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krankenhaus
technik 2013


Alarme weiterleiten


Patienten (rechts)sicher überwachen


Abschalten
Bildunterschrift: xxx Zeichen Stufe für Stufe schob 


sie sich die Treppe hinauf. Pizza Funghi Salami, 


Sternchen „Salami“ gleich Blockwurst.


Nach endlosen Diskussionen: Erste deutsche Klini-


ken schalten die OP-Belüftung in der betriebsfreien 


Zeit komplett ab und sparen dadurch Strom und Geld.


Abschalten
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Innovative und durchdachte Technologien leisten einen wesentlichen 


Beitrag, Krankenhäuser effizienter, sicherer, komfortabler, schöner 


und in vielerlei anderer Hinsicht besser zu machen. Die Bedeutung 


der Krankenhaustechnik für das Gesundheitswesen sei lange Zeit un-


terschätzt und deshalb sträflich vernachlässigt worden, stellte Uwe 


Kremer, Geschäftsführer von MedEcon Ruhr, einer Gemeinschaftsini-


tiative gesundheitswirtschaftlicher Aktivitäten und Potenziale in der 


Region Ruhr, anlässlich der Krankenhaustechnika im Juni fest. Die 


Veranstaltung zeigte eindrucksvoll technische Verbesserungspoten-


ziale – durch den Einsatz von Sensorik, die automatisierte Erfassung 


von Dokumentationsvorgängen, durch gezielte Energieeinsparmaß-


nahmen, eine verbesserte Logistik und eine ebenso prozess- und 


patientenorientierte Gestaltung der Räumlichkeiten.


Voraussetzung für die segensreiche Wirkung solcher Ansätze ist: Man 


muss sie kennen und sinnvoll in die Praxis umsetzen. Dazu braucht 


das Technische Personal Kapazitäten, die über das, was ihm im täg-


lichen Troubleshooting abverlangt wird, hinausgehen. Und es braucht 


die Möglichkeit sich laufend fortzubilden. Eine optimale technische 


Performance hängt auch von den personellen Voraussetzungen ab. 


Die entsprechenden Stellen refinanzieren sich in aller Regel selbst. 


Maria Thalmayr
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NEUWAHLEN BEIM FBMT


Generationswechsel bei den Medizintechnikern
Im Fachverband Biomedizinische Technik e.V. (fbmt) brachten die Neuwahlen einen Generationenwech-
sel. Norbert Siebold ist neuer Präsident, Roland Mäder Vizepräsident des Verbandes der Medizintechni-
ker. Dem scheidenden Präsidenten Jürgen Nippa, dessen Name seit 20 Jahren untrennbar mit dem fbmt 
verbunden scheint, wurde der Titel „Ehrenpräsident des fbmt“ verliehen.


 Ob er der richtige Mann für die-
se Position sei, müsse sich erst 
noch herausstellen, merkt der 


neue fbmt-Präsident bescheiden an. 
Mit dem Wissen um das schlagkräf-
tige Team an seiner Seite freue er sich 
jedoch auf die neue Aufgabe. Siebold 
arbeitet seit 30 Jahren als Medizin-
techniker am Universitätsklinikum 
Göttingen, seit 1989 ist er Sachgebiets-
leiter Medizintechnik.


Strategisch einkaufen


Eine Herzensangelegenheit ist ihm die 
medizintechnische Planung. Wo geht 
die Entwicklung eines Krankenhauses 
hin, welche Geräte müssen dafür be-
schafft und vorgehalten werden, seien 
Fragen, die in enger Abstimmung zwi-
schen Klinikleitung, Ärzten, Anwen-
dern und Medizintechnikern beant-
wortet werden müssten, betont Siebold. 
Beherrschbar müsse Medizintechnik 
sein und weitestgehend standardisiert. 
Das sei unter wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten und auch im Hinblick 
auf die Sicherheit sehr wichtig. Dass 
die angehenden Mediziner in einem 
Uniklinikum mehr als nur einen Gerä-
tetypen kennenlernen müssen, ist ihm 
klar. Dennoch hat er die Vielfalt in den 
letzten Jahren von zum Beispiel 15 ver-
schiedenen Beatmungsgeräten auf drei 
reduziert. Das spare nicht nur Zeit und 
Geld für die Einweisungen, sondern er-
laube auch eine Minimierung der Er-
satzteilbevorratung. 


Selbermachen und sparen


Die Medizintechnik – auch diese 
Philosophie vertritt Siebold ebenso 


überzeugt wie überzeugend – wird 
am Uniklinikum Göttingen weitest-
gehend in Eigenleistung gewartet, 
instand gehalten und sicherheitstech-
nisch überprüft. Das sei wirtschaft-
licher, als ausschließlich auf Dienst-
leistungen zurückzugreifen, und die 
Geräte seien meist schneller wieder 
verfügbar. Weil Medizingeräte für 
Instandsetzungsarbeiten nicht mehr 
verschickt werden müssten, könne au-
ßerdem der Gerätebestand reduziert 
werden. Beim Gerätekauf legt Siebold 
Wert darauf, dass sich der Lieferant 
bereiterklärt, seine Mitarbeiter auf 
ausgewählte Medizingeräte zu schu-
len. Partnerschaftsverträge macht er 
da, wo notwendige Modifikationen 
wie Softwareupdates Auswirkungen 
auf den sicheren Betrieb und gegebe-
nenfalls die Herstellergarantie haben.


Alle Medizintechniker abholen


Nach vielen Jahren, in denen der 
fbmt die internationale Entwicklung 
forcierte, möchte Siebold die Ver-
bandsarbeit vorerst wieder mehr auf 
die Belange der Medizintechniker 
hierzulande ausrichten. Sein erklärtes 
Ziel ist es, die vielen Medizintechni-
ker, die unter Umständen als Quer-
einsteiger in dem Metier gelandet und 
noch nicht im fbmt organisiert sind, 
in den Informations- und Erfahrungs-
austausch mit einzubeziehen. Noch in 
diesem Jahr wird der fbmt zu diesem 
Zweck ein überarbeitetes Forum im 
Internet anbieten, in dem sich Medi-
zintechniker verstärkt über ihre Prob-
leme und mögliche Lösungen austau-
schen können.
 
Roland Mäder, Leiter des Medizin-
technischen Servicezentrums der 
Universitätsklinik Magdeburg, wird 
Norbert Siebold tatkräftig dabei un-
terstützen, die Belange der Medizin-


Der neue Vorstand des fbmt (von links nach 


rechts): Monika Hofmann-Rinker, Norbert 


Termer, Gabriele Scheich-Thurm, Manfred 


Kindler, Norbert Siebold, Matthias Mögel, 


Roland Mäder, Brigitte Backhaus, Iris Bings, 


Wilfried Schröter
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techniker in den Krankenhäusern, in 
gesundheitspolitischen Gremien sowie 
in der Öffentlichkeit zu vertreten und 
gleichzeitig kompetenter Ansprech-
partner und Ratgeber in allen medi-
zintechnischen Belangen zu sein.
 
Mit den IT-Leuten kooperieren


Eine wichtige Zukunftsaufgabe sieht 
er in der Zusammenarbeit mit den 
IT-Leuten. Nicht nur wenn es um die 
Umsetzung der DIN EN 80001-1 zum 
Risikomanagement von Netzwerken 
geht, in die Medizingeräte eingebun-
den sind. „Immer mehr Berührungs-
punkte mit der IT gibt es auch da, wo 
Software zum Medizinprodukt wird. 
Die IT-Leute tun sich hier oft schwer 


und brauchen die kompetente Beglei-
tung der Medizintechniker“, meint 
Mäder. In einigen Krankenhäusern 
wurden daher die IT und die Medi-
zintechnik schon zu einer Abteilung 
zusammengefasst. Der allein selig ma-
chende Weg sei das aber sicher nicht. 
Entscheidend sei, dass beide Bereiche 
bereit sind, vom jeweils anderen zu ler-
nen, ihn zu verstehen und die Themen 
auf „Augenhöhe“ abzuwickeln. Jedes 
Krankenhaus müsse hierbei seinen ei-
genen Weg fi nden, die Aufgaben klar 
zuzuordnen und ebenso sinnvolle wie 
nahtlose Schnittstellen zu defi nieren. 
Gerne wird die neue Führungsriege 
des fbmt dabei unterstützen. 


Maria Thalmayr 


Roland Mäder (links): Nach seinem Studium der Elektrotechnik mit 


Schwerpunkt Mikroelektronik arbeitete er zunächst in der Applikation von 


integrierten Schaltungen. Als Quereinsteiger wurde er 1988 Klinikingeni-


eur im Universitätsklinikum Magdeburg, sammelte Erfahrung in verschie-


denen Kliniken und wurde im Jahr 2000 Leiter des Medizintechnischen 


Servicezentrums.


Norbert Siebold (rechts): Der staatlich geprüfte Medizintechniker durch-


lief verschiedene Abteilungen des Universitätsklinikums Göttingen, bevor 


er 1989 die Leitung der Medizintechnik übernahm.


Mit im Vorstandsteam des 


fbmt sind außerdem:


·  Wilfried Schröter, AKH Celle


·  Brigit te Backhaus, Sophien- und 


Hufeland-Klinikum Weimar


·  Manfred Kindler, Sachverständigen-


büro Kindler


·  Monika Hofmann-Rinker, Euritim


·  Gabriele Scheich-Thurm, Lahn-Dill-


Kliniken


·  Norbert Termer, Ameos Kliniken, 


Alfeld


·  Iris Bings, Iris Bings & Partner


·  Matthias Mögel, Mögel Medizintech-


nikmanagement/Sana-MTSZ


Nach einer schweren Erkrankung ist Vera 


Dammann am 1. August 2013 gestorben. 


Sie war so viele Jahre integraler Bestandteil 


im Wirken für die Verbesserung des Berufs-


feldes des Mediziningenieurs, dass vielen 


diese Szene ohne sie nicht denkbar scheint. 


Als eine der ersten Ingenieurinnen für 


Biomedizinische Technik überhaupt enga-


gierte sie sich als Schatzmeisterin im För-


derkreis Technisches Gesundheitswesen, 


organisierte dessen jährliche Fachtagung 


der Mediziningenieure, gründete zusam-


men mit einigen Gleichgesinnten den Fach-


verband Biomedizinische Technik (fbmt) 


und initiierte die Gründung des Dachver-


bandes Medizinische Technik (DVMT) sowie 


der europäischen Vereinigung Euracle. 


Unermüdlich setzte sie sich in der Deut-


schen Gesellschaft für Biomedizinische 


Technik (DGBMT), im Verein Deutscher In-


genieure (VDI), im Arbeitskreis Technik in 


der Medizin der Fachhochschulen und in 


vielen anderen Gremien für das Berufsbild 


des Mediziningenieurs ein. Sie war kein 


Mensch, der im Rampenlicht stehen wollte, 


mied die Fotografen, war aber trotzdem all-


gegenwärtig und ihr positiver Einfluss nie 


zu übersehen. Trotz ihrer hohen Arbeitsbe-


lastung war sie stets offen für die Fragen, 


Ideen und Nöte ihrer Kollegen, Studieren-


den, Verbandsmitglieder und Freunde. 


Vera Dammann wurde nur 61 Jahre alt. 


mt


Abschied von Vera Dammann


NACHRUF
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Transparenz und Vergleichbarkeit


Alle Krankenhäuser, die sich dem Ver-
fahren unterziehen, werden nach den-
selben Regeln zertifi ziert. Das schaffe 
Transparenz und Vergleichbarkeit. Die 
Dienstleister, die die Zertifizierung 
vornehmen, brächten Erfahrung aus 
ähnlichen Projekten mit. Die Motivati-
on der Gesundheitseinrichtungen, sich 
dem Verfahren zu unterziehen und sich 
zur kontinuierlichen Verbesserung der 
Nachhaltigkeit zu bekennen, soll ein 
öffentlich zugängliches Zertifi zierungs-
register nach außen hin belegen. Nur 
grün zu sein, meint Bothe, reiche heu-
te schlicht nicht mehr aus und sparen 
müssten die Krankenhäuser ohnehin. 


Unter dem zunehmenden Konkur-
renzdruck und wegen des schon jetzt 
deutlich spürbaren Fachkräftemangels 
gewinne im Augenblick die dritte Säu-
le der Nachhaltigkeit enorm an Bedeu-
tung: Die Arbeits- und Aufenthaltsqua-
lität. Blau zu werden, sei deshalb für 
die Krankenhäuser nicht nur unter mo-
dischen Gesichtspunkten das Gebot der 
Stunde. Natürlich könnten die Kran-
kenhäuser entsprechende Maßnahmen 
auch umsetzen, ohne sich einem Zerti-
fi zierungsverfahren zu unterziehen. Die 
Bereitschaft, Dinge zu verändern, sei 
dann aber erfahrungsgemäß ungleich 
geringer. 


Maria Thalmayr F
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Blau statt Grün


Eine neue Farbe schickt sich an, Grün als Symbol ökologischer Korrektheit den Rang 


abzulaufen: Blau steht für eine neue, ganzheitlich nachhaltige Unternehmensphiloso-


phie. Der Umstieg vom Grün zum Blau hat wie die meisten Modetrends vielschichtige 


Ursachen. Der wichtigste Grund dürfte im Image der Farbe Grün liegen. Grün bedeutet 


nicht nur Sauberkeit und Umweltfreundlichkeit, sondern klingt für manche auch ein 


wenig nach Gesundheitssandale – nicht gerade ein Image, das zu moderner Technik 


passt. Auch schwingt beim Grün oft ein wenig der Gedanke an Verzicht mit, und diesen 


will die Industrie ihren potenziellen Käufern nicht vermitteln. Dieses unerwünschte 


Image war auch einer der Gründe, die den Volkswagen-Konzern dazu gebracht haben, 


seine Dachmarke für umweltgerechtes Handeln „Think Blue“ und seine besonders 


spritsparenden Automodelle im Produktprogramm „BlueMotion“ zu nennen. „Mit 


‚Think Blue‘ möchte Volkswagen signalisieren, dass umweltverträgliches Verhalten 


auch Spaß machen kann“, erklärt Ines Roessler von der Kommunikationsabteilung des 


Unternehmens. Ähnlich haben auch die Strategen des Daimler-Konzerns gedacht, als 


sie den Begriff „Blue Efficiency“ kreierten. Selbst Handys werden heute mit Blau als 


Attribut verkauft. So hat Samsung ein Handy namens „Blue Earth“ herausgebracht, 


dessen Gehäuse aus alten PET-Flaschen hergestellt wird und über eingebaute Solar-


zellen mit elektrischer Energie versorgt wird. Die Farbe Blau steht für die schützens-


werten Ressourcen Wasser und Luft oder auch für den Planeten Erde. 


BLUE HOSPITAL


Zertifi zierte Nachhaltigkeit
Blau ist jetzt angesagt – auch im Gesundheitswesen. Grün ist vielen zu „eintönig“ geworden. 
Denn: Neben ökologischen Gesichtspunkten gilt es im Sinne der Nachhaltigkeit auch wirtschaftliche 
und vor allen Dingen soziale Gesichtspunkte zu berücksichtigen. Dieser ganzheitliche Ansatz färbt 
ehemals grüne oder noch farblose Unternehmen neuerdings blau.


 A ls Antwort auf diesen Trend 
erarbeitete die DKE im VDE 
(Verband der Elektrotechnik, 


Elektronik und Informationstechnik) 
und DIN ein Zertifi zierungsverfahren 
für sogenannte Blue Hospitals. Der 
umfassende Kriterienkatalog für die 
schematisierte Bewertung der Nach-
haltigkeit von Krankenhäusern hat 
den Charakter einer nationalen Vor-
norm und will vor allem auch kleine-
ren und mittleren Krankenhäusern die 
Möglichkeit geben, sich in der neuen 
Modefarbe zu präsentieren. Michael 
Bothe, Leiter der Produktkategorie 
Medizin-, Automatisierungs- und La-
borgeräte beim VDE-Prüf- und Zerti-
fi zierungsinstitut, ist überzeugt: „Die 
unter Einbeziehung aller interessierten 
Kreise erarbeitete Bewertungsmethode 
zeigt mit relativ geringem Aufwand, wo 
die Krankenhäuser stehen, und wie sie 
noch umweltfreundlicher, effi zienter 
und in Hinblick auf die empfundene 
Patienten- und Arbeitsqualität besser 
werden können. Für einen niedrigen 
fünfstelligen Betrag untersuchen zerti-
fi zierte Dienstleister in Verbindung mit 
einem nachgeschalteten Prozessaudit 
das beauftragende Krankenhaus auf 
über 200 für die Nachhaltigkeit von 
Krankenhäusern relevante Kriterien. 
Sie erarbeiten das Entwicklungspoten-
zial und empfehlen eine nach Priori-
täten gestaffelte Umsetzung erforder-
licher Maßnahmen. Damit wird eine 
nachweisbare Nachhaltigkeit auch 
für die Betriebe erschwinglich und 
machbar, die sich dafür keine eigenen 
Stabstellen leisten können und bisher 
an der Komplexität der Aufgabe ver-
zweifelten.“
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Krankenhäuser sind Energiefresser. Die 


möglichen Einsparungen durch Energie-


effizienzmaßnahmen in deutschen Kran-


kenhäusern werden vom BUND auf 600 


Millionen Euro jährlich beziffert. Da gäbe 


es einiges zu tun, und doch verharren viele 


Krankenhäuser in Untätigkeit. Meist, weil 


sie nicht wissen, wo sie anfangen sollen, 


wo die wirklichen Energiefresser und da-


mit die am meisten Erfolg versprechenden 


Ansatzpunkte liegen. Ein im April dieses 


Jahres initiiertes Förderprogramm des 


Ministeriums für Umwelt, Klima und Ener-


giewirtschaft des Landes Baden-Württem-


bergs will den potenziellen Energiesparern 


über diese Einstiegshürde hinweghelfen: 


Krankenhäuser, die die Unterstützung ei-


nes externen Energiebraters in Anspruch 


nehmen, bekommen die Hälfte der abge-


rechneten Tagessätze ersetzt, maximal 


400 Euro pro Arbeitstag. Die Zahl der zu 


berücksichtigenden Arbeitstage ist abhän-


gig von der Planbettenzahl. 


Gefördert werden:


·  25 Arbeitstage für Krankenhäuser bis 


400 Betten,


·  30 Arbeitstage für Krankenhäuser bis 


1000 Betten und


·  40 Arbeitstage für Krankenhäuser mit 


mehr als 1000 Betten.


Bei der Beratung muss sinngemäß entspre-


chend der VDI-Richtlinie 3922 (Energiebera-


ENERGIEEINSPARPOTENZIALANALYSEN


tung für Industrie und Gewerbe) vorgegan-


gen werden. Antragsberechtigt sind Träger 


der gemäß Landeskrankenhausgesetz 


(LKHG) im Krankenhausplan 2012 gelisteten 


und zugelassenen Krankenhäuser (Kran-


kenhausträger) in Baden-Württemberg. 


Die Antragsfrist läuft noch bis 31.11.2013. 


Ziele der Förderung sind die Steigerung der 


Inanspruchnahme qualifizierter Energiebe-


ratungen sowie die Erhöhung der Sachkom-


petenz kleiner und mittlerer Unternehmen 


im Bereich der Energieeffizienz durch ei-


nen moderierten Erfahrungsaustausch der 


Energieverantwortlichen von Betrieben. 


mt


Baden-Württemberg  
fördert Energieberatungs-
leistungen


Mehr Infos


 www.um.baden-wuerttemberg.de/servlet/is/6155/ 


Unter diesem Link sind die Förderbedingungen und die Antragsformulare auf der 


Homepage des Ministeriums für Umwelt, Klima und Energiewirtschaft des Landes 


Baden-Württemberg abgelegt. Zu finden sind sie dort unter „Allgemeines Programm“. 


Im Download-Bereich steht dem Antragsteller das Formular „Allgemeines Programm: 


I. Energieberatung“ zur Verfügung, das ausgefüllt und unterschrieben bei der L-Bank 


einzureichen ist.


Energiefresser ermitteln: Die Inanspruch-


nahme einer qualifizierten Beratung wird vom 


Land Baden-Württemberg unterstützt.
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Alles aus einer Hand für die ZSVA


Miele Professional ist kompetenter Partner für 


Krankenhäuser, wenn es um die Planung und 


Einrichtung einer kompletten Sterilgutversor-


gungsabteilung (ZSVA) geht. Unter dem Namen 


„System4Med“ ist das komplette Portfolio des 


Systemanbieters auf dem Markt: Von Reini-


gungs- und Desinfektionsautomaten über Ste-


rilisatoren bis zu einem umfassenden Dienst-


leistungsangebot. 


Dazu gehört auch eine professionelle Pla-


nungssoftware. Mit ihrer Hilfe können die 


Miele-Vertriebsbeauftragten den Entscheidern 


in den Kliniken jeden Planungsabschnitt in 3D 


präsentieren. So können diese sich sofort einen 


realistischen Eindruck von den neuen Räumen 


verschaffen: über die Lichtverhältnisse, das 


Platzangebot für die verschiedenen Tätigkeiten, 


über die Wirkung von Raumtrennern bis hin zur 


Optik von Fußbodenbelägen und Wandfarben. 


Mit den Groß-Sterilisatoren der Generation „PS 


5000“ hat Miele Professional vor zwei Jahren 


sein Portfolio für die ZSVA weiter ausgebaut. Alle 


Miele-Groß-Sterilisatoren zeichnen sich durch 


einen vollflächig dampfbeheizten Doppelmantel 


aus, der eine sehr gleichmäßige Wärmevertei-


lung sicherstellt. Durch die effektive Trocknung 


des Sterilgutes werden kurze Chargenzeiten 


möglich. Darüber hinaus beeindrucken die 


Miele-Geräte durch niedrige Verbrauchswerte 


und Geräuschemissionen. Maßstäbe setzt eine 


umfangreiche Sicherheitstechnologie: Der 


Spindelantrieb ermöglicht es, die Kammertür 


zum Beispiel bei Stromausfall in jeder Position 


an- und festzuhalten. Beim Schließen wird der 


gesamte Zugriffsbereich der Tür von einem „Si-


cherheits-Lichtvorhang“ überwacht. Registriert 


dieser eine Bewegung, wird der Schließvorgang 


automatisch abgebrochen. Zusätzlich sorgt ein 


unabhängiges Prozess-Beurteilungssystem für 


eine von der Steuerung komplett getrennte Auf-


zeichnung und Auswertung der Prozessdaten.  


Aus den Unternehmen


Durchdachte Systeme: Bänder für den 


automatischen Transport von Sterilgütern be-


schleunigen den Arbeitsablauf in der ZSVA des 


Klinikums Bayreuth – so, wie in der 3D-Planung 


definiert.
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STABSTELLE TECHNISCHE KRANKENHAUSHYGIENE


An einer wichtigen Schnittstelle vermitteln
Am Universitätsklinikum Heidelberg gibt es seit gut einem Jahr eine in dieser Form einzigartige 
Stabstelle für Technische Krankenhaushygiene. Martin Scherrer ist jeweils zur Hälfte der Technik 
und der Hygiene zugeordnet. Sein Job ist es, zwischen diesen so wichtigen Aufgabenbereichen im 
Krankenhaus zu vermitteln. 


 Zum Glück verstehen sich seine 
beiden Chefs gut, sonst könn-
te das schwierig werden. Der 


Geschäftsführer der Klinik-Technik 
GmbH am Universitätsklinikum 
Heidelberg, Bernd Kirchberg, betont: 
„Es geht hier nicht um Vermittlung 
im Sinne von Krisenbewältigung oder 
Mediation, sondern um die optimale 
Verzahnung von zwei Abteilungen, 
die in vielen Aufgabenstellungen 
sehr eng kooperieren müssen. Bei 
der Lüftung beispielsweise, bei der 
Trinkwasserversorgung und natür-
lich bei verschiedensten technischen 
und baulichen Maßnahmen. Dafür 
zu sorgen, dass nichts, was hygie-
nisch wichtig wäre, versäumt wird, 
dass man aber auch nicht über das 
Ziel hinausschießt, die richtige „Me-
dikation“ in Sachen technischer Hy-
giene quasi, liegt nun in Scherrers 
Händen, und er macht das sehr gut. 
Er sorgt dafür, dass die Schutzziele 
der einschlägigen Regelwerke umge-
setzt werden. Mitunter schraubt er 
aber auch mal überzogene Erwar-
tungen zurück. Bevor er entschei-
det, was zu tun ist und was nicht, 
verschafft sich Scherrer erst mal ein 
Bild von der konkreten Sachlage vor 
Ort. Diese Praxisnähe hat ihm längst 
den uneingeschränkten Respekt aller 
betroffenen Mitarbeiter und Kollegen 
aus den Bereichen Technik und Hygi-
ene eingebracht.“ Kirchberg bewertet 
die neu geschaffene Funktion, die er 
ja zur Hälfte mit verantwortet, ohne 


Einschränkung positiv. „Wenn wir sie 
nicht schon hätten, müssten wir sie so 
schnell wie möglich schaffen.“


 Finanziert durch Einsparungen


Auch der Leiter der Sektion Kran-
kenhaus- und Umwelthygiene, Uwe 
Frank, ist angetan von der neuen Lö-
sung: „Im Grunde refinanziert sich 
diese Stelle selbst, indem nicht evi-
denzbasierte, überschießende und we-
nig zielführende Hygienemaßnahmen, 
wie sie in jeder Klinik an der Tages-


ordnung sind, unterbunden werden. 
Allzu oft werden hier Maßnahmen 
ergriffen, die keinerlei nachweisbaren 
Einfluss auf das Infektionsgeschehen 
haben. Auf derartigen Schnickschnack 
wie zum Beispiel Türklinken aus 
Kupfer zu verzichten, spart nicht nur 
Investitions- sondern auch Betriebs-
kosten. Technischer Sachverstand ist 
da für uns Hygieniker unverzicht-
bar. Gerne hätte ich Martin Scherrer 
deshalb auch zu 100 Prozent in mei-
ne Abteilung übernommen. Was an  


Martin Scherrer ist Ingenieur der Kran-


kenhausbetriebstechnik. Seine 25-jährige 


Berufserfahrung an der Nahtstelle zwi-


schen Technik und Hygiene, gesammelt 


an verschiedenen Universitätskliniken 


Deutschlands, prädestinierten ihn für die 


in dieser Form einzigartige Stabstelle für 


Technische Krankenhaushygiene am Uni-


versitätsklinikum in Heidelberg.


Die Hochschule Mittelhessen in Giessen 


bietet für dieses Aufgabengebiet seit 


Kurzem auch einen Studiengang Kran-


kenhaushygiene an. Dieser vermittelt die 


speziellen Fachkenntnisse zur Risiko- und 


Infektionsprävention im interdisziplinären 


Grenzbereich von Medizin, medizinischer 


Mikrobiologie, Technik und Datenverarbei-


tung. Die Studierenden erlernen sowohl 


die anatomisch-physiologischen, na-


turwissenschaftlichen und technischen 


Grundlagen der Hygiene als auch die 


ärztlichen und pflegerischen Prozesse im 


Krankenhaus. Das Studium endet mit dem 


akademischen Grad Bachelor of Science. 


Ein konsekutiver Master-Studiengang 


Krankenhaushygiene befindet sich derzeit 


in Planung.


In aller Regel sind Hygieneingenieure oder 


technische Krankenhaushygieniker – an-


ders als im beschriebenen Heidelberger 


Modell – ganz in der Hygiene angesiedelt 


und noch sehr rar gesät. Nach der Hes-


sischen Hygieneverordnung wären sie in 


hessischen Krankenhäusern mit mehr als 


600 Betten nunmehr jedoch eigentlich 


Pflicht


Technische Krankenhaushygieniker
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STRATEGISCHE PLANUNG


Mit operativen Aufgaben überlastet


 Den Klinikchefs in Deutschland fehlt im-


mer häufiger die Zeit, strategische Fragen 


zu klären. Sie sind zu sehr mit operativen 


Aufgaben belastet. Die Folge: Notwendige 


Entscheidungen zur Zukunftssicherung 


werden überhastet getroffen oder vertagt. 


Als großen Zeitfresser sehen die Topkräfte 


fehlende Fähigkeiten der nachgeordneten 


Führungsebenen. Zu diesen Ergebnissen 


kommt die Studie „Klinikmanagement“, für 


die das Personalberatungsunternehmen 


Rochus Mummert 100 Geschäftsführer, 


Verwaltungsleiter und Direktoren deut-


scher Krankenhäuser befragt hat.


70 Prozent ihrer Arbeitszeit widmen die 


Klinikchefs ausschließlich operativen Tä-


tigkeiten, für strategische Aufgaben ver-


bleiben nur 30 Prozent. Ideal wäre aus 


Sicht der Befragten ein Verhältnis von 


annähernd 50 zu 50. Das Ungleichgewicht 


hat sich im Vergleich zur vorangehenden 


Untersuchung deutlich vergrößert: 2011 


schätzten die Klinikchefs, dass sie 63 Pro-


zent ihrer Arbeitszeit mit operativen Aufga-


ben verbringen, 37 Prozent mit der strate-


gischen Planung. Am stärksten betroffen 


sind Geschäftsführer und Vorstände in Kli-


niken öffentlicher Träger. Die Lage hat sich 


dort noch einmal stark zugespitzt: Betrug 


das Verhältnis von operativen zu strategi-


schen Tätigkeiten bei ihnen 2011 noch 65 


zu 35, liegt es nun bei 78 zu 22.


„Wenn den Klinikchefs nicht einmal ein 


Viertel ihrer Zeit bleibt, um langfristige 


Strategien zu entwickeln, hat ihr Haus keine 


Zukunft“, sagt Peter Windeck, Krankenhaus-


experte und Leiter des Bereichs Healthcare 


Consulting bei Rochus Mummert. „Um ge-


gen die wachsende Konkurrenz zu beste-


hen, brauchen die kaufmännisch Verant-


wortlichen eine Vision, wie sich ihre Klinik 


positionieren soll. Ein solches Zukunftsbild 


und der Plan, wie man es umsetzt, fliegen 


einem nicht nebenbei zu. Das braucht Zeit 


und einen klaren Kopf.“


Generell ist Zeitknappheit der Faktor, 


durch den sich Klinikverantwortliche am 


meisten in ihrer Arbeit eingeschränkt 


sehen. 87 Prozent sagen, dass sie dies 


zumindest teilweise hemmt. Zeitliche Be-


drängnis belastet die Chefs damit stärker 


als mangelndes Budget, über welches sich 


85 Prozent beklagen, und Personalmangel, 


den 76 Prozent beanstanden.


Zentrale Ursache der Zeitnot ist aus Sicht 


der Klinikchefs die Zusammenarbeit mit 


den nachgeordneten Führungskräften: 


Nahezu die Hälfte der Topentscheider at-


testiert der zweiten Führungsebene Quali-


fikationsmängel. „Das ist aber nur die eine 


Hälfte der Wahrheit. Die andere Hälfte 


ist, dass die Rahmenbedingungen für die 


nachgeordnete Ebene häufig nicht richtig 


gestaltet sind, so dass sie nicht erfolgreich 


sein können. Die entstehenden Lücken 


gleichen zwangsläufig die Klinikchefs aus. 


Um ihnen mehr Zeit für strategische Aufga-


ben zu verschaffen, müssen die Kranken-


häuser ihre Strategien zur Personalent-


wicklung und Rekrutierung verbessern“, 


so Branchenexperte Peter Windeck. 
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Gefangen im Alltagsgeschäft: 


Klinikchefs bräuchten mehr Zeit 


für die strategische Planung. 


finanziellen Hindernissen scheiterte, 
erwies sich dann aber als glückliche 
Fügung: Nur weil Scherrer der Hygi-
ene und der Technik gleichermaßen 
verpflichtet ist, kann er als interes-
senneutrales Bindeglied zwischen den 
beiden Abteilungen agieren. Diese 
Konstellation ist in Deutschland wohl 
einzigartig.“


„Mein Ziel ist es ganz sicher nicht, je-
dem Staubkorn hinterher zu jagen und 
immer dabei zu sein, wenn jemand nur 
mal eine Revisionsklappe aufmacht. 
Wobei es natürlich schon eine Rolle 
spielt, wo sich diese Revisionsklappe 
befindet. Allerdings sollte ich in alle hy-
gienerelevanten Maßnahmen und Ent-
scheidungen mit eingebunden werden“, 
erörtert Scherrer sein Aufgabengebiet. 
Bei Neubauprojekten klappe das schon 
sehr gut, schwieriger sei es bei kleineren 
Sanierungs- und Umbaumaßnahmen, 
da müsste er sich in seiner Position 
wohl erst noch so richtig etablieren“, 
resümiert Scherrer nach 18 Monaten 
als technischer Krankenhaushygieniker 
am Universitätsklinikum Heidelberg. 
Seine Arbeitsschwerpunkte sieht er 
momentan im Bereich der Bauplanung, 
-durchführung und -abnahme sowie 
in der Trinkwasserhygiene. Alle nach 
Trinkwasserverordnung geforderten 
Proben laufen über seinen Tisch. Ge-
meinsam mit den zuständigen Techni-
kern und den Hygieneverantwortlichen 
ersinnt er die passenden Maßnahmen, 
um auch alte Leistungsnetze hygienisch 
sicher und dennoch wirtschaftlich zu 
betreiben. Die Aufbereitung von Me-
dizinprodukten gehört ebenfalls zu 
Scherrers Obliegenheiten. Welche Me-
dizinprodukte werden wie aufbereitet, 
und welche Risiken gilt es dabei zu 
beherrschen, sind Fragestellungen, die 
es in diesem Zusammenhang zu klären 
gilt. Noch wenig habe er sich dagegen 
in den Bereich Raumlufttechnik einge-
bracht. Da bestehe derzeit kein akuter 
Handlungsbedarf. 


Maria Thalmayr
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Am 30. Oktober 2013 findet das diesjährige BUND-Netzwerktreffen 


zum Gütesiegel „Energie sparendes Krankenhaus“ statt. Die Ziel-


gruppe der Fachtagung sind Geschäftsführer und Verwaltungs-


leiter sowie Energieexperten in und für Kliniken. Das ganztägige 


Treffen erhält dieses Jahr Unterstützung durch das Krankenhaus 


Waldfriede. Die Klinik im Südwesten Berlins ist eines der ersten 


„Energie sparenden Krankenhäuser“ deutschlandweit. Nun wird 


das Haus eine Rezertifizierung des Gütesiegels erhalten, weil es in 


den letzten zehn Jahren den Energiebedarf dauerhaft verringerte. 


Das hat bisher erst ein Krankenhaus geschafft. 


mt


BUND-Netzwerkveranstaltung zum 
Gütesiegel


ENERGIE SPARENDES KRANKENHAUS


Mehr Infos


www.energiesparendes-krankenhaus.de 


Unter diesem Link finden Sie das Programm und Anmeldeun-


terlagen. 


Das Bayrische Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit bietet 


zum Thema Green Hospital eine Datenbank an, bei der sich Kranken-


häuser an besonders gelungenen Umsetzungsmaßnahmen anderer 


Einrichtungen orientieren können. Best-Practice-Beispiele können 


bei der Krankenhausfinanzierung besonders gefördert werden. Da-


für hat der Bayerische Landtag die Aufstockung des Krankenhaus-


Etats beschlossen. Seit 2013 stehen wieder 500 Millionen Euro jähr-


lich an Fördermitteln für Krankenhausinvestitionen zur Verfügung. 


Damit sind die finanziellen Voraussetzungen geschaffen, um die 


notwendigen dringlichen Modernisierungs- und Anpassungsmaß-


nahmen an den Kliniken zeitgerecht durchzuführen. 


mt


Krankenhaus-Etat aufgestockt


GREEN HOSPITAL – FÖRDERPROGRAMM IN BAYERN


Mehr Infos


www.stmug.bayern.de/gesundheit/krankenhaus/green_


hospital/initiative/index.htm


www.stmug.bayern.de/gesundheit/krankenhaus/


finanzierung/foerder.htm 


HIGHTECH DESIGN PRODUCTS AG


Berührungslose Hygiene im Pflegebereich


In Altenheimen, Krankenhäusern, Reha-Zentren 


und Arztpraxen - überall dort, wo immunge-


schwächte Menschen mit Krankheitserregern 


aufeinandertref fen, kann Handhygiene zum 


Überlebensfaktor werden. „Mitdenkende“ Ar-


maturen wie die ultra sind hier von großer Be-


deutung. Völlig berührungslos kommuniziert 


sie mit dem Benutzer. Der Wasserfluss wird per 


IR-Sensor ausgelöst, er detektiert entlang des 


Wasserstrahls. Eine extra hohe Variante der ul-


tra Armatur mit einer Auslaufhöhe von 162 mm 


ermöglicht gründliches Händewaschen hinauf 


bis zu den Ellenbogen. In Bereichen, wo Hand-


hygiene besonders wichtig ist, kontrolliert zu-


sätzlich ein in der Expert Version integrierter 


Hygiene-Modus mit Countdown die nötige Hän-


dewaschzeit. Über ein Display werden Wasser-


temperatur und Wasserlaufzeit angezeigt und 


geben dabei Auskunft über die verbleibende 


Waschzeit. Die Laufzeit kann wahlweise über 


den iqua Touch Sensor an der Armatur oder 


über einen Service-Monitor reguliert werden. 


Das puristische Design der Armatur erlaubt eine 


einfache Reinigung und gewährleistet so eine 


stets saubere Oberfläche. Die individuell ein-


stellbare 12- oder 24-Stunden-Hygienespülung 


sorgt zusätzlich für keimfreies Wasser. 


HighTech Design Products AG


Landsberger Str. 146


80339 München


www.hightech.ag/www.iqua.ch


info@hightech.ag


Tel: +49 89 54 09 45-0


Fax: +49 89 50 60 09


iqua ultra EXPERT: Händewa-


schen mit exaktem Countdown.
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WIENER SPITALSKONZEPT 2030


Eine Stadt erfindet 
ihr Gesundheitswesen neu
Sieben statt bisher vierzehn Spitalsstandorte werden künftig die medizinische Versor-


gung der 1,7 Millionen Einwohner Wiens sicherstellen. Technisch und funktional auf 


dem neuesten Stand sollen sie die Anforderungen einer immer älter und kränker wer-


denden Gesellschaft an das Gesundheitswesen bezahlbar bewältigen.


 Aktuell gebe es im Westen der 
Stadt Wien noch dreimal so viel 
Betten pro Einwohner wie in 


den östlichen Stadtbezirken. Das sei 
historisch so gewachsen, erklärt der 
Generaldirektor des Wiener Kran-
kenanstaltenverbundes, Wilhelm 
Marhold. Im Augenblick dehne sich 
Wien jedoch nach Osten aus. Schon 
2020 werden dort 300.000 Menschen 
leben. Das entspreche einer ganzen 
Kleinstadt. Um lange Transportwege 
zu vermeiden, müssten die Kranken-
häuser ihren Patienten entgegenkom-
men. Das sei mit Ziel des Wiener Spi-
talskonzeptes 2030.


Technisch erneuert


„Einzig das Allgemeine Krankenhaus 
(AKH) der Stadt Wien und das Do-
nauspital werden künftig weiterhin 
das volle Spektrum medizinischer 
Leistungen anbieten. Die anderen 
zum Teil neuen oder erneuerten 
Standorte werden sich als Schwer-
punkthäuser auf ein sorgfältig ab-
gestimmtes Angebot spezialisieren 
und so die medizinische Qualität 
steigern“, avisiert Marhold. Hinter 
dem ambitionierten Konzept steht 
außerdem der Wunsch nach einer 


kompletten technischen und bauli-
chen Erneuerung. Statt in den beste-
henden, zum Teil noch auf die Kai-
serzeit zurückgehenden und vielfach 
denkmalgeschützten Einrichtungen 
mal hier und mal dort Hand anzu-
legen und doch nie den gewünschten 
Idealzustand zu erreichen, soll einmal 
richtig geklotzt und damit ein in sich 
schlüssiges städtisches Gesundheits-
system nach neuesten Standards ge-
schaffen werden. Die Entscheidung, 
den erforderlichen technischen Rein-
vest in sieben optimal gestaltete, statt 
in 14 bestehende Häuser fließen zu 
lassen, scheint wirtschaftlich nach-
vollziehbar. Nur sieben, statt bisher 
14 Infrastrukturen, beginnend bei der 
Technik bis hin zur Küche und zur 
Sterilgutversorgung, zu unterhalten, 
spart nicht nur Errichtungs- und Sa-
nierungs-, sondern auch beachtliche 
Betriebskosten.


Im Pavillonstil erbaute Krankenhäu-
ser wie das geschichtsträchtige Otto-
Wagner-Spital seien mit den heutigen 
Erwartungen an einen effizienten 
Krankenhausbetrieb schlicht nicht 
mehr zu vereinbaren, argumentiert 
Marhold. Die Wege seien hier lang – 


im Otto-Wagner-Spital bis zu 28 Ki-
lometer – und umständlich. „Ich bin 
doch nicht die Asfinag“, bringt er 
das Thema auf den Punkt. Marhold 
verficht darüber hinaus sehr überzeu-
gend den Standpunkt: „Die Psychia-
trie gehört als zusätzliche Abteilung 
in die Schwerpunktkrankenhäuser“. 
Indem er die seelischen Erkrankungen 
den somatischen zuordnet, möchte er 
sie ein Stück weit aus der Stigmatisie-
rung holen. Das sei mit Grund dafür, 
das Otto-Wagner-Spital mit seiner 
vorwiegend psychiatrischen Aus-
richtung in Teilbereichen auf andere 
Krankenhäuser zu verlagern. Auch 
15-geschoßige Zentralbauten mit all 
ihren vertikalen Erschließungsproble-
men wie die Krankenanstalt Rudolf-
stiftung seien nicht mehr zeitgemäß. 
Stattdessen sollen in Wien modular 
gestaltete Zentralbauten mit maxi-
mal vier Stockwerken eine optimale 
Allokation der Funktionsbereiche 
ermöglichen und so effizient wie 
möglich betrieben werden. 3,5 Milli-
arden Euro lässt sich die Stadt Wien 
die Komplettsanierung des eigenen 
Gesundheitswesens bis 2030 kosten. 
Die Anzahl der Akutbetten wird da-
durch um 700 auf insgesamt 6200  
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reduziert. Stattdessen soll es mehr Pfl egebetten geben. 
Möglich wird diese ganzheitliche Maßnahme überhaupt 
nur dadurch, dass alle Wiener Krankenhäuser ein und 
denselben Träger haben: Die Stadt Wien, die voll und 
ganz hinter dem in dieser Form wohl einzigartigen Zu-
kunftsprojekt gesundheitswirtschaftlicher Strukturpla-
nung steht.


Die Menschen mitnehmen


„Natürlich bringt es für einen Teil der mehr als 31.000 
Beschäftigten im Wiener KAV eine einschneidende Um-
bruchsituation mit sich. Ein Großteil ist von der Maßnah-
me betroffen. Viele von ihnen, vor allem das medizinische 
Personal, ziehen mit ihren Abteilungen in die neu struktu-
rierten und gestalteten Schwerpunktkrankenhäuser um. Für 
das teils frei werdende Betriebspersonal müssen jedoch auch 
neue Betätigungsfelder im Wiener KAV gefunden werden“, 
räumt Marhold ein. Das erfordere ein kreatives und sen-
sibles Changemanagement. Allen betroffenen Mitarbeitern 
wieder einen angemessenen Arbeitsplatz zu verschaffen, sei 
eine enorme Herausforderung. Von den positiven Erfah-
rungen bei der Neuverteilung der 700 Mitarbeiter aus dem 
bereits geschlossenen Kaiserin-Elisabeth-Spital will er sich 
darüber nicht hinweg täuschen lassen. Alles in Allem profi -
tiere man bei der Lösung der Aufgabe jedoch von der Größe 
und der Ganzheitlichkeit des Projektes. Neue Einsatzgebiete 
für das Technische Personal sieht Marhold beispielsweise 


Im Rahmen des Wiener Spitalskonzeptes 2030 wird – das 


ist eines von insgesamt 60 geplanten Projekten – das Otto-


Wagner-Spital in mehreren Etappen auf andere Kranken-


häuser verteilt. Was die medizinischen Leistungen betrifft, 


sollen die Unternehmensphilosophie, erprobte Konzepte 


und die hohen Qualitätsstandards des OWS mit den Mitar-


beitern an ihre neuen Wirkungsstätten umziehen. Das zu 


betonen, ist der Projektmanagerin aus dem Wiener Kran-


kenanstaltenverbund, Margit Ernst, wichtig. Den Standort 


Baumgartner Höhe werde es nicht mehr geben, der Geist 


des OWS jedoch soll durch seine Mitarbeiter in neuen Kran-


kenhäusern weiterleben.


Schon nächstes Jahr soll eine psychiatrische Abteilung 


mit rund 70 Betten in die Krankenanstalt Rudolfstiftung 


umziehen. „Dann können wir erstmals auf der Mikroebene 


üben, was später auch in großem Stil gelingen soll. Wir 


möchten bei dieser ersten Leistungsverlagerung möglichst 


viele Erkenntnisse gewinnen, um das Geschehen so weit 


wie nur möglich zu optimieren. Systemisches Lernen bei je-


dem Schritt soll uns letztendlich bestmögliche Ergebnisse 


bescheren“, berichtet Wilfried Grüblinger. Er ist stellvertre-


tender Technischer Leiter im Otto-Wagner-Spital. Zusam-


men mit der Projektleiterin Margit Ernst von der General-


direktion des Wiener Krankenanstaltenverbundes setzt er 


auf eine frühzeitige und möglichst offene Kommunikation, 


um den knapp 2.400 betroffenen Mitarbeitern ihre Ängste 


und sie selbst mit auf den mitunter viel weiteren Weg zu 


ihren neuen Arbeitsstätten zu nehmen. 2015 soll das neue 


Krankenhaus Nord in Teilbetrieb, 2016 in Vollbetrieb gehen. 


Es wird errichtet um den nördlich der Donau gelegenen 21. 


Wiener Gemeindebezirk ohne Umwege über die wenigen 


Donaubrücken angemessen zu versorgen. Dann werden 


weitere rund 160 Betten mit dem zur Leistungserfüllung 


notwendigen Personal das OWS mit diesem Ziel verlassen. 


Wenn die Zeitpläne für die zahlreichen Neubauten einge-


halten werden, soll die Leistungsverlagerung 2020 abge-


schlossen sein. 


Immer mehr Technische Leiter nicht nur in Österreich wer-


den sich über kurz oder lang mit solchen Aufgabenstellun-


gen befassen müssen. Die Bündelung der Leistungen und 


Schließung von Krankenhäusern wird mit zu ihrem Alltag 


gehören.


Ein Krankenhaus zieht um


6.200 Betten neu verteilen: Nicht weniger als 


60 Projekte werden in den kommenden Jahren 


die Gesundheitsversorgung der Stadt Wien auf 


den neuesten Stand bringen.
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MANAGEMENT


im Gebäudemanagement der frei wer-
denden Immobilien. Die Wiener Stadt-
entwicklungsgesellschaft (WSE) macht 
sich derzeit Gedanken darüber, wie sie 
weiter genutzt werden sollen: Als For-
schungs- und Wissenschaftsstandorte, 
als Kultureinrichtungen oder Schulen 
beispielsweise.


Bedenken, dass die Standorte, die in 
den kommenden Jahren geschlossen 
werden, von nun an am (sicherheits-)
technischen Existenzminimum betrie-
ben werden, und sich die Mitarbeiter 
mit dem Makel „nicht mehr auf der 
Höhe der Zeit zu sein“ um neue Auf-
gabenfelder bemühen müssen, tritt 
Marhold resolut entgegen: „Wir kön-
nen es uns gar nicht leisten, das tech-
nische Niveau und die Qualität dieser 
Einrichtungen herunterzufahren. Es 
würde Jahre dauern, das Ruder wie-
der herumzureißen. Damit es in den 
neuen Häusern nahtlos weitergehen 
kann, muss das technische Niveau 
auch in den Einrichtungen, von denen 
wir wissen, dass sie als Krankenhaus-


standorte nicht weiter existieren, bis 
zuletzt en Top sein.“


Entscheidungen verantworten


Was die Gestaltung der neuen oder 
erneuerten Kliniken angeht, ist Mar-
hold die Meinung der künftigen Ge-
bäudenutzer überaus wichtig: „So viel 
Expertenwissen, wie ich von ihnen für 
die prozessorientierte und funktionel-
le Planung der Räumlichkeiten und 
ihrer Ausstattung bekomme, könnte 
ich sonst nirgends einkaufen.“ Darum 
bindet er die Mitarbeiter in Teams ganz 
gezielt in die Planung mit ein. Das sei 
kein „Zuckerl“, um sie bei Laune zu 
halten, sondern Teil ihrer Mitarbeiter-
verantwortung, erklärt der Chef eines 
der größten Gesundheitsunternehmen 
weltweit anhand der Planungsarbeiten 
für das neue Krankenhaus Nord, das 
gerade errichtet wird. Am Ende unter-
schreiben die Mitarbeiter die fertigen 
Pläne. „Und danach“, verrät Marhold 
„gibt es nicht einmal mehr ein Eckkas-
terl extra. Geliefert wird, wie bestellt. 
Nachträgliche Änderungswünsche – 


vor allem die Ärzte seien da Profi s – 
werden nicht mehr berücksichtigt. So 
bleiben die Kosten im Rahmen.“


Das sei ihm wichtig, räumt Marhold 
ein, denn anders als viele Manager mit 
kurzfristigen Verträgen, die ihre Un-
ternehmen verlassen, bevor die Folgen 
ihres Handelns greifen, möchte er dem 
Wiener KAV schon noch ein paar Jah-
re vorstehen. Damit wird er sowohl die 
Früchte als auch eine mögliche Miss-
ernte dieses ehrgeizigen Projektes ein-
fahren. Fürs Erste zieht er eine positive 
Zwischenbilanz: „Die Verlagerung der 
Leistungen aus dem Elisabeth Kran-
kenhaus brachten bereits eine Entlas-
tung des Systems von 16,8 Millionen 
Euro.“ Das stimmt den Manager zu-
versichtlich, dass die einschneidensten 
Veränderungen im Wiener Gesund-
heitswesen seit dessen Bestehen das 
gewünschte Resultat bringen werden: 
Eine nachhaltig leistungsfähige und 
bezahlbare Gesundheitsversorgung für 
alle Wienerinnen und Wiener.  
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Abschalten
Bildunterschrift: xxx Zeichen Stufe für Stufe schob 


sie sich die Treppe hinauf. Pizza Funghi Salami, 


Sternchen „Salami“ gleich Blockwurst.


RAUMLUFTTECHNIK IM OP


Abschalten
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Das Universitätsklinikum Dresden schaltet die RLT-Anlagen 


der OPs in der betriebsfreien Zeit ab und schafft damit als 


eines der ersten deutschen Krankenhäuser ganz offi ziell Fakten, 


wo bisher nur spekuliert und geredet oder eher verschwiegen 


gehandelt wurde. Mit wenig Aufwand spart diese in unseren 


deutschsprachigen Nachbarländern längst übliche Vorgehens-


weise Energie und Kosten – nachgewiesenermaßen ohne 


Qualitätsverlust. 


 D
as, was in Ländern wie 
Ö s t e r r e i c h  o d e r  d e r 
Schweiz gängige Praxis 
ist, RLT Anlagen für OPs 
in operationsfreien Zeiten 


abzuschalten und damit Energie und 
Kosten einzusparen, ist in Deutsch-
land aufgrund der normativen Vor-
gaben immer noch ein Tabuthema. 
Mit der Motivation, nicht mehr 
Energie zu verbrauchen als nötig, 
und mit der zusätzlichen Anregung 
durch den in kma Krankenhaustech-
nik 02/2012 veröffentlichten Artikel 
„OP-Belüftung abschalten – Sparen 
ohne Qualitätsverlust“ haben sich 
die technischen Mitarbeiter der Ab-
teilung Gebäudetechnik des Univer-
sitätsklinikums Carl Gustav Carus 
Dresden seit Mitte letzten Jahres in-
tensiv einem möglichen Bruch dieses 
Tabus gewidmet. Eins sei vorweg ge-
stellt: Als oberstes Gebot stand und 
steht dabei das Wohl der Patienten 
sowie der Mitarbeiter des Klinikums. 
Ein „Sparen auf Teufel komm raus“ 
ist keinesfalls der Weg zum Ziel. In 
diesem Punkt sind sich alle Beteilig-


ten einig. Vielmehr gilt konsequent 
der Leitgedanke: Sparen ohne Qua-
litätsverlust. Das erfordert von allen 
Beteiligten eine sehr intensive Kom-
munikation, ein hohes Maß an Fach-
kompetenz sowie ein sehr großes Ver-
antwortungsbewusstsein. 


Messen und sparen


Das Universitätsklinikum Dresden 
betreibt momentan über 40 OP-Säle 
der unterschiedlichsten medizinischen 
Fachrichtungen und Forschungsberei-
che. Bisher werden die Luftvolumen-
ströme in den operationsfreien Zeiten 
dort den Forderungen der DIN 1946-
4 entsprechend weitestgehend auf die 
Hälfte reduziert. Zukünftig wird an-
statt der Reduzierung von Luftmen-
gen nun ein Komplettabschalten der 
RLT-Anlagen erfolgen. Um ein Gefühl 
für das tatsächliche Einsparpotenzial 
zu erhalten, wurde im Rahmen ei-
ner Bachelorarbeit eine theoretische 
Berechnung und Abschätzung der 
Einsparpotenziale durchgeführt. Die 
Ergebnisse der erfolgreich abgeschlos-
senen Arbeit motivierten die Arbeits-


gruppe des Universitätsklinikums zum 
Weitermachen. Als erste Maßnahme 
wurde eine ausgewählte RLT-Anlage, 
die zwei OP-Säle versorgt, komplett 
mit Medienzählern ausgerüstet. Da-
mit werden zukünftig die theoreti-
schen Berechnungsergebnisse mit 
messtechnisch ermittelten Realwerten 
untersetzt und vergleichbar gemacht. 
Gemessen werden die Verbrauchsmen-
gen für alle Heiz- und Kühlmedien, 
die Dampfmengen zur Befeuchtung 
sowie die benötigte Elektroenergie 
für den Antrieb der Ventilatoren und 
Umwälzpumpen. Die Verbrauchsdaten 
laufen in einem engmaschigen Moni-
toring periodisch zusammen und wer-
den vom Hauptenergetiker des Klini-
kums ausgewertet.


Interdisziplinäres Projektteam


Neben den Fachleuten der Rege-
lungs- und Lüftungstechnik trägt vor 
allem der leitende Krankenhaushygi-
eniker entscheidend zum Erfolg des 
Pilotprojektes bei. Unabdingbare Stüt-
ze der Arbeitsgruppe sind außerdem 
Vertreter des OP-Personals. Eine enge 
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Die DIN 1946-4 Raumlufttechnische Anlagen in Gebäuden und 


Räumen des Gesundheitswesens erlaubt in der betriebsfreien 


Zeit nur eine Reduzierung, nicht aber ein komplettes Abschal-


ten der OP-Belüftung. Der Krankenhaushygieniker des Uniklini-


kums Dresden, Lutz Jatzwauk, legt seiner Entscheidung für das 


Abschalten Statements relevanter Hygienegremien und jüngste 


Forschungsergebnisse zugrunde:


„Eine DIN-Norm ist ein unter Leitung eines Arbeitsausschusses im 


Deutschen Institut für Normung erarbeiteter freiwilliger Standard. 


DIN-Normen entstehen auf Anregung und durch die Initiative in-


teressierter Kreise. Besondere fachliche und vor allem juristische 


Bedeutung gewinnen DIN-Normen auf dem Gebiet der Kranken-


haushygiene, wenn sie in den Empfehlungen der Kommission 


für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) am 


Robert-Koch-Institut als Standard enthalten sind und damit zum 


Stand der Wissenschaft und Technik auf diesem Gebiet erklärt 


wurden. In den Empfehlungen der KRINKO zur Prävention post-


operativer Infektionen im Operationsgebiet (2007) werden als zu 


beachtende Standards zum Bau und Betrieb von raumlufttech-


nischen Anlagen in Operationssälen neben der DIN 1946-4 auch 


die Leitlinien weiterer technischer Fachgremien beziehungsweise 


interdisziplinärer Arbeitsgruppen wie der DGKH (Deutsche Gesell-


schaft für Krankenhaushygiene), SGSH (Schweizerische Gesell-


schaft für Spitalhygiene) und ÖGHMP (Österreichische Gesell-


schaft für Hygiene, Mikrobiologie und Präventionsmedizin) sowie 


des VDI (Verein Deutscher Ingenieure) genannt. Diese weichen 


punktuell beträchtlich von der genannten DIN-Norm ab. In einem 


separat publizierten Kommentar der KRINKO aus dem Jahr 2010 


widersprach diese in einigen Punkten sogar ausdrücklich den 


Aussagen der DIN 1946-4 (2008). 


Vor Projektbeginn (die Abschaltung der OPs) wurde daher im Jahr 


2012 eine Anfrage an Rüdiger Külpmann, den Leiter der Sektion 


„Klima und Raumlufttechnik“ der Deutschen Gesellschaft für 


Krankenhaushygiene zur Möglichkeit der Energieoptimierung 


durch Nachtabschaltung von RLT-Anlagen in Operationsräu-


men gestellt. Nach seinen Aussagen ließen auch die aktuellen 


Ergebnisse des gegenwärtig führenden Forschungsvorhabens 


„Gebäudetechnik im Gesundheitswesen“ der Hochschule Luzern 


bei einer Nachtabschaltung der RLT-Anlagen in Operationssälen 


keine nachteiligen Auswirkungen für die Patienten aus lufthygie-


nischer Sicht erkennen. Damit werden die Erfahrungen aus Ös-


terreich bestätigt, wo die dortige Lüftungsnorm seit 2006 eine 


Nachtabschaltung explizit zulässt, ohne die Patientensicherheit 


zu beeinträchtigen. 


Der Schutz der Patienten vor möglichen Infektionen muss na-


türlich Priorität vor allen anderen, vor allem ökonomischen Be-


trachtungen haben. Das haben wir in unserem Klinikum vor al-


lem auch durch detaillierte Messungen in allen Operationssälen 


gewährleistet“. 


Die Patientensicherheit wird nicht beeinträchtigt


SPAREN OHNE QUALITÄTSVERLUST


Zusammenarbeit aller betroffenen 
Bereiche hat sich im bisherigen Pro-
jektverlauf als zwingend notwendig 
herausgestellt. 


Im zweiten Schritt wurde die unein-
geschränkte Gewährleistung der hy-
gienischen Vorgaben bezüglich der 
zulässigen Partikelzahlen vor und 
während des OP-Betriebes bei ei-
ner Komplettabschaltung der RLT-
Anlagen hinterfragt. Dazu wurden  
außerhalb des regulären Operations-
betriebes verschiedene Betriebszu-
stände der RLT-Anlagen simuliert. 
Parallel dazu sind vom leitenden  
Krankenhaushygieniker umfang-
reiche Partikelmessungen durchge-
führt worden. Die Auswertung der  


Das OP-Personal muss mitziehen: Eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten ist Voraussetzung 


für das Gelingen des Projektes. 
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Kurze Amortisationszeit


Die zu erwartende Energiekosteneinsparung durch das Abschalten 


der OPs am Universitätsklinikum Dresden wurde in einer im Ge-


schäftsbereich Bau und Technik betreuten Bachelorarbeit auf Ba-


sis der Energiepreise von 2011 berechnet und mit durchschnittlich 


3.000 Euro pro OP-Saal ermittelt. Bezogen auf alle im Universitätskli-


nikum betriebenen OP-Säle kann eine Energiemenge von ungefähr 


1,9 Megawattstunden eingespart werden. Zusätzlich sind weitere 


Einsparungen bei Instandhaltung und Wartung der RLT-Anlagen zu 


erwarten. Durch geringere Laufzeiten verlängern sich zum Beispiel 


die Filterstandzeiten. Die allgemeinen Anlagenstandzeiten dürften 


sich ebenfalls durch geringere Bauteilabnutzungen verlängern.


Bei konsequenter Nutzung aller Einsparmöglichkeiten führen 


diese Maßnahmen zu einer Reduzierung aller Energie- und In-


vestitionskosten von rund 180.000 Euro jährlich. 


 


Aktuell werden bereits zwei OP-Saaleinheiten nach dieser Regie 


gefahren. Die aktuellen Kostenabrechnungen der bisher ausge-


führten Umbaumaßnahmen bestätigen deutlich die Energieein-


spartendenz. Daraus schlussfolgernd kann man von einer stati-


schen Amortisationszeit von ungefähr sechs Monaten ausgehen. 


Das stimmt mit den Berechnungen aus 


der Bachelorarbeit überein. Die Bache-


lorarbeit wurde von einem Studenten 


der Hochschule Mittweida, Fakultät Ma-


schinenbau geschrieben und von Jörg 


Mehlis betreut.


Messergebnisse belegt, dass sich die Partikelzahlen nach 
Wiedereinschalten der RLT-Anlage aus dem Ruhezustand 
in allen relevanten Bereichen des OP-Saals nach etwa zehn 
Minuten im normativen Bereich befi nden. 


Wenig Aufwand


Mit dieser Erkenntnis und der Freigabe des Krankenhaushy-
gienikers konnte nun an der konkreten technischen Lösung 
gearbeitet werden. Die Techniker setzen für eine automati-
sche, bedarfsgerechte Zu- und Abschaltung der RLT-Anlagen 
sogenannte Präsenzmelder in den OP-Räumen ein. Diese 
erfassen sämtliche Bewegungen im Raum und generieren 
entsprechende Schaltbefehle für die Gebäudeautomation. 
Durch die Mess- und Regeltechniker des Klinikums wurde 
die Anpassung und Neuprogrammierung der RLT-Regelung 
vorgenommen. Damit können individuelle Schaltzeiten und 
Schaltzustände frei gewählt und sofort den unterschiedlichen 
Nutzeranforderungen angepasst werden. Mit intensiver Ab-
stimmung aller Beteiligten wurde die bestmögliche Positio-
nierung der Melder sowie die erforderlichen Vorlauf- und 


Der Miele Vorteil für Klinik und ZSVA:


Infos: 0800 22 44 644
www.miele-professional.de
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Nachlaufzeiten definiert. Weitere Kri-
terien sind die Bewegungsflächen, die 
zeitlichen Betriebsabläufe sowie die Ge-
räteanordnungen in den jeweiligen OP-
Sälen. Die Praxis hat gezeigt, dass min-
destens zwei, in Einzelfällen auch drei 
Präsenzmelder je OP-Saal erforderlich 
sind. Zur Überraschung aller sind die 
erforderlichen Investitionskosten bisher 
relativ niedrig ausgefallen. Dies liegt 
unter anderem an der Möglichkeit des 
Klinikums, eigene Personalressourcen 
zur Umsetzung des Projektes zu nutzen. 
Die mittleren Investitionskosten liegen 
bisher zwischen 1.300 bis 1.800 Euro 
pro OP-Saal.


Positive Erfahrungen


Nach intensiver Klärung aller Rah-
menbedingungen konnte die erar-
beitete technische Lösung umgesetzt 
werden. Im März 2013 wurde in 
der Arbeitsgruppe die gemeinsame 
Entscheidung zur erstmaligen Ab-
schaltung einer RLT-Anlage in zwei  
OP-Sälen beschlossen und vorge-
nommen. Der seitdem laufende Pro-
bebetrieb wird engmaschig vom Ge-
bäudeleittechniksystem sowie allen 
Beteiligten überwacht, dokumentiert 
und ausgewertet.


Techniker, Krankenhaushygieniker 
und OP-Personal stehen in ständigem 
Kontakt, um eventuelle Störungen 
sofort beheben zu können. Auf Basis 
der bisherigen durchweg positiven Be-
triebserfahrungen wurde beschlossen, 
bis Anfang 2014 alle RLT-Anlagen die 
zur Versorgung der vorhandenen OP-
Säle dienen, auf die neue Betriebsweise 
umzustellen. 


Das tatsächliche Energieeinsparpo-
tenzial wird dazu parallel an der be-
triebenen Referenzanlage ermittelt. 
Um belastbare Werte zu erhalten, 
geht der Hauptenergetiker des Klini-
kums von einem Messzeitraum von 
mindestens einem beziehungsweise 
zwei Jahren aus.  


Steffen Kluge


Sorgfältige Kontrollen: Partikelmesspunkt im TAV-Bereich bei Schaltzustand RLT-Anlage  


Ruhebetrieb auf Volllast.
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Nicht sparen ist eine Ordnungswidrigkeit


Die Fachvereinigung Krankenhaustechnik steht hinter dem Abschalten der OP-Belüf-


tung in der betriebsfreien Zeit. Was in anderen Ländern der EU erlaubt und zugelas-


sen wurde, muss auch in Deutschland machbar sein. Die Energieeinsparverordnung 


EnEV2009 schreibt in Paragraph 12 die energetische Inspektion von Klimaanlagen 


vor. Ab einem Kältebedarf von mehr als 12 Kilowatt besteht eine Prüfpflicht, und 


man kann davon ausgehen, dass jede OP-Klimaanlage diese 12 Kilowatt locker über-


schreitet. Die Nichteinhaltung dieser Pflicht ist eine Ordnungswidrigkeit. Allein, was 


die 2100 Kliniken Deutschlands weniger an Emissionen in die Atmosphäre schleu-


dern, wenn sie die RLT-Anlagen im OP nur betreiben, wenn sie wirklich gebraucht 


werden, sollte die Klimaschützer aufrütteln.


In den Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel befasst man sich seit drei Jahren eben-


falls intensiv mit der Abschaltung der OP-Belüftung in der betriebsfreien Zeit. Nach 


vielen Diskussionen, Messungen, Überprüfungen, Berechnungen und einigen Mona-


ten Testphase hat man auch hier Ende letzten Jahres Fakten geschaffen. Die RLT in 


den drei OPs (der Not-OP wird nur runtergefahren) wird nunmehr auch hier außer-


halb der normalen Betriebszeit abgeschaltet und dadurch rund 15.000 Euro im Jahr 


gespart. Die Entscheidung wurde in Abstimmung aller Beteiligten im Krankenhaus 


und mit dem Gesundheitsamt getroffen. Bis zum heutigen Tag wird die Maßnahme 


akribisch überwacht. Sämtliche Vorschriften müssen natürlich eingehalten werden, 


die Patientensicherheit ist oberstes Gebot. 


Wolfgang E. Siewert, Vizepräsident der Fachvereinigung Krankenhaustechnik e. V.
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STERILISATOREN KAUFEN


Augen auf bei der Gerätewahl
Referenzen einholen und Kollegen nach ihren Erfahrungen zu befragen, gehört für Horst 


Träger zum Entscheidungsprozess beim Erwerb neuer Anlagen und Geräte. Der Techni-


sche Leiter des Lubinus Clinicums in Kiel hat dieses Jahr drei neue Dampfsterilisatoren 


gekauft. Zuvor hat er vor allen Dingen technische Datails unter die Lupe genommen – 


nicht nur die, die von den Anbietern angepriesen werden.


 Z entrale Entscheidungskriterien 
für die Auswahl von Sterilisato-
ren sind für den Präsidenten der 


Fachvereinigung Krankenhaustechnik 
e.V. (FKT) eine größtmögliche Ver-
fügbarkeit und die Qualität des Ser-
vices. „Bei uns laufen diese Geräte 
im Zweischichtbetrieb beinahe rund 
um die Uhr. Wenn die Steris ausfal-
len, kommt auch der OP-Betrieb in-
nerhalb kürzester Zeit zum Erliegen, 
und das in einer Klinik, die von der 
Chirurgie lebt! Die Zeiten, in denen 


sauberes OP-Besteck in ausreichen-
der Menge zur Verfügung stand, sind 
längst vorbei. Also müssen die Ste-
rilisatoren funktionieren, und zwar 
zuverlässig. Sollte tatsächlich einmal 
ein Gerät ausfallen, hängt alles da-
ran, dass kompetente Servicekräfte 
den Fehler so schnell wie möglich 
beheben.“ Weil Werbeprospekte und 
Datenblätter dazu keine Aussagen 
treffen – zumindest keine, die man 
verifizieren könnte –, müsse man 
eben das Visier hochklappen und 


Kollegen nach ihren Erfahrungen mit 
verschiedenen Gerätetypen befragen 
sowie natürlich auch die Mitarbeiter 
der entsprechenden Zentralen Steril-
gutversorgungsabteilungen (ZSVA). 
Vertreter aus diesem Bereich müssten 
selbstredend ebenso in den Beschaf-
fungsprozess eingebunden werden 
wie die zuständige Hygienefachkraft.


Schöner arbeiten


Ihnen ein angenehmes Arbeitsum-
feld zu schaffen, rangiert bei Träger 


Ein angenehmes Arbeitsumfeld schaf-


fen: Eine gute Bedienbarkeit der Steris 


gehört dazu. Außerdem sollen sie leise 


sein und wenig Hitze abstrahlen.
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ebenfalls ganz weit oben auf der Liste 
entscheidungsrelevanter Geräteeigen-
schaften. Vor allem Hitze und Lärm 
machen den Mitarbeitern in der ZSVA 
zu schaffen. Darum sollten die Her-
steller klare Angaben zur Wärmeab-
gabe und zu den Geräuschemissionen 
ihrer Produkte machen. Weiter sollte 
auf eine ergonomische Beladung und 
auf eine gute Bedienphilosophie geach-
tet werden. 


Folgekosten im Auge behalten


Geräteergonomie sei nicht nur für die 
Mitarbeiter der ZSVA, sondern auch 
für das Servicepersonal ein weiterer 
wesentlicher Parameter. Ob man ver-
nünftig an die neuralgischen Stellen 
und die bekannten Verschleißteile 
kommt, müsse man sich defi nitiv vor-
her ansehen. Außerdem sollte man un-
bedingt einen Blick auf die Preisliste 
für die Ersatzteile werfen, rät Träger. 


Die schwankten bei einer Türdichtung 
schon mal zwischen 900 bis 1.500 
Euro. Ein zunächst preiswertes Gerät 
könne so im Betrieb unter Umstän-
den schnell ein recht teures werden. 
Das gelte analog auch für die War-
tungsverträge. Träger nimmt daher 
die Servicekosten für die ersten fünf 
Jahre prinzipiell in die Ausschreibung 
mit auf. Das, so schildert der versierte 
Technische Leiter, verändere das Ran-
king der Kosten oft ganz erheblich. 
Mit Blick auf die Betriebskosten gelte 
es, auch die für den Validierungspro-
zess erforderlichen Zeiten und Kosten 
zu hinterfragen.


Überzeugt hat in Kiel eine techni-
sche Neuerung, die in Trägers Augen 
eine echte Performancesteigerung 
darstellt: Bevor Steris in den Betrieb 
gehen, muss ihre fehlerfreie Funkti-
on geprüft werden. Bisher hat dieses 


Prozedere, bei dem spezielle Indika-
toren zum Einsatz kommen, rund 
eine Stunde in Anspruch genommen, 
täglich, 365 Tage im Jahr. Neue Ge-
räte erledigen und dokumentieren 
das nunmehr automatisch, bevor die 
ersten Mitarbeiter die ZSVA betre-
ten. So können sie sofort mit ihrer 
eigentlichen Arbeit loslegen. Ressour-
censchonung durch das Anschließen 
der Vakuumpumpen an hauseigene 
Kühlkreisläufe sei dagegen fast schon 
Standard.


Bei all diesen technischen Details 
wünschte sich Träger von seinem Ver-
tragspartner in erster Linie Markt-
erfahrung und Kontinuität in einer 
nachhaltigen Zusammenarbeit. Das 
sei mit Blick auf die langfristige Lie-
ferung von Ersatzteilen und die Soft-
wareupdates ganz entscheidend. 


Maria Thalmayr F
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ASCOM


Medizinische Alarme – schnell reagieren


Noch beherrschbare Abweichungen der Vitalwer-


te eines Patienten oder bereits lebensbedrohli-


che Notfall-Situation: Verlässliche Alarm-Funktio-


nen zum Beispiel zu Atmungs- oder Herzfrequenz 


und deren schnelle Kommunikation sind für 


jeden Klinikalltag unabdingbar. Ascom verfügt 


über effiziente Lösungen, genau abgestimmt 


auf spezifische Anforderungen und Prozesse 


verschiedenster Alarm-Umgebungen. 


Den Empfang quittieren


In akuten medizinischen Situationen auf der Sta-


tion oder in der Notaufnahme können wenige Se-


kunden Zeitgewinn lebensentscheidend sein. Mit 


Ascom Lösungen für die mobile vernetzte Klinik-


Kommunkation erhält das zuständige Personal 


jederzeit und überall automatisch zeitkritische 


Informationen über Sprache, Textnachricht, 


Alarm oder Daten direkt auf seine mobilen End-


geräte und kann darauf interaktiv reagieren. Der 


Alarm ist von jedem Gruppenmitglied zu quittie-


ren. Fehlt eine Bestätigung, können Gruppen-


mitglieder direkt am Einsatzort oder alternativ 


das zentrale Dispatching für personellen Ersatz 


sorgen. Damit wird gewährleistet, dass die alar-


mierte Gruppe voll leistungsfähig am Ort des 


Geschehens eintrifft. 


Ascom Deutschland GmbH


Kruppstraße 105


D-60388 Frankfurt am Main


www.ascom.de


info-de@ascom.com


Tel +49 69 580057-0


Zeitkritische Informationen: 


Ascom-Lösungen ermöglichen 


eine angemessene interaktive 


Reaktion auf medizinische 


Notfälle.
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ALARME WEITERLEITEN


Patienten (rechts)sicher 
überwachen
Verteilte Alarmsysteme mit Rufanlagen ersetzen heute zunehmend Personal, 


obwohl sie es nur unterstützen sollten. Selten ist diese Vorgehensweise durch 


ein entsprechendes Risikomanagement abgedeckt. Das Medizinproduktgesetz 


(MPG) und technische Normen werden häufig schlicht ignoriert, ein übergrei-


fendes Projektmanagement findet nicht statt. Eine deutlich steigende Zahl an 


Schadensfällen legt ein beredtes Zeugnis davon ab.


 K rankenhäuser schließen im-
mer häufiger Patientenüberwa-
chungsgeräte wie automatische 


Blutdruckmess-, Pulsoximetrie- oder 
Beatmungsgeräte, Infusions- und Dia-
lyseapparte an Rufanlagen nach VDE 
0834 an, um deren Alarmsignale auf 
die Anzeigen der Rufanlagen wei-
terzuleiten. Üblicherweise sehen die 
Hersteller von Überwachungsgeräten 
in ihren Gebrauchsanweisungen vor, 
dass eine solche Anbindung an die 
Rufanlagen nur zur ergänzenden In-
formation des am Alarmierungsort 
anwesenden Personals, nicht aber zur 
Weiterleitung von Alarmen an unter 
Umständen weit entfernte Stations- und 
andere Krankenzimmer erfolgen darf. 
In vielen Krankenhäusern werden die-
se Kombinationen jedoch als verteilte 
Alarmsystme nach DIN EN 60601-1-8 
betrieben – ohne die Norm zu beach-
ten wohlgemerkt – und angewendet, 
um das für immer mehr Patienten und 
größere Bereiche zuständige Personal 


auf kritische Situationen ihrer Schutz-
befohlenen – mitunter sogar in anderen 
Stationen – hinzuweisen.


Unverlässliche Verbindungen


In der Regel erfolgt die Anbindung der 
Überwachungsgeräte durch den soge-
nannten Diagnosestecker einer Ruf-
anlage. Das Hauptproblem dabei ist: 
Ein an die Rufanlage angeschlossenes 
Überwachungsgerät kann diese Verbin-
dung nicht überwachen und auch nicht 
feststellen, ob ein Alarm zuverlässig 
weitergeleitet wird. Das Signal wird ja 
nur in eine Richtung gesendet. Deshalb 
wird diese Verbindung als nicht verläss-
lich angesehen. 


Der Betreiber ändert mit dieser 
Vorgehensweise die ursprüngli-
che Zweckbestimmung des Gerätes 
„Alarmierung am Bett“ in eine eige-
ne, neue Zweckbestimmung „Alar-
mierung über Rufanlage“ und wird 
damit zum Eigenhersteller im Sinne 


des Paragraphen 12 MPG. Darüber 
hinaus hat er eine neue Kombination 
aus Medizinprodukt und Nichtmedi-
zinprodukt erstellt, für die ebenfalls 
eine neue Zweckbestimmung gilt. Da-
mit kommt auch Paragraph 2 Absatz 
2 MPG zur Anwendung, der besagt, 


Für mehr Patientensicherheit


Paragraph 4 Absatz 1 MPG sagt: Es ist 


verboten, Medizinprodukte in den Ver-


kehr zu bringen, zu errichten, in Betrieb 


zu nehmen, zu betreiben oder anzuwen-


den, wenn 1. der begründete Verdacht 


besteht, dass sie die Sicherheit und die 


Gesundheit der Patienten, der Anwender 


oder Drit ter bei sachgemäßer Anwen-


dung, Instandhaltung und ihrer Zweckbe-


stimmung entsprechender Verwendung 


(...) unmittelbar oder mittelbar gefährden 


(...). Verstöße werden mit Bußgeldern und 


Freiheitsentzug bis zu drei Jahren geahn-


det. Schon der Versuch ist strafbar.
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dass das MPG auch für das Anwen-
den, Betreiben und Instandhalten von 
Produkten gilt, die zwar nicht als 
Medizinprodukte in den Verkehr ge-
bracht wurden, aber mit der Zweck-
bestimmung eines Medizinproduktes 
im Sinne der Anlagen 1 und 2 der 
Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung (MPBetreibV) eingesetzt wer-
den. Durch diese Regelung werden 
Nicht-Medizinprodukte wie Medizin-
produkte behandelt. Das hat zur Kon-
sequenz, dass eine Rufanlage in der 
Kombination mit Überwachungsge-
räten gemäß den Anforderungen des 
Paragraphen 2 Absatz 2 MPG und 
den Vorgaben der MPBetreibV zu in-
stallieren, zu betreiben, anzuwenden 
und instand zu halten ist. 


Rechtssicherer Betrieb


Daraus ergeben sich formaljuristisch 
zwei Alternativen, um die Kombination 
aus Überwachungsgerät und Rufanlage 
rechtlich zulässig zu betreiben:


1.  Der Betreiber definiert die Rufan-
lage als Medizinprodukt und legt 
in der Folge klar definierte Anfor-
derungen an ihren Betrieb und die 
Anwendung fest. Somit können 
zwei Medizinprodukte miteinan-
der kombiniert werden. Die Frage 
nach der Zulässigkeit dieser Kombi-
nation richtet sich dann nach Para-
graph 2 Absatz 3 der MPBetreibV. 
Danach können Medizinprodukte 
mit Medizinprodukten innerhalb 
der Zweckbestimmung unter der 
Voraussetzung verbunden werden, 
dass die Sicherheit von Patienten, 
Anwendern und Dritten nicht ge-
fährdet wird. 


Das hat für den Betreiber zur Kon-
sequenz, dass er zum Nachweis der 
zu gewährleistenden erforderlichen 
Sicherheit eine Technische Doku-
mentation erstellen und ein Risiko-
management hinsichtlich des Einsat-
zes etablieren muss.


Sichere Anbindungen schaffen: Hersteller 


und Betreiber sind gefordert, Lösungen für 


normgerechte Alarmsysteme zu finden.


Planungs- und Rechtssicherheit


Um Planungs- und Rechtssicherheit bei der 


Frage der Zulässigkeit der Anbindung von 


Überwachungsmonitoren an Rufanlagen zu 


gewinnen, empfiehlt sich folgende struk-


turierte Vorgehensweise eines Betreibers:


1.  Schriftliche Erstellung eines Anforde-


rungsprofils durch den Anwender 


2.  Diskussion der Anforderungen des An-


wenders und Umsetzung in mögliche 


alternative technische Konzepte


3.  Klärung der regulatorischen und norma-


tiven Voraussetzungen/Anforderungen 


4.  Erstellen klar definierter Ausschreiben 


(verteiltes Alarmsystem entsprechend DIN 


EN 60601-1-8) beziehungsweise Einholen 


von Herstellerangeboten nach klar defi-


nierten Kriterien 


5.  Erstellen eines Betriebskonzeptes


6.  Risikomanagement mit allen Berufs-


gruppen
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2.  Der Betreiber kombiniert die Rufan-
lage als Nichtmedizinprodukt mit ei-
nem Medizinprodukt und betrachtet 
diesen Vorgang als Eigenherstellung. 
Als Konsequenz hieraus führt er das 
für die Eigenherstellung vorgesehene 
Verfahren der vereinfachten Konfor-
mitätsbewertung durch.


Die beiden beschriebenen Alternativen 
verfolgen das gleiche Ziel: der Nach-
weis einer ausreichenden Sicherheit. 
Entscheidend ist, dass mögliche Ge-
fährdungen für Patienten, die aus der 


Kombination zwischen Überwachungs-
gerät und Rufanlage entstehen können, 
durch eine systematische Risikoanalyse 
erkannt werden. 


Alle Beteiligten einbinden


In der für eine Anbindung eines 
Überwachungsgerätes an eine Ruf-
anlage zu erstellenden Technischen 
Dokumentation sollte der formal-
rechtliche Verfahrensweg, den ein 
Betreiber wählt, und der vom Betrei-
ber festgelegte Risikomanagement-
prozess detailliert beschrieben wer-
den. Damit der Betreiber beurteilen 
kann, wozu die Kombination von 
den Anwendern genutzt werden soll, 
ist es notwendig, dass die Anwender, 
bestehend aus Ärzten und dem Pfl e-
gepersonal, im Vorfeld mittels eines 
Anforderungsprofi ls exakt darlegen, 
wie und wozu sie die Kombination 
nutzen wollen. Von dieser Festlegung 
des Anwenders hängt der Umfang des 
weiteren Verfahrens ab. Am besten 
ist es, für das Risikomanagement der 
Anbindung von Medizinprodukten an 
eine Rufanlage ein Projektteam aus 
allen beteiligten und relevanten Be-
rufsgruppen – Ärzte, Pfl egepersonal, 
Medizin- und Betriebstechnik sowie 
gegebenenfalls IT – zu bilden. Die 
Erfahrung zeigt, dass die Diskussion 
über Alarmierung oder Information 
auch Anwender sensibilisiert, sodass 
oft alternative rechtssichere Lösungen 
und Konzepte gesucht und gefunden 
werden. 


Sieht das Anforderungsprofil des 
Anwenders vor, dass die Anbindung 
zur Anzeige von Alarmen benötigt 
wird, muss der Betreiber prüfen, ob 
und welche Aussagen der Hersteller 
zu der Anbindung seines Produktes 
an eine Rufanlage in den Unterla-
gen festgehalten hat. Oft enthalten 
Herstellerunterlagen von Überwa-
chungsgeräten zu den vom Anwender 
geforderten Nutzungsarten der Anbin-
dung und Weiterleitung von Signalen 
nur verklausulierte oder gar keine 


Regeln der Technik beachten


Paragraph 2 Absatz 1 MPBetreibV beinhal-


tet die Forderung, dass Medizinprodukte 


nur nach den anerkannten Regeln der 


Technik (technische Normen) errichtet, be-


trieben, angewendet und instand gehalten 


werden dürfen. 


Für die Alarmierung existieren derzeit fol-


gende (anerkannte) Normen:


Normen beziehungsweise Technical Re-


ports im Entwurfsstadium:


Zuverlässiges Betriebskonzept


Die schwierigste Aufgabe bei der Planung 


und Beschaffung einer Kombination aus 


Patientenmonitor und Rufanlage besteht 


in der Klärung der technischen Betreuung. 


Es muss detailliert abgestimmt werden, 


wie Medizintechnik und Betriebstechnik 


ein solches System gemeinsam und ganz-


heitlich betreuen. Schon die Frage, an wen 


sich der Anwender im Fall einer Störung 


der Signalübertragung wendet, stellt ein 


wesentliches Element der vom Betreiber 


durchzuführenden Risikoanalyse dar. 


im Medizinprodukteumfeld 
gemäß den Anforderungen der 
DIN EN 80001-1 und IEC 80001-2-5 TR


 Vorbereitet für die Entgegennahme von 
medizinischen Alarmbedingungen


 Weiterleitung an Empfänger über 
ein verteiltes Alarmsystem mit 
Kommunikatoren


 Anwendung bewährter und sicherer 
Lösungskonzepte für medizinische 
Alarme, Pflegerufe etc.


Wenn vertrauenswürdige 


Alarmierung für Sie ein Thema 


ist, dann können Sie sich 


auf DAKS-Lösungen 


verlassen!


Vertrauenswürdige 


verteilte Alarmsysteme mit


by tetroni
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Silberbachstraße 10
65232 Taunusstein
 


Tel.: +49 6128 963-0
Fax: +49 6128 963-499
E-Mail: info@tetronik.com
Web: www.tetronik.com
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Mehr Infos


www.e-health-com.eu/fileadmin/


user_upload/dateien/Downloads/ 


2013_06_04_Gaertner_ 


Dezentrale_Anbindung_ 


Ueberwachungsgeraet_an_RA.pdf 


Unter diesem Link finden Sie weitere In-


formationen zum rechtssicheren Betrieb 


von verteilten Alarmsystemen. Weiterfüh-


rende Literatur: A. Gärtner, Medizintech-


nik und Informationstechnologie, ISBN: 


Aussagen. Liegen keine klaren Vorga-
ben zum Nutzungsumfang vor, sollte 
der Betreiber vom Hersteller hierzu 
eine eindeutige schriftliche Stellung-
nahme einholen.


Man kann davon ausgehen, dass der-
zeit fast alle Hersteller die Anbindung 
eines Überwachungsgerätes an eine 
Rufanlage zur Alarmweiterleitung 
ausschließen. In der Regel beschrei-
ben Hersteller die „Zulässigkeit“ der 
Anbindung eines Überwachungsmoni-
tors an eine Rufanlage dahingehend, 
dass diese nur zur ergänzenden Infor-
mation erfolgen darf und keinesfalls 
zur Alarmierung. Betreiber benötigen 
jedoch klare Aussagen, ob und wie 
sie die Weiterleitung von Ereignissen 
zur Alarmierung durchführen dürfen, 
wer die Verantwortung für eine siche-
re Verbindung übernimmt, und wie 
diese technisch aussehen soll. Wenn 
diese Angaben in den Unterlagen zum 
Gerät nicht eindeutig enthalten sind, 
empfiehlt es sich, diese Informationen 
vom Hersteller schriftlich einzuholen. 


Hersteller sollten die Thematik in ih-
ren Unterlagen eindeutig und klar for-
mulieren, was leider nicht immer der 
Fall ist. Diese Unklarheiten führen zu 
Unsicherheiten bei Betreibern bezie-
hungsweise zu Anbindungen in Form 
von verteilten Alarmsystemen, die 
weder dem MPG noch den Normen 
entsprechen. In diesem Zusammen-
hang sei darauf hingewiesen, dass ein 
Hersteller bei der Formulierung der 


Produktunterlagen immer Informati-
onen über die zulässige Kombination 
mit anderen Produkten bereitstellen 
muss. Das ergibt sich aus den Anfor-
derungen des Anhangs I der Medizin-
produkterichtlinie MDD 93/42/EWG 
nach Abschnitt 9 und 13.6. 


Konstruktive Lösungen


Verteilte Alarmsysteme werden seit 
langem in Form von Überwachungs-
anlagen auf Intensiv- und Überwa-
chungsstationen eingesetzt. Sie wer-
den von Herstellern als abgeschlossene 
Anlage geliefert. Die bettseitigen Mo-
nitore werden hier über das herstel-
lereigene Netzwerk über einen Switch 
mit einer Zentrale bidirektional ver-
bunden. Fällt die Netzwerkverbindung 
zwischen Monitoren und Zentrale 
aus, müssen alle bettseitigen Geräte 
und die Zentrale diese Unterbrechung 
akustisch und optisch und auch als 
Klartext anzeigen können. Das we-
sentliche Merkmal eines verteilten 
Alarmsystems besteht also in einer 
bidirektionalen Signalübertragung 
zwischen Alarmquelle und Anzeige-
einheit. Die Signalübertragung wird 
dann in beide Richtungen überwacht. 


Es zeichnet sich ab, dass zukünftig 
normativ die Möglichkeit vorgesehen 
sein wird, Medizinprodukte so zu 
konstruieren, dass sie eine überwach-
te Schnittstelle für den Anschluss an 
ein alarmübertragendes und -anzei-
gendes System in Form eines verteil-
ten Alarmsystems beinhalten können. 


Eine solche technisch-konstruktive 
Lösung in möglichst standardisierter 
Form würde Betreibern die Möglich-
keit geben, normgerechte und sichere 
verteilte Alarmsysteme zu errichten 
und zu betreiben.


Während die DIN EN 60601-1-8 die 
Sicherheitsanforderungen an die Si-
gnalübertragung in einem verteilten 
Alarmsystem beschreibt, erweitert 
der zukünftige Technical Report TR 
IEC 80001-2-5 die Anforderungen in 
Form eines verlässlichen Alarmsys-
tems. Der TR fordert zusätzlich die 
Übertragung der Reaktion des Emp-
fängers eines Alarms an die Quelle 
der Alarmbedingung. Diese Reak-
tion kann darin bestehen, dass ein 
Anwender den Empfang bestätigt, 
negiert oder aber nicht erreichbar ist, 
woraufhin ein solches Alarmsystem 
in einen Eskalationsprozess eintreten 
kann, mit dem weitere Anwender er-
reicht werden können. 


Sowohl Hersteller als auch Betreiber 
sind gefordert, im Dialog möglichst 
zügig Lösungen anzustoßen, zu entwi-
ckeln und umzusetzen, die die gesetz-
lichen Anforderungen und normativen 
Vorgaben für sichere verteilte Alarm-
systeme umsetzen.  


Armin Gärtner
Maria Thalmayr


„ Eine Risikoanalyse ist weder ein einmaliges Verfah-


ren noch eine Alibifunktion, mit der man bestehende 


technische Defizite, organisatorische Mängel und 


anderes „heilen“ kann. Risikomanagement ist ein 


laufender, zu überwachender und fortzuschreiben-


der Prozess, der entsprechend gelebt werden muss.“     


Armin Gärtner, Sachverständiger für Medizinische Geräte
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Heinrich-Hertz-Str. 40


www.schneider-intercom.de


info@schneider-intercom.de


Aggressive Patienten sind ein ernsthaftes Risi-


ko für Mitarbeiter von Kliniken und Krankenhäu-


sern. Eine professionelle Kommunikations- und 


Notruftechnik ist daher im Alltag von Gesund-


heits- und Therapieeinrichtungen unerlässlich. 


Passgenaue Lösungen liefert der Sicherheits-


spezialist Schneider Intercom aus Erkrath. Ver-


triebsleiter Michael Schenkelberg erklärt, worauf 


es im Ernstfall ankommt: „Bei der technischen 


Ausstattung eines Notrufsystems sollte immer 


darauf geachtet werden, dass die direkte Kom-


munikation zwischen dem Hilfesuchenden und 


einem Sicherheitsdienstleister gewährleistet 


ist“, so der Experte, dessen Unternehmen be-


reits zahlreiche Krankenhäuser und Kliniken mit 


Notruf- und Steuersystemen ausgestattet hat. 


Exakte Alarmbestimmung möglich


Eine direkte Verbindung ist deshalb wichtig, 


weil sich nur so die angemessene Reaktion auf 


einen Alarm bestimmen lässt. Integrierte Syste-


me wie die von Schneider Intercom bieten dafür 


die ideale Lösung. Sie bestehen aus einer belie-


bigen Anzahl strategisch im Gebäude verteilter 


Sprechstellen und „Stiller Alarm“-Schalter, die 


wie Nervenbahnen mit dem Gehirn des Systems 


verbunden sind: der Leitstelle. Dort wird jeder 


Alarm registriert und durch die Sicherheitskräfte 


bewertet. Schenkelberg: „Der Empfänger des Not-


rufs weiß nicht nur exakt, in welchem Raum dieser 


ausgelöst wurde. Er kann über die Sprechstellen 


auch beim Hilfesuchenden Einzelheiten erfragen.“ 


Egal, ob sich dieser im Flur, der Zentralen Notauf-


nahme oder in einem Patientenzimmer aufhält.


Damit immer eine optimale Kommunikation ge-


währleistet ist, empfiehlt Schneider Intercom 


tional, die mit einer Sprach-Bandbreite von 16 


Kilohertz arbeiten. Diese bieten eine optimale 


Sprachverständlichkeit und entsprechen den 


Empfehlungen des Zentralverbands Elektro-


mend-Systeme sind zudem sehr robust und vor 


Vandalismus geschützt. Ein redundanter Aufbau 


und eine automatische Leistungsüberwachung 


machen das System funktionssicher. 


Rund um die Uhr anwendbar


Ein modern ausgestattetes Intercom-System 


sorgt vor allem während des Nachtdienstes bei 


den Mitarbeitern für ein sichereres Gefühl. Das 


gilt beispielsweise auch für Warteräume, Per-


sonalumkleiden, die zentrale Apotheke sowie 


Gäste- und Personalparkplätze. Dazu kommt 


der Mehrwert im alltäglichen Betrieb. Intercom-


Systeme können auch als Sprechanlage oder 


Aufzugsnotruf genutzt werden. Auch OP- und 


Scheiben-Sprechstellen an der Pforte lassen sich 


problemlos in das System integrieren. Zudem ist 


Telefonanlagen sowie der übrigen Gebäudetech-


nik möglich. Externe Datenquellen sind am zent-


ralen Leitstand auswertbar und steuerbar. „Das 


Wissen um die reibungslose Kommunikation im 


Krisenfall hilft dem Personal sich im Alltag auf 


das Wesentliche zu konzentrieren – die Pflege 


und Betreuung der Patienten“, erklärt Michael 


Schenkelberg. 


Ob im OP, Besprechungs- oder 


Wartezimmer: Intercom-Lösun-


gen von Schneider Intercom ge-


währleisten stets eine einfache, 


reibungslose und ausfallsichere 


Kommunikation. Dies macht sich 


nicht nur in Notfällen bezahlt, 


sondern auch im Alltag. Die un-


terschiedlichen Terminals können 


schließlich auch als normale 


Sprechanlagen oder als Aufzugs-


notruf genutzt werden.


Ohne Angst behandeln und pflegen
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ENERGIEEFFIZIENZ STEIGERN


Re-Co zeigt Wege auf 
Energie einzusparen erfordert nicht immer gleich große 


Investitionen. Vor allem bei großen und komplexen Ge-


bäuden wie Krankenhäusern und Universitätsgebäuden 


bringen oft schon einfache Optimierungsmaßnahmen an 


den Anlagen und Änderungen im Verhalten der Nutzer 


beachtliche Erfolge.


 E in europaweites Forschungspro-
jekt, das von der EU im Rahmen 
des Intelligent Energy Europe 


(IEE) Programms gefördert wird, will 
Krankenhäuser in acht europäischen 
Ländern anleiten, Energie und Kosten 
einzusparen. Das Projekt mit dem Na-
men Re-Co hat zum Ziel, innerhalb 
der 33-monatigen Projektlaufzeit eine 
Endenergieeinsparung von mindestens 
zehn Prozent nahezu ohne Investitio-
nen zu erreichen. Schon am Beispiel 
der am EU-Projekt teilnehmenden Ge-
bäude in Österreich und Deutschland 
wird deutlich, wie unterschiedlich 
die gangbaren Wege zum Erfolg sind. 
Während man bei den Barmherzigen 
Schwestern in Linz den Schwerpunkt 
vor allem auf die Optimierung der Ge-
bäudeleittechnik setzte, wurde in der 
Startphase in den Krankenhäusern 
Güssing und in der Albert Schweitzer 
Klinik in Graz der Fokus auf die Nut-
zermotivation gelegt. In der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik in 


Ludwigshafen wurde der Betrieb der 
Lüftungsanlagen optimiert, da diese 
zu den Hauptverbrauchern der Klinik 
gehören.


Analyse der Verbrauchsergebnisse 


Am Beginn des Prozesses steht im-
mer die detaill ierte Analyse des 
Energieverbrauchs der letzten Jahre. 
Wie viel Prozent des Stroms werden 
von Beleuchtung, Lüftungsanlagen 
oder Medizintechnik benötigt? Wa-
rum verursacht die Grundlast – also 
die Leistung, die meist oder immer 
vorhanden ist – fast 80 Prozent des 
Jahresstromverbrauchs? Das „Ta-
gesgeschäft“ des Krankenhauses 
(Ambulanzen und Operationen) ma-
chen in solch einem Fall nur mehr 
20 Prozent des Stromverbrauchs 
aus. Hat Warmwasser wirklich ei-
nen Verbrauch von 62 kWh/m 2  
im Jahr und somit einen Anteil von 
45 Prozent am Fernwärmeverbrauch? 
Wie groß ist der Energieeinsatz für 


Was ist Re-Co 


Der Begriff Re-Co kommt von Re-Com-


missioning, was als Neuprogrammie-


rung, Neueinstellung oder Wiederinbe-


triebnahme übersetzt werden kann. 


 Re-Co (Re-Commissioning) ist eine 


Dienstleistung, welche dem internen 


Personal (zum Beispiel dem Gebäude-


techniker) behilflich ist, Energieeinspar-


maßnahmen ohne beziehungsweise mit 


nur geringen Investitionen zu identifizie-


ren und umzusetzen. 


 Der Name Re-Co wurde gewählt, weil die 


(Neu-)Einstellung ein wichtiger Bestand-


teil der Haustechnik ist. Daneben spie-


len Nutzerinformationen und Motivation 


eine relevante Rolle. 


 Re-Co ist im Gebäude ein Kernbestand-


teil entsprechend Energiemanagement 


ISO 50001 und somit gleichzeitig ein 


Element des nachhaltigen Facility Ma-


nagements.


Der im Projekt entwickelte Ansatz glie-


dert sich in folgende Schritte: 


1.  Analyse der Verbrauchssituation 


2. Maßnahmenidentifikation


3. Nutzereinbindung (Infos an und von den 


Nutzern)


4. Umsetzung


5. Kontinuität (zum Beispiel durch Energie-


verbrauchsmonitoring) 


A
A++


E


C


G


B


F


D
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die Dampfverwendung, und wie groß ist dabei der Anteil, 
der nur für Erzeugung (Umwandlung von Gas zu Dampf) 
und das Dampfnetz benötigt wird? Welche Einstellung zum 
Energiesparen hat das Krankenhauspersonal? Wie geht man 
mit Einschätzungen um, die sich nicht mit den langjähri-
gen Erfahrungen der Krankenhausbetreiber decken? All das 
sind Fragestellungen, denen man im Rahmen dieser Analyse 
auf den Grund gehen sollte.


Umsetzungsphase


In der Folge werden die meisten Haustechnikanlagen be-
ziehungsweise deren Betriebsparameter erfasst und hin-
sichtlich der Betriebserfordernisse bewertet. Hier kann ein 
Blick von außen durchaus wichtige Impulse setzen, die im 
hektischen Betriebsalltag eines Krankenhauses oft unter-
gehen. So wurde für die fast 250 lufttechnischen Anlagen 
des Krankenhauses der Barmherzigen Schwestern in Linz 
überprüft, wie weit die Betriebszeiten den tatsächlichen An-
forderungen entsprachen. Dass das nicht nebenbei geht, ist 
nachvollziehbar. So eine Maßnahme verlangt eine genaue 
Terminkoordination mit der Haustechnik und den einzelnen 
Abteilungen. Im Einzelfall konnte aber vor allem durch die 
Anpassung der Betriebszeiten bis zu 60 Prozent der umge-
wälzten Luftmengen reduziert werden. Tagesambulanzen 
beispielsweise sind am Wochenende nicht in Betrieb und 
meist kann man bereits um 15 Uhr auf Teillast umschalten.


Analysiert wurde auch, inwieweit der verstärkte Einsatz von 
Bewegungsmeldern oder Anwesenheitssensoren noch mehr 
Effizienzsteigerung bringen kann. Hier wurde selbst vor 
Operationsräumen nicht haltgemacht, indem die Luftmenge 
bei Nicht-Nutzung durch Bewegungsmelder reduziert wird. 
Keine einfache Sache, wenn man bedenkt, dass sich nicht 
jede Operation planen lässt, und dass entsprechende Nor-
men hier einen strengen Rahmen setzen. 


Kommunikation


Die Erfahrung zeigt, dass es hier oft an der Kommunikation 
zwischen den Experten der Haustechnik und denen im OP 
mangelt. Bei einem Arztessen in einer OP-Pause wurden in 
einem beteiligten Haus mit dem zuständigen Oberarzt die 
Kernbetriebszeiten der OPs besprochen. Die Haustechnik 
berief sich hier auf die Ärzte, die eine Klimatisierung der 
OPs von 5 bis 22 Uhr forderten. Die Besprechung ermög-
lichte eine Reduktion der erforderlichen Betriebszeiten von 
täglich dreieinhalb Stunden, was letztlich zu einer Energie-
einsparung von fast drei Prozent des Stromverbrauchs für 
das betreffende Krankenhaus führte. 


Auch der Stand der Technik, unter anderem bei Beleuchtung 
und Umwälzpumpen, wurde überprüft und die Einsparpo-
tenziale ermittelt. Während es sich bei Umwälzpumpen um 
keine „low-cost-or-no-cost“-Maßnahmen handelt, wird bei 


Die Nutzer abholen


Um die nutzerseitigen Einsparpotenziale, die zwischen 10 und 15 


Prozent liegen, zu heben, ist ein umfassendes Konzept der Nutzer-


motivation zu planen und umzusetzen. Dieses geht von den Men-


schen in den Gebäuden und ihren Bedürfnissen aus. Maßnahmen 


werden in einem partnerschaftlichen Kommunikationsprozess von 


Nutzern entwickelt und mit Unterstützung der Führungsebene um-


gesetzt. Der externe Energieberater nimmt dabei die Rolle eines 


Prozessbegleiters ein, der durch sein Fachwissen bei der Maßnah-


menentwicklung aktiv mitwirken kann. Fokus ist die gemeinsame 


Erarbeitung von verhaltensändernden Maßnahmen. Das sind zum 


Beispiel das Zusammenlegen von wenig genutzten Kühlschränken, 


das Abschalten von Bildschirmen während Pausen und Ähnliches.


Die Maßnahmen werden in Workshops mit sogenannten „Energie-


Coaches“ entwickelt, aufbereitet und mittels Plakaten, Sticker, 


Maßnahmenlisten oder Ähnlichem propagiert. Der Energie-Coach 


fungiert als Kommunikationsschnittstelle zwischen seinen Kol-


legen und versucht, die erarbeiteten Energiesparmaßnahmen 


kontinuierlich in den Arbeitsalltag zu implementieren. Ziel ist es, 


durch langfristige Verhaltensänderungen und Sensibilisierung ei-


nen „energieeffizienten“ Arbeitsalltag zu schaffen – und dies auf 


motivierende und beispielgebende Art. Erwünschter Nebeneffekt: 


Die Nutzer zeigen zunehmendes Verständnis für Maßnahmen in der 


Technik und wenden ihre Erkenntnisse auch im privaten Alltag an. 


Betriebsoptimierung der Lüftungsanlagen


 in der BG Klinik Ludwigshafen


Das Steinbeis-Transferzentrum Energie-, Gebäude- und Solartech-


nik Stuttgart führt im Rahmen von Re-Co eine Betriebsoptimie-


rung in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ludwigshafen 


durch. Bisher konnte eine Einsparung von rund acht Prozent Wär-


me und Strom durch die Betriebsoptimierung der Lüftungsan-


lagen erreicht werden. Eine Grobanalyse der Hauptverbraucher 


hat gezeigt, dass die RLT-Anlagen etwa 45 Prozent der gesamten 


verbrauchten Energie benötigen. Einsparberechnungen der opti-


mierten RLT-Anlagen ergaben im Schnitt Einsparpotenziale von 


mehr als 35 Prozent der ursprünglich benötigten Energie.


Erreicht wurden die Einsparungen durch Maßnahmen, die ohne 


oder mit geringen Investitionskosten durchführbar waren. Das 


größte Einsparpotenzial lag bei den bedarfsoptimierenden Maß-


nahmen wie beispielsweise einer Nachtabschaltung, einer Vo-


lumenstromreduktion, der Aktualisierung der Nutzzeiten in der 


GLT sowie einer Anpassung auf eine neue Nutzung der versorgten 


Räume. Insgesamt konnte so eine Reduzierung der Energiekosten 


von cirka 170.000 Euro pro Jahr erreicht werden. Demgegenüber 


stehen Investitionskosten von rund 110.000 Euro. Die Maßnahmen 


haben sich also bereits nach einem Jahr amortisiert.
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der Beleuchtung der Einsatz von LEDs 
derzeit noch analysiert. Die Brenndau-
er von zumeist 4500 oder sogar 8760 
Stunden sowie der reduzierte Instand-
haltungsaufwand rechtfertigen eine 
detailliertere Analyse eines LED-Ein-
satzes. Allein durch Hinterfragen der 
Betriebszeiten der Beleuchtung und 


der geforderten Helligkeit an einzel-
nen Punkten konnten jedoch bereits 
Einsparungen von bis zu 40 Prozent 
erreicht werden. 


Heizen 


Komplexer sind die Maßnahmen 
beim Thema Wärme. Hier wird  


davon ausgegangen, dass durch die 
Maßnahmen bei den Lüftungsan-
lagen auch der Wärmeeinsatz redu-
ziert wird. Es sollte jedoch auch ver-
sucht werden, die Wärmeverteilung 
im Gebäude besser zu koordinieren 
(hydraulischer Abgleich), weil zum 
Beispiel in einem Haus derzeit die  


„ In Österreich und Deutschland wird ungefähr jede 140igste Kilowattstunde,  


das entspricht ungefähr 0,7 Prozent der Endenergie, in Krankenhäusern benötigt. 


In Deutschland sind dies immerhin 1,7 Milliarden Euro und in Österreich  


220 Millionen Euro an Energiekosten.“      Georg Benke


Krankenhaus Land Betten
Gesamtener-


gieverbrauch*
Berater 


Krankenhaus Barmherzige Schwes-


tern Linz 
Österreich 679 30,2 e7 Energie Markt Analyse GmbH


Krankenhaus Herz Jesu Wien Österreich 130 5,9 e7 Energie Markt Analyse GmbH


Landeskrankenhaus Güssing Österreich 140 3,3 Grazer Energie Agentur


Geriatric health center of Graz Österreich 325 4,9 Grazer Energie Agentur


BGU Ludwigshafen Deutschland 418 27,6 Steinbeis-Transferzentrum EGS


Krankenhaus Jihlava Tschechien 780 22,3 SEVEn


Universität Aas Norwegen  2 Norwegian Energy Efficiency Inc


Universität Aas, Biotechnologie Norwegen  1,7 Norwegian Energy Efficiency Inc


Zentralkrankenhaus Seinäjoki Finnland 488 31,7 VTT Technical Research Centre of Finland


Gesundheitszentrum Zagreb Kroatien  1,36 Alcina


Finanzministerium , Oostende Belgien  1,8 Factor4


Finanzministerium , Brüssel Belgien  2,7 Factor4


Laborgebäude, Brüssel Belgien   Geo-Institut


Universitätsklinikum der Atmungs- 


und Allergische-Krankheiten GoLink
Slowenien 216 7 Jožef Stefan Institut


Zentralkrankenhaus Seinäjoki Slowenien 127 2,4 Jožef Stefan Institut


Teilnehmende Krankenhäuser/Objekte  


15 Krankenhäuser, 


ein Ziel: Mindestens 


zehn Prozent des 


Energieverbrauchs 


sollen im Rahmen des 


von der EU geförder-


ten Re-Co-Projektes 


nahezu ohne Kosten 


eingespart werden. 


*in Gigawattstunden pro Jahr; Quelle: Benke
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plötzlich Energieeffi zienz und Energiekostenreduktion 
auf der Tagesordnung stehen. Die teilnehmenden Kran-
kenhäuser beziehungsweise die beteiligten Experten sind 
zunehmend bereit, noch weitere Schritte zu ergreifen und/
oder die eine oder andere zusätzliche Maßnahme zu fi -
nanzieren. Zumeist haben sie auch eine Vorstellung, wo 
noch Einsparpotenziale stecken: In einem Fall von parallel 
laufenden Kühlpumpen (zwei mal 12 Kilowattstunden) hat 
eine durchgeführte Abstimmung eine Einsparung von fast 
60.000 Kilowattstunden Strom gebracht. 


Georg Benke


Rücklauftemperatur in der Regel einfach noch zu hoch ist. 
Hier können ganz einfache Empfehlungen weiterhelfen. 
Zudem können Dienstanweisungen („Fenster schließen“) in 
Gebäuden, die überall mit Lüftungsanlagen versehen sind, 
Einsparungen von bis zu sieben Prozent bringen. Ein glei-
cher Ansatz wirkt natürlich auch während Hitzeperioden. 
Von Interesse ist sicher auch, dass von Seiten des Personals 
auf eine Überhitzung im Winter hingewiesen wird.  


Dampf für die Sterilisation


In einem der beteiligten Krankenhäuser ist der Gasver-
brauch, der nur für die Dampferzeugung (Sterilisation, 
Befeuchtung im Winter sowie Küche) benötigt wird, sehr 
hoch und entspricht der Menge der Heizenergie. Allein 
durch die Darstellung dieser Situation wurden Impulse 
bei den Verantwortlichen der Haustechnik gesetzt, die zu 
weitreichenden Einsparungen führten und führen. In ei-
nem ersten Schritt wurde durch die Reduktion des Dampf-
druckes im Sekundärnetz eine Einsparung von zehn Pro-
zent erreicht. Derzeit wird getestet, wie weit man in den 
Nachtstunden im Primärnetz auch den Druck und somit 
die Temperatur (derzeit rund 180 Grad Celsius) reduzie-
ren kann. Erwartet wird eine Einsparung von bis zu 40 
Prozent.


Problemfelder


Im Rahmen dieser Maßnahmen zeigt sich aber auch, wo 
Probleme liegen können: 


mend an personellen Ressourcen, um ein aktives Energie-
management durchführen zu können. Dass sich aktives 
Energiemanagement rechnet, wird oft übersehen. 


hauses ausgelagert ist, stellt sich häufi g die Frage, wer 
die Kosten für den Mehraufwand für das Erreichen eines 
energieeffi zienteren Betriebs trägt.


tionen über den dezentralen Energieverbrauch. Energie-
verbrauchsmonitoring steckt noch in den Kinderschuhen. 
Es sollte das Bemühen der nächsten Jahre sein, hier eine 
bessere Wissensbasis zu schaffen, um gezielt Energie zu 
sparen.


Um trotz gegebener Probleme so einen Projektansatz wie 
Re-Co durchführen zu können, bedarf es einer guten Pro-
jektpartnerschaft zwischen Haustechnik und den externen 
Beratern. Dies ist gerade bei diesem Re-Co Projekt gegeben.


Gute Aussichten
Trotz vorhandener Schwierigkeiten wird derzeit davon 
ausgegangen, dass bei den beteiligten Häusern der Re-Co 
Ansatz erfolgreich sein wird und die Energieeinsparun-
gen bei zehn Prozent liegen werden. Erfreulich ist dabei, 
welche Eigendynamik diese Prozesse bekommen, wenn 


Mehr Infos


www.re-co.eu 


Das Projekt Re-Co wird von der EU im Rahmen des IEE (Intelligent 


Energy Europe) Programms gefördert und dauert insgesamt 33 


Monate (bis Mai 2014). Auf der Webseite wird laufend über den 


Projektfortschritt berichtet. Interessierte können sich darüber 


hinaus für einen Newsletter registrieren lassen.
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SICHERHEIT VON ELEKTROSCHALTANLAGEN


Mittelspannungsanlagen im  
Zuständigskeitsvakuum
Jeder kann sich vorstellen, wie es in einer Wohnung aussieht, die jahrelang nicht 


geputzt wurde. Ähnlich präsentieren sich auch Umspann- und Schaltanlagen,  


wenn sie nicht regelmäßig gewartet werden: Staub, Textilfasern, Ruß, Gase, zum 


Teil vermischt mit Feuchtigkeit oder Schmieröl bilden klebrige Schichten, die die  


Funktions- und Betriebssicherheit gefährden können.


 Das Problem: Oft werde die Ver-
antwortung für die Anlagen 
im Mittelspannungsbereich 


von den Zuständigen nicht wahrge-
nommen. Früher seien diese Kästen 
oder „Häuschen“, in denen der Strom 
aus den öffentlichen Versorgungsnet-
zen von meist 10.000 Volt auf für die 
Endverbraucher nutzbare 400 oder 
230 Volt Betriebsspannung trans-
formiert wird, in aller Regel von den 


Energieversorgern, damals oft noch 
die guten alten Stadtwerke, gewartet 
worden. Da habe sich in den letzten 
Jahren durch die Privatisierung und 
Liberalisierung der Energiewirtschaft 
vieles verändert, erklärt Thomas Sa-
wieracz. Er ist Vertriebsingenieur bei 
einem Dienstleister, der sich unter 
anderem auf die Wartung und Re-
vision (bei Bedarf unter Spannung) 
von Elektroanlagen spezialisiert hat.  


Immer wieder treffen er und seine 
Kollegen auch auf Technikmanager 
im Krankenhaus, denen gar nicht 
klar ist, dass sie mittlerweile auf-
grund neuer Stromlieferverträge 
selbst für die Instandhaltung ihrer 
Mittelspannungsanlagen verantwort-
lich sind. Selbst wenn sie sich dieser 
Tatsache bewusst sind, hätten sie 
meist wenig Handlungsspielraum in 
diesem speziellen Einsatzgebiet. „Die  
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Elektriker im Krankenhaus sind Troubleshooter im lau-
fenden Betrieb. Sie kümmern sich um Beleuchtung, die 
zuverlässige Versorgung verschiedenster Geräte und  
Anlagen mit Strom. Eben um alles, was mit 230 oder 
400 Volt betrieben wird“, schildert Sawieracz seine Er-
fahrungen. „Mittelspannungsanlagen sind da eine andere 
Hausnummer. Sie gehören gerade in kleineren Kranken-
häusern nicht zur täglichen Arbeitsroutine der Kranken-
hauselektriker. Die Folge ist: Man lässt die Finger von 
Trafostationen und Schaltanlagen oder kümmert sich nur 
mäßig um deren Funktionssicherheit. Die Arbeiten an die-
sen Systemen müssen vielfach auch unter Spannung durch-
geführt werden, um den laufenden Betrieb nicht zu stören. 
Das erfordert gesetzlich genau festgelegte Kenntnisse und 
Verfahren.“


Problem erkannt


Im Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf gibt es 25 
Trafostationen mit angeschlossenen Verteileranlagen. Der 
medizinische Betrieb des 1500-Bettenhauses, die Sicher-
heit von Patienten und Mitarbeitern, hängen mit davon ab, 
dass diese zuverlässig funktionieren. Der Geschäftsführer 
der KFE Klinik Facility-Management Eppendorf GmbH, 


Frank Dzukowski, lässt die Anlagen deshalb regelmäßig, 
mindestens einmal im Jahr, inspizieren. Aber auch zu be-
sonderen Anlässen, die verstärkte Verschmutzungen be-
fürchten lassen – Baumaßnahmen zum Beispiel, oder bei 
freistehenden Trafostationen starke Witterungseinflüsse 
wie Treibschnee – werden die Stationen von eigenen Mit-
arbeitern überprüft. Bei Bedarf wird dann die Reinigung 
durch eine Spezialfirma beauftragt.


Die Not mit dem Notstrom


Ein weiteres heikles Thema im Krankenhaus sei die er-
forderliche Überprüfung der Notstromversorgung. „Viele 
Krankenhäuser nehmen ihre Notstromaggregate zwar re-
gelmäßig in Betrieb, schalten sie aber nicht auf das Versor-
gungsnetz des Krankenhauses um, so wie es eigentlich sinn-
voll wäre. Auch dafür gibt es Spezialisten“, merkt Sawieracz 
an, „Diese überprüfen, dass alle Schaltanlagen zuverlässig 
funktionieren.“ Er hat wenig Verständnis dafür, dass einige 
Krankenhausmanager die Notwendigkeit dieser Maßnah-
men nicht erkennen und deshalb ihrer Instandhaltung die 
erforderlichen Mittel nicht zur Verfügung stellen – auch das 
sei leider Alltag in diversen Krankenhäusern. 


Maria Thalmayr


(v.l.n.r.) Gefahrlos und ohne Betriebsunterbrechung: Infrarotkameras entlarven thermische 


Verluste oder bestehende Wärmequellen an Leistungsschaltern, elektronischen Verbindungen, 


Transformatoren und anderen Systemkomponenten.


Ultraschall macht Entladungen sichtbar: Spezialisten arbeiten mit Ultraschall, um Schaltanlagen, 


Kabel, Isolatoren, Transformatoren und Stromunterbrechungen auf Teilentladungen, Koronen oder 


mechanische Vibrationen hin zu untersuchen.


Elektrische Anlagen unter Spannung reinigen: Isolierendes Werkzeug, genügend Abstand und 


persönliche Schutzausrüstungen gewährleisten die Arbeitssicherheit.
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AUFZUGSMANAGEMENT


Neuen Transportaufgaben  
gerecht werden
Aufzüge in deutschen Kliniken sind zentrales Transportmittel und damit oft auch zentrale 


Sorgenkinder. Viele müssen modernisiert werden, das möglichst günstig und zukunftssicher.


 V iele Aufzüge stammen aus den 
60er und 70er Jahren. Manche 
sind ein paar Jahre jünger, aber 


bei allen klappern die Türen, Schienen 
sind abgenutzt, Kabinen „verwohnt“, 
die Antriebe müde, auch sicherheits-
technisch entsprechen sie vielfach nicht 
mehr den heutigen Anforderungen. Als 
Aufzüge in deutschen Kliniken Einzug 
hielten, lebte es sich noch ruhig: Es gab 
feste Besuchszeiten, der Publikumsver-
kehr war gering. In den vergangenen 50 
Jahren hat sich da viel getan. Vielerorts 
scheint es deshalb mehr als überfällig, 
das zentrale Beförderungsmittel Auf-
zug zu modernisieren. Hürden sind 
der Kostendruck sowie der Zeitfaktor, 
denn eine Modernisierung bedeutet au-
tomatisch auch Stillstand. 


35 Wochen bis zur ersten Fahrt


„Bei guter Planung vergehen maximal 
35 Wochen zwischen Kick-off und 
Neustart, mit im Schnitt vier Wo-
chen Stillstand“, sagt Hans-Joachim 
Werner, Geschäftsführer einer Auf-


zugsberatung. Er ist in diverse Kli-
nikprojekte eingebunden und kennt 
das Dilemma der Krankenhäuser aus 
vielen Perspektiven. Eine sei immer 
gleich: Die Kosten. Wobei hier mehr 
noch als in vielen anderen Fällen gel-
te: Wer billig kauft, kauft doppelt. 
Je einfacher eine Ausschreibung ge-
halten wird, desto kostenoptimier-
ter wird angeboten. Wer also einen 
Aufzug ohne nähere Spezifizierung 
ausschreibt, erhält die günstigsten 
Türen, die einfachsten Motoren und 
auch sonst ein auf den günstigsten 
Preis optimiertes Paket. Das Resultat 
lässt sich gut am Beispiel der Türen 
verdeutlichen: Wenn Türen langsam 
öffnen, verlieren Besucher und Per-
sonal permanent Zeit. Sind die Türen 
unterdimensioniert und müssen trotz-
dem 35 Türbewegungen und mehr pro 
Stunde absolvieren, was rund 350.000 
Fahrten im Jahr entspricht, klappern 
sie lange vor dem gewünschten Le-
bensende. Und wer den Aufzug für 
30 Jahre betreiben will, aber nicht  


entsprechende Klauseln zu Ersatzteilen 
vereinbart hat, muss unter Umständen 
deutlich früher den nächsten Aufzug 
kaufen – einen kompletten Aufzug 
wohlgemerkt, nicht bloß neue Türen.


Klare Kriterien aufstellen


„Deshalb ist es wichtig, bei der Aus-
schreibung genau festzulegen, was der 
Aufzug leisten muss. Dazu muss man 
wissen, was das Klinikum benötigt“, 
betont Werner. Er arbeitet nach einer 
transparenten Checkliste (diese steht 
unter http://to.kma-online.de/pe42 
im Internet zur verfügung), die in 20 
Punkten alle wesentlichen Schritte 
aufführt und eine verlässliche Basis 
für den Projektverlauf schafft. Um zu 
ermitteln, was der aktuelle Aufzug 
leistet, und was er tatsächlich leisten 
müsste, sind Fahrtenzähler nötig, 
Termine vor Ort, um Passagierzahlen 
im Tagesverlauf erfassen und Peaks 
beziffern zu können, sowie ein Blick 
auf die zukünftigen Aufgaben des 
Aufzugs. 


Technische Sorgenkinder: Aufzüge müssen in vielen 


Krankenhäusern modernisiert werden. Oft lohnt es sich, eine 


Komponentenlösung ins Auge zu fassen.
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Muss der Aufzug zum Beispiel auch 
Lasten befördern, ist eine höhere 
Tragfähigkeit nötig. All diese Aspek-
te gehören in das Planungspapier, auf 
dessen Grundlage die Leistungspara-
meter des Aufzugs umrissen werden. 
Als Resultat erhält man das Konzept 
für das auf den Kunden und die ge-
forderten Aufgaben zugeschnittene 
Leistungsverzeichnis.


Die Ausschreibung sollte neutral ge-
halten werden, um nicht schon von 
Beginn an auf einen Hersteller fest-
gelegt zu sein. Neutralität bietet den 
zusätzlichen Vorteil, dass Komponen-
ten von Drittanbietern berücksichtigt 
werden können. Die Ausschreibung 


muss auch Aspekte wie erwartete 
Qualitäten, Laufzeiten und Belast-
barkeiten umfassen.


Angebote sorgfältig prüfen


Nach Auswertung der Angebote und 
Auftragsvergabe macht sich der Ge-
winner der Ausschreibung an die Ar-
beit. Ein Papier, die sogenannte Kabi-
nenzeichnung, muss hier aus mehreren 
Gründen sehr sorgfältig geprüft wer-
den: Zum einen müssen die Materia-
lien den gestellten Ansprüchen gerecht 
werden. Dann müssen Elemente wie die 
Beleuchtung und ihre Steuerung auch 
unter Energiesparaspekten bewertet 
werden. Auch die ausgewiesene Spezi-
fikation für Handläufe und Kabinen-


ausstattung gilt es zu hinterfragen, 
denn die üblichen 30 Jahre Laufzeit 
nagen am Material. Heute ist vor allem 
auf Grund der Hygiene Glas gefragt. 
Gut geplant hat es die gleichen Kosten 
wie ein Blechkasten. 


Der nächste Schritt ist, den Einbau 
zu terminieren und alle hiermit zu-
sammenhängenden Fragen zu klären. 
„Ausreichende Lagerflächen in der 
Nähe der Baustelle sind wichtig, eben-
so Umkleide- und Pausenräume oder 
sanitäre Lösungen für die Bauarbei-
ter“, berichtet Werner aus der Praxis. 
Im Blick haben sollten die Planer auch 
den Schutz von Treppenhäusern und 
Böden, besonders bei Komplettumbau-
ten. Vor allem müssen die Bauherren 
ihre Mitarbeiter und Besucher früh-
zeitig über die anstehenden Arbeiten 
informieren und alternative Aufzüge 
benennen, damit sich nicht in den ers-
ten Tagen der Bauarbeiten regelmäßig 
Trauben verärgerter Menschen vor den 
leeren Aufzugsschächten einfinden.


Kontrollen nicht vergessen


Bei Demontage und Einbau sind punk-
tuelle Kontrollen notwendig, um zum 
Beispiel mögliche Verletzungsgefahren 
durch falsch gelagerte Teile oder etwa-
ige Nachlässigkeiten bei der Montage 
abzustellen. Da die Leistungsfähig-
keit der Aufzugsanlage auch in Zu-
kunft gewährleistet sein muss, sollte 
der Wartungsvertrag auf die Nutzung 
des Betreibers ausgelegt sein und alle 
Serviceleistungen von Beginn an klar 
dokumentieren.  


Niklas Geisendorf


Bei der Modernisierung eines Aufzugs 


hat der Bauherr die Wahl: Nehmen, was 


ein Aufzugshersteller bietet, oder selbst 


nach Anbietern einzelner Komponenten 


zu suchen, um die beste technische Lö-


sung zu realisieren. So lassen sich Quali-


tät und Leistungsfähigkeit eines Aufzugs 


steigern. Darüber hinaus macht es den 


Nutzer unabhängiger von einzelnen Her-


stellern. Die meisten Krankenhäuser ver-


zichten auf die Alternative einer Kompo-


nentenlösung. Sie scheuen den Aufwand, 


selbst zu recherchieren, und fürchten, 


Berater könnten das Budget sprengen. 


Unter Umständen passiert genau das 


jedoch durch Folgekosten einer Lösung 


Out-of-the-Box, wenn sie nicht passt.


Die Betreiber des KRH Klinikums Region 


Hannover standen vor der Aufgabe, meh-


rere Aufzugsanlagen zu modernisieren. 


Statt einfach auszuschreiben, suchten 


sie zuerst über eine sogenannte Break-


Even-Analyse Antworten auf die Frage: 


Ist es teurer, von der Stange zu kaufen? 


„Wir haben dazu nicht nur auf die reinen 


Anschaffungskosten geschaut, sondern 


auch die langfristig auflaufenden Kos-


ten für Wartung und Verschleißteile mit 


einbezogen“, umreißt Thomas Küsters, 


Leiter Facility Management im KRH, den 


Ansatz, für den er sich einen unabhängi-


gen Aufzugsberater mit an Bord holte.


Zusätzlich zu der schlichten Laufzeit-


Analyse wurde auch ein Worst-Case Sze-


nario durchgerechnet, das einträte, wenn 


elementare Teile eines Aufzuges bereits 


nach der Hälfte der geplanten Laufzeit – 


in diesem Fall nach zehn Jahren – nicht 


mehr verfügbar wären und ein Komplett-


austausch nötig würde. „Die Ersatzteil-


versorgung ist ein wesentliches Thema, 


da muss man sehr gründlich sondieren“, 


sagt Küsters, denn: „Unsere Aufzugsanla-


gen haben pro Aufzug Laufleistungen von 


über 400.000 Fahrten im Jahr.“ 


Für die KRH-Klinikgruppe hat sich die 


Analyse gelohnt. Die Ersatzteilversorgung 


ist für 20 Jahren gesichert und es besteht 


die Möglichkeit, die Aufzugsanlagen 


durch mehrere Unternehmen warten zu 


lassen. Hierdurch entsteht zusätzlicher 


Verhandlungsspielraum bei den Honora-


ren. Auf diese Weise spart das Klinikum 


Region Hannover langfristig erhebliche 


Kosten ein. 


Flexibel bleiben


Lesen Sie weiter


http://to.kma-online.de/pe42


Unter diesem Link finden Sie die Checkli-


ste für die Aufzugsmodernisierung. 
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Interlift 2013 


Information: AFAG


Tel.: 0821/589 82-0, www.interlift.de


16. bis 18.10. Leipzig


efa – Fachmesse für Gebäude- und  


Elektrotechnik, Klima und Automation


Information: Messe Leipzig


Tel.: 0341/678-82 99, www.efa-messe.com


18. und 19.10. Berlin


KTQ-Forum 


Information: KTQ


Tel.: 030/206 43 86-0, www.ktq.de


22. und 23.10. Frankfurt


Cleanzone – Internationale Fachmesse  


für Reinraumtechnologie


Information: Messe Frankfurt, Tel.: 069/75 75 -0


www.cleanzone.messefrankfurt.com


29. und 30.10. Frankfurt


Voice IP – Forum für digitale Kommunikati-


on, IP-basierte Applikationen + Services


Information: Messe Frankfurt


Tel.: 069/75 75-0


www.voiceip.messefrankfurt.com


30.10. Berlin


BUND-Netzwerkveranstaltung zum Gütesie-


gel „Energie sparendes Krankenhaus“


Information: BUND, Landesverband Berlin


Tel.: 030/78 79 00-21


www.energiesparendes-krankenhaus.de


November 2013


5. bis 7.11. Frankfurt


euroID – Internationale Fachmesse und Wis-


sensforum für Automatische Identifikation


Information: Mesago Messe Frankfurt GmbH


Tel.: 0711/619 46-0, www.euro-id-messe.de


7.11. Hannover


Medizinische Proben und Abfälle 


Information: Verlagsgruppe Hüthig Rehm GmbH


Tel.: 089/21 83-79 28, www.gefahrgut.de


12. bis 15.11. Zürich


Sicherheit 2013


Information: Exhibit & More AG


Tel.: +41(0)44/806 33 43


www.sicherheit-messe.ch


20. bis 23.11 Düsseldorf


MEDICA


Information: Messe Düsseldorf


Tel.: 0211/45 60-0, www.medica.de


27.11. Düsseldorf


VDI Expertenforum Gebäudesicherheit –  


Risikomanagement in Planung und Nutzung


Information: VDI


Tel.: 0211/62 14-466, www.vdi.de


Feburar 2014


19. und 20.2. Nürnberg


Feuertrutz – Fachmesse und Kongress  


für vorbeugenden Brandschutz


Information: Messe Nürnberg


Tel.: 0911/86 06-81 69, www.feuertrutz.de


25.2. bis 27.2. Frankfurt


Facility Management


Information: Mesago Messe Frankfurt


Tel.: 0711/619 46-0, www.fm-messe.de
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Fireprotect – Baurecht, Brandschutz und  


Sicherheit
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CeBIT 


Information: Messe Hannover


Tel.: 0511/89-33 155


www.cebit.de
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Information: Messe Frankfurt Exhibition GmbH


Tel.: 069/75 75-0


www.light-building.messefrankfurt.com
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Loretto-Krankenhaus OP 1 


Partikelmessung OP 


Energieverbrauch verschiedener Betriebsarten 


Jens Renzow 


Technischer Betriebsleiter 
27.10.2018 







 
• Ziel 


• Messaufbau Partikelmessung 


• Auswertung Partikelmessung 


• Stromverbrauch Grundlagen 


• Stromverbrauch 


• Wärmebedarf bei Außentemperatur 5°C 


• Kältebedarf bei Außentemperatur 15°C 


• weitere Vorgehensweise 


 


 


 


Agenda 







 


Reduzierung von: 


 


- Elektroenergie 


- Heizenergie 


- Kälteenergie 


- CO2-Emission  


 


möglichst bis zur Abschaltung der OP-Lüftungsanlagen außerhalb OP-Betrieb 


Ziel 







Messaufbau Partikelmessung 


- Sonde für Partikelmessung mittig im OP-Feld auf Patientenhöhe 


- Gerät außerhalb OP 


- mittig unter OP-Feld Messung der Strömungsgeschwindigkeit 







Auswertung Partikelmessung 







Auswertung Partikelmessung 







Auswertung Partikelmessung 







Stromverbrauch Grundlagen 


Anlage Zuluftventilator - Werte am FU Abluftventilator - Werte am FU 


  OP-Betrieb Ruhebetrieb OP-Betrieb Ruhebetrieb 


  % P [KW] I [A] % P [KW] I [A] % P [KW] I [A] % P [KW] I [A] 


                          


L01 
(OP 1, 2) 


80,3 3,2 6,2 38,2 0,9 3,2 84,4 1,0 2,4 37,2 0,2 0,9 


                        


Umluftdecken 


Ventilatoren OP - Betrieb Ruhe - Betrieb 


Anzah
l 


P Vent. 
P 


gesamt 
I1 I2 I3 IMW P I1 I2 I3 IMW P 


[ n ] [ KW ] [ KW ] [ A ] [ A ] [ A ] [ A ] [ KW ]         [ KW ] 


                            


OP 1 8 0,43 3,44 2,38 1,5 2,25 2,043 1,593 0,23 0,23 0,19 0,217 0,169 


OP 2 8 0,43 3,44 1,97 1,95 1,32 1,747 1,361 0,23 0,23 0,18 0,213 0,166 


Betriebswerte der Frequenzumformer 


Betriebswerte der OP-Umluftdecke 







Stromverbrauch 


Anlage Betriebsart Stunde 


Energieverbrauch 
Ventilatoren 


CO2-
Emission 


      Zuluf Abluft 
Umluft- 
decke gesamt   


      
in 


[KWh] 
in 


[KWh] in [KWh] in [KWh] in [Kg] 


für aktuelle Betriebsart 


L01 
OP-Betrieb 1 3,20 1,01   4,21 


0,67 
abgesenkt 1 0,92 0,21   1,13 


OP 1 
OP-Betrieb 1     1,59 1,59 


0,22 
abgesenkt 1     0,17 0,17 


OP 2 
OP-Betrieb 1     1,36 1,36 


0,19 
abgesenkt 1     0,17 0,17 


für Ziel 


L01 
OP-Betrieb 1 3,20 1,01   4,21 


0,63 
abgesenkt 1 0,80 0,00   0,80 


OP 1 
OP-Betrieb 1     1,59 1,59 


0,20 
abgesenkt 1     0,00 0,00 


OP 2 
OP-Betrieb 1     1,36 1,36 


0,17 
abgesenkt 1     0,00 0,00 


pro Stunde pro Betriebsweise und Woche 


Gegenüberstellung 


Betriebsweise 
- pro Woche 


- pro Jahr 


Stromverbrauch, CO2-
Emission       


Woche   Betriebszeit       


  Tag OP Ruhe KWh Kg 


vor Partikelmessung         


Mo-Fr 5 12 12 426,09   53,26   


Sa 1 5 19 53,69   6,71   


So 1 0 24 31,17   3,90   


gesamt pro Woche 510,95   63,87   


nach Partikelmessung         


Mo-Fr 5 8 16 336,01   42,00   


Sa 1 5 19 53,69   6,71   


So 1 0 24 31,17   3,90   


gesamt pro Woche 420,88   52,61   


Ziel           


Mo-Fr 5 8 16 296,10   37,01   


Sa 1 5 19 44,21   5,53   


So 1 0 24 19,20   2,40   


gesamt pro Woche 359,52   44,94   


Zusammenfassung Stromverbrauch, CO2-Emission     
Betrieb Verbrauch 


  Woche Jahr 


    Energie CO2 Energie CO2 


    [KWh] [Kg] [KWh] [Kg] 


vor Partikelmessung 510,95   63,87   26569,63 3321,20 


nach Partikelmessung 420,88   52,61   21885,74 2735,72 


Ziel 359,52   44,94   18694,93 2336,87 







Wärmebedarf bei Außentemperatur 5°C 


Wärmebedarf OP-Zone 


Anlage Zuluft - Werte am VSR Abluft - Werte am VSR Heizleistung 


  OP-Betrieb Ruhebetrieb OP-Betrieb Ruhebetrieb OP Ruhe 


  [ m³/h ] [ m³/h ] [ m³/h ] [ m³/h ] [ KW ] 


OP 1 2800 1120 2100 420 4,96 1,98 


OP 2 2800 1120 2100 400 4,96 1,98 


Wärmebedarf, CO2-Emission       


Woche   Betriebszeit       


  Tag OP Ruhe KWh Kg 


vor Partikelmessung         


Mo-Fr 5 12 12 416,61   84,16   


Sa 1 5 19 62,49   12,62   


So 1 0 24 47,61   9,62   


gesamt pro Woche       526,72   106,40   


nach Partikelmessung         


Mo-Fr 5 8 16 357,10   72,13   


Sa 1 5 19 62,49   12,62   


So 1 0 24 47,61   9,62   


gesamt pro Woche       467,20   94,37   


Ziel           


Mo-Fr 5 8 16 277,74   56,10   


Sa 1 5 19 43,65   8,82   


So 1 0 24 23,81   4,81   


gesamt pro Woche       345,19   69,73   


Zusammenfassung Wärmebedarf, CO2-Emission     
Betrieb Verbrauch 


  Woche Jahr 


    Energie CO2 Energie CO2 


    [KWh] [Kg] [KWh] [Kg] 


vor Partikelmessung 526,72   106,40   27389,31 5532,64 


nach Partikelmessung 467,20   94,37   24294,47 4907,48 


Ziel 345,19   69,73   17950,06 3625,91 


pro Betriebsweise und Woche pro Betriebsweise und Woche 


Zulufttemperatur OP-Zone:       10°C 


Einblastemperatur OP-Decke:  19°C 







Zusammenfassung Kältebedarf, CO2-Emission     
Betrieb Verbrauch 


  Woche Jahr 


    Energie CO2 Energie CO2 


    [KWh] [Kg] [KWh] [Kg] 


vor Partikelmessung 508,45   63,56   26439,64 3304,96 


nach Partikelmessung 451,00   56,38   23452,11 2931,51 


Ziel 333,22   41,65   17327,67 2165,96 


Kältebedarf bei Außentemperatur 15°C 


Wärmebedarf OP-Zone 


pro Betriebsweise und Woche pro Betriebsweise und Woche 


Zulufttemperatur OP-Zone:       10°C 


Einblastemperatur OP-Decke:  19°C 


Anlage Zuluft - Werte am VSR Abluft - Werte am VSR Heizleistung 


  OP-Betrieb Ruhebetrieb OP-Betrieb Ruhebetrieb OP Ruhe 


  [ m³/h ] [ m³/h ] [ m³/h ] [ m³/h ] [ KW ] 


OP 1 2800 1120 2100 420 4,79 1,92 


OP 2 2800 1120 2100 400 4,79 1,92 


Kältebedarf, CO2-Emission       


Woche   Betriebszeit       


  Tag OP Ruhe KWh Kg 


vor Partikelmessung         


Mo-Fr 5 12 12 402,17   50,27   


Sa 1 5 19 60,33   7,54   


So 1 0 24 45,96   5,75   


gesamt pro Woche       508,45   63,56   


nach Partikelmessung         


Mo-Fr 5 8 16 344,72   43,09   


Sa 1 5 19 60,33   7,54   


So 1 0 24 45,96   5,75   


gesamt pro Woche       451,00   56,38   


Ziel           


Mo-Fr 5 8 16 268,11   33,51   


Sa 1 5 19 42,13   5,27   


So 1 0 24 22,98   2,87   


gesamt pro Woche       333,22   41,65   







weitere Vorgehensweise 


- Luftkeimmessung im OP nach 28 Stunden Zuluft+Abluft 0m³ 


Volumenstrom 


- Prüfen der Druckverhältnisse im OP-Bereich im Ruhebetrieb, für 


folgende Betriebszustände:  


1. OP-Zonen – Zuluft 20% Volumenstrom, Abluft 0m³/h Volumenstrom 


         Nebenzonen – Zuluft 0m³/h Volumenstrom, Zuluft 20% Volumenstrom 


2. OP-Zonen – Zuluft + Abluft 0% Volumenstrom 


    Nebenzonen - Zuluft 20% Volumenstrom 


3. OP-Zonen – Zuluft + Abluft 0% Volumenstrom 


    Nebenzonen - Zuluft 0% Volumenstrom 


mit mikrobiologischen Monitoring in jeden Betriebszustand 


- Festlegen der Betriebsweise mit notwendigen Anpassungen der 


Regelung und GLT 


- dauerhafte Erfassung der Energieströme 
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