teils mit Venturizumischung oder mit Schaummittelpumpen.

Beim Blasentank wird z.B. unter dem AV Ldschwasser entnommen, welches die innenlie-
gende Blase so komprimiert, dass das Schaummittel in dic Zuleitung zugefiihrt wird, also
ohne Fremdenergie! Am ungiinstigsien Punkt garanticren wir dann ein  Schaum-
Wassergemisch oder auch PREMIX genannt.
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Schaum-Léschanlagen mit Blasentank, Einsatzbereiche z.B.:

« Lagerhallen
e Raffinerien

+ QGefahrgutlager
Schaum-Léschanlagen mit Monitor eder Schaumldschgeneratoren, Einsatzberegiche z.B.:

s Flugzeughangars

¢ Chemielager

Hochdruckwassernebel-Loschanlage

Die letzte Anlagenart unserer Méglichkeiten stellt die Wassemebelldschanage dar. Diese
Anlage arbeitet mithilfe von Hochdruckkreiselpumpen oder Flaschenbatierien, dhnlich wie
bei Gasléschanlagen der Firma Wagner. Der Druckbereich variiert von 80 bis 200bar. Der
- Wassemebel loscht infolge von Wimeabsorbtion durch sehr groBe Wasseroberflichen u.
durch die sog. Inertisierung durch lokale Sauerstoffverdringung.

Zur Begriffserliuterung INERTISIERUNG: Dafiir werden triige Stoffe verantwortlich ge-
macht, die sich nicht an gewissen chemischen Vorgiingen beteiligen!
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Einsatzbereiche:

¢ EDV-Riume
+ Schaltriume
e Kabelkanile

e Generatoren und Turbinen
Referenzen:

s Emssperrwerk Kabelkanile

e Serverriiume von 3000m?
Frankfurt/M., Fa. Redbus

Brandschiden

Die folgenden zwei Bilder zeigen, was nicht vorhandene Schottungen und nicht vorhande-
ne Laschanlagen bewirken. Dem Unternehmen droht der Totalverlust seines Gebédudes u.
seiner maschinellen Einrichtungen.
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Die Brandwand wies Schwachstellen auf, dadurch konnte Feuer und Rauch
im anschlieBenden Betriebsgebiiude erheblichen Schaden anrichten.

Durch fehlende bauliche Trennungen im Dachhohlranm konnte sich das Feuer
in alle Richtungen ausbreiten.
Durchbruch des Feuers durch die Dachhaut, Folge: auch hier droht der Totalverlust!
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. Erst der Brand, dann die Pleite“Zur Verdeutlichung einige statistische Werte.

o 43% aller Unternehmen nehmen den Betrieb nicht mehr auf
s |7 % aller Unternehmen kdnnen nicht mehr bilanzieren
e 14 % biiflen 30-60 % der Bonitit ein

(Quelle: Unternchmensberatung Dun & Brads.trcct /Amerika)

- ]
Die Folge nicht vorhandener Brandschutzeinrichtungen ist, dass viele Unternchmen nicht
mehr existieren kénnen. t

Ein Unternehmen ist nicht ,,Vollkilsko“ versichertNatiirlich lassen sich viele
Risiken versicher, doch ein RUND-UM-SORGLOS-PAKET gibt ¢s nicht.

¢ Die Haftungszeit der Versicherung betriigt in der Regel 12 Monate

s Nach eincm Brand kommt die Assekuranz nicht fir alle Schiden auf

e Mit Brandschutzeinrichtungen lassen sich bis zu 65% Versicheérungspriimie einspa-
ren

Quelle: R+V Versicherung Wiesbaden und Hamburger Feuerkasse

Ganz wichtig ist: Dic Investition in eine Ldschanlage rechnet sich in jedem Fall. In vielen
Filien amortisiert sich die Brandschutzanlage nach heutigen Einschétzungen innerhalb der
ersten 5-8 Jahre.

Fachbegriffe LoschanlagenWenn wir mit Ingenicurbiiros u. Féchplancm sprechen,
ist eine Fachterminologie von Néten, die hier auszugsweise genannt werden soll.
Brandgefahrenklassen nach VdS CEA 4001
o LH = Light Hazard (z.B.Biiros)
o OH = Ordinary Hazard (z.B. Mischbreiche mit Produktion u. Lager)
o . HHS = High Hazard Storage (z.B.reine Lagerbereiche)
o HHP = High Hazard Production {z.B.rcine Produktionsbereiche)
Wirkfliche (von 72 bis 360m2)
Sprinklerschutzfliche (zwischen 9; 12; 15 u. 2Im2)
Wasserbeaufschlagung (in mm/min)
Wasserversorgung (erschapflich / unerschopflich)
Wirkzeit (30 Min.; 60 Min oder 90 Min.)
Mindestdruck am Sprinkler (zwischen 0,35 -2, 8bar)
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Ansprechverhalten
{Response Time Index = RTI-Wert)
Das Ansprechverhalten wird z.Zt. In drei Kategorien eingeteilt:

1. Standard RTI = 80 bis 200 u. hat die Einheit m 0,5 x5 0,5 Glasfassdurchmes-
ser = Smm

2. Schnell RTT = 50 bis 80 Glasfassdurchmesser = 4mm
3. Spezial RTI < 50 Glasfassdurchmesser = 3mm
Der Unterschied wird deutlich durch die Dicke der Glasfisschen.

Ausldsetemperatur

{VdS-Standard 68°C; 93°C; 141°C; Vorgabe ca. 20K iiber der normalen Um-
gebungstemperatur)

Die Ausl6setemperaturen driicken sich durch die unterschiedlichen Farben aus:
I. Rot=68°C '
2. Griin=93°C
3. Blau=141°C

Alarmventil
(gestaffelt nach Nennweiten DN80; DN100; DN150; DN200)

-Betriebsdruck (max.10 bar)

Rohrleitung bestehend aus der Zusammensetzung:
o Hauptleitung
o Verteilerleitung
o Strangrohr

(Qualitdt nach DIN 2440, 2448 oder 2458)

Schematischer Rohrleitungsaufbau

Die eben genannten Begriffe finden Sie z.T. auch in der folgenden schematischen Darstel-
lung. Es ist ein Auszug aus der giiliigen Sprinklerrichtlinic.

Damit alle Randbedingungen bei der Auslegung der Anlage beriicksichtigt werden, wird
das Rohmetzmittel eines zugelassenen Computcrprogramms hydraulisch berechnet. Dabei
wird das Rohmetz in Knotenpunkte zerlegt. Die Berechnung erfolgt mittels der Finite E-
lemente Methode von Knoten zu Knoten. Bei unserem Programm ist die Berechnungsrich-
tung vom letzten Sprinkler zur Pumpe. Dabei werden auch sog. geoditische Hohenunter-
schiede beriicksichtigt.

-436-



Bild 1.01: Wasontiche Elemeanto cinor Sprinkierpnuppe

Auszug aus VdS CEA 4001

Hydraulische Rohrnetzberechnung

100% |.

0%

BildH.D‘l:Typhdqupuiu_'lﬂiia
Allo Antagen sind vollstandig hydrautiach zu bevechnen,

Auszug aus Vd8 CEA 4001

Das Ergebnis der hydraulischen Berechnung driickt sich in dem Diagramm als Schnitt-
punkt von der Pumpenkennlinie des Herstellers mit der Antagenkennlinie unserer Losch-
anlage aus. Die Wasserbevorratung richtet sich nach dem Schoittpunkt der giinstigen
Wirkfliche mit der Pumpenkennlinie u. ist fiir die anzusetzende Wirkzeit auszulegen,

Auslegungstechnische Grundlagen Dic Effcktivitit der Anlage hingt wa. von den
Vorgaben ab. Erst wenn die Randbedingungen vollstindig geklirt sind, kann die Ausle-
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gung der Anlage richilinienkonform erfolgen. Nachfolgend einige Fragen, die im Vorfeld
einer Konzeption zu kliren sind!

Existiert ein Brandschutzgutachten oder existieren sonstige schriftlich fixierten Vor-
gaben?

Wer ist der Versicherer? (Auslegung nach VdS oder FM?)

Welche Umgebungstemperaturen sind vorhanden? Handelt es sich um frostfreie Be-
reiche oder haben wir sowohl beheizte als auch frostgefihrdete Bereiche?

Die Erfahrung zeigt, dass die vollst. Klirung immer schwieriger wird und sehr hiiufig nur
ein Wunsch bleibt, weil die Bauzeiten immer kiirzer werden u. di¢ Bauherren im Verlauf
.des. Bauvorhabens laufend Anderungen eingearbeitet haben wollen. Demzufolge miissen
wir daraut achten unserer Hinweispflicht als Anlagenbauer geniige zu tun und so viele In-
fos wie moglich vor Beginn des Projektes einzuarbeiten!

Wie sieht die Wasserbevorratung aus?
Welche Leistung erbringt die stidtische Wasserversorgung? (Q[l/min] bei p[bar])
Liegt eine gesicherte Energieversorgung vor?

Sind Grundrisspline u. -schnitte vorhanden? Welche Grundfléche in m2 soll in das
Schutzkonzept eingebunden werden?

Sehr wichtig sind Architektenpline, in die die Anlage eingezeichnet werden kann, Zur
ginwandfreien Dokumentation und spiiteren Abnahme ist dies einfach zwingend notwen-
dig. Dieser Punkt fiihrt aber heute sehr hiufig auch zu Schwierigkeiten, bei Projekten, wo
Nachmstungen zu machen sind-u. es sich um sehr alte Gebdude handelt. Sehr hiufig wer-
den wir herangezogen mit der Aussage: ,, Wir miissen hier eine Loschanlage einbauen,
nun machen Sie doch mal!* Dann muss man von Fall zu Fall entscheiden, wie man vor-
geht, da die Planungsleistungen sehr kostenintensiv sind!

Bestehen bauliche Abtrennungen mit der Widerstandsklasse F-90 zu den nicht ge-
schiitzten Bereichen?

Welche Lager- u. Verpackungsmaterialien werden gelagert?
(wichtige Randbedingung flir die Festlegung der Brandgefahrenklasse u. die damit
verbundene Wasserbeaufschlagung)

Wie soll gelagert werden? (Blocklagerung oder Regallagerung?)

Die Bewertung von Lagerbereichen ist sehr schwierig u. sollte mit dem Kunden, dem
Sachverstindigen und der Versicherung gemeinsam erfolgen. Es ist ¢in sehr grofier Unter-
schied wie gelagert wird, ob z.B. ZEWA Papierrollen senkrecht oder horizontal gelagert
werden!

-> Kaminwirkung in den Lagerbereichen!
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AuslegungsbeispielAntage nach VdS CEA 4001
Lager- und Produktionsbereich
Einstufung nach OH3
Wirkfliche = 216m2
Wasserbeaufschlagung = 5,0mm/min
Mindestdruck am Sprinkler = 0,35bar
Wirkzeit = 60Min.
Wasserbevorratung = 21 6gm x 5,0mim/min x 1.4 x 60Min. = 90,72m3

Ungleichformigkeit 40%
{Annahme zur Beriicksichtigung des hydraulischen Unterschieds zwischen der giins-
tigen u. ungiinstigen Wirkfliche bezogen auf die vorh. Sprinklerpumpe)
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‘Schadenmanagement nach Brand- und Wasserschiiden in
Krankenhiusern
J. Schifsmeier

Unternehmensvorstellung

Das Schadenmanagement und die Schadenbeseitigung, speziell nach Brand- und Wasser-
schiden ist seit 35 Jahren das Geschiftsfeld der svt-Munters-Brandsanierung GmbH und
des Munters-Trocknungs-Service in Deutschland. [m Laufe dieser Zeit wurde ein flachen-
deckendes Niederlassungsnetz aufgebaut welches zur Zeit iiber 86 Niederlassungen und
mehr als 400 Mitarbeitern bundesweit verfiigt, mit noch steigender Tendenz. Die Philoso-
phie hinter dieser Prisenz liegt im Dienstleistungsgedanken, dass dem Geschadigten spé-
testens innerhalb von 3 Swunden an jedem Ort der Republik ein Mitarbeiter zur Verfiigung
gestellt werden kann, um SofortmaBnahmen einzuleiten und mit aktivem Schadensmana-
gement im Sinne des Kunden schadensmindernd titig werden zu kdnnen.

Schadenmanagement / Niederlassungen smb/MTS

svt - Munters und Munters auf einen Blick:

Niederlassungen: 71 + 15 (86}

Zentrale: Hamburg

" Mitarbeiter: 336 + 88 (424)
Servicefahrzeuge: 335
Geriita: 11.000
ISO 9001: Zertifiziert seit 1994
§cCc: Zertifiziert seit 2000

24 STD. NOTRUF-/SERVICENUMMER FOR
BAAND- UND WASSERSCHAREN:

0800/.5)3.8) 83,717

Das Schadenmanagement-Kleeblatt

Im Rahmen unserer Tétigkeit spielt natlirlich ein ausgereiftes und bewiihrtes Schadenma-
nagement eine iibergeordnete Rotle um den Anforderungen aller beteiligten Parteien opti-
mal gerecht zu werden. Schadenmanagement muss dabei unbedingt ganzheitlich betrachtet
werden und beschrinkt sich nicht nur auf die Titigkeit von Sanierern oder ausfiihrenden
Firmen. Um eine ,,runde Sache* zu produzieren miissen alle bei einem Schadensereignis
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involvierten oder zu involvierenden Parteien das eigene Verhalten in ein moglichst voll-
stindiges Managementsystetn integrieren und gegebenenfalis auch in Teilsegmenten un-
terordnen. Wie in der folgenden Grafik dargestellt sind in der Regel die folgenden Parteien
paritiitisch wie bei einem Kreis oder Kleeblatt bei einem Schadensfall einbezogen:

Schadenmanagement / Das Kleeblatt @

Schadenmanagement
Das Kleeblatt

Geschadigter

Versicherung

Sanierungs- Sachverstindige

unternehmen

Behorden

I. Der Geschidigte mit seinen Vertreterinstanzen z.B. Techniker, Kaufleute, Verant-
wortliche fiir den betroffenen Bereich wie Arzte und Versicherungsmakler

2. Die Versicherung, vertreten bei der Schadensannahme durch den Innendienst und
natiirlich vor Ort durch einen Schadensregulierer

3. Sachverstindige zur Feststellung des Schadensumfanges. Dieses kénnen sein: Ge-
biudesachverstindige zur Feststellung des Gebiudewertes und -schadens sowie zur
Uberpriifung des Versicherungsschutzes; Chemiker und/oder Biologen zur Feststel-
lung der beim Brand freigewordenen Brandfolgeprodukte, bzw. Schimmel nach
Wasserschaden; Betriebseinrichtungssachverstindige zur Feststellung der Schiden
an Einrichtungen und elektronischen Ausstattungen, Betriebsunterbrechungssach-
verstindige zur Emittlung des Betriebsunterbrechungsschadens usw. usw.

4. Behdrden wie Bauimter und Bauaufsicht, Umweltimter, Gewerbeaufsichtsimter
und Vertreter von Berufsgenossenschaften

5. Sanierungsunternehmen

-441-



Die Mitarbeiterqualifikation
Grundsitzlich sollte versucht werden alle bei einem eingetretenen Schadensfall anwesen-
den Parteien auf einen gemeinsamen Wissenstand zu bringen.

[n den cinzelnen Segmenten des , Kleeblattes* sollten alle Beteiligten regelmiBig in Bezug
auf das Verhalten bei Brand-, Wasserschiden, Schimmel- oder Asbestbelastungen qualifi-
ziert werden. Dabeli ist es wichtig, dass zumindest ein fundiertes Grundwissen aller Perso-
nen Gber die, durch Versicherungsverbinde, Umweltdmter oder Berufsgenossenschaften,
publizierten Richtlinien und VerhaltensmaBregeln existiert. Eine Auswahl ist in der fol-
genden Grafik dargestellt und wird durch die so genannten FSU-Richtlinien des Fachver-
bandes fiir Unwelt komplettiert,

Schadenmanagement / Die Richtlinien @
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Grundsiitze einer Sanierung

Bei der Beriicksichtigung dieser Richtlinien und deren fachgerechte Umsetzung sollten
sich allgemein folgende Vorteile sehr schnell herauskristallisieren. Im Schadenbereich be-
findliche Objekte wie technische Einrichiungen, Geriite, Akten, Patientenunterlagen,
Réntgenbilder usw. kénnen bei schneller Reaktion hiufig zu einem hohen Prozentsatz ge-
rettet bzw. erhaiten werden. Bei nicht ohne weiteres augenscheinlich zu lokalisierenden
Wasserschiiden erspart eine gezielt durchgefiihrte zerstorungsfreie Leckortung viel Zeit
und Geld und beschrinkt die Sanierungskosten auf den fiir die Reparatur notwendigen
Teil. Bewohner, Paticnten oder Arbeitsprozesse werden nur im absolut notwendigen Um-
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fang gestort oder behindert, was sich insbesondere fiir dic Arbeitsorganisation, Versor-

" gungspflichten und letztendlich auch den betriebswirtschaftlichen Schaden duflerst positiv
auswirkt. Speziell in, unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten gefiibrten Schadens-
objekten, kénnen so Betriebsunterbrechungen minimiert werden. Dicses kann Ober die
weitere Existenz einer Einrichtung mitentscheiden. Des Weiteren ist die Sanierung von
Objekten hiufig schon aus der Sicht der zu beriicksichtigen Zeitabliufe einer kompletten
Neuanschaffung oder einem Abriss/Neubau vorzuzichen, um die SchlieBungszeiten so
kurz wie moglich zu halten,

In viclen Schadensfillen ist sich der Geschiidigte seiner aktiven Schadensminderungs-
pflicht nicht bewusst. So werden schnell zu treffende Entscheidungen, die fiir die Erhal-
tung oder Verwerfung cinzelner Objekte oder Anlagen ausschlaggebend sind, herausgezs-
gert und von der Entscheidung bzw. der Kosteniibernahme eines Versicherers abhingig
gemacht. Zusammenfassend ist hierzu aber zu sagen, dass der Geschédigte unabhingig
vom Bestand oder Umfang einer Versicherung selber fiir die sofort eingeleiteten Scha-
denminderungsmaBnahmen verantwortlich ist und Schiiden, die durch unterbliebenes oder
zogerliches Verhalten zusitzlich auftreten, in der Regel nicht mehr versichert sind. Dieser
Tatbestand setzt damit auch voraus, das besonders auch in Krankenhiusern Mitarbeiter
geschult werden, die iiber diese grundlegenden Kenntnisse verfiigen, um den eingetretenen
Schaden fiir das Wirtschaftsunternehmen Krankenhaus so gering wie mdéglich zu halten.
Gleichzeitig stellen sie einen gleichberechtigten Partner fur alle anderen involvierten Par-
teien dar. Grundsitzlich sollte dabei immer bedacht werden, das ein kontrolliertes und um-
sichtiges Handeln in der Anfangsphase fiir alle Beteiligten viel Arbeitsaufwand, Geld, Zeit
und letztendlich auch Nerven und Arger sparen kann.

Effizientes Schadenmanagement aus Sicht des betroffenen Krankenhauses

Wie fiir alle zentifizierten Unternehmen selbstverstiindlich, sollte fiir alle erdenklichen Si-
tuationen im Arbeitsvorgang eine Vorgehensweise definiert und vorgegeben sein, um im
Anwendungsfall die groBimogliche Effektivitat zu gewdhrleisten. Dieses gilt natiirlich
auch besonders fiir die Verfahrenweise bei Schadensfillen und sollte unbedingt dber eine
reine Notfallplanung, die einzig und allein eine geordnete Evakuierung einzelner Gebiu-
deteile vorsieht hinausgehen. Angepasst an die individuelle Situation ¢ines Unternehmens
muss eine solche Notfallplanung bereits zeitlich wesentlich vor einem eingetretenen Scha-
den ansetzen und neben einer reinen Notfallbekdmpfung bzw. -beseitigung auch Préventi-
onsmaBnahmen bzw. eine Wiederanlaufplanung nicht vernachlassigen. Statistiken bewei-
sen, dass durch bauliche oder persdnliche Privention eine Vielzahl der Schiiden hiitien
vermieden odet zumindest minimiert werden kénnen .Speziell unvorbereitete Unterneh-
men sind hiufiger in Konkurs gegangen, unabhéingig von der versicherungstechnischen
Abdeckung des Schadens.
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Das Drei-Siulenmodell

In Bezug auf die notwendige Notfallplanung ergibt sich damit grafisch das folgende Siu-
lenmodell, in dem bewusst die einzelnen Siulen parititisch dargestellt wurden um die
Wichtigkeit jedes einzelnen Stadiums gleich anzusetzen.

Schadenmanagement / Drei - Sdulenmodel ‘

Drei - Sdulenmodell

Gekémpfuhg ()

~ Im Rahmen der Vorbeugung sind-chronologisch ungeordnet insbesondere die folgenden
Stichpunkte relevant.

Stichwort Vorbeugung

Sind alie notwendigen Alarm- und Feuerwehrpline ausreichend vorhanden, aktuell und
vor allem auch allen bekannt und zuggnglich? '

_Sind Ubungen fur den Notfall in regelmaBigen Abstiinden durchgefiihrt worden?

Beherrscht das Personal auch in schwierigen Fillen z.B. bei Intensivpatienten eine not-
wendige Evakuierung?

Sind Sicherheilsdatenbliitter, betspielsweise fiir Chemikalien, ausreichend vorhanden und
zuginglich?

Ist ein ausreichender baulicher passiver und aktiver Brandschutz vorhanden?
In welchem Zustand ist er und wie wurde er gewartet?

Ist ein ausreichender Brandschutz auch bei Umbau und Sanierungsmafinahmen vorhanden
und wie sind Provisorien gesichert?



Ist die Planung fiir die moglichen Emstfiille vorhanden und praktikabel?

Stichwort Bekdmpfung
Ist man in der Lage eine fundierte Schadenanalyse und insbesondere Sitvationsanalyse
durchzufithren.? :

Hat man die Ressourcen sehr schnell toxikologische oder auch mykologische Aussagen zu’
treffen?

Ist man in der Lage dic gewonnenen Erkenntnisse zum Beispiel unmittelbar in Handlungs-
anweisungen zum Personenschutz umzusetzen, so das notwendige folgende Begehungen
mit dem geringst moglichen personlichen Risiko durchgefiihrt werden kénnen?

Sind die Verantwortlichen geschult, nach der eventucllen Rettung von Patienten, Personal
und Besuchern, Priorititenlisten fiir den Schutz, die Evakuierung und gegebenenfalls Ret-
tung wichtiger Objekte des Krankenhausbedarfs zu erstellen?

Was geschieht je nach eingetretencm Schaden, bei Brand-, Wasser- oder Schimmelscha-
den oder einer Kombination, beispielsweise mit Akten, Patientenakten in Papierform oder
auf elektronischem Speichermedium, Rontgenbildern, Rechnern, Servern, Monitoren,
empfindlichen medizinischen Geriiten, Liiftungsanlagen, Bodenbelidgen, OP-Réumen mit
entsprechender Einrichtung, Betten, Arzneimitteln, Wische oder Matratzen?

Gibt es eine ausreichende Logistik zur Bewiiltigung dieser Aufgaben?

Stichwort Neustart

Ist das betroffene Krankenhaus in der Lage den Betrieb der betroffenen Station vielleicht
auch eingeschriinkt vor Ort weiterzufiihren?

Gibt es Ausweichmoglichkeiten im Haus z.B. fir die vorhandenen Patienten?
Kann man Ausweichgelegenheiten zeitlich begrenzt zumieten?
Kann man griBeren bleibenden wirtschaftlichen Schaden vermeiden?

Kann ich Schritte einleiten um eine Existenzbedrohung einer Abteilung oder schlimmsten-
falls des gesamten Standortes vermeiden?

Wie geht man in der Kommunikation mit der Offentlichkeit mit dem Schaden um?

Wie verhindere ich Imageschidden und beuge méglichen Regressen vor?

Voraussetzungen fiir ein effizientes Schadensmanagement von Seiten des
Geschiidigten an der Schadenstelle

Um einen reibungslosen Ablauf, mit einer méglichst optimalen Interessenvertretung fiir
den Geschidigten, zu garantieren, sollte in jeder groferen Verwaltungseinheit oder Station
eine Person mit mdglichst umfassenden Kompetenzen und Befugnissen fiir Schadensfra-
gen installiert und geschult werden. Je mehr schadens- und situationsspezifische Grund-
kenntnisse vorhanden sind, um so einfacher wird ein geregeltes Zusammenspiel mit den
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anderen Fraktionen im Schadensfall. Je frither eine situationsangepasste Priorititenliste
vorliegt oder erarbeitet werden kann, um se Erfolg versprechender ist eine Sanierung. Sebr
wichtig ist auch dic Kooperationsbereitschaft mit den z.B. von der Versicherung einge-
setzten Sachverstindigen und Gutachtern sowie eventuell friihzeitig hinzugezogenen Spe-
zialisten von Sanierungsfirmen. Nur gegenseitiges Vertrauen in die Fihigkeiten des je-
weils anderen wird schlussendlich zu einem positiven Gesamtergebnis fithren. Letzien En-
des gibt auch ein frihzeitiges ,.griines Licht™ der Versicherung in Form einer Deckungszu-
sage zushtzliche Planungssicherheit besonders natiirlich auch im Hinblick auf die Bereit-
stellung der notwendigen finanziellen Mittel.

* Welche Tiitigkeiten sollten durch Vertreter des Geschiidigten an der Un-
gliicksstelle unmittelbar nach Schadenseintritt eingeleitet werden kinnen.

Die Umsetzung des Notfallplanes mit der Retiung des Lebens von Personal, Patienten und
Besuchern ist selbstverstindlich aller erste Prioritit, erst danach kann und darf an die Ret-
tung von Betriebseinrichtungen oder Gebiudeteilen gedacht werden. Natiirlich schlief3t ein
umsichtiges und kontrolliertes Handeln bei der ersten Prioritiit nicht aus, dass auch Ge-
biude und Betriebseinrichtungen nur minimal geschidigt werden.

Die Notfallpline insbesondere auch der Fluchtwegeplan miissen allen bekannt gemacht
werden und eine Aufgabenverteilung im Vorfeld beziiglich der Meldewege und der Ver-
antwortlichkeiten erfolgen. AnschlieBend muss mit durchdachtem Handeln die Méglich-
keiten von Folgeschiden fiir Leib und Leben sowie Objekien und Gebiuden soweit wie
verantwortbar ausgeschlossen werden. Das kann beinhalten das Sperren von Gebiudetei-
len, zeitweise und/oder partielle Trennung aller Medien wie Wasser, technische Gase und
Strom.

Welche Titigkeiten sollten durch Vertreter des Geschii'digten in der Zent-
rale nach der eingehenden Alarmierung erfolgen

Zuerst muss eine umfassende Annahme des Schadens durch die betroffene Abteilung er-
folgen. Die Meldung in Bezug auf Schadensart, -umfang, und -ort milssen sachlich prizise
aber schnell erfolgen, um seinerseits Rettungskriften und sonstige Hilfe ausreichend in-
formieren zu kénnen und die erste Phase der Bekdmpfung des Schadens zeitnah einleiten
zu kdnnen, Nach dieser Meldung sollte umgehend der betreuende Versicherungsmakler
und die Versicherung informiert werden, die ihrerseits gegebenenfalls Empfehlungen zur
Einleitung von SofortmaBnahmen auf Basis dieser Informationen treffen. Nach erfolgter
Freigabe des Schadensortes durch die Polizei sollte dic bereits erwiihnte Schadensanalyse
erfolgen und eine Ortsbegehung unter Beriicksichtigung von angemessener persdnlicher
Schutzausriistung zusammen mit Versicherer oder deren Vertretern und geschulten Sanie-
rungsfachleuten erfoigen. Ist man aufgrund der Informationslage oder unzureichenden
Kenntnisse der Beteiligten dazu nicht in der Lage, ist der betroffene Bereich zu sperren
und auf die Hilfe von Spezialisten zu warten, die ihrerseits umgehend zu informieren sind.
In der Regel endet diese Phase mit der Einholung von Angeboten bzw. dem Sanierungs-
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vorschlag der Sachverstindigen mit anschlieBender Zeitwertermittlung. Unter der Priimis-
se, dass der Schaden tatséichlich saniert werden soll, kann nun mit der Sanierung begonnen
werden und die entsprechenden Auftrige ausgeldst werden. Nach Beendigung der Sanie-
rungstitigkeiten und deren Abnahme erfolgt dann in der Regel ein Abschlussgesprich mit
der Versicherung um die Regulierung fiir alle Seiten vollstandig abzuschlieBen.

Voraussetzungen fiir ein effizientes Schadensmanagement von Seiten des
Versicherers

Nach der Meldung des Schadens durch den Versicherten oder einem autorisierten Vertre-
ter wie beispielsweise Makler sollten intern méglichst kurzfristig parallel die folgenden
Arbeitsschritte ausgeldst werden. Unabhingig vomn Grad des Versicherungsschutzes kon-
nen bereits telefonisch Empfehlungen zur Schadenminderung gegeben werden.

Nach einer groben Priifung im Hinblick auf die Versicherungspflicht z.B. in Hinblick auf
Art und Umfang des Schutzes oder fristgerechtem Eingang der Primien werden dann auf-
grund der Beschreibung durch den Geschidigten alle weiteren Instanzen, die zur gesicher-
ten Findung der Schadenshéhe benttigt werden, informiert und beauftragt. Diese Aufgabe
kénnen eigene Schadenregulierer aber auch externe Sachverstindige der verschiedenen
Fachgebiete auch in Kombination erfiillen. Im Ideaifall passiert dieses zeitnah um Folge-
und Betriebsunterbrechungsschiden so klein wie moglich zu halten. Sollte es der Scha-
densfall erfordern, werden insbesondere Trocknungs- und Sanicrungsunternehmen sofort
hinzugezogen, um akute andemnfalls irreparable Situationen umgehend zu entschirfen.

Nach der Ortsbegehung und der anschlieBenden Ermittlung des Schadens, dem Umfang
und dem Wert nach, werden von der Versicherung Kosten freigegeben und der Versiche-
rungsnehmer kann die Sanierung des Schadens beauftragen. Eine Beaufiragung durch die
Versicherung kann nicht erfolgen, da rechtlich nur der Versicherungsnehmer und nicht die
Versicherung Vertragspartner der Sanierungsfirmen ist. Dieser Tatbestand gilt solange,
wie es sich nicht um einen Versicherungsvertrag mit Naturalersatz handelt. Diese Art von
Versichcrungsvertragen ist allerdings zur Zeit, besonders im gewerblichen Bereich, in
Deutschiand noch uniiblich.

AbschlieBend wird dann der Schaden auch fiir die Versicherung durch ein Gesprich mit
dem Geschéidigten zum Abschluss gebracht.

Schadensmanagement beim Brand-, bzw. Wasserschadensanierer

Durch den stindigen Kontakt mit verschiedensten Versicherem und deren Vertretern so-
wie der Erfahrung der Mitarbeiter, gesammelt aus Unzihligen unterschiedlichsten Scha-
denfiillen, ist cin etabliertes Sanierungsunternehmen ein kompetenter Partner. Dieser kann
bereits bei der Einleitung der SofortmaBnahmen planerisch und physikalisch fiir den Ge-
schidigten von grofier Hilfe sein. Durch die Strukur der Niederlassungen und deren réum-
liche Abdeckung relativ kleiner Gebiete, ist fast immer gewiahrleistet, dass Mitarbeiter auf
kurzen Zuruf, nach der Freigabe der Ungliickstelle durch Behdrden oder Sachverstiindige,
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alle notwendigen und angemessenen SofortmafBnahmen einleiten kénnen. Wichtig ist hier,
dass der Umfang der Titigkeiten alles umfasst, das dem Grundsatz der Schadenminderung
dient. Dariiber hinausgehende Arbeiten werden natiirlich, ohne ausdriickliche Beauftra-
gung, noch nicht begonnen. Im Falle'von Wasserschiiden sind die Reaktionszeiten noch
kritischer, da gerade im Klinikbereich die Bildung von Schimmel vermieden werden muss.
Eine technische Trocknung sollte, abhiéingig von Schadensumfang, Art der Durchfeuch-
tung, Baustoffen und klimatischen Bedingungen ideaierweise binnen 48 Stunden begon-
nen werden. Freies Wasser ist selbstverstindlich umgehend griindlich abzusaugen. Als
Hilfe zur Ermittlung der Schadenhéhe und zur Gewihrleistung von kurzen Sanierungszei-
ten und damit verbundenen geringeren wirtschaftlichen Ausfillen beim Geschidigten soll-
te ein detailliertes Sanierungsangebot erstellt werden. Je nach Art und Umfang des Scha-
dens sollte kann dieses ca. 3 Tage nach genauer Begutachtung des Objektes und Vorlage
der fundierten Sanierungsvorschlige der Sachverstindigen dem Geschidigten vorliegen.

Was versteht man unter SofortmaBinahmen (Beispiele)

Beginnend bei den SofortmaBnahmen miissen angepasst an die Schadensituation folgende
Tatigkeiten auf Notwendigkeit Oberpriift werden.

Sichern des Schadenortes

VerschlieBen von zerstorten Zugéingen und Fenstern, um unbefugtes Betreten und zusiitz-
liche Schaden durch Witterungseinfliisse zu kontrollieren ist schon aus Haftungsgriinden
relevant. Sehr sinnvoll ist auch das VerschlieBen von schadenbedingten Gffnungen in Da-
chern sofern die Statik des Daches dieses arbeitsschutztechnisch zulisst. Haufig wird
durch die Bauaufsicht ein weiteres Begehen und Begutachten der Schadenstelle solange
untersagt bis. Decken und/oder Winde sicher abgestiitzt, Absturzsicherungen installiert
'bzw: Locher im Boden verschlossen sind. Zusitzlich sollten alle ein- und absturzgefihrde-
ten Objektteile gesichert oder kurzfristig demontiert werden, um die Begehung durch die
Verantwortlichen so gefahrlos und verantwortbar wie méglich zu machen. In Bereichen
wo dieses nicht ohne weiteres umsetzbar ist, miissen diese Bereiche gesperrt und im un-
giinstigsten Fall Tag und Nacht durch Personal gesichert werden. Schlussendlich, aber
selbstversténdlich nicht zwingend chronologisch zum Schiuss, sollte der Medienzugang
iiberpriift und gegebenenfalls eingeschriinkt oder gespernt werden.

Wichtige Erstmafinahmen

Nach Abschluss der SicherungsmaBnahmen, die unter anderem der Sicherheit der Mitar-
beiter dienen, welche vor Ort die weiteren ErstmaBnahmen durchfiihren, werden die un-
mittelbar schadensmindernden Titigkeiten eingeleitet.

Erste Prioritéit hat die Aufnahme und. das Entfernen von freiem Wasser unter anderem
auch im Hinblick auf die Sicherung von Inventar, Betriebseinrichtung und Akten oder Bit-
chern, Diese Objekte sind hdufig wesentlich empfindlicher als das Gebdiude und miissen
neben AbdeckungsmaBnahmen teilweise umgehend evakuiert und mit groBem logisti-
schem Aufwand ausgelagert werden. Unter ungiinstigen Voraussetzungen beispielsweise

~
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bei wertvollen Biichern oder wichtigen Akten miissen dicse bei Wasserschiden Spezial-
verfahren wie der Gefriertrocknung unterzogen werden, um iiberhaupt dic Chance auf Ret-
tung zu wahren. Empfindliche elektronische Geriite werden gesichert und Datentréger ei-
ner professionellen Datenrettung unterzogen. Bei Maschinen ist es fiblich bei entsprechen-
den Lufifeuchtigkeiten und Chloridbelastungen einen Korrosionsschutz aufzubringen, um
Spiclriume und Zeitfenster fiir eine anschlieBende erfolgreiche Sanierung zu schaffen.
Sind Teilbereiche eines Gebiiudes nach dem Schaden schnell wieder nutzbar, muss fiir ei-
ne schnelle Beriumung der Fluchtwege gesorgt werden und natiirlich die gefahrlose Me-
dienanbindung fiir diese Bereiche veranlasst werden. Fiir den unmittelbaren Brandbereich
ist eine ausreichende Versorgung mit Baustrom, auch im Hinblick auf eine notwendige
technische Trocknung, und eine arbeitsnotwendige Notbeleuchtung zu installieren.

Abschluss der Sofortmafinahmen

Die Installation der erforderlichen Trocknungstechnik, die auch iiber den Zeitraum der
NotmaBnahmen bis zur Erreichung der geforderten Messwerte stehen bleiben kann, ist ein
nichster wichtiger Schritt. Bei Schliefung der Baustelle, bis alle Regularien zur Ermitt-
lung der Schadenshohe und Versicherungsiibernahmen geklirt sind, ist s hiufig sinnvoll,
eine Person als ., Wache*" abzustellen, die in dringenden Fragen sanicrungstechnische Aus-
kiinfte geben kann und nur autorisiertes Personal an den Schadenort liisst. Der verantwort-
liche Projektleiter kann nun einen Kurzbericht zum Schaden und dem Stand der Mafinah-
men erstellen und den unterschiedlichen Parteien zuleiten. Auf Wunsch ist eine zusitzliche
Veranschaulichung per Digitalfotos natiirlich mdglich. Schlussendlich bleibt nur die Ab-
stimmung eines Ortstermins mit allen involvierten Partcien um die weitere Vorgehenswei-
sc definieren zu konnen, die fir die Gesamtsanierung wichtig ist.
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Personalkompetenz, Bewirtschaftung

Professionalisierung bis zur Zertifizierung

Energiemanagement

Das Dienstleistungsportfolio
eines privaten Kliniktrigers



Zertifizierung des Dienstleistungsportfolio eines Krankenhauses
Ein Erfahrungsbericht
B. Fouckhardt-Bradt

Die Ausgangssituation

Das Stidtische Krankenhaus Hildesheim ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung
mit knapp 600 Betten im Jahr 2004, etwa 24000 stationdiren Fillen und den Hauptfachab-
teilungen Unfall- und Wiederherstellungschirurgie mit neurochirurgischer Notfatlversor-
gung, Viszeral- und Thoraxchirurgie, Plastischer und Handchirurgie, Gynikologie und
Gebunshilfe, zwei medizinischen Kliniken mit Schwerpunkten in Gastroenterologie und
Kardiologie sowie einer Nephrologie, aullerdem einer Pidiatrie, sowie den Belegabteilun-
gen Augen, HNO / MKG und Strahlentherapie. Daneben existiert ein onkologisches Zent-
rum und je ein Institut fiir Pathologie und Radiologie. Das KH unterhilt eine eigene Apo-
theke, Wischerei und Kiiche.

Der Beginn

Die Entscheidung fiir ein Qualititsmanagement-System ficl im Aprit 2001 mit meiner Be-
rufung zum QMB des Krankenhauses, Davor waren keine geordneten QM-Aktivitdten un-
ternommen worden. Vor den Aufbau eines umfassenden QM-Systems wurde zunichst die
Einfilhrung eines OP-Management, das die Institutionalisierung eines OP-Koordinators
und die mittel- und kurzfristigen OP-Planung beinhaltete, gesetzt. Ohne diese MaBnahme
wiire die Herausforderung, die mit der Berufung vier neuer operativer Chefirzte in den
letzten vier Jahren bestand, nicht zu meistern gewesen.

Als Barometer der anstehenden internen Ist-Analyse wurde parallel dazu im Frithjahr 2002
cine Patientenbefragung durchgefiihrt, die unter anderem die Aspekte medizinische Ver-
sergung und Hotelcharakter abfragte. Im Juli 2002 begann die Planung fiir das umfassende
QM-System dann endgiiltig. Ein wichtiger Schachzug zu diesem Zeitpunkt war die Ein-
bindung des Zentrums fiir QM im Gesundheitswesen aus Hannover (ZQ), das uns eine Be-
raterin zur Seite stellte. Der Projektplan wurde erstellt, Der Start der Einfithrung des QM-
Systems war fiir September 2002 vorgesehen.

Die Auswahl des QM-Systems und des Zertifizierungsverfahrens

Zum damaligen Zeitpunkt standen drei verschiedene Moglichkeiten fiir die Bewertung ei-
nes QM-Systems zur Auswahl: KTQ / DIN EN ISO 9001:2000 und EFQM. KTQ und
EFQM messen ein QM-System anhand von Fragenkatalogen, die zunéchst in einer Selbst-
bewertung und im zweiten Schritt in einer Fremdbewertung bearbeitet werden. Dabei wer-
den der Implementierungsgrad und die Ausprigung der Erfiillung der Einzelaspekte be-
wertet. Das Niveau von EFQM als Europiischem Bewertungssystem ist dabei deutlich
hoher als das von KTQ, welches ausschlieBlich fir deutsche Krankenhduser entwickelt
wurde und seit Mitte 2002 Zertifizierungen ermdglicht. DIN EN 1SO 9001:2000 ist cine
der Internationalen Normen. Sie ist {iber alle Industriezweige und mittlerweile auch im
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Gesundheitswesen nicht nur in Fachkreisen sondern auch in der Bevolkerung bekannt. Ei-
ne tabellarische Gegeniiberstellung findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Vergleich von KTQ, DIN EN 150 9001:2000 und EFQM

Kriterien KTQ DIN EN [SO EFQM
9001:2000
Leitfaden fiir den Aufbau eines
: +/- ++ +/-
OQM-Systems ! /
Niveau / Detaillierungsgrad + ++ ++
Formale Selbstbewertung er-
. + - +
forderlich
Fremdbewertung + + +
Zertifizierung mglich + + -
Giltigkeit national fiir Kran- . .
: weltweil eurepaweil
- kenhiiuser
Bekanntheit . . weltweit in der Fach-
national weltweit
welt
Erfahrungen sehr gering hoch vereinzelt
Erweiterungsméglichkeit +- ++ Goldstandard
Aufwand i + + paNS

Die Entscheidung fiel fir den Aufbau und die Zentifizierung nach DIN EN ISO aufgrund
der besseren Anleitung zum Aufbau eines QM-Systems, des guten Aufwand-/ Nutzenef-
fektes, der weltweiten Bekanntheit und Gitltigkeit, der hohen Erfahrungen mit diesen
Normen und der Méglichkeit der Zertifizierung. Durch die Zertifizierung bestand die Ge-
legenheit, nicht nur einen Meilenstein zu markieren, sondern auch ein Zeichen nach innen
und auBen zu setzen. '

Das QM-Team ‘

Das QM-Team bestand aus mir als der QMB und einem Mitarbeiter, der fiir die QM-
Dokumentation, die grafische Darstellung der erarbeiteten Verfahrensanweisungen mithil-
fe der Prozess-Software Sycat®der Firma Dr. Binner, Hannover, die Aufarbeitung aller
Formulare und den Aufbau des Intranets zustindig war. Unterstiitzung erhielten wir zeit-
weise durch eine studentische Hilfskraft sowie die Stabsstelle Organisation. Die Beraterin
aus dem ZQ fiihrte liberwiegend die Anschubschulungen der Mitarbeiter durch und mode-
rierte einzelne Prozesssitzungen.

Projektbeschreibung

Die Einflihrung eines Qualititsmanagement-Systems wurde auf 19 Monate bis 20 Monate
projektiert. Als Ende der Einfithrungsphase - nicht des QM-Systems! — wurde die Zertifi-
zierung flir Mirz/ April 2004 vorgesehen. Ein Obergeordnetes Lenkungsgremium, die so
genannte QM-Kommission, hatte den Auftrag, das QM-System zu ilberwachen. Sie be-
stand aus Geschafisfiihrung, Chefirzten, PDL und Betriebsrat und wurde vom QMB mo-
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deriert. Infonnatlonsverdnstaltungen fiir alle Mitarbeiter wurden abgehalten und eine Info-
zeitung versandt.

Entsprechend der DIN EN SO 9001:2000 wurde das QM-System prozessorientiert, nicht
ableilungsorientiert aufgebaut. Es sollten Fithrungsprozesse, Kernprozesse und Unterstiit-
zungsprozesse dargestellt, analysiert und verbessert werden. Als Kernprozesse sind dabei
diejenigen gemeint, deren Ablauf unmittelbar mit der Patientenversorgung zusammenhiin-
gen.

Der Startschuss fiel mit einem Fiihrungsworkshop im September 2002, aus dem sich be-
reits einc bemerkenswerte Entscheidung ergab, namlich alle wesentlichen Kernprozesse
fachiibergreifend darzustellen.

Dadurch ergaben sich folgende Kernprozese:

« Elektive stationiire Patienten
Pristationdire Patienten
Poststationire Patienten
Notfallpatienten

» Ambulantes elektives Operieren

Zu diesem Zweck wurde eine Pilot-Prozessgruppe unter Beteiligung der Chefirzie. oder
ihrer Vertreter gebildet, die dieses Konzept erproben sollte, so dass bei Nichtgelingen auf
eine konventionelle Kernprozessdarstellung jeder Abteilung fiir sich sclbst iibergegangen
werden konnte. Es stellte sich jedoch schnell heraus, dass das Verfahren sehr erfolgreich
war. Zusiitzlich hatte jede Abteilung die Maglichkeit cinen so genannten speziellen Kern-
prozess, der eine wichtige Schnittstelle zu anderen Bereichen darstellie, abzubilden. Damit
ergaben sich 11 spezielle Kernprozesse. Daneben wurden 39 wichtige Unterstiitzungspro-
zesse definiert, die fiir dic Behandlung der Patienten im Krankenhaus essentiell sind. Diese
Prozesse sind aus den Bereichen:

e Medizinische Versorgung am Patienten (z.B. OP, Réntgen, Labor, Pflegeprozess, Sozr—
aldienst, Seelsorge u. a.)

* Einkauf, Annahme und Verwertung von Produkten (z.B. Kiiche, Logistik, Medizin-
technik, Prifmittel u. a.)

s Hygiene, Wiederaufbereitung und Entsorgung (KH-Hygiene, ZSVA Wiischerei, Haus-
technik u. a.)

¢ Verwaltung, Buchung und Archivierung (z.B. Patientenverwaltung, EDV, Datenschutz
u. a.)

s Personalwesen (z.B. Arbeits- und Gesundheitsschutz, Neueinstellungen, Beschwerde-
management, Verbesserungsmanagement u. a.)

o Koordination ( Infotresen, Organisation von Veranstaltungen)
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Nach der Schulungsphase, in der QM-Verantwortliche aus Medizin, Pflege und Wirt-
schafts- und Versorgungsdiensten sowie Betriebsrat intensiv mit den Werkzeugen des QM
vertraut gemacht wurden, folgte iiber 8 Monate die eigentliche Prozessarbeit. Die Prozess-
teams wurden berufsgruppen- und abteilungsiibergreifend zusammengestellt und nach
den Erfordernissen der Prozessarbeit erginzt.

Diese Phase war flir alle Beteiligten sehr intensiv und zeitaufwendig, da sie natiirlich ne-
ben dem normalen Klinikbetrieb absolviert wurde. Pro Prozess wurden drei Sitzungen a 3
Stunden veranschlagt. In dieser Zeit wurde der Ist- Zustand des Ablaufes dargestellt, die
Schwachstellen aufgezeigt und MaBnahmen zur Verbesserung erarbeitet und in den Pro-
zess eingearbeitet. Fiir jeden Prozess wurde ein Prozesseigner benannt. Die QMK wurde
immer zeitnah (ber den Projektstand informiert und bei Problemen zu Rate gezogen. Die
Mitarbeiter wurden mit einer Infozeitung informiert.

Auch nach der eigentlichen Prozessarbeit war es notwendig, dass dié erarbeiteten Ergeb-
nisse nach einem Intervall von circa acht Wochen in so genannten Nachlesen durch die
Gruppe erneut hinterfragt und wenn nétig angepasst oder erginzt wurden. Diese Nachle-
sen wurden zum groBen Teil auch mehrmals wiederholt.

Nach dieser Phase wurde erneut eine Infozeitung herausgegeben, die alle MaBnahmen und
Verbesserungen, aber auch die Probleme, die sich in der Prozessarbeit ergeben hatten,
thematisierte.,

[n der zweiten Jahreshilfte wurden die Handbuchkapitel durch die Chefirzte und die QM-
Abteilung erarbeitet, die Fiihrungsprozesse und einige spezielle QM-Prozesse formuliert,
in den Abteilungen an der Erstellung von zu den Verfahrensanweisungen gehérenden Ar-
beitsanweisungen- gearbeitet und das Formularwesen des Krankenhauses durchforstet und
aktualisiert.

Daneben wurde ein QM-Intranet in das bestehende KH-Intranet eingebunden. Mit Hilfe
dessen kann jeder Mitarbeiter auf die jeweils aktuelle Version aller QM-Dokumente (z.B.
Verfahrensanweisungen, Arbeitsanweisungen), aber auch aller Formblitter schnell und
unproblematisch zugreifen. Eine zeitnahe Email-Benachrichtigung und eine zusitzliche
Information im QM-Web iiber Anderungen und Neuerungen erméglichen allen einen
schnellen Uberblick und eine Gewichtung dieser Dokumente fiir den eigenen Arbeitsbe-
reich.

Alle Mitarbeiter waren dazu aufgerufen, die neuen Verfahrensanweisungen in der tigli-
chen Arbeit anzuwenden und bei Schwierigkeiten mit dem Prozessteam, dem Prozesseig-
ner oder der QM-Abteilung Kontakt aufzunehmen. Alle Prozesseigner wurden in einer
zusitzlichen Schulung auf ihre Aufgaben und Méglichkeiten hingewiesen.

Um den Jahreswechsel wurden erneut alle Bereiche vor Ort iiber QM, die geleistete Ar-
beit, das QM-Intranet, aber auch ihre Holschuld in Zusammenhang mit QM-Informationen
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und ihre Aufgaben bei deren Weitergabe an alle Mitarbeiter ihres Bereiches informiert.
Parallel dazu wurde das QMH mit seinen Kapiteln und Verfahrensanweisungen in Kraft
gesetzt und der Zertifizierer ausgewihlt. Die Auswah! beinhaltete mehrere Kriterien: Er-
fahrung im Gesundheitswesen, Auditoren, die aus der medizinischen Arbeit im Kranken-
haus kamen, Bekanntheitsgrad, Reputation, Angaben beim Telefoninterview sowie Dauer
der Zentifizierungsaudits und Kosten. Die Entscheidung fiel auf den TUV NORD CERT.

Im Januar 2004 wurden zunichst die internen Audits durch externe Auditoren vorgenom-
men, um den Charakter ciner Generalprobe zu erzeugen und nicht Gefahr zu laufen, wich-
tige Liicken unseres QM-Systems zu iibersehen. Dieses Vorgehen hat sich.sehr bewihrt
und ermdglichte uns, auf ein Voraudit des Zertifizierers zu verzichten.

Die Zeit bis zur Zertifizicrung wurde nun genutzt, um die Verbesscrungspotentiale, dic
sich aus den internen Audits ergeben haben, sowie die Hinweise der Zertifizierer, die sich
aus deren Vorstellung, und deren Durchsicht unserer QM-Dokumentation ergaben, abzu-
arbeiten. Insbesondere cin Fehlermanagement unter gleichzeitiger Implementicrung von
Korrektur- und VorbeugemaBnahmen galt es zu initiieren. AbschlieBend mussten alle Au-
ditteilnehmer emeut geschult und alle Bereiche in der Betriebsversammlung auf den neus-
ten Stand gebracht werden.

Wie im Projektplan vorgesehen fanden die Zertifizierungsaudits nach 20 Monaten Ende
April 2004 statt, Es wurden keinerlei Abweichungen festgestellt, aber auch sie gaben noch
wichtige Anstdfe fir weitere Verbesserungen und Vertiefungen unseres QM-Systems.

Eine Zusammenfassung des chronologische Projektablaufs ist dem folgenden Projektab-
laufplan zu entnehmen.

Tabelle 2: Der tatsiichliche Projektablaufl

Zeitraum | Aktivitiiten Besonderheiten

Juli 2002 Projektplanung mit dem ZQ

September | Startschuss
2002 Workshop fiir GF, CAe, PDL Moderation durch ZQ
Betricbsversammlung
Infozeitung zum Start
mehrere Kick-off Veranstaltungen fiir alle Mitarbeiter 7Q

Konstituierung des Lenkungsgremiums = QM-Kommission | 1. Leitbilderstellung
QMK trifft sich 6-8 wichtlich

Oktober zweitiigige Schulungen von QM-Verantwortlichen aus allen | ZQ
2002 Bercichen '
Pilotprozess mit der Fiihrungsebene

November | Prozessteamsitzungen iiber 8 Monate Anpassung der Teams
2002 bis 85 Prozesse & 3 Sitzungen * 3 Stunden in berufsgruppen- | nach Bedarfim Verlauf
Juni 2003 | iibergreifenden Teams mit im Durchschnitt 8 Personen
165 Sitzungen = circa 6 Sitzungen pro Woche

Mirz 2003 | Infozeitung QM - aktueller Stand
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Februar Wiederholte Nachlesen zu den Prozesssitzungen, die bereits | Erstellung der Hand-
bis Sep- abgeschlossen waren. buchkapitel durch die
tember Diese Nachlesen werden im 6-8-wichigen Rhythmus in 1,5 | Chefiirzte und QM
2003 stiindigen Sitzungen vorgenommen,
Juni 2003 | Ende der eigentlichen Prozessteamsitzungen
September | Infozeitung QM — Ergebuisse aus den Prozessteams
2003
Juli bis Abgleich QMH / VAs mit Normen
November | Fertigstellung QMH / Verfahrensanweisungen
2003 Umsetzen der Inhalte der Verfahrensanweisungen durch die
Mitarbeiter
Aufbau des QM-Intranets durch Dokweb®, Dr. Binner
Einpflegen von Arbeitsanweisungen, die in den Bereichen
erstellt werden
Bereinigung und Aktualisierung des Formularwesens
Dezember | In-Kraft-Setzen des QMH durch die GF
2003  bis | Erneute Schulung aller Bereiche
Januar Auswahl des Zertifizierers = TUV NORD CERT
2004 '
Januar Interne Audits Gher 4 Tage durch zwei Auditoren (ZQ) Management-Review
2004 in der QMK
Februar Bearbeitung der in den internen Audits aufgedeckten Ver-
bis April besserungspotentiale
2004 Zertifizierer
o Vorstellung
*  Abstimmung /
* Priifung der QM-Dokumentation
Nachpflegen der fehlenden Dokumentation
Schulung der Auditteilnehmer
Info auf der Betriebsversammlung
27. bis Zertifizierungsaudits TUV NORD CERT
29.04.04 3 Tage mit 3 Auditoren
10.05.04 Ausstellung des Zertifikates
02.06.04 Offizielle ffentliche Verleihung des Zertifikates an die GF

Der Aufwand fiir QM bis zur Zertifizierung

Der Aufwand fiir die Einfiihrung des QM-Systems setzt sich aus mehreren Faktoren zu-
sammen. Diese sind der finanzielle Aufwand fiir die QM-Mitarbeiter, der finanzielle Auf-
wand fiir externe Dienste und Hard- und Software und der zeitliche Aufwand fiir die Mit-
arbeiter aus dem Haus. Eine Aufstellung befindet sich in Tabelle 3.
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Tabelle 3: Der Aufwand fiir die Einfiihrung eines QM-Systems

82,5 Nachlesen * 1.5 Stunden * ~ 8 Mitarbeciler

Kategorie Bemerkungen Summe
Mitarbeiter
1 GMB
1 Assistent
v stundentische Hilfskraft zeitweise
Hardware / Software Bruttopreise
2 Laptops fur die beiden Mitarbeiter
einzelne Materialien wic QM- 4000,-€
Koffer, Flipcharts u. d.
Sycat-Software
Dokweb Dr. Binner
Audittools Hannover 26.000.-€
Beratung
Zeitaufwand Mitarbeiter
12 QMK -Sitzungen 20 Mitarbeiter * 2,0 Swunden 480 Stunden
Fiihrungsworkshop 20 Mitarbeiter * 8.0 Swnden 160 Stunden
z“ Kick-ofl-Veranstaliungen 320 Mitarbeiter * 1.5 Stunden 480 Stunden
a 1.5 Swnden .
Schulung der QM-Veraniwortlichen 60 Mitarbeiter * 16.0 Stunden 960 Stunden
Prozessarbeit 55 Prozesse 3 3 Sitzungen = 165 Sitzungen
. 65 Sitmungen * 3 Standen * ~ § Mitarbeiter | 3960 Stunden
Nachlesen zur Prozessarbeit 55 Prozesse * 1,5 Nachlesen = 82,5 Nachlesen

990 Stunden

Finanzieller Aufwand fir externe
Dienstleistungen

Bruttopreise

Extcrme Beratung durch das ZQ Projekibegleitung. Schulungen 60.000,-€
Durchfithrung der internen Audits 3.5 Tage & 2 Auditoren

. 11.000,-€
durch externe Auditoren :
Zertifizierung  einschlicBlich  der | 3 Tage 4 3 Auditoren 25.000.-€

niichsten zwei Uberwachungsaudits

Stichproben

Besondere Umstinde

Genau in dieser Einfithrungsphase des QM-Systems befand sich das Krankenhaus in ciner
wirtschaftlich sehr schwierigen Lage, die Ende 2003 zum Wechsel in der Geschiifisfiih-
rung und schlieBlich zum Verkauf des Krankenhauses an einen privaten Tréger kurz nach
der Zertifizierung fiithrte. Um so hoher ist es zu bewerten, dass auch ohne groBziigige fi-
nanzielle Mittel Verbesserungen in schr vielen Prozesse erzielt werden konnten und alle
Mitarbeiter engagiert an der Einfilhrung des QM-Systems weiterarbeiteten, obwohl ihre
eigene Zukunft im Krankenhaus ungewiss schien.
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Bewertende Zusammenfassung der Einfiihrung des QM-Systems

Es gab Hohen und Tiefen in der Einfiihrungsphase des QM-Systems. Nach der ersten Pha-
se der Skepsis verbunden mit der Angst vor Mehrarbeit kam bei den Gruppenteilnehmern
die Neugier und ein gewisser Enthusiasmus bedingt durch die Maglichkeit, endlich etwas
mitgestalten zu kénnen. Dieser wechselte wiederum zu Frustration, wenn die Formalien
gar zu viel Zeit in Anspruch nahmen und dic Umsetzung schleppend verlief. Einige Mitar-
beiter verfielen auch in vollstindige Unsicherheit und Unselbststindigkeit, weil sie dach-
ten, alles hitte sich nun geiéindert und tiberall miisste QM mitreden. Bei anderen war es e-
her die Erleichterung, dass sich endlich einer aller Probleme und Schwachstellen im Haus
annimmt, bei dem man Gehér findet und sein Herz ausschiitten kann. Die Herausforderung
ist, alle Mitarbeiter dazu zu bringen, die Werkzeuge des QM auch selbststindig fiir ihre
Arbeit und Kommunikation mit anderen Bereichen und den Patienten zu nutzen und damit
zur Verbesserung der Prozesse des Krankenhauses beizutragen.

Fazit:

Die Einfilhrung des QM-Systems im Stédtischen Krankenhaus Hildeheim war erfolgreich.-
Der Projektplan wurde eingehalten. Die Begleitung durch einen externen Berater hat sich -
bewihrt. Die Kosten der Einfiihrung lagen innerhalb des vorausgeschitzten Korridors.

Die richtige Kombination aus

einer konstruktiven QM-Komntission mif einer engagierten F. fihrungsebene
der Supervision durch einen externen Berater

motivierten und engagierten Mitarbeitern in der Prozessarbeit

und ein straffer, aber realistischer Zeitplan

waren der Schliissel zum-Erfolg.

QM hat sich als wichtiges Fihrungsinstrument gezeigt, das allen engagierten Mitarbeitern
die Moglichkeit der Mitsprache und des Mitgestaltens bietet und damit die Werkzeuge top
down und bottom up in idealer Weise kombiniert.

Ausblick

Natiirlich konnte die Einfihrung eines QM-Systems filr ein Akutkrankenhaus dieser GroBe
im Detaillierungsgrad nicht in die Tiefe gehen und bedarf einer kontinuierlichen Vertie-
fung. Nicht zuletzt deshalb ergeben sich aus den internen Audits, der Zertifizierung und
unseren internen Vorgaben viele Aufgaben fiir die Zukunft, mit deren Umsetzung aber be-
reits begonnen wurde.
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Einige seien beispielhaft erwiihnt:

Definition von Kennzahlen fir die bereits dargesteliten Prozesse

Bearbeitung von weiteren bisher nicht dargestellten Prozessen

Entwicklung von Clinical Pathways fiir konkrete Krankheitsbilder und Prozeduren
Vertiefung der QM-Struktren in bisher noch schwachen Bereichen

Bearbeitung der in den Audits aufgezeigten Verbesserungspotentiale

(z.B. Erarbeitung von Handzeichenlisten fiir alle Bereiche)

Somit ergeben sich viele neue Felder der Betdtigung.

Der Kreis schlieft sich:
QM ist und soll ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess sein.
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Der Weg zur Zertifizierung von ZSVA’s in Krankenhiusern

Rechtliche Grundlagen fiir QM in der ZSVA
B. Joachim

§ 137 SGB V benennt die Pflicht der Krankenhiuser zur Beteiligung an MaBinahmen zur Qualititssi-
cherung:

.. Krankenhduser sind verpflichiet, sich an Mallnahmen der Qualititssicherung zu beteiligen. Die
Mafinahmen sind auf die Qualitit der Behandlung, der Versorgungsabliufe und der Behandlungser-
gebnisse zu crstrecken. Sie sind 50 zu gestalien, dass vergleichende Priifungen erméglicht werden.”

RKI- RL ,, Anforderungen an die Hygienc bei der Autbereitung von Medizinprodukten®;

Beschreibt...die Notwendigkeit im Rahmen eines ctablicrten QM- Systems, die bewihrien Verfahren
stets in gleichbleibend hoher und nachweisbarer Qualitit zu gewihrleisten.

Zertifizierung des QM-Systems bei , Kritisch C* - Medizinprodukien
QM-Modelle im KH

Joint
commission
European Kooperation Qualitats- amerik. eigene
Foundation fitr Transparenz modell im KH Bewertungs- Zertifizierungs-
for Quality und Qualitat merkmale geselischaft
Management im KH i konfess, KH

Grundlagen der Zertifizierung

g DIN EN ISO 9001:2000 Qualititsmanagementsysteme
Anforderungen
> DIN EN ISO 13485:2003  Qualitdtssicherungssysteme

Medizinprodukic

A\t

Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriivention
beim RKI und des BfArM zu den ,Anforderungen an die Hygiene bei der Auf-
bereitung von Medizinprodukien®.
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[hr Weg zur Zertifizierung

Istanalyse

Projektplan
IMafnahmend

Katalog

Dokumentation
QM H]

\Voraudit]

Reinigen &
Desinfektion
EN I1SO 1588
Vorbehandlung Vl’r’; \3\ Priifung,

L Broduktionsablauf Dokumentation,

&y 3V, Packen
oF o A « DIN 58946 T6
+ RKI-Richtlinie + Hiuseigene Regeln

(Anforderung an dic Hygiene bei  * EN 867, EN 868
der Auflwereiluny von MP)

Andere Vorschriflen: UVV, MPG, heats
Lagerung M‘;'m[!ct?-::;\;),clgm 1946 T4 Sterilisation
+ EN 554, EN 285
* DIN 58953 + DIN 58946 T6
I Freigabe « EN 866
“DIN 58946 T6 * EN 58948

Prozessvalidierung in der ZSVA
> Beschreibung der gesamien Prozesskette durch Standardarbeitsanweisungen
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L
»

Validierung des Reinigungs- und Desinfektionsverfahrens, Siegelverfahrens und
des Sterilisationsverfahrens

2 grofie Meilensteine fiir ein zertifizierbares QM- System sind damit erreicht _

Weitere QM-Anforderungen

~
»

A\t

At

~
»~

Verantwortung der obersten Leitung
Q- Ziele, Wirksamkeit des QM- Systems, Verantwortung und Befugnisse

Management von Ressourcen
Neuanschaffung von MP, Qualifizierung der Mitarbeiter

Korrektur- und VorbeugemaBinahmen/ Lenkung fehlerhafter Produkte
Reklamationsmanagement

Auditwesen
interne Audits

Erfolgreiche QM-Einfiihrung in der ZSVA

A
”~

L
”~

A
”~

A1

A7

A1

Besetzung des QMB's (fachl. und soziale Kompetenz)
Kapazitit des QMB s und des Projektteam’s

Qualifizierung der Mitarbeiter

Bauliche Voraussetzungen ( z. B. Trennung reine/ unreine Seite)
Technische Voraussetzungen (Ausslatéung P!DG, Sterilisatoren)

Validierte Verfahren (Erfolg der Aufbereitung stets nachvollziehbar und repro-
duzierbar) .

Dokumentationsanforderungen
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Vermittlung der

QM-Grundlagen

Begleitung beim
Zertifizierungsaudit

Ermittlg. der gesetzh

Anforderungen auf

Grundlage des MPG's

MPBetreibV, RKI-
ichtlinie

Durchfithrung
eines Voraudits

Normenrecherche
fiir alle Prozesse

QM-Beratung

Schulung der
Mitarbeiter

Beratung & Hilfe
bei der Umsetzung

Optimierung von

bestehenden Arbeits-

u. Verfahrens-
nweisungen

Unterstitzung bei
der Erstellung
eines Handbuches

QM - Handbuch

Geltungsbereich: ZSVA, Zentraler OP, Endoskopie, Einkauf

Technik, Geschifisleitung, QMB

Kapitel 1

Inhaltsverzeichnis

Kapitel Nr. Kapitel — Uberschrift Revision

0 . Vorwort und [nhaltsverzeichnis

1. QM — System 0

1.1 Lenkung der Dokumente und Aufzeichnungen 0

2. Verantwortung der obersten Leitung 0

2.1 Verantwortung und Befugnis 0

2.2 Managementaufgaben 0

3. Management von Ressourcen 0

3.1 Bereitstellung von Ressourcen 0
3.1.1 Riumliche Ausstattung / Infrastruktur 0
3.1.2  Personelle Ressourcen f/ Schulung der Mitarbeiter 0

4. Produktrealisierung 0
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4.1 Planung der Produktrealisicrung 0
4.2 Kundenbezogene Prozesse 0
43 Entwicklung 0
4.4 Beschaffung ¢
4.5 Produktion und Dienstleistungserbringung 0
4.5.1 Entsorgung im OP und in den Funkitionsstellen 0
Vollstindigkeitskontrolle 0
4.5.2 Reinigung und Desinfektion 0
4.5.3 Pflege und Funkionspriifung
4.5.4 Packen von Instrumentarium 0
4.5.5 Kennzeichnen und Beschriften 0
4.5.6 Sterilisation 0
4.5.7 Wartung und Validierung 0
4.5.8 Lethinstrumente 0
4.5.9 Chargendokumentation / Freigabe 0
4.5.10 Lagerung 0
4.5.11 Bereitstellung 0
4.5.12 Transport 0
Stand Oktober 2003 Revision 0 112
QM — Handbuch
Geltungsbereich: ZSV A, Zentraler OP, Endoskopie, Einkauf
Technik, Geschiftsleitung, QMB
Kapitel |
Inhaltsverzeichnis
5. Messung, Analysen, Verbesserungen 0
5.1 Lenkung fehlerhafter Produkie 0
. Auditwesen o
53 Korrektur- und Vorbeugemafinahmen ¢
6. Hygieneplan ¢
7. Qualitiitsmanagement Verfahrens-/Arbeitsanweisungen:
Qualititsmanagement-Arbeitsanweisung Nr..
01 Tigliche Uberpriifung der Waschautomaten 0
02 Aufbereitung von Druckluft ~ Antriebsmaschinen 0
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03 Instrumentenentsorgung Y

Qualititsmanagement-Yerfahrensanweisung Nr.

12 Seerilgutlagerung 0

13 Internes Qualitfitsaudit 0

14 Beschaffung von Medizinprodukten 0
8. Abkiirzungen und Erliuterungen im QM — Handbuch 0
Stand Oktober 2003 _ Revision 0 2/2
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I—.QVA Nr. 18 Packen und sterilisieren

Galtungsberalch; Z5VA

( Aufbersitung

Grundstzilche
Belade-
vorschriften

h 2

( Verpackung )

des
Beschickungs- A Durch-
wagens Thgliche und Bh‘lhrung
wichentliche A0 Test
bzw.
Kontrolle Vakuum-
£l 218
H
Beladesch v
der Start des
Sterillsations- Sterilisators
kammer T -
¥,
Gut nicht an
Kammerwand
—» Korrektur

StariiguizAnzaige
H

Eingabe Startcode

¥,
Entladen des
Sterllisators:

PPRCRT
Chargenkontrollstreifen
Gut abkihien lassan
Feuchtigkeltskontrollen
Kontrofls auf Beschidigung
Sterlilsationsindikatoren

Chargendokumentation
Starilisationstamparatur
Sterilisationszeit
Schaltpunkte
Charakteristlk

P......Priffan

0.....Durchidbran
M. ... Mitarbaiten
E....E L

i [Nein]
( Sterilguttagerung }

= Gut sparran

=

—

Funktionsdiagramm
g oP AH HYG

P.D

Ltg.....Leitung
oP,

AH

ipl. Personal
teilungshedfer
HYG... Hygeneableilung

Erstellt von ZSVA-Lig./QMB
Datum Oktober 2003

Geprifi van ZSVA-Ltg.
Datum Oktober 2003

Freigageben von QMB
Datum 31.10.2003

Stang Oktober 2003

Revision 0

Serte 111
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Personalzertifizierung - Nachweis der Qualifikation
fiir Medizintechniker
J. Nippa

Das Berutsbild des Medizintechnikers in Krankenhfiusern befindet sich im Wandel. Die
technologischen Entwicklungen u.a. in der Mikrotechnik, Informationstechnik und der
Medizin, erfordern nicht nur ein stéindiges Lemen sondern Arbeitgeber erwarten und for-
demn anerkannte Kriterien fiir die Feststellung einer hohen, dauerhaften und praxisnahen
Qualifizierung der Medizintechniker. Die an sie gestellten Anforderungen in derzeitigen
und zukiinftigen Beschiiftigungen miissen eingeschiitzt und gemessen werden kdnnen.

Der Beruf des Medizintechnikers ist noch relativ neu und ist auf dem Arbeitsmarkt noch
nicht fest etabliert. Berufstitige sind oft wenig anerkannt und werden, im Vergleich z.B.
zum informationstechnischen Personal, schlecht eingestuft und beurteilt, Diese Situation
hat der fbmt erkannt und sich die Aufgabe gestellt den Status seiner im Verband befindli-
chen Medizintechniker stindig zu verbessern und das Ansehen des Berufs zu fordemn.

Drei wesentliche Schwerpunkte bilden das Zertifizierungssystem des fbmt;

1. Die Kompetenzen des Medizintechnikers wurden genau identifiziert, inhaltlich ana-
lysiert und beschrieben, so dass ein umfassendes Bild entsteht, das auf alle Bereiche
in denen Medizintechniker titig sind anwendbar ist. Diese Kompetenzbeschreibung
kénnte europaweit anwendbar werden, wobei die Eigenheiten der verschiedenen
Liinder ausreichend Raum gegeben werden muss.

2. Um die Anerkennung beim Arbeitgeber und in der Gesellschaft zu erh6hen, werden
Zertifizierungen durchgefiihrt, dic das von Experten festgelegte Kompetenzniveau
bestimmen.

3. Zur Verbesserung der Moglichkeiten der kontinuierlichen Fort- und Weiterbildung,
die ein wichtiger Bestandteil der Zertifizierung sind, fiihrt der fbmt jedes Jahr einen
groBen Medizintechnik Kongress. durch wo sich Medizintechniker informieren und
forthiiden kénnen und veranstaltet fiir die Vertiefen des Lehrstoffes Seminare und
Wochen-Kurse. ‘

Der Vortrag wird auf folgende Schwerpunkte eingehen:

das Qualititsprofil des Medizintechnikers

Uberblick der Priifungsinhalte
Punkteverteilung/Bewertung/

Schwerpunktsetzung

Das Fachgesprich oder die praktische Priifung
Beurteilungskriterien

¢ Der Grundkurs zur Vorbereitung auf die Zertifizierung
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Die MHH trotzt ihrem Energieverbrauch
A. Gerhardy

Durch betriebsbegleitende Optimicrungen der Hauptenergieverbraucher und kleine
Mafinahmen im Bereich der technischen Gebiudeausriistung wird der Geschiiftsbereich I11

im Energieverbrauch der Hochschule jihrliche Einsparungen von bis zu 700.000 Euro
realisieren.

Fiir die Energie- und Medientréager Elektrizitit, Fernwirme, Erdgas, Trink- und Abwasser
gibt die Hochschule jéhrlich ca. 9 Mio. Euro aus (Bild 1).

HIEE
ES| [R5
o v = ;
2o | X £
251125
3] [T
Tz|lizw
3:| 25
ES||§
]
2000) 8,085 Mio. Euro 97%| | T4%
2001} 8,905 Mic. Euro 096%| | 73% 2%
\ . DELT BFW OGas EWassor B Abwasser
200 A 9,085 Mio. Euro 96%| | 73% Kostenaufteilung 2002

2002

Fernwﬁrme} ca. 73.000 MWh

Elektrizitit } ca. 52,000 MWh

Erdgas # ca. 32.000 MWh

Trinkwasse% ca. 475.000 m*

Bild 1: Jahresenergickosten und -medienverbriuche der MHH im Uberblick

Aufgrund des Alters der Anlagen und Gebaude und der prozesstechnischen Entwicklungen
im Umgang mit Energie ergeben sich heute, mehr als dreilig Jahre nach der Errichtung,
deutliche Einsparpotentiale. Fiir diese Potentiale gilt allgemein:
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a) Das erste Drittel Lisst sich durch Kleinstmafinahmen im
Rahmen der Betriebsfiithrung und Instandhaltung erschliefien.

b)  Das zweite Dritiel erfordert investive Mittel zur Realisierung einzelner Projekte.
Diese sind jedoch mit einer sehr hohen Wirtschaftlichkeit verbunden.

c) Das letzte Drittel kann durch technische GroBprojekte und/oder Grundsanierungen
erschlossen werden,

Unter Beriicksichtigung der Haushaltslage, der Aufgaben der MHH als nutzende Einheit
und unter Einbindung der eigenen Fachkompetenzen wird der Geschéfisbereich 111 die Ka-
tegorien (a) und z. T. (b) bis zum Ende des dritten Quartals 2004 fiir die Hochschule er-
schlicfien.

Mit dieser zeitlichen Vorgabe und dem selbsigesetzten Anspruch, ca. 6...8% der Energie-
kosten einzusparen, hat der Geschifisbereich III ein eigenstindiges Projekt (Bild 2) aufge-
legt.

Besonderheiten und Rahmenbedingungen

Das Projekt hat einen eindeutigen Schwerpunkt in der MaBnahmenrealisierung und
-umsetzung. Um hier das eigene Know-how einsetzen zu kdnnen und ein training on the
job iiber die Fachgewerke hinaus zu realisieren, hat man sich gemeinsam darauf verstiin-
digt, mehr als 85% der erarbeiteten MalBnahmen durch eigenes Fachpersonal zu realisie-
ren. Um die einzelnen MaBnahmen moglichst effizient abarbeiten zu konnen, haben wir
uns dabei in Absprache mit den Fachkriifien auf eine gebiiudebezogene Vorgehensweise
verstidndigt.

In unserer Arbeit werden wir durch das Braunschweiger Ingenieurbiiro m+p consulting,
Prof. K. Miiller + Partner GmbH, und dem MHH eigenen Bereich fiir Biomedizinische
Technik und Krankenhaus, vertreten durch Herrn Prof. Dr. Hartung, unterstiitzt. Dabei ha-
ben wir im Vertrag mit unseren externen Partnern eine Bonus/Malus Regelung verankert.
Diese sieht vor, dass der iiberwiegende Anteil des Honorars erst vergiitet wird, wenn die
zugcesagten Einsparungen realisiert sind (Bild 3).

Die durch dieses Projekt erzielten dkonomischen Erfolge kommen nicht nur der Hoch-
schule zugute. Zeitgleich mit dem Start unseres Projektes ist das Land Niedersachsen mit
seinem Klimaschutzprogramm an die MHH herangetreten. Hier koénnen wir nach Abspra-
che die Skologischen Ergebnisse unserer Arbeit uncingeschriinkt in das Landesprogramm
einstellen.
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vereinbarter Projektrahmen

arpotential

Gesamteins

450.000 ... 800,000 €/a

betrisbsbegleitands Op ung
(Schwerpunkt Raumiufttechnik)
Vertragscheck (ELT - Gas - FW)

Projektinhalt
know how - m+p gruppe
> Caoaching - m+p gruppe
Realisierung - GB Il

inkl. Bonus/Malus

... 500,000 €/a (Schiitzung}
i | ive Mat
SondermaBnahmen

.. 1,100,000 €/a
Energlaversorgung MHH
GrolmaBnahmen

ca. 2,4 Mio. € per anno (1, Abschatzung)

N

Potantiale - Bozug - Vertriige ]~
- Mitte Mai bls Anfang Jull 2003 - | l

Vorbereitung der Malinahmen
«Juli f August 2003 -

N || =
T N e

E»

Umsetzung
Y 2003 bis Septemb

2004 -

Juni

Juli

I

August |
Septemher]
Oktober |

September |

—
Herr Prof. Dr. Hartung » MHH - Biomaedizinische Technik
Lenkungs- )
h Harr Jabs * MHH - Laitung GB Il
ausschuss Harr Prol. Dr. Miller / = m+p gruppe Braunschweig
Projekt- LHerr Richter L « MHH-GB Il - AL TGM _
leitung Herr Gerhardy = m+p gruppe Braunschweig
\ Harr Borbe * MHH - GB Ill - Leitung Betriabsf.
Projekt- MSR-Technik * MHH - GB (ll - Betriebsfohrung
gruppe Fachkrafte * MHH - GB Il - Instandhaltung
/ Herr Hoopmann * m+p gruppe Braunschweig

Bild 2: Projektinhalte und -organisation
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Malus - Stufe 2 Bassline (Rahmen}:

= 200.000 &
+ Darstellung und Aufbarsitung der
Malus - Stufe 1 Ensrgleverbriuche monatlich |e
< 480.080 € Einzeigsbluds
g der fuche
und -kosten
100% - Elnbindung der wassntliichen
Einfluitakioren
« Witterung

rTw0q00¢ Flache

- Nutzungsintensitit

Einmalbonus = Normierung auf Preisbasls 2003

Bild 3: Basisstruktur Bonus / Malus

So mdchten wir den derzeitigen JahresausstoB der MHH von ca. 61.500 1 Kohlendioxid
um 8..10% reduzicren.

Weiterhin besteht der Anspruch, mit den erzielten Einsparungen den technischen und inf-
rastrukturellen Betrieb des neuen TPFZ (TFransplantations- und Forschungszentrum) zu
verwirklichen. Dieses neue Klinikgebiude wurde zum Frihsommer 2004 sciner Nutzung
iibergeben und mehrt den Flachenbestand der MHH um ca. 7%.

Derzeit ist jedoch absehbar, dass die vorgestellten Malinahmen
hierfiir nicht ausreichend sind. In Summe sieht sich die Medizini-
sche Hochschule fiir das Jahr 2004 ff. mit den folgenden Mehrkos-
ten - konfrontiert:
Der Teilbetrieb des TPFZ in 2004 wird den Energieverbrauch am
Hauptcampus um ca. 4% erhdhen. Im spiiteren Regelbetrieb wird
dieser Anteil auf ca. 6% anwachsen.

Die Preissteigerungen auf den Strommirkten haben auch Auswirkungen auf die Energie-
kosten der MHH. So bedingen die neuen Bezugskonditionen zusitzliche Aufwendungen in
Hohe mehrerer hundert tausend Euro per anno fiir den Bezug elektrischer Energie.

Beispielhafte Potentiale

Auf Basis der vorgesiellien Kostenstruktur liegen fiir uns die Hauptbetitigungsfelder ein-
deutig in den Bereichen Wirme und Elektrizitit. Hier konnen beispielhaft folgende Ansiit-
ze der Optimierung angefiihrt werden:

» Kaskadierung der Energienutzung - so kann der Restenergiegehalt des Dampfes
{Wrasen) nach der Nutzung in der Kiiche einen weiteren Beitrag zur Beheizung der
MHH erbringen.
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« updat von Regel- und Steueralgorithmen — Anpassung von Prozessparametem an
den realen Bedarf

¢ witterungsabhingige Beleuchtung von Verkehrswegen und Bedarfsbetrieb von gro-
Ben Beleuchtungskreisen.

» Einbau von Strahlungsschirmen zwischen Heizkérpern und dahinterliegender
Verglasung

Aufgrund der allgemeinen Energieintensitét raumlufttechnischer Anlagen und des durch-
gehenden Liifiungsstandards in der MHH ist die Raumlufttechnik ein Schwerpunkt im
Projekt. Neben der Anpassung von Regelstrategien legen wir hier ein groBes Augenmerk
auf die bedarfsorientierte und effiziente Bereitstellung konditionierter Luft fiir die Nutzer.
Weiterhin sind hier anzufithren:

¢ Ausweitung der Betriebsvarianten (z. B. Betricb mit geringer Lufimenge und/oder
angepasster Feuchte)

. Mékimierung der Wirmeriickgewinnungsgrade bestehender
WRG-Systeme durch Anpassung der hydraulischen Kenn-
werte

Neben den Energieverbrauchem liegen auch die Energicverteilung und der Energiebezug
im Fokus der Optimierungen. So werden durch gleitende Kaltwassertemperaturen und ins-
besondere durch angepasste vertragliche Leistungsbeziige deutliche Einsparungen erzielt.
Dabei werden die reduzierten Leistungsvorhaltungen im Bereich der Fermnwiirme und des
Erdgasbezuges analog dem Spitzenlastmanagement der Elektrizitit durch die Gebsudeau-
tomnation sichergestellt,

Energieverbrauch sinkt

Bedingt durch den Umstand, dass eine Vielzahl an Mafinahmen erst im Verlauf des Ge-
schiiftsjahres 2004 umgesetzt wurden und werden, ist das Gesamteinsparvolumen erst in
2005 wirksam. Erste Erfolge durch angeglichene Betricbszeiten, Bedarfsschaltungen durch
den Nutzer und angepasste Sollwerte in Verkehrsflichen zeichnen sich bereits ab. So
konnten wir witterungsbereinigt den Wirmeverbrauch einzelner Gebiudekomplexe in den
Wintermonaten spiirbar senken (Auszug):

Bettenhaus -12%
Institute I  -40%
Institute [1  -12%

Vorklinisches Lehrgeb.-17%
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Einbindung der Nutzer und Abstimmung mit MHH- internen Fachorganisationen

Viele MaBnahmen werden ohne Wahrnehmung des Nutzers und ohne Anderung der gege-
benen Konditionen realisiert. Hier agiert der GB 111 autark.

Dont jedoch, wo der Nutzer Vertinderungen erfahren wird, tritt die Projektleitung zwecks
Abstimmung an die zustindigen Fiihrungskrifte und Leitungsfunktionen direkt heran.

Dies gilt gleichlautend fir Malnahmen, die in ihren Auswirkungen zusammen mit der Ar-
beitssicherheit und/oder der gentechnischen Sicherheit und/oder der Krankenhaushygiene
besprochen werden.

Die ersten Gebéude
Um bereits spiirbare Erfolge im Winter erzielen zu kénnen, haben wir unsere Aktivititen
so gestaffelt, dass wir mit den wirmeintensivsten Gebiuden aufstarten. Auf Basis der ge-
gebenen Energieverbriuche (Energiestatistik des GB 111 — s. a. Bild 4) wurde folgender
Projekt-Ablaufplan {Gebiudebezug) erarbeitet und festgelegt (s. a.;
www.mh-hannover.de/service)

1. 102 Vorklinisches Lehrgebdude

2. 103 Theoretische Institute |
3. K6 Bettenhaus
4

. K10 Kinderklinik (1. und 11.)
5. UBF- Gebiiude

Dabei stimmen wir unsere Arbeiten mit laufenden Projekten und anstehenden Sanierungen
(z. B. Gebiiude [03) ab.
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spez. Wirmaverbrauch In KWh/m¥a

RGF In m*

Bild 4: gebiudebezogener Fernwiirmeverbrauch 2002
Die Ressourcen
Wie bereits einleitend angefiihrt, werden ca. 85% der MaBlnahmen mit eigenem Personal
realisiert. Hierbei sind mindestens zwei Mitarbeiter/Innen ganz fiir die Mafnahmenreali-

sierung freigestellt. In Spitzenzeiten werden partiell bis zu 10 Mitarbeiter/Innen fuir einzel-
ne MaBnahmen eingebunden.

Neben den Zielen, die Investitionen gering zu halten und den Know-how Transfer sicher-
zustellen, sprechen hierfiir z. T. auch Marktziviinge. So ist z. B. das Fachwissen fitr pneu-
matische Regelungen in der MHH eigenen Betriebstechnik, im Gegensatz zum Markt, vor-
handen.

Erfolgskontrolle

Um die gesteckten Ziele und ausgewiesenen Einsparungen zu bestitigen, werden derzeit
historisierte Energieverbriuche der Hochschule aufbereitet und in ein standardisiertes,
monatliches Energiemonitoring eingebunden.

Auf dieser Basis werden wir die Einsparungen nachweisen und gleichzeitig ein Instrument
installieren, dass uns fiir die Zukunft die direkte Steuerung und dauerhafte Minimierung
unseres Energieverbrauches ermoglicht. :
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monatliches Energlemonitoring 2003 - Gebdudeebene
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Bild 5: beispielbafter Monatsbericht (Gebiude)
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Resitmee und Ausblick
Mit Eintritt in die letzten Projektmonate lassen sich bereits erste Erfahrungen formulieren:

Fir eine Liegenschaft dieser GroBe mit einem hohen Technisierungsgrad und einer in wei-
ten Teilen der Erstausstattung entsprechenden Technik sind die gegebenen Einsparziele
von 6..8% realisierbar,

¢ Der zeitliche Ressourcenbedarf war umfangreicher als projekivorbereitend prognos-
tiziert. Insbesondere die Vielzahl an Anlagen und die Mehrung der MaBnahmen mit
tieferem Projekteinstieg generieren einen Zeitmehrbedarf der Umsetzung,

» Die Sicherung der MaBnahmen und ihrer Erfolge erfordert Konsequenz und Kon-
trolle. So kénnen kleine Parameterinderungen nicht nur groBe Einsparungen erzie-
len, sondem auch bei Fehlanwendung Mehrverbrauch hervarrufen.

Um dies weitgehend zu vermeiden, werden fiir die einzelnen Anlagen Betriebsdatenblatter
angefertigt und ergnzend in einem Betriebsfithrungshandbuch zusammengefasst.

Durch entsprechenden interne Personalressourcen wird ein halbjahrliches Controlling inkl.
Justage sichergestellt,

Durch die Begehung jeder einzelnen Anlage wurden auch Optimierungsmafinahmen gene-
riert, die derzeit aufgrund der erforderlichen Investitionen nicht realisiert werden kénnen.

Fiir diese MaBinahmen (z. B. Nutzung Kiihlturmabwirme, Freie Kithlung, Sanierung Be-
leuchtung, Effizientsteigerung Dampferzeugung etc.) werden Projektcharts angefertigt. Sie
weisen neben der Maflnahmenbeschreibung eine Grobkostenschiitzung, die Investitionen
und die technischen Rahmenbedingungen auf.

Hier erfolgt derzeit eine Diskussion, ob alternative Realisierungsformen oder Partnermo-
delle méglich sind.
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Leitfaden zur Finanzierung von Energie-Einsparmafinahmen
P. Klostermann, O. Pagel

Problemstellung Energieeinsparung

steigende Encrgiebezugspreise

veraliete und nicht normgerechte Anlagentechnik 2 Sanierungsstau
keine optimierten Betriebsfahrweisen

hohe Instandhaltungskosten

zusitzlicher Kostendruck durch Fallpauschalen

Reduzierung CO»-Emission

Relevante Anlagentechnik

Raumlufitechnik

Wirme- bzw. Heizungstechnik
Kilietechnik '
Beleuchtungstechnik

Wasser- und Abwassertechnik
Drucklufttechnik

Kosten - Nutzen — Analyse

s Kostenanalyse zur Einsparung

o Betriebsstudie - Anlagenanalyse

o Planung erforderlicher Investitionen

o Investitionskosten + Finanzicrungskosten

o Anlagenbetrieb incl. Wartung + Instandhaltung R

¢ Nutzenanalyse zur Einsparung

o Einsparung durch effizientere Technik
o Einsparung durch bedarfsgerechten Betricb
o Einsparung an Wartung + Instandhaltung

7 Refinanzierungszeit —» Entscheidung
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Probleme aus Kosten-Nutzen-Analyse
. Investkosten fallen sofort an
. Einsparungen kommen jedoch erst langfristig
» Zwischenfinanzierung erforderlich
. Wer erstellt qualifizierte Prognose, Analyse und Betriebsstudie?
. Wer garantiert die Einsparung und trigt das finanzielle Risiko?
Finanzierungsformen '
. Eigenkapital
"e " Bankkredit
e Leasing
. Liefer-Contracting
+ Einspar-Contracting
Finanzierungsformen — Eigenkapital
. hidufig nicht ausreichend vorhanden
. Finanzierungsrisiko muss selbst getragen werden
. Verschlechterung Eigenkapitalquote (Basel IT)
, .

Finanzierungsformen — Bankkredit

« Vorhandene Linien meist fiir andere Finanzierungen belegt

. Neuen Linien miissen intern und extern genehmigt werden

. Finanzielles Risiko muss selbst getragen werden R

. Fdrderungen nur hinsichtlich Zinsen T w

. Verschlechterung Eigenkapitalquote (Basel I1)

o

Finanzierungsfoi—men - Leasing A Lo
. Infolge Einbau in Immobilien nicht mehr mobil und damit nicht leasingfihig . - .

. Finanzieltes Risiko muss selbst getragen werden .

Finanzierungsformen — Liefercontracting _
] Finanzierung, Betrieb und Instandhaltung iibemnimmt Contractor

. Refinanzierung {iber eine Basisrate und Verbrauchsentgelt
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Bremsen Sie die
__ Spritkosten aus. |

Erdgas-Fahrzeuge sparen beim
Tanken und schonen die Umwelt.

woww.flaskamp.de, Fato: Okapa

C - - - - - - - O

Ob Familienkutsche oder Fahrzeugflotte: Mit Erdgas-Fahrzeugen kénnen Privatnuizer u
Unternehmen jetzt richtig sparen. Weil Sie Ihre Kraftstoffkosten im Vergleich zu konve
tionellen Antrieben um bis zu 50 % senken kdnnen. Weil Sie weniger Kraitfahrzeugstes
zahlen als bei einem Dieselmotor. Weil Sie die attraktiven Férderprogramme der GASAG
Anspruch nehmen konnen. Und dazu fahren Erdgas-Fahrzeuge auch noch umweltschoner
Dashalb: Entscheiden Sie sich fur den intelligenten Kraftstoff von heute, Mehr erfahren
bei der 24-h-Hotline 0180 1 427242 {zum Ortstarif aus dem Festnetz der Deutschen Teleko
oder www.gasag.de.

Obrigens: Bei einer verbindlichen Bestellung eines Erdgas-Fahrzeuges bis zum 31.12.20
erhalten Privatkaufer jetzt 30.000 Miles & More Pramienmeilen*. Sichern Sie sich dies
Aktionsbonus rechtzeitig mit unten stehendem Coupon™*.

*Dies-entsprichi-ainen-inner swropdischen-Flug-in-dei- Economy-Class
N solange det Pramienmeitenvorniat der GASAG reicht.

thr persénlicher Gutschein B Bitte vereinbaren Sie einen persdn:
GASAG, Marketing, Reichpietschufer 60, lichen Beratungstermin mit mir.
10785 Bedlin, Fax 030 7872-1090 B Bitte senden Sie mir infos zum

X . Thema Erdgas-Fahrzeuge und zur

Name, Vorname - Forderung durch die GASAG,

B Bitte reservieren Sie mir meine

Strafle, Nr. . Miles & More Pramienmeilen.

___ S
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Hiufig lange Vertragslaufzeiten — 15 Jahre

Energieeinsparung erfolgt nur durch den Einsatz neuer Technik, ]CdOCh
grundsitzlich kein Interesse an geringem Verbrauch

Finanzierungsformen - Einspar-Contracting

Finanzierung, Betrieb und Instandhaltung . iibernimmt Contraclor — keine
Kapitalbindung

Refinanzierung ausschlieBlich iiber Energleemsparung, qupargaramle”
Vertragslaufzeiten — 5 bis 10 Jahre
sofortige Beteiligung an Einsparung

weitere Vorteile: Reduzierung Wartungs- und Instandhaltungskosten . .

Eingesparilo
Energio-
Kuostan

4—— \Vertragslaufzeit —-p " Laufzeit

{2.8.6 Janhre) (V.Iar!re)
Variragsbeginn .Ubergabe an den Kunden

*
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BUND-Giitesiegel ,,Energie sparendes Krankenhaus*

»

_BUND-GUTESIEGEL_

Ensrgis sparendes Krankenhaus

v

Bild-1: Logo BUND-Giitesicgel

M. Zumbusch

Die Auszeichnung

Immer mehr Krankenhduser erkennen, dass sich Qualitit und Kosteneffizienz trotz des
hohen Wettbewerbsdrucks im Gesundheitswesen nicht ausschlieBen. Sie ergreifen unter-
. schiedliche MaBinahmen, um die bislang meist ungenutzten Einsparpotenziale beim Ener-
gieverbrauch zu erschliefien. Krankenhiuser, die sich durch ihr iberdurchschnittliches En-
gagement in besonderer Weise um Energiceinsparung bemiihen und damit einen wesentli-
chen Beitrag zum Klimaschutz leisten, kénnen mit dem vom Bund flir Umwelt- und Na-
turschutz (BUND) e. V. entwickelten Giitesiegel ,,Energiesparendes Krankenhaus* ausge-
zeichnet werden.

Das BUND-Giitesicgel ist eine Auszeichnung fiir das besondere Engagement von Vewal-
tungs- und Technischen Leitern fiir die Energieeinsparung im Haus. Das Projekt wurde
2001 entwickelt und wird fiir Krankenhiuser deutschlandweit angeboten.

Die Ubergabe der Auszeichnung in Form einer Urkunde und einer Informationstafel findet
im Rahmen eines Festaktes statt zu dem die Presse geladen wird. Der BUND nutzt seine
hohe 6ffentliche Prisenz um die Aktivitdten des Krankenhauses darzustellen und damit
zum Imagegewinn des Hauses beizutragen. Es sind bereits iiber 70 Artikel und eine Reihe
von Radio- und Fernsehbeitriigen zum Giitesiegel und den ausgezeichneten Krankenhiu-
sern erschienen, Der dadurch entstandene Wettbewerb der Krankenhiuser die Kriterien
des Giitesiegels zu erfiillen und die Auszeichnung zu erwerben ist gewollt und wird for-
ciert.

Wenn die bisher erreichten Einsparerfolge der zertifizierten Krankenhiuser auf die Ge-
samtzahl von etwa 2300 Krankenhdusern in Deutschland hochgerechnet werden, ergibt
sich gemil unabhingigen Erhebungen eine CO,-Reduzierung von rund 6 Mio. Tonnen pro
Jahr. Diese wiire mit einer Energiekostenreduzierung von etwa 600 Mio. Euro pro Jahr in
den Krankenhdusern verbunden.
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Die Kriterien

Krankenhiuser, die mindestens zwei der folgenden vier Kriterien erfiillen, erhalten das
BUND-Giitesiegel ,,Energie sparendes Krankenhaus.

Die Kriterien 1 bis 3 bezichen sich auf eine delinierte Ausgangssituation. Als Baseline
werden der Energieverbrauch bzw, die.CO2-Emissionen des Krankenhauses aus den vo-
rangegangenen fuinf Jahren verwendet,

Kriterium 1: Reduzierung des CO;-Ausstofies durch Umsetzung entsprechender
MaBnahmenpakete

Durch die Umsetzung verschiedener, aufeinander abgestimmter MaBnahmen muss der -
ber den Energieverbrauch ermittelte CO,-Ausstol um 25 Prozent reduziert werden. CO;-
Reduktionen, die sich durch Umstellung des Energietriigers (z.B. von Kohle oder Heizbl
auf Erdgas) ergeben, kénnen nur zu einem Drittel der gesamten CO;-Reduktion beriick-
sichtigt werden. Im Zusammenhang mit der Inbetriebnahme eines Blockheizkraftwerkes
miissen auch weitere Einsparmafinahmen zur Senkung des Heizenergie- oder Strom-
verbrauchs durchgefithrt werden. Ausgenommen davon sind Blockheizkrafiwerke auf der
Basis regenerativer Energien.

Zur Ermittiung der CO,-Emissionen ist der gesamte Primirenergieverbrauch — elektrische
Energie und Wirmeenergie — zu bewerten. Beim Einsatz von Solarenergie wird eine CO,-
Gutschrift fiir vermiedene Kraftwerks- bzw. Wirmeerzeugungsemissionen in Hoéhe der
produzierten Energiemenge gewshrt.

Nachweis:

Zur Berechnung der CQO,-Emissionen werden folgende Emissionsfaktoren verwendet:

«  Erdgas: 499 kg/MWh
- Heizdil, leicht: 268 kgiMWh
- Femwarme: 194 kg/MWh

Strom: 647 kg/MWh

Zur Bewertung nach Kriterium | wird der ausgefiillte Fragebogen ,Energie-Kurzcheck®
der auf der Internetseite www.energiesparendes-krankenhaus.de zu finden ist fiir die Jahre
vor und nach der Umsetzung der Energie sparenden MaBnahmen sowie eine Beschreibung
der realisierten MalBnahmen bendtigt.
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Kriterium 2: Kontinuierliche Verringerung des Energieverbrauchs

Das Krankenhaus verringert seit mehreren Jahren seinen Energieverbrauch kontinuierlich
und reduziert damit die spezifischen Energieverbrauchskennwerte. Die aktuellen Energie-
verbrauchskennwerte werden mit den Mittelwerten nach VDI 3807, Blatt 2, Tabelle 4 der
entsprechenden Krankenhauskategorie laut Planbettenzahl verglichen. Betrachtet werden
die prozentualen Abweichungen der Ist-Werte von den VDI-Mittelwerten sowohl fiir
Strom als auch fiir Warme. Ist die Summe beider Abweichungen negativ, gilt das Kriteri-
um als erfiiltt. :

Nachweis:

Zur Bewertung nach Kriterium 2 wird der Nachweis des Energieverbrauchs benétigt. Dazu
ist der Fragebogen ,,Energie-Kurzcheck® auszufiillen.

Kriterium 3: Langzeitig optimaler Energieverbrauch

Zur Beurteilung werden die Energieverbrauchskennwerte des Antrag steltenden Kranken-
hauses herangezogen. Zu erreichen ist einer der Richtwerte laut VDI 3807, Blatt 2, Tabelle
4 fiir die entsprechende Krankenhauskategorie laut Planbettenzahl — Wirme oder Strom.
Der jeweils andere spezifische Kennwert darf nicht iiber dem Mittelwert laut VDI 3807
liegen.

Nachweis:

Zur Bewertung nach Kriterium 3 wird der ausgefiillte Fragebogen ,.Energie-Kurzcheck®
benotigt.

Kriterium 4: Durchfiihrung eines Energiemanagements

Das Antrag stellende Krankenhaus muss zur Erfiilllung des Kriteriums die Durchfiihrung
cines Energiemanagements nachweisen.

Nachweis:

Zur Bewertung nach Kriterium 4 wird der ausgefiillte Fragebogen ,,Energiemanagement*
bendtigt. Die Angaben im Fragebogen sind beispielhaft zu belegen. Zu den Anforderungen
an das Energiemanagement zihlen insbesondere:

» die Berufung eines Energiebeauftragten oder Durchfithrung des Eﬁergiemanage-
ments durch einen Dienstleister,

¢ die monatliche Aufzeichnung von Verbrauchswerten und -kosten,

* die regelmiBige Inspektion der Anlagen sowie die Erstellung und Fortfiihrung einer
Vorschlagliste von Einsparmafinahmen.

-484-



Bei der Priifung, ob ein Krankenhaus dic Kriterien fiir die Verleihung des Giitesiegels er-
fiillt, werden besondere, fiir den Energieverbrauch relevante Umstinde, beriicksichtigt, die
das Krankenhaus nicht becinflussen kann. Hierzu zihlen z. B.:

e Denkmal geschiitzte Bausubstanz;

s Sonderverbraucher wie wissenschafiliche Lehr- und Forschungseinrichtungen,
Dienstleistungseinrichtungen oder Fremdfirmen;

e iiberproportional hoher technischer Ausstattungsgrad mit z.B. Medizin- oder Re-
chentechnik. '

Dariiber hinaus wird der Einsatz regenerativer Energietriger grundséizlich positiv bewer-
tet. Emissionsfrei erzeugte Energie (Strom und Wirme sowie der Bezug von zertifiziertem
Okostrom) kann vom Gesamtenergieverbrauch des Krankenhauses abgezogen werden und
damit gegebenenfalls das Erreichen der Kriterien erméglichen.

Der BUND ist daran interessiert, dass der einmal erreichte hohe technische Stand der Ein-
sparmaBnahmen auch in Zukunft beibehalten bzw. dem Stand des technisch Moglichen
und wirtschaftlich Vertretbaren angepasst wird. Das Giitesiegel ist Eigentum des BUND
und witd deshalb zunichst fiir die Dauer von fiinf Jahren verliechen. Nach Ablauf dieser
Frist behilt sich der BUND das Recht vor, zu fiberpriifen, ob die Vergabekriterien auch
weiterhin erfullt werden.

Wenn keiner der beiden Projektpartner spitesiens einen Monat vor Ende der Vergabedauer
das Giitesiegel aufkiindigt, verliingert sie sich um jeweils ein weiteres Jahr.

Krankenhduser, die das Giitesiegel beantragen, bekennen sich mit dem BUND als Partner
zu ihrer gemeinsamen Verantwortung fiir die Umwelt.”

Krankenhiuser, die das Giitesiegel verlichen bekommen, unterstiitzen die Klimaschutz-
Arbeit des BUND withrend der Vergabedauer mit jihrlich vier Euro je Krankenhausbett.
Sie tragen damit zur Weiterverbreitung der Idee des Energie sparenden Krankenhauses,
. des Giitesiegels und somit zu Kohlendioxid-Reduktion und Klimaschutz bei.

Der Weg bis zur Verleihung

Der Weg vom Antrag bis zur Verleihung des Giitesiegels ,,Energie sparendes Kranken-
haus*
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Bild 2: Der Weg zum Gailtesiegel

Das Krankenhaus stellt einen Antrag auf Verleihung des Giitesiegels und reicht mit der
Antragsiellung den ausgefiillten Fragebogen ,,Energie-Kurzcheck* ein.

Der Kurzcheck wird gegen eine Bearbeitungsgebithr von 75 Euro gepriift. Erfiillt das
Krankenhaus eines der Kriterien 1 bis 3, setzt sich unser Projektleiter mit dem Kranken-
haus in Verbindung, um das weitere Vorgehen abzustimmen.

Ist abzusehen, dass die notwendigen Kriterien fiir dic Verleihung des Giitesiegels ,,Energie
sparendes Krankenhaus* erfiillt sind, wird ein Intensivcheck durchgefiihrt. Das bedeutet,
dass die Angaben aus dem Kurzcheck iiberpriift und validiert werden. Zusiizlich erhilt
das Krankenhaus den Fragebogen . Energiemanagement*.
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Es besteht kein Rechtsanspruch auf die Vergabe des Giitesiegels. In begriindeten Fillen
kann der BUND die Verleihung ablehnen.

Die ausgezeichneten Krankenhiuser

Seit der ersten Auszeichnung im Mai 2001 haben insgesamt 13 Krankenhiuscr in Deutsch-
land dic strengen Kriterien erfiillt und wurden mit dem BUND-Giitesiegel ausgezeichnet
(Stand Juli 2004}. -

Die Mehrzahl der bisher ausgezeichneten Krankenhiuser erreichte die Einhaltung der Kri-
terien, durch cine Biindelung verschiedener MaBnahmen die in Eigeninitiative durchge-
fuhrt wurden und ein langfristiges Energiemanagement bzw. Energiccontroling beinhalten.

Die anderen Hiuser arbeiten zusammen mit verschiedenen Contractoren, die in den jewgi-.
ligen Hiusern Einspar-Contracting durchfithren. Hiufig konnte dadurch die 25 % Einspa-
rung von Kohledioxidemissionen erreicht werden, Die Aktivititen des Contractors sind in
der Regel mit Investitionen verbunden, die das Krankenhaus in Eigeninitiative nicht er-
méglichen konnte. Auch in diesen Hiusern wurden verschicdenste MaBnahmen zur Ener-. |
giceinsparung durchgefthrt. Es hat sich gezeigt, dass in den cinzelnen Hiusern eine schr |
gute und intensive Zusammenarbeit zwischen Contractor und technischem Personal statt-
findet, die eine Grundvoraussetzung fur die Erzielung hoher Einsparpotentiale ist.

Tabelle 1: ausgezeichneten Hiluser mit einer Kurzdarstellung der durchgefiihrten Maflnahmen.

Krankenhaus Giitesiegel | Auszug der durchgefiihrten Malnahmen

seit:
Evangelisches 10.05.2001 | Energiespar-Contracting; Umbau des Notstromdiesel in ein Blockheiz-
KH Hubertus krafiwerk (BHK W), hydraulische Umbauten der Wirme-, Dampf- und

Kaltwassernctze, Sanierung der Liiflungsanlage (Frequenzumformer),
Einbau einer Gebiiudeleitiechnik, Juni 04 Inbetricbnahme eines neuen
gasbetriebenen BHKW

Malteser KH St. | 30.11.2001 | Reduzierung des Strombezugs durch Errichtung eines BHKW, Erneue-
Anna, Duisburg rung der Wiirmeerzeugung und -verteilung

KH Waldfriede, 16.01.2002 | Encrgiespar-Contracting, Ersatz veralteter Ol- durch neue Erdgashei-
Berlin zung. Bewegungsmelder und Energiesparlampen, Energiemanagement,
Thermostatventile
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Berlin

Krankenhaus Ciitesiegel | Auszug der durchgefiihrten Mallnahmen
seit:

KH Berlin- 17.10.2002 | Einsatz modemer Energie sparender Technik (mehrere kleinere

Lichtenberg Mafinahmen)

Klintkum Chem- | 28.11.2002 | Energiespar-Contracting, Gebiudeleittechnik, Wirmerlickgewinnung

nitz aus Liiftung, hydraulische Trennung der Heizungsnetze in gleitende
und konstante Leiter, frequenzgeregelte Umwilzpumpen, Ermeuerung
der Kaltwassererzeugung

KKH Neustadt 05.12.2002 | Ca. 40 EinzelmaBnahmen zur Energiceinsparung und Modemisierung

am Ribenberge der haustechnischen Antagen durchgefiihn (siehe gesonderter Beitrag)

Eibe-Jeetzel- 05.12.2002 | Neue Kesselanlage und Modemisierung der Heizungsverteilung,

Klinik Dannen- | Dammung der Dachgeschossdecke, Optimierung der Kilte und Lif-

berg tungsversorgung

Evangelisch Frei- | 24.07.2003 | Reduzierung des Strombezugs durch Etrichtung eines mit Erdgas be-

kirchliches KH triebenen BHKW; Erneuerung der Dampferzeugungsanlage, Umstel-

Riidersdorf lung auf Energie sparende Leuchtmittel

.| Evangelisches L1.11.2003 | Spitzenlastoptimicrung als Anlagen-Contracting, Einsatz effizienter

KH Kénigin Beleuchtungsanlagen, Ausrilstung simtlicher RLT-Anlagen mit Reku-

Elisabeth Berlin peratoren, Gebiudeleittechnik, Einsatz von Frequenzumformern zur
Drehzahl- und Velumenstromregelung; Absenkung der Wirmean-
schlussleistungen, Dezentralisierung der Dampfversorgung durch An-
lagen-Contracting : :

Evangelisches 08.03.2004 | Einspar-Contracting, Kessclf‘olgcschaltﬁng mit hydraulischer Tren-

Krankenhaus Be- nung, Erweiterung des Dampfraumes beim Hochdruckdampikessel,

thesda Ménchen- Elektrische Spitzenlastiiberwachung, Stufenschaliung der Ventilatoren,

gladbach Optimierung der Mess-, Steuer- und Regelungstechnik durch DDC
Einsatz, Installation einer GLT ’

Elisabeth-Klinik | 13.05.2004 | Energiesparpartnerschaft, hydraulischer Abgleich des Heizrohmetzes,

Einsatz von differenzdruckgeregelten Heizungsumwilzpumpen, Ein-
bau einer thermischen Selaranlage, Einbau von Wirmeriickgewin-
nungssystemen in zwei RLT-Anlagen, konsequente Dammung, Einsatz
von Wirmetauschern, Umsteltung der veralteten Heizgi-
Dampferzeugung auf zwei dezentrale Dampferzeuger, Einbau von Fre-
quenzumformern in Ventilatoren, Einsatz von Energiespar-
Leuchtstofflampen mit elektronischen Vorschaltgeriten, Optimicrung
der Kalteanlagen-Regelung, Anpassung von Liifierlaufzeiten und Liif-
terstufen, Einsatz eines Lastmanagementsysterms
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Krankenhaus Giitesiegel | Auszug der durchgefiihrten Mainahmen
seit:

Klinik Bosse 11.06.2004 | Einsatz von drehzahlgesteuerien Heizungsumwilzpumpen, Installation

Wittenberg einer Solaranlage mit einer Kollektorflache von 152 m?; Einsatz von
Wiarmeriickgewinnungsanlage in den Liftungssysiemen, Konsequente
Isolation, Einsatz von Leuchten mit Leuchtstofflampen und elektroni-
schen Vorschaltgeriiten, Einsatz von Frequenzumformern flir dic An-
triebe von Ventilatoren in den Lilftung, Einbau ciner zentralen Gebiiu-
deleittechnik, Lichthdfe mit natiirlicher Beleuchtung, bedarfsorientierte
Beleuchtung durch Prisenzmelder oder Zeitrelais (Treppenlichtauto-
maten)

St Joseph- 07.07.2004 | Femwiirmeversorgung, drehzahlgesteuerten Heizungsumwiilzpumpen,

Krankenhaus Wirmeriickgewinnungsanlage in den Liiftungssystemen, Konsequente

Berlin- Isolation von Rohren und Kanilen, Installation einer Fotovoltaikanlage

Weissensee mit einer Leistung von 15 kW, Leuchten mit Leuchtstofflampen und

elektronischen Vorschaltgeriiten, Frequenzumformern fiir die Antriebe
von Ventilatoren in den Liiftung, zentrale Gebliudeleittechnik, Lichidii-
cher fur natitrliche Beleuchtung
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Das Dienstleistungsportfolio eines privaten Kliniktrigers

A. Engel
Sekundire Leistungen und Prozessstrukturen, Ergebnisqualitiit

In der KTT Krankenhaus-Technik Thiiringen GmbH, einem hundertprozentigen Tochter-
unternehmen der HELIOS Servicegeselischaft mbH, werden simtliche Dienstleistungen
im Bereich Facility Management und Logistik abgeb;ldet Der Sitz des Unternehmens ist
in Erfurt.

Das Dienstleistungsspektrum der KTT Krankenhaus-Technik Thiiringen umfasst das Ma-
nagement der Technik (Haus-, Betriebs- und Medizintechnik), die gesamte Logistik (Zent-
ralsteritisation, Materialversorgung, Hol- und Bringedienst, Krankentransport, Lager, Ent-
sorgung}), CAFM |, Bau- und Liegenschafismanagement, den Einkauf sowie den Bereich
Arbeitssicherheit, Brandschutz und Sicherheits- und Gesundheitskoordination. Die pro-
zessnahen Leistungen Reinigung, Catering und Bewachung werden durch klar definierte
Schnittstellen zu den Schwester-Unternehmen und einer einheitlichen Fiihrungsstruktur
optimal eingebunden.

Die Aufgabe des Unternehmens besteht darin, die Sekundirprozesse innerhalb des Kon-
zerns HELIOS Kliniken GmbH optimal zu bewirtschaften. Hierzu ist es erforderlich, Leis-
. tungen, Prozesse und Strukturen klar zu definieren und zu strukturieren.

In den HEL1OS Kliniken wurde begonnen, die technischen Abteilungen mehrerer Betriebe
in ciner eigenen Gesellschaft zusammen zu fassen. Ziel ist hierbei, die Verwaltungsleitun-
gen beziiglich des operativen Tagesgeschiftes der Technik zu entlasten und die Kosten in
diesem Bereich nachhaltig zu senken. Priméir werden die technikbezogenen Prozesse in
den Héusern standardisiert und der Einsatz der Mitarbeiter effizienter gestaltet.

Ein wesentliches Controlling-Werkzeug fiir alle Bereiche wird ber vFM von Loy und
Hutz abgebildet. Neben der Terminverwaltung und der Auftragsabwicklung werden auch
die ndtigen Benchmarks generiert. Die Vereinheitlichung der Prozesse betriffi auch die
externen Service-Partner. Mit Rahmenvereinbarungen und Partnerschaftsvertriigen werden
hier die nitigen Strukturen geschaf‘fen.

Die logistischen Prozesse sind innerhalb des HELIOS-Konzerns regional organisiert.
Hierbei werden Strukturen und Synergien mehrerer Kliniken in einer Region zusammen-
gefihrt. Durch die Zusammenfassung aller Bereiche der Logistik fiir verschiedene Hiuser
wird eine Optimierung der Personal- und Betriebskosten erreicht. Samiliche Leistungen,
von der Beschaffung bis zur Entsorgung, werden aus einer Hand erbracht, alle Leistungen
werden zentral koordiniert. Ein belegloses Erfassen aller Verbriuche, die entsprechende
Kommissionierung simtlicher Artikel und eine weitestgehende Automatisierung des Ein-
kaufs gewihrleisten eine effiziente Materialwintschaft. AuBerdem wird ein iibergeordneter
Fahrdienst eingesetzt. Durch die konsequente Umsetzung eines regionalen Logistikkon-
zeptes innerhalb eines Krankenhaustréigers als auch die Einbindung externer Hauser in der
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Region, kénnen enorme Einsparungen im Sinne einer optimalen Krankenhausversorgung
realisiert werden.

In Zeiten einer anhaltend angespannten wirtschaftlichen Situation wird der Druck auf die
Unternehmen immer groBer. Dies betrifft Kosten, Strukturen, Prozesse und Mitarbeiter in
gleicher Weise. Insbesondere in einem Konzern wie HELIOS sind die Transparenz von
Kosten, Aufwand, Leistung etc. unerlisslich, um {iber alle Standorte hinweg einen gleich
hohen Versorgungsgrad herzustellen und zu erhalten, egal ob es das Kerngeschift oder
periphere Bereiche, wie z.B, die technische Instandhaltung, betriffi.

Der Einsatz eines effizienten CAFM-Systems ist dabei heute einer der wesentlichen Pro-
duktivitdtsfaktoren. Grundlage bildet eine liickenlose Erfassung und Fortschreibung aller
relevanten Daten zu Flichen und Anlagen. Wesentlich ist dabei die Nutzung von einheitli-
chen Standards und Katalogen, um die Erfassung zu vereinfachen und zugleich die Ver-
gleichbarkeit der Daten zu gewihrleisten.

Im HELIOS-Konzern wurden folgende CAFM-Schwerpunkt-Bereiche definiert:
» Instandhaltungsmanagement Technik (Haus-, Betriebs- und Medizintechnik)
s Flichen- und Liegenschaftsmanagement / CAD ‘
s SchlieBmanagement
¢ Fuhrparkmanagement
¢ Servicemanagement
e Reinigungsmanagement ‘
Wesentliche Vorteile der unternehmensweiten Nutzung des CAFM-S);stems sind:
» Einheitliche Vorgaben fiir Erfassung und Fortschreibung relevanter Daten

e Standardisierte Prozesse und Abldufe

e Maoglichkeit von konzerniibergreifenden Analysen aller erfassten Daten (iber defi-
nierte Benchmarks als gesicherte Grundlage fiir unternehmerische Entscheidungen
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Bertzky

Bickmann

Bomke
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J., Dipl.-Ing., Universitit Karlsruhe (TH), Facility Management
{TMB), 76128 Karlsruhe, jochen.abei(@uni-karlsruhe.de
Seite 58

H.W., Prof. Dr.-Ing.. Bauhaus-Universitit Weimar, 99421 Weimar,
wilhelm.alfen@bauing.uni-weimar.de
Scite 68

P., Pfalzklinikum, 76889 Klingenmiinster,
paul.backenstrass{@pfalzklinikum.de
Seite 228

H., Dipl. Okonom, Medizinische Hochschule Hannover,
30625 Hannover, baumann.holger@mbh-hannover.de
Seite 13

R., Prof, Dr.-Ing., GPO Miilheim mbH, 45479 Milheim/Ruhr,
info@gpo-mbh.de

R.-D., Prof. Dr.-Ing., FH Giessen, 35390 Giessen, rof-
dieter.boeckmann(@tg. fh-gicssen.de

P., Kfm. Direktor, Pfalzklinikum, 76889 Klingenmiinster,
paul.bomke@pfalzklinikum.de
Seite 42

C., Dipl.-Ing., CoSolvia GmbH, 59174 Kamen,
bruening@cosolvia.de
Seite 31

H., Dipl.-Ing., Heinle, Wischer und Partner, Freie Architekten GbR,
70190 Swugart, chef@heinlewischerpartner.de
Seite 157

L. F., Prof. Dipl.-Ing, 35085 Ebsdorfcrgrund,
luederclavsdorfii@web.de
Seite 181

W.-R., Dipl.-Ing., CPG Coopmans-Planungs- und Betreuungsges.
mbH, 47800 Krefeld, cpg@coopmans.de
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Dzukowski

Eckmann

Elmhorst

Engel

Feigl

Feldhaus

Fernekohl

Firstemann

Fouckhardt-Bradt

Froling

D., Dipl.-Wirtsch.-Ing., Bauhaus-Universitdt Weimar,
99421 Weimar, dirk.daubef@baning.uni-weimar.de
Seite 68

F., Dipl.-Ing., Universititsklinikum Hdmburg-Eppendorf,
20246 Hamburg, f.dzukowski@uke.uni-hamburg.de
Seite 85

J.-Ph., Dipl.-Ing., Driager Medical Deutschland GmbH,
23548 Libeck, jan-philip.eckmann@dragger.com
Seite 35, 332

M., trinovis GmbH c/o Camp Media, 30539 Hannover,
marc.elmhorst@trinovis.com
Seite 379

A., Dipl.-Wirt.-Ing., Helios Klinikum Erfurt, 99089 Erfurt,

* aengel@erfurt.helios-kliniken.de

Seite 490

H.-J., Dipl.-Ing., Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co. KG,
35305 Griinberg, hj.feigl@bender-de.com
Seite 99

Chr., Dipl.-ing., Helios Klinikum Erfurt, KTT Krankenhaustechnik

" Thiiringen, 99089 Erfurt, cfeldhaus@erfurt.helios-kliniken.de
"Seite 490

W, Klinikum Hannover, Bereich Logistik, 30655 Hannover,
fernekohl@klinikum-hannover.de
Seite 369

Th., DiplL-Phys.. MHH - Biomedizinische Technik und
Krankenhaustechnik, 30625 Hannover, foerstemann.thorsten@mbh-
hannover.de

Seite 321

B., Dr. med., Stiidtisches Krankenhaus Hildesheim GmbH,
31134 Hildesheim, fouckhardt@stk-hildesheim.de
Seite 453

G., Geschiftsfithrer, Fréling - Heiz- und Trinkwassersysteme
GmbH, 51491 Overath, info@froeling.de
Seite 263

-.496 -



Fuchs

Gerhardy

Gocke

Gudat

Hack

Hahn

Hannibal

Hartung

Hochscheid

Hofheinz

Hofmann

K., Dipl.-Ing., Klinikum der Universitit Regensburg, Referat K
V/3, Medizintechnik u. AV-Medien, 93053 Regensburg,
karlheinz.fuchs@klinik.uni-regensburg.de

Seite 327

A., Dipl.-Ing., Savemaxx GmbH, 49324 Melle,
andreas.gerhardy@mp-gruppe.de
Seite 470

A., MBA., Dr. Odin Untemnehmensberatung GmbH,
22393 Hamburg, drodingmbh@aol.com
Seite 50

H., Dr.-Ing., Dr. Gudat Consult, 3055% Hannover,
dr.h.gudat@t-online.de
Seite 81, 365

A., Fachhochschule Giessen-Friedberg, 35390 Giessen,
sascha.hofmann@gmx.de
Seite 307

Ch.. Dr., Philips Medizin Systeme GmbH, 22335 Hamburg,
christoph.j.hahn@philips.com
Seite 126

R., Dipl.-Ing., E.W. Gohl GmbH, 49186 Bad lburg,
t.hannibal@gohl.de
Seite 249

C., Uni.-Prof. Dr.-Ing., MHH - Biomedizinische Technik und
Krankenhaustechnik, 30625 Hannover, hartung.christoph@mh-
hannover.de

Seite 3

L., Dipl.-Ing., HI-Plan Ingenieurbiiro GmbH, 47929 Grefrath,
L.hochscheid@hi-plan.net
Seite 233

W., Dipl.-Ing., Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co.KG, 35305
Grinberg, info@bender-de.com

M., Dr.-Ing., B.L.M. - Consulting mbH, 39108 Magdeburg,
michael.hofmann@bim-consulting.de
Seite 219
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Hofmann 5., Dr., Staatl. Untersuchungsamt Hessen (SUAH),
35683 Dillenburg, a.hack@suah-idk hessen.de

Seite 307

Jabs R., Dipl.-Ing., MHH - Geschiiftsbereich 111, 30625 Hannover,
Jabs.Rainer@mbh-hannover.de
Seite 21

Jickel D., Dipl.-Ing., Schlosspark Klinik, 14059 Berlin,
dieter_jacckel@schlosspark-klinik.de

Joachim B., Miinchener Medizin Mechanik GmbH, 82152 Planegg,
bianka joachim@mmmgroup.com
Seite 462

Kaul K.-H., Dipl.-Ing., Dipl.-Ing. W. Bender GmbH & Co. KG,
35301 Griinberg, info{@bender-de.com
Seite 337

Kern - M., Dipl.-Betriebswirt, Teamplan, 72070 Tiibingen,

: martin.kern@teamplan.de

Seite 208

Kiffmeyer Th., Dr.rer.nat., Institut fir Energie- und Umwelttechnik e.V.
(IUTA), 47229 Duisburg, kiffmeyer@iuta.de
Seite 403

Kindler M., Dipl.-Ing., Kindler Internationa! Division, 10243 Berlin,
kindler@manfredkindler.de

Klostermann P., Dipl.-Kfm., etalon, 14482 Potsdam, klostermann(@etalon-
energie.de
Seite 479

Kiébbert G., Dipl.-Ing., Ministerium der Finanzen des Landes Brandenburg,
14480 Potsdam, gerhard koebbert@mdf.brandenburg.de
Seite 201

Koch - Th., Lampertz GmbH & Co. KG, 06184 Burgliebenau, th,-und-

k.koch@t-online.de, keine schrifiliche Ausarbeitung
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L.askewitz

Ludwig

Miider

Matthiass

Metz

Miiller

Nippa

Odin

Pagel

Pellizzari

Porth

F., svt Brandschutz Vertriebsgesellschaft mbH International,
21217 Seevetal, fkorte@svt.de
Seite 426

E., Unternehmensberaterin, 44649 Herne, info@elisabeth-
laskewitz.de
Seite 140

M.. Geschifisfiihrer, Greggersen Service GmbH & Co. KG,
20459 Hamburg, m.ludwig@greggersen-service.de
Seite 352

R., Dipl.-Ing., Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg,
Medizinische Fakultit, Medizintechnisches Servicezentrum,
39120 Magdeburg, roland.maeder@mtsz.uni-magdeburg.de
Seite 110

Ph., Vorstand & COO, Medvantis Medical Business Solutions AG,
65189 Wiesbaden, philipp.matthiass@medvantis-mbs.de

U., Dr., Drew Ameroid Deutschland GmbH, 63073 Offenbach /
Main, umetz@ashland.com
Seite 272

K., Prof, Dr.-Ing., m+p consulting GmbH, 38114 Braunschweig,
kurt mueller@mp-gruppe.de .

J., Dr.-Ing., Euritim, 35578 Wetzlar, nippa@ecuritim.de
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A-6020 Innsbruck, info@icoserve.com
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A. )., Prof. Dr. rer. nat., Medizinische Hochschule Hannover, 306235
Hannover, Porth.Albert.J@mh-hannover.de
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P, Dr. med., Servicezentrum Greifswald GmbH, 17493 Greifswald,
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J., svt Munters Brandsanierungs GmbH, 13599 Berlin,
Joerg.schaefsmeier@munters.de
Seite 440

R., Prof. Dr., Klinikum Hannover, Direktion, 30655 Hannover,
rudoif schmid.direktorium@klinikurn-hannover.de

C., Dipl.-Ing., Gesellschafien der Alexianerbriider, 10115 Berlin,
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Seite 121

E., Dipl.-Ing., Heinle, Wischer und Partner Freie Architekten,
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Fachliteratur Krankenhaustechnik

Herausgeber: Prof. Dr. C. Hartung
Biomedzinische Technik und Krankenhaustechnik, Medizinische Hochschule
Hannover

aktuelle Informationen finden Sie im Internet unter:
http:/fwww.wekt.de/

Sbnderpuhlikationen

C. Hentschel
"Datennetze zur Leistungserfassung im Krankenhaus auf Basis einer beste-

henden Telekommunikationsanlage"

G8G: Organisations- und Kommunikationsstrukturen; Duale Nutzung der vorttandenen Telefonanlage: keine
Neuvernetzung, kosienginstige Nachritisung! Telefonieren und Leistungserfassung sowie -koordination mit
einem Netz; Datenschutz und Datensicherheit,

1996, Format DIN AS. Kartoniert. 63 Seiten.
33,-€

S. Bleyer .

"Medizinisch-technische Zwischenfille in Krankenhiusern und ihre Ver-
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, Onhopi-
die/Zahnheilkunde, Technische Hilfen for Behinderte, Medizinische Einmalprodukte. Patienteniiberwa-
chung, Biosignalverarbeitung, Bildverarbeitung, Medizinische Informatik, Hf-Medizintechnik, Mikroelekt-
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 2003 Hannover

>> Weiterentwicklung der Arbeitsprozesse im Krankenhaus - Strategien,
Administration, Kooperation <<

Ressourcenknappheit. engere Budgetgrenzen und kundenorientiertes Dienstleistungsverstindnis zwingen die
verantwortlich Beteiligten in den Krankenhfiusern zur Konzentration auf ihre Kembeistung - die kurative
Wertschéipfung. Da bisher praktizieries Einsparmanagement allein jedoch an Grenzen stdBt, befassen sich
Krankenhduser verstirkt mit ihrer strategischen, administrativen und operativen Ausrichtung, um im Wett-
bewerb mit anderen Krankenhfusem zu bestchen.,

Strategisch betrofien sind Kosten-, Personalenmwicklung, Diensteistungsqualitit und facilitdre Zicle. In der
administrativen Ebene ist das Management der Arbeitsprozesse in der Krankenhaustechnik — die Organisati-
on der Dienste, der Arbeit und ihre sysiemgestiitzte Organisation cine umfassende Hernusforderung, Sie ori-
entiert sich an den strategischen Vorgaben. Aufban, Ablauf und Evaluierung sind nicht einmalige sondern
immer wiederkehrende Aufgaben. dic in allen technischen Bereichen, der Medizin-, Betricbs- und Hygiene-
technik zu erledigen sind. Eine schwierige, immer wiederkehrende Abwipgung zwischen Make™ und ,Buy™,.
Ermittlung der Arbeitsvolumina . Ressourcenplanung, Vergabe, vielfiltige Priffungen vertraglicher Verhilt-
nisse mit Extemnen: Einzelvergabe. Gebundelte Vergabe. Contracting, Scn-icegnscllschnft. Organisation det
Arbeitsprozesse,

In der kooperativen Ebenc steht die Bewirtschaftung der Gebiiude, der Anlagen und Gerite und der Techno-
logie der Wirtschaftsdienste im Vordergrund. Vorgestellt und diskuticrt werden zukunftsfihige Arbeitsabliu-
fe in der Krankenhaustechnik, mit denen technische und infrastrukturelle Dienstleistungen im Krankenhaus
effektiver erbrachi, dberfliissige abgebaut, nachgefragte erschlossen und nach innen und auflen weiterentwi-
ckelt werden kdnnen. Strategien. Moglichkeiten der Administration sowie Betrieb und Kooperation mit ex-
termen Lintenehmungen werden vorgestellt. Hierbei wird im Rahmen eines E-procurement Worksshops der
elektronisch unterstiitzte Einkauf im Krankenhaus mit alten seinen Merkmalen Ver- und Entsorgungsketten,
Warenkatalog und dessen Management, Logistik, Kosten und Nutzen behandelt. Absehbar is1, dass auch der
technische Einkauf sich in diese Richtung entwickelt.

2003. DIN AS. Kartoniert. 496 Sciten
40,-€

TK 2002 Hannover

>> Leitbilder im Krankenhaus als Orientierung fiir

das technische Handeln <<

Leitbilder "Wirtschattlichkeit'Verfitgbarkeit™: Personalentwicklung, Dienstleistungs-Coaching, Gebdudema-
nagement, Instandhaltung; Leitbild "Sicherheit”: Risikomangement, technische Sicherheit: Leitbilder "Oko-
logic und Performance”; Umweltmanagement, Hygiene und Technik, Qualititsmanagemcnt, Leitbild "Le-

benstanges Lernen™: CAFM, Materialwirtschatt, e-commerce; Leitbild “Bewirtschaftung mit externen
Dicnstleistern”.

2002, DIN AS. Kartoniert. 480 Sciten
40,-€
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TK 2001 Hannover
>>Technik im Krankenhaus — Alles im Griff 7<<

Technisches Management: Managementorientierung, Versorgungsauftrag, Prozessgestaltung, Engineering:
Betriebstechnik: Betriebsmedien, Umwelt, Elektrotechnische Versorgung, Dienstlcistungstformen, Integrati-
an, Realisierung: Medizin- und Hygienetechnik: Adminisirative- und betriebliche Aspekte, spezial medizin-
technische Gase; infra-strukturelle Technik: DV-gestiiztes technisches Gebiudemanagement, Facilitiire In-
formationssysteme, Materialwirtschaft, Logistik, E- Commerce; Hands-On-Seminar: Medizintechnik - elekt-
rische Sicherheit

2001. DIN AS5. Kartoniert. 500 Seiten
59,-€

TK 2000 Hannover

>>Zukunfisfiliige Formen der Krankenhaustechnik<<

Technisches Management: Managementorientierung, Betrishstechnische Dienste; Betriebstechnik: Planun-
gen und Realisicrungen, Betricb und Uberwachung technischer Anlagen, Scrvicequalitit und Servicekontlik-
te; Medizintechnik; Medizintechnische Dienste, OP-, Intensiv-, Funktionsbereiche, medizintechnische Um-
felder und Hygienetechnik; Infrastrukturclle Technik: DV-gestitztes technisches Gebaudemanagement, n-
formationssysteme, CAFM, Geb3ude- und Liegenschafisbewirtschaftung: Schwerpunkithemen: Brandschutz,
Bewirtschaflungsformen mir externen Dienstleistern, Privatisierung und soziale Sicherheit

2000. DIN A35. Kartoniert. 395 Seiten
51,-€

TK’ 99 Hannover
"Faszilitire Dienstleistungen -
Die Sekundiirleistungen in kaufmiinnischen, technischen und infrastruktu-

rellen Krankenhausbereichen™

Versorgungsaufirag und unternehmerische Positionicrung: Personalwesen, Arbeitsplitze; soziale Vertrtig-
lichkeit, wirtschaftliche, rechtliche, finanzielle Aspekte, betriebstechnische und medizintechnische Dienste;
Hygiene- , Wirtschafts-, und EDV-Dienste: Make-und Buy-Entscheidungen; kaufmannische, infrastrukture]-
le und technische Diensileistungen Externer.

1999. Format DIN A5. Kartoniert. 351 Seiten.
48,-€

TK'98 Hannover

"Technik im Krankenhaus mit Technischem Dienst und externen
Dienstleistern™

Facility Management: Interne Reorganisation der Dienste, Kooperationsformen mit externen Dienstleistern -
Make or Buy: Krankenhaustechnik: Planung, Sanierung, Betrieb, Instandhaltung. Service; Medizintechnik:
Hygienemenitoring und -technik, Medizintechnischer Dienst und externer Service, Teengincering OP-, In-
tensiv- und Funktionsbereiche; Infrastruktur: Instanzen und Finanzen, Betriebswirtschaft, Controiling. Per-
sonalfihrung.

1998. Format DIN AS. Kartoniert. 334 Seiten.
43,-€
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TK'97 Hannover

"Facility Management (FM) im Krankenhaus" o
Technisches FM: Betreiben, informieren, dokumentieren, kommunizicren , ver- und entsorgen, modemisie-
ren, sanieren, optimicren, Kaufméannisches FM: Wirtschafiliche, rechtliche, finanzielle Aspekie, Personalwe-
sen. Arbeitspliitze, soziale Vertriglichkeit; Infrastrukturelles FM: Catering, Reinigung, Pflege, Hygiene, Wi-
scherei, Materialwintschaft, Transport, Sicherheit.

1997. Format DIN AS. Kartoniert. 348 Seiten.
43,-€

TK 96 Hannover

"Sicherung und Verbesserung der technischen Qualitiit im Krankenhaus"
Management statt Verwaltung; Winschafiliche Betriebstechnik; Sichere Medizintechnik; Hygiene und Oko-
logie: Die Industrie - externer Partner im Unternchmen "Krankenhaus®, Abgehandelte Gebiete: Betriebs-,
Medizin-, Hygiene-, Umwelt-, Hauswirtschaftstechnik, EDV.

1996. Format DIN AS5. Kartoniert. 314 Seiten.
41,-€

TK’95 Hannover
"Die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes und die Krankenhaus-

technik"

Management-Hardware: Netzwerke, Kommunikation, Automation; Management-Software: Klinik, Pflege,
Verwaltung, Wirtschafls- 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-
wiihrter Technik" .

Technikumfelder; Das Unemehmen “Krankenhaus®, Instanzen, Finanzen, Aus- und Fortbildung: Medizin-
technische Versorgung: TGA fir Medizintechnik, neue Struktueren, Techniken, Thtigkeiten, Gerltesicherheit,
Privfimittel, EG-Vorschrifien; Betriebstechnik: Kflte, Heizung, Klima, Encrgic, Automation, Uberwachung;
Technische Administration; Technisches Management, Service-Outsourcing, Okologie/Hygiene;
EDV/Krankenhaustechnik: Netze, Kommunikation, lnformation, Dokumentation.

1994. Format DIN AS. Kartoniert. 553 Seiten.
46,-€
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TK 93 Hannover
"Krankenhaustechnik vor Ort - anwenden, betreiben, planen, installieren,

servicen"

Elektrotechnik: Elt-Versorgung, Elt-Sicherheit, Gebliudeautomation, Netzwerke/LAN-Anwendungen,
Kommunikation, Dokumentation, Information; Maschinenbau: Energie/Wiirme, Heizung, Versorgungsme-
dien, Kiltetechnik, Warmeriickgewinnung, Raumlufttechnik; Hygiene: Technik, Service; Hauswirtschafts-
technik; Sanitirtechnik; Technische Administration: Betriebsfihrung/Organisation, Gefahrenvorsor-
ge/Arbeitssicherheit, Qualiditssicherung/Finanzierung/Instznzen; Krankenhausbau: Tragwerk/Grindung,
Bauhiille, Installation/Ausbau,

1993. Format DIN AS. Kartoniert. 545 Seiten.

46,-€

TK'92 Hannover

"Durch Eigeninstandhaltung und Fremdservice zum sicheren und ikono-
mischen Krankenhausbetrieh”

Betriebliche Instandhaltung: Energie und Okologie, Technische Hygienc, Raumlufttechnik, ElcktrischeVer-
sorgung, Servicemanagement; Service Medizintechnik: Narkose, Beatmung, Infusien, Dialyse, Umkehros-
mose, Réntgen, Nuklearmedizin, Hf-Chirurgie, Defibrillatoren, Laser, Monitoring, Inkubatoren, Endoskope,
Prifmittel, Pritftechniken;: Administrative Instandhaltung: Bewirischaftung, Rechisverhahnisse, Rechnerun-
terstiitzung, Prifungen/Uberwachungen, Sicherheit, Eigen-/Fremdservice.

1992, Format DIN AS5. Kartoniert. 424 Seiten.
41,-€

TK 91 Hannover

"Sanierung von Krankenhiiusern in Ost und West"

Sanierungswinschaft: Finanzierung, Arbeiisrechi, Arbeitssicherheit; Bautechnik: Instanzen, Baurecht, Pla-
nung, Schadensanierung Betriehstechaik: TGA, Anlagenbetrieb, Energie und Umwelt, Ver- und Entsorgung;
Medizintechnik: Gerltebetrieb, Eigen- und Fremdservice. Management-Transparenz, MT-Ausrilstung, Elt-
Sicherheit. Aus- und Fortbildung.

1991.Format DIN AS5. Kartoniert. 110 Seiten.
43 .-€

Status-Kollogquim "90 Hannover
"MedGV - 4 Jahre nach Inkrafttreten”

Planung, Inverkehrbringen, Errichten, Betreiben, Kosten; Firmenservice, 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, Verfiigbarkeit u. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus"

Offentliche Forderung, Krankenhaus-Verwaltung/Wirschaftsdienste, Klinik/technische Bereitschafi, sichere
Mediziniechnik, Gefahrenvorsorge Krankenhaustechnik, Service, Logistik, VER-Bereiche: Energie, Eli, Kil-
te, Medien, Sanitir, Gebiudeautomation.

1988. Format DIN AS5. Kartoniert. 461 Seiten.
41,-€
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HospiTech 87 Hannover
15. KongreB fiir Krankenhaustechnik

"Technische Ver- und Entsorgung im Krankenhaus"
Versorgungsbereiche: Elt, Energie, Wiarme, Kilte, Medien, Raumlufitechnik, Entsorgung: Abfall, Abwasser.
Hygiene, Umweltschutz: Emission, Immission, $mog, Strahlen-, Schallschutz.

1987. Format DIN A5, Kartoniert. 462 Sciten.
41,-€

HospiTech '86 Hannover
14. Kongref fiir Krankenhaustechnik

"Service und Technik im Krankenhaus"
Servicing, Versorgungsbereichen und Medizintechnik: MedGV, Kundendienste, Eigenservice, Schwachstel-
len-Behebung, Schulung, Betrieb, Instandhaltung.

1986. Format DIN A3. Kartoniert, 360 Seiten.
38,-€

13. Fachtagung Krankenhaustechnik

“Sanierung und Erneuerung technischer Anlagen im Krankenhaus”
Planung. Realisicrung, Winschafilichkeit, Sanierung: Dach, Fassade, Bau, Technik.

1985. Format DIN A5. Kartoniert. 461 Seiten.
41,-€

12. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Betriebstechnik und Bautechnik im Krankenhaus"
Um-, Erweiterungs-, Ncubau, Schnittstellentechnik/Bau, Schall-, Ex-, Strahlen-, Warmeschutz, Sonderteil:
TSZ-AbschluBprasentation,

1984, Formai DIN AS. Kartoniert. 405 Seiten.
38,-€

11. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Elektrizititsversorgung und elektronische Anlagen im Krankenhaus"
Netz, Verteilung, Anlagen, Betriebssicherheit, Emsatzstromversorgung, SchutzmaBinahmen, VDE, Stromliefe-
rurtg, Kotmmunikationssysteme.

1983. Format DIN AS5. Kartoniert. 286 Seiten.
33,-€

10. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Heizungs-, Kilte- und Sanitiirtechnik im Krankenhaus"
Wirmeversorgung, Kilteerzeugung, Sanittire Installation, Anlagetechnik, Aufbereitung, Ver-, Entsorgung,
Betrieb. Service. : .

1982. Format DIN A35. Kartoniert. 376 Seiten.
16,-€

9. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Technik zentraler Dienste im Krankenhaus"
Technische Dicnste, Kiiche, Wascherei, Transport, Lager. Abfall, Reinigung, Sterilzentralen. Schreibdienst,
EDV-, Archivwesen,

1981. Format DIN AS. Kartoniert, 345 Seiten.
33,-€

-507 -



8. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Medizintechnische Geriite im Krankenhaus"
Handhabung, Training, Medizintechnische Unfalle, Sicherheit, Risiken, Gefzhrenguellen, Elekiro-, Inten-
sivinedizin, Instandhaltung, Kosten, Finanzierung.

1980. Format DIN AS. Kartoniert. 235 Seiten.
28.-€

7. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Instandhaltung medizintechnischer Geriite"

Gerdtesicherheit, Prifungen, Service, TSZ, Gerlitepflege, Handhabung, Service, Veririge.
1979/80. Format DIN A5. Kartoniert. 222 Seiten.

28,-€

6. Fachtagung Krankenhaustechnik
"Energie im Krankenhaus"
1979.

vergriffen

- 5. Fachtagung Krankenhaustechnik
"Klimaanlagen im Krankenhaus"
1978.
vergriffen

4. Fachtagung Krankenhaustechnik

"Wirtschafiliche Instandhaltung im Krankenhaus"
Inspektion, Wartung, Instandsetzung, Eigen-/Fremdservice, Vorbeugen/Abwarten, Organisation, Betrieb,
Wirtschafilichkeit, Verfigbarkeit, Sicherheit.

1977. Format DIN A5. Kartoniert. 231 Seiten.
28,€ -

3. Fachtagung Krankenhaustechnik 1976
"Infektiéser 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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