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,»Die Luft ist Kostbar fiir den roten Mann - denn alle
Dinge teilen denselben Atem - das Tier, der Baum, der
Mensch - sie alle teilen denselben Atem.

Was immer den Tieren geschieht, geschieht bald auch

den Menschen.

Alle Dinge sind miteinander verbunden.

Lehrt Eure Kinder, was wir unsere Kinder lehrten:
Die Erde ist unsere Mutter.

Was die Erde befillt, befillt auch die Sohne der Erde.
Wenn die Menschen auf die Erde spucken, bespeien
sie sich selbst. Denn das wissen wir, die Erde gehort
nicht den Menschen, der Mensch gehort zur Erde —

das wissen wir.

Alles ist miteinander verbunden,

wie das Blut, das eine Familie vereint.

Alles ist verbunden.'«

Hauptling See-at-la (Seattle), Hauptling der Hopi-Indianer, in seiner Rede vor dem
Présidenten der Vereinigten Staaten von Amerika im Jahre 1855
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Vorwort

Energie — dieses Wort hat eine fast magische, auf jeden Fall aber eine dulerst
vielseitige Bedeutung. Energie beschéftigt den Menschen nicht erst, seit er fossile
Brennstoffe verwendet. Sie macht die Existenz von Leben gleich welcher Art und
Form erst moglich. Ohne Energie gibe es im wortlichen Sinne nichts, weder das
Weltall noch unser Sonnensystem noch unsere Erde noch uns. Bereits fiir unsere
Urahnen war Energie (liber-)lebenswichtig. Sie musste nicht selten unter Lebens-
gefahr gewonnen werden, wenn es etwa galt, Jagdbeute zu machen, um sich und
seiner Sippe das Uberleben zu sichern. Und aus demselben Grund verteidigte er
sein Revier gegen jeden Konkurrenten.

Wir glauben, der moderne und aufgeklidrte Mensch des 21. Jahrhunderts ist
uber solche Verhaltensweisen hinaus? Vielleicht sollten wir einen Moment dar-
uber nachdenken.

Werden nicht auch heute noch Reviere verteidigt und neue Reviere erobert,
um das Uberleben des Clans zu sichern? Vielleicht heiBen die Jagdreviere heute ja
Kohlereviere, Olfelder oder Uranminen!! Und vielleicht heifien die Clans ja heute
Volkswirtschaften, Arbeitspldtze, Wohlstand und sozialer Frieden!! Eines der
wichtigsten Ziele des Feldzuges gegen die Sowjetunion im 2. Weltkrieg war die
Eroberung der Kohlereviere im Donezkbecken. Es ist ein kaum noch verhiilltes
Geheimnis, dass der Krieg gegen den Irak im Jahre 2002 vor Allem aus geostrate-
gischen Uberlegungen heraus gefiihrt wurde, um die Versorgung mit dem wich-
tigsten Rohstoff unserer Tage zu sichern: Erdol.

Und trotzdem gehen wir heute mit Energie sorgloser und riicksichtsloser um
als jemals zuvor. Offenbar orientiert sich das Bewusstsein iiber den Wert von E-
nergie heute weitgehend an finanziellen und volkswirtschaftlichen Fragen. Dabei
sind damit auch und vielleicht mehr als jemals zuvor ethische Fragen und die Fra-
ge nach dem Uberleben auf der gesamten Erde verbunden. Der Treibhauseffekt
zeigt, dass die Verwendung von Energie nicht nur 6konomische Aspekte fiir ein-
zelne Nationen hat, sondern globale Auswirkungen verursacht. Hier stehen wir
voraussichtlich erst am Anfang einer Entwicklung, deren Ende nicht absehbar ist
und dramatische Auswirkungen auf jegliches Leben haben wird.

Energie begegnet uns tiberall. Sie ist fiir jeden von uns allgegenwirtig. Wir
schalten ohne dariiber nachzudenken, das Licht ein. Wir fahren mit dem Auto in
jedem Jahr zigtausende Kilometer fiir alle moglichen Zwecke. Captain Kirk be-
fiehlt seinem leitenden Bordingenieur Scotti ,,Energie®, wenn er sich auf einen
anderen Planeten beamen ldsst. Wir heizen unsere Gebdude mit Energie und be-
zahlen die Gas- und Stromrechnung.
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Wie wichtig Energie ist, wird uns jedoch erst klar, wenn sie nicht oder nur
eingeschriankt zur Verfligung steht. Ein Stromausfall hat gravierende Auswirkun-
gen fiir alle Bereiche unseres Alltagslebens. Ohne Benzin erlahmt praktisch jegli-
che Mobilitdt. Eine Unterbrechung der Gasversorgung fiihrt zum Ausfall von vie-
len tausenden Gebdudeheizungen. Unser gesamtes Leben ist vollstindig von einer
sicheren Energieversorgung abhéngig.

Vor diesem Hintergrund ist die Rede des Héuptlings See-at-la vor mehr als
150 Jahren ein geradezu prophetischer Appell, sich das Bewusstsein fiir seine na-
tirlichen Grundlagen zu erhalten. Jede monozentrische Sicht- und Handlungswei-
se, die dies vergisst, kehrt sich letztlich gegen einen selbst. Jeder Einzelne ist auf-
gerufen, sich dartiber klar zu werden und danach verantwortungsbewusst zu han-
deln. Der Verbrauch von Energie ist daher stindig zu liberwachen und ihre Ver-
wendung kritisch zu hinterfragen.

Die vorliegende Arbeit soll dazu einen kleinen Beitrag leisten. Sie soll das
Bewusstsein dafiir schéirfen, dass der Energieverbrauch eines Gebdudes niemals
losgelost von den anderen Aspekten beim Entwurf und Betrieb eines Krankenhau-
ses betrachtet werden kann. Es bestehen Wechselwirkungen, die zu jeder Zeit be-
achtet werden miissen, oder, wie See-at-la sagt: ,,Alle Dinge sind miteinander
verbunden.*

Weimar, im Februar 2007

Stefan Holeck
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1. Einleitung

Die Bundesrepublik Deutschland ist eine der groften Industrienationen der
Welt. Sowohl ihre wirtschaftliche Leistungsféhigkeit als auch ihr technologischer
Entwicklungsstand haben trotz aller Probleme des Wirtschaftsstandortes Deutsch-
land nach wie vor einen hohen Stellenwert. Neben anderen Faktoren ist Energie
eine wesentliche Grundlage hierfiir und ihre sichere Verfiigbarkeit sowie sinnvol-
le Verwendung sind von groBBer Bedeutung fiir die Sicherung des technologischen
Fortschritts.

Insbesondere die Erkenntnis, dass die fossilen Brennstoffe nur noch zeitlich
begrenzt und nur zu steigenden Kosten verfiigbar sein werden, war bereits in den
70er Jahren des letzten Jahrhunderts der Anlass, erste Anstrengungen zur Einspa-
rung von Energie zu unternehmen. Bis dahin erfolgte die Bereitstellung von Ener-
gie nahezu ausschlielich unter dem Gesichtspunkt, den vorhandenen Bedarf an
thermischer, elektrischer und kinetischer Energie zu decken. Mit der Verknap-
pung und Verteuerung der zur Verfligung stehenden Energie setzten dann jedoch
intensive Bemiihungen zur Reduktion des Energiebedarfs, also der Lasten, und
zur Verbesserung der Effizienz, also zur Wirkungsgradoptimierung ein.

Einen weiteren Schub erhielten diese Bemiihungen durch die Erkenntnis, dass
die Freisetzung groer Mengen von Kohlendioxid durch die Verbrennung fossiler
Brennstoffe offenbar zur Erwdarmung der Erdatmosphére fiihrt. Dies wird drasti-
sche Auswirkungen auf das globale Klima und die Lebensbedingungen fiir die
Menschen, die Fauna und die Flora auf der Erde haben®. Die Anstrengungen zur
Reduzierung des CO,-Ausstofles 16sten einen groBen Technologieschub in der
Verwendung und Erzeugung jeglicher Art von Energie aus. Einige Beispiele ma-
chen dies deutlich:

. Der Heizwarmebedarf von Wohngebéduden ist durch die Verbesserung des
Wirmeschutzes und der Luftdichtigkeit erheblich gesunken. Wahrend er bei
Einfamilienhdusern, die vor etwa 1980 errichtet wurden, noch bei
ca. 210 kWh/(m?a) — ohne Warmwasserbereitung - lag, werden bei Passiv-
hausern heutigen Standards etwa 40 kWh/(m?a) erreicht”.

e  Die Nutzungsgrade der Heizkesselanlagen wurden erheblich verbessert.
Heutige Heizkessel konnen ohne Probleme als Brennwertkessel konzipiert
werden und die im Abgas enthaltene Restwidrme nutzen. Alte Heizkessel
konnten dies nicht. Die Jahresnutzungsgrade der Warmeerzeugung konnten
so von ca. 60 % oder deutlich weniger auf 95 %, teilweise auch mehr, ver-
bessert werden’. Die Ausnutzung der im Heizkessel freigesetzten thermi-
schen Energie wurde also um 50 - 70% gesteigert.

http://www.umweltbundesamt.de/dux/kl-inf.htm

www. Viessmann.de/.../de-publish.nsf/AttachmentByTitle/ppr-vitodens-343.pdf/$FILE/ppr-
vitodens-343.pdf

www.stadtwerke-karlsruhe.de/download/pdf/brennwert-heizkessel.pdf

12



e  Die Einfiilhrung von Mikrocomputern ermoglicht es, Mess-, Steuer- und
Regelanlagen (MSR-Anlagen) fiir gebdudetechnische Anlagen zu konzipie-
ren, die nur genau diejenige Energiemenge bereitstellen, die fiir die jeweilige
Regelaufgabe bendtigt wird. Bereitstellungsverluste werden auf diese Art
drastisch minimiert.

. Die Wirkungsgrade der Erzeugung elektrischer Energie wurden wesentlich
verbessert. Wahrend der Wirkungsgrad von Kondensationskraftwerken 1970
bei ca. 33 % lag, werden heute Werte von bis zu 58 % erreicht’. Durch Ein-
satz von Kraftwirmekopplung konnen die Wirkungsgrade noch erheblich
gesteigert werden.

e  Die Berechnungs- und Dimensionierungsverfahren wurden wesentlich bes-
ser und préaziser. Dies wurde insbesondere durch die fortschreitende wissen-
schaftliche Erkenntnis und den Einsatz von leistungsfahigen EDV-Systemen
moglich. Die Auslegung von technischen Anlagen und Bauteilen davon ist
daher wesentlich genauer und friiher iibliche Sicherheitszuschlidge kdnnen
nahezu vollstindig entfallen.

Diese kurze Zusammenstellung beinhaltet nur einige Faktoren, die bei der Re-
duktion des Energieverbrauches von Gebduden von Bedeutung sind und lie3e sich
noch beliebig verldngern. Die Bemiihungen zur Energieeinsparung zeigen durch-
aus grof3e Erfolge. Der Primérenergieverbrauch in Deutschland ist zwischen 1990
und 2000 um 5 % gesunken, wihrend das Bruttoinlandsprodukt um 11 % gestie-
gen ist’. Der Energieverbrauch einschlieBlich regenerativer Energien in der Bun-
desrepublik ist von 484,6 Mio tSKE im Jahre 1999 auf 488,4 Mio tSKE im Jahre
2002 gestiegen’. Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) stieg von 1.980 Mrd € im Jahre
1999 auf 2.145 MRD € im Jahre 2002*,°. Der relative Energieverbrauch ist somit
von 244.748 t SKE / 1 Mrd BIP auf 2274692 t SKE / 1 Mrd BIP zuriick gegangen.

Trotzdem ist es eine bleibende Aufgabe fiir die Bundesrepublik Deutschland,
den Energieverbrauch weiter zu senken, um eine groflere Unabhingigkeit zu er-
reichen und die CO,-Emmissionen zu reduzieren.

Das Kyoto-Protokoll'’ gibt hierfiir die Richtschnur und fordert die Reduktion
des Energieverbrauches um mindestens 5 % gegeniiber dem Niveau von 1990.
Deutschland muss seine CO,-Emissionen bis 2010 um 21 % senken. In Anbet-
racht des enormen Verbrauches ist es jedoch offensichtlich, dass das grofite Poten-
tial in diesem Zusammenhang nach wie vor darin besteht, den Verbrauch so weit
wie moglich einzuschrianken und Energie zu sparen.

http://www.stmwivt.bayern.de/energie/bescheidwissen/verwendung/html
http://upi-institut.de/energieverbrauch.htm

http://upi-institut.de/energieverbrauch.htm

http://www.destatis.de/indicator/d/vgr1 11dd.htm#
http://www.destatis.de/presse/deutsch/pm2000/p0130121htm

http://bundesregierung .de/Politikthemen/Umwelt-,12011/Kyoto-Protokoll-allgemein.htm

© ® 9 o W
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2.  Zielsetzung und Abgrenzung

Krankenhduser sind hochkomplexe bauliche Anlagen, die in groBem Malle
nach funktionalen Gesichtspunkten konzipiert und errichtet werden bzw. wurden.
Mit dem baulichen Entwurf wird der Energieverbrauch entscheidend beeinflusst
und fiir die gesamte Lebensdauer des Gebédudes festgelegt.

Die energetische Qualitit ist dabei ein zunehmend wichtiger Faktor zur Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit und der Okologie eines Gebiudes. Krankenhiuser
sind Gebdude mit einem sehr hohen Energiebedarf und —verbrauch. Die Energie-
kosten haben zwar an den Gesamtbetriebskosten des Krankenhauses einen relativ
kleinen Anteil. Die Energie- und Instandhaltungskosten iibersteigen jedoch iiber
die gesamte Lebensdauer des Gebdudes die Kosten fiir seine Errichtung um ein
Mehrfaches.

Die Personalkosten stellen die grofiten Blocke in der Kostenstruktur eines
Krankenhauses dar und sind als Fixkosten zu sehen. Die Sachkosten beinhalten
die Aufwindungen fiir medizinischen und Wirtschaftsbedarf, Wasser, Energie,
Lebensmittel, Verwaltungsbedarf und Sonstiges. Sie betragen ca. 33,6 % der Ge-
samtkosten und sind groBtenteils als variable Kosten einzustufen, da sie direkt von
der Auslastung abhingen''. Der Anteil fiir Energie hiervon liegt bei ca. 6,5 %. Die
Energiekosten machen somit zwar nur einen kleinen Teil der Gesamtkosten aus.
Sie sind jedoch ein erheblicher Anteil der beeinflussbaren Aufwindungen des
Krankenhauses. Der Energieverbrauch wird aber im Wesentlichen durch den
Entwurf des Gebaudes geprégt.

Der Architekt beeinflusst deshalb mit dem Entwurf entscheidend die energeti-
sche und 6kologische Qualitit und damit die Wirtschaftlichkeit des Gebédudes
iiber seine gesamte Lebensdauer.

Die tiblichen Verfahren zur Bestimmung des Energieverbrauches von Gebiu-
den und technischen Anlagen setzen einen bereits sehr weit entwickelten Entwurf
und genaue Vorstellungen der Abldufe und des Betriebes voraus. Es miissen sehr
viele und detaillierte Daten erhoben werden. Ergibt sich dann die Notwendigkeit
zu grundlegenden Anderungen, um die energetische Qualitiit zu verbessern, muss
wieder sehr weit vorne am Planungsprozess angesetzt werden, was zeit- und kos-
tenintensiv ist und dem Bauherrn in der Regel nicht vermittelt werden kann.

Fiir den Architekten ist es daher wichtig, bereits bei den ersten Entwiirfen e-
nergetische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
deshalb, die Kriterien in Krankenhdusern zu bestimmen, die in diesem Zusam-
menhang von Bedeutung sind.

In den frithen Planungsphasen fehlen eine Vielzahl von technischen, bauphy-
sikalischen und Betriebsparametern, die erst im weiteren Verlauf der Planung

""" Deutsche Krankenhausgesellschaft: Zahlen, Daten, Fakten 2003, S. 19,
deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH
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festgelegt werden. Die Beurteilung der energetischen Qualitdt des Gebdudes in
diesem Stadium setzt daher Vereinfachungen und Annahmen voraus. Es ist des-
halb nicht mdglich, prazise Aussagen zur absoluten Hohe des zu erwartenden E-
nergieverbrauches zu machen. Es ist aber mdglich, die Strukturen und die
Verbrauchsschwerpunkte aufzuzeigen. Auf dieser Grundlage konnen Verdnde-
rungen und Wechselwirkungen dargestellt werden, die sich durch Verdnderungen
des Entwurfes ergeben. Dariiber hinaus konnen Parameter und Kriterien bestimmt
werden, um die relative energetische Qualitit zu ermitteln.

In der vorliegenden Arbeit werden deshalb mit Hilfe von Modellbetrachtun-
gen diejenigen spezifischen Faktoren und Kriterien bestimmt, die die Energie-
strome und -verbrduche von Krankenhiusern oder deren Teilbereichen im wesent-
lichen beeinflussen.

Dariiber hinaus sollen die Zusammenhinge und Wechselwirkungen mit dem
Energieverbrauch aufgezeigt werden, die sich aus dem Entwurf des Architekten
und den notwendigen gebdudetechnischen Anlagen ergeben.

Um den Einfluss der maBgeblichen Faktoren abzubilden, werden flichenbe-
zogene Energieaufwandszahlen gebildet. Damit wird es moglich, einfach und un-
kompliziert die energetische Qualitdt des Entwurfes des Krankenhauses oder sei-
ner Teilbereiche zu beurteilen. In der Konzeptionsphase der Planung kann dann
sehr schnell eine Beurteilung durch den Architekten erfolgen, an welchen Stellen
der grofte Energieverbrauch zu erwarten ist und in welchem Umfang durch den
Architekten noch Einfluss genommen werden kann.

Damit kann eine Aussage zur energetischen Qualitét erreicht werden. Es ist
jedoch nicht zu erwarten, dass die auf diese Weise gewonnenen Daten zum Ener-
gieverbrauch nach der Realisierung eines Projektes auch exakt erreicht werden.
Die exakte Bestimmung von bauphysikalischen Daten sowie der thermischen,
hygrischen und anderen Lasten in spdteren Planungsphasen kann damit nicht er-
setzt werden. Ebenso muss auf der Grundlage dieser Lasten eine préazise Ausle-
gung der gebdudetechnischen Anlagen erfolgen. An dieser Stelle sei bereits darauf
hin gewiesen, dass jede Uberdimensionierung von technischen Anlagen zu unné-
tigen Energieverlusten fiihrt. So wie der Energieverbrauch durch den Entwurf des
Architekten beeinflusst wird, kommt dem Planer der gebdudetechnischen Anlagen
an dieser Stelle eine besondere Verantwortung zum energiebewussten Handeln zu.

In der Arbeit werden nur die krankenhausspezifischen Bereiche betrachtet.
Hierzu zdhlen vor allem die Operationsabteilungen, die Intensivtherapie, die
Rontgendiagnostik sowie die Pflegebereiche. Auf dieser Grundlage erfolgt eine
Ubertragung der ermittelten Daten auf weitere Abteilungen, Stationen, Funktions-
bereiche und —stellen.

Fiir die Ablédufe innerhalb des Krankenhauses sind gut funktionierende Ver-
sorgungsbetriebe, insbesondere die Kiiche, RDS (Reinigung/Desinfektion/Steri-
lisation), Wischerei, Apotheke, Bettenaufbereitung und Werkstétten unerlésslich.

15



Diese Einrichtungen erfiillen hdufig Aufgaben fiir mehrere Krankenhduser oder
andere Einrichtungen an einem Standort und werden zentralisiert. Sie miissen
auch nicht zwingend in einem Krankenhaus liegen oder von Krankenhauspersonal
betrieben werden. So wird beispielsweise die Waischeaufbereitung fiir mehrere
Krankenhduser, Altenheime, Hotels u.4. in Dortmund in einer Zentralwascherei
durchgefiihrt'.

Ahnliches gilt fiir die Speisenversorgung, die Versorgung mit sterilen Instru-
menten und die Krankenhausapotheke. Es ist deshalb nicht moglich, den Energie-
verbrauch dieser Betriebe einem einzelnen Krankenhaus zuzuordnen. Dariiber
hinaus bestehen hier fiir den Architekten im Rahmen des Entwurfes nur relativ
geringe Einflussmoglichkeiten auf den Energieverbrauch, der im wesentlichen aus
den fiir den Betrieb und die Produktion notwendigen prozesstechnischen Anlagen
herriihrt. Aus diesen Griinden sind diese Wirtschaftsbetriebe nicht Gegenstand der
Untersuchungen dieser Arbeit.

Neben der Beurteilung der einzelnen Teilbereiche ist auch die energetische
Qualitdt des Krankenhauses als Ganzes und im Zusammenhang der verschiedenen
Teilbereiche von Bedeutung. Dies hingt wiederum mit dem Gesamtentwurf zu-
sammen. Aus diesem Grund werden im zweiten Teil der Arbeit zwei konzeptio-
nell unterschiedliche Entwiirfe behandelt, deren energetische Qualitdt ermittelt
und miteinander verglichen. Die Anwendbarkeit der erarbeiteten Ergebnisse und
Verfahren wird an den Entwiirfen zweier bestehender Krankenhduser aufgezeigt.

Abschlieend werden Maflnahmen und Kriterien vorgestellt, mit dem der Ar-
chitekt in der Konzeptions- und Vorentwurfsphase die energetische Qualitdt sei-
nes Entwurfes beurteilen kann oder deren Beriicksichtigung einen energetisch
optimierten Entwurf erwarten lassen.

2 http://www.zwl.de
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3.  Strukturanalyse Krankenhiuser
3.1 Aufgaben, Funktionen, Problemstellungen

Die Krankenhiuser stellen neben den niedergelassenen Arzten die wichtigste
Sdule der medizinischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland dar. Sie
haben die Aufgabe, kranke Menschen zu behandeln und zu pflegen. Zielstellung
ist es dabei immer, den Kranken zu heilen, also die vollstindige Wiederherstel-
lung der Gesundheit zu erreichen. Wenn dies nicht mdglich ist, sollen die Ge-
sundheit des Kranken soweit wie moglich hergestellt, die Beschwerden des Pati-
enten soweit wie moglich gelindert, oder dem Patienten ein menschenwiirdiges
Sterben ermdglicht werden.

In jedem Fall ist es hierfiir notwendig, den Patienten zundchst zu untersuchen,
um eine Diagnose stellen zu konnen. Auf dieser Grundlage wird dann eine Be-
handlung, also eine medizinische Therapie durchgefiihrt.

Viele Behandlungsmethoden ziehen fiir den Patienten Unannehmlichkeiten
und z. T. erhebliche Nebenwirkungen nach sich und der Erfolg ist nicht gesichert.
Die Frage, ob eine Behandlung die Heilung, die Verbesserung des Zustandes oder
ein wiirdiges Sterben zum Ziel haben kann, wird daher nicht vom Arzt allein,
sondern gemeinsam mit dem Patienten bzw. dessen Angehdrigen beantwortet.

Die Aufgabenschwerpunkte der Krankenhduser haben sich mit dem Fortschritt
der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnis, aber auch mit dem technischen
Fortschritt verandert. Friiher stand der pflegerische Aspekt sehr stark im Vorder-
grund. Dem Patienten wurde es im Krankenhaus ermdglicht, sich unter geschiitz-
ten Bedingungen von seiner Krankheit zu erholen. Die Behandlungs- und Diagno-
severfahren waren relativ beschriankt und wurden vielfach am Patientenbett durch-
gefiihrt. Fiir die Konzeption und die Funktionen des Krankenhauses bedeutete
dies, dass die Pflegebereiche den Schwerpunkt bildeten. Dariiber hinaus wurden
noch Einrichtungen zur Ver- und Entsorgung, insbesondere eine Kiiche und eine
Wischerei, bendtigt. Spezielle Behandlungsbereiche, z.B. Operationsbereiche,
Abteilungen zur Physiotherapie 0.4., wurden nur insoweit vorgesehen, wie sie der
medizinische Fortschritt notwendig bzw. moglich machte.

Hier hat in den letzten Jahrzehnten ein enormer Wandel stattgefunden, der
insbesondere auf grofle Fortschritte der Diagnose- und Therapieverfahren zuriick-
zufiihren ist und unter Anderem durch den Fortschritt in der Medizintechnik er-
moglicht wurde. Um eine gezielte und erfolgreiche Therapie durchfiihren zu kon-
nen, muss eine moglichst genaue Diagnose gestellt werden, wofiir sehr hiufig
eine umfangreiche medizintechnische Ausstattung notwendig ist. Der Aufgaben-
schwerpunkt der Krankenhéuser liegt deshalb heute wesentlich stérker im Bereich
von Diagnose und Therapie und der Anteil der pflegerischen Aufgaben ist deut-
lich zuriickgegangen.

Die Entwicklung von weniger belastenden Therapieverfahren und der zuneh-
mende Kostendruck zogen eine drastische Reduktion der Patientenverweilzeiten
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nach sich. Wéhrend noch vor wenigen Jahren fiir eine Blinddarmoperation (Ap-
pendektomie) ein mehrwochiger Krankenhausaufenthalt erforderlich war, verlas-
sen die Patienten das Krankenhaus heute bereits nach wenigen Tagen. Ein Kaiser-
schnitt (Sectio caesarea) erfordert heute nur wenige Tage stationdre Behandlung.
Die durchschnittliche Verweildauer ist von 13,7 Tagen im Jahre 1990 auf 9,3 Ta-
ge im Jahre 2001 zuriick gegangen”.

In den Krankenhdusern kdnnen somit heute bei gleicher Bettenzahl wesentlich
mehr Patienten behandelt werden als frither. Die Aufgaben eines Krankenhauses
lassen sich deshalb wie folgt darstellen:

. Bereitstellung der medizinisch-technischen und sonstigen Einrichtungen fiir
préazise Diagnoseverfahren.

. Bereitstellung der medizinisch-technischen und sonstigen Einrichtungen, die
eine gezielte, effiziente und patientenschonende Therapie ermdglichen.

. Bereitstellung der medizinisch-technischen und sonstigen Einrichtungen, die
eine Pflege ermdglichen, durch die der Patient so friih wie mdglich wieder
entlassen werden kann, um die weitere Behandlung an niedergelassene Arz-
te zu libergeben.

Der Wandel der Aufgabenschwerpunkte zieht eine Verdnderung der Ent-
wurfskonzeption der Krankenhéduser nach sich. Die Entwicklung von Einrichtun-
gen, die speziell fiir die Pflege und Behandlung von Kranken geschaffen wurden,
begann in Europa im Mittelalter. Ausgangspunkt waren die Forderungen des
Christentums nach Nichstenliebe und Barmherzigkeit, die zu Hospitdlern und
Seuchenhdusern unter der Leitung und Aufsicht vornehmlich von Moénchen fiihr-
te'*. Die Pflege und Behandlung einschlieBlich chirurgischer Eingriffe fand in
erster Linie im Krankensaal bzw. am Patientenbett statt.

3 Deutsche Krankenhausgesellschaft: Zahlen, Daten, Fakten 2003, S. 19,
deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH

" Vom Armenhospital zum GroBklinikum, Axel Hinrich Murken, Ausgabe 1988, S. 13-18.
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Abbildung 3.1/1:

e =,

Blick in einen Krankensaal um 1560 mit verschiedenen chi-
rurgischen Eingriffen. Holzschnitt von Jost Amann, um
1566. Herzog August Bibliothek, Wolfenbiittel '

Eine wesentliche Weiterentwicklung setzte im 18. Jahrhundert ein. Die ur-
spriinglichen Krankensdle wichen kleineren Einheiten zur Unterbringung und
Pflege der Kranken. Die Abteilungen waren raumlich voneinander getrennt und
erhielten vorgelagerte Flure bzw. ErschlieBungswege. In separaten Operationssé-
len konnten vielfdltige chirurgische Eingriffe durchgefiihrt werden. Die 1727 er-
Offnete Berliner Charite war wegweisend. Die allgemeinen Raumlichkeiten fiir
Verwaltung und Personal waren im Erdgeschoss untergebracht, wihrend sich die
Krankenabteilungen im ersten und zweiten Stock befanden. Im dritten Geschoss
wurde der Operationssaal eingerichtet.

5 Vom Armenhospital zum GroBklinikum, Axel Hinrich Murken, Ausgabe 1988, S. 16.
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Abbildung 3.1/2:  Die Charite in Berlin. a) Grundriss vom zweiten und
b) vom dritten Geschoss'®.

Es findet sich eine relativ klare Trennung von Pflegebereichen, die in ver-
schiedene Abteilungen getrennt waren. Dadurch war es moglich, Spezialabteilun-
gen zu bilden, z. B. fiir ansteckende Krankheiten oder Knochenbriiche. Weiter
konnte durch die Schaffung von separaten Operationssidlen die Anzahl der chirur-

' Vom Armenhospital zum GroBklinikum, Axel Hinrich Murken, Ausgabe 1988, S. 23.
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gischen Eingriffe wesentlich erhoht, die Qualitit verbessert und das Spektrum
erweitert werden.

Die Spezialisierung setzte sich fort und erhielt insbesondere im 20. Jahrhun-
dert durch die rasant fortschreitende Entwicklung der medizinischen wissenschaft-
lichen Erkenntnis und der Medizintechnik enorme Impulse. Es wurde notwendig,
grofle Raumbereiche fiir die Unterbringung der technischen Gerite und Anlagen
zu schaffen. Spezialabteilungen fiir die verschiedenen medizinischen Fachrich-
tungen, z. B. Radiologie, Neurologie, Onkologie, Kinderheilkunde, Urologie,
Zentrallabor, wurden eingerichtet. Parallel dazu wuchs auch der Bedarf an gebau-
detechnischen Anlagen. Dementsprechend vergroBerte sich der Anteil der hierfiir
notwendigen Fliachen an den Gesamtflichen der Krankenhduser. Als Beispiel
dient das Zentralklinikum der Universitdtsklinik Miinster. Die Pflegestationen
sind in zwei Bettentiirmen untergebracht, die in jeder Etage zwei runde Pflegeein-
heiten mit jeweils 30 Betten beinhalten. Jeder Bettenturm hat 10 Pflegeebenen.
Die Diagnose-, Funktions-, Behandlungs- und Technikbereiche sind in einem
ausgedehnten Flachbereich unter den Bettentiirmen zusammen gefasst. Es gibt
drei Nutzebenen im Flachbereich, die jeweils durch ein Technikgeschoss getrennt
sind. Der Flachbereich umfasst eine Gesamtfliche von 87.242 m? BGF, wihrend
die Pflegebereiche der Bettentiirme 49.203 m? BGF beinhalten.
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1 Pflegezentrum
2 Patientenzimmer
3 Verteilerkiiche
4 Aufzugsanlagen

Abbildung 3.1/3:  Universitétsklinik Miinster, Zentralklinikum,
Bettenturm, Regelgrundriss'’

7" Broschiire ,Zentralgebdude der medizinischen Einrichtungen der

Westfalischen Wilhelms-Universitit Miinster, 1986, Seite 20
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Abbildung 3.1/4: Universitétsklinik Miinster, Zentralklinikum,
Flachbereich Ebene 03'8

In heutigen Krankenhdusern finden sich somit gro3e Diagnose- und Funkti-
onsbereiche, wihrend die Pflegebereiche einen wesentlich kleineren Anteil als
frither einnehmen. Die Diagnose- und Therapieverfahren in den Krankenhdusern
erfordern eine umfangreiche und sehr spezielle medizintechnische Ausstattung.
Hierfiir sind hdufig ebenso spezielle Raumkonzepte sowie eine sehr genau auf
diese Medizintechnik abgestimmte Gebaudetechnik erforderlich.

Als Beispiel kann die Einrichtung eines Magnetresonanztomographen dienen.
Es handelt sich um ein medizintechnisches GroB3gerit zur sehr genauen Diagnose
von Erkrankungen im Korperinneren. Der Aufstellraum des MRT’s muss grof3
genug sein, um das Gerét einbringen zu kénnen und ausreichend Bewegungsfla-
che um das Gerit bieten. Dariliber hinaus muss eine Abschottung der MRT-
Aufstellrdume in Form eines Faraday’schen Kéfigs an allen Umfassungsfldchen
moglich sein.

'8 Broschiire .Zentralgebdude der medizinischen Einrichtungen der

Westfalischen Wilhelms-Universitit Miinster, 1986, Seite 16
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Abbildung 3.1/5: Grundriss MRT-Bereich Universitétsklinikum Miinster,
Zentralklinikum, Ebene 03"

In zunehmendem Mafle muss deshalb zwingend beim Entwurf von Kranken-
hdusern oder Teilen davon die Integration und Koordination der sehr speziellen
und komplexen gebdude- und medizintechnischen Anlagen beriicksichtigt werden.
Die héufig geforderte Flexibilitit in der Raumnutzung wird dadurch erheblich
eingeschrinkt. Dariiber hinaus muss der Entwurf vor Allem die vorgesehenen
Funktionen und Abldufe ermodglichen und sicherstellen, dass die verschiedenen
Anforderungen in grofftmoglichem MaBe realisiert werden kdnnen. Folgende An-
forderungen treffen beim Entwurf von Krankenhdusern in unterschiedlicher Ge-
wichtung aufeinander und sind zu koordinieren:
medizinische Funktion
hygienische Anforderungen
wirtschaftliche Arbeitsabliufe
Patientenfreundlichkeit
Brandschutz
Sicherheit und Arbeitsschutz
Akustik
Belichtung
Beliiftung/Klimatisierung
Kosten

' BLB NRW Miinster, Planarchiv
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In der Regel liegt der Entwurfsschwerpunkt bei der Erfiillung der medizini-
schen Funktionen, der Hygiene sowie der Wirtschaftlichkeit der Abldufe. Die iib-
rigen Anforderungen ergeben sich aus Ersteren, haben ihrerseits wiederum Riick-
wirkungen darauf und verlangen einen sehr groBen Anteil der Entwurfs- und Pla-
nungsarbeit, insbesondere der Detailarbeit. Eine der wichtigsten Aufgaben des
Architekten liegt daher in der Koordination der sehr unterschiedlichen Interessen
aller an der Planung Beteiligten. Je komplexer die Aufgabenstellungen und Funk-
tionen sind, desto aufwindiger und wichtiger ist die Koordinierungsleistung, die
in der Regel vom Architekten zu erfiillen ist.

Nur selten ist es moglich, alle Anforderungen zu erfiillen, ohne Zugestiandnis-
se machen und/oder Kompensationsmaflnahmen treffen zu miissen. So erfordert
beispielsweise der Brandschutz eine Trennung von eigentlich zusammen hingen-
den Funktionsbereichen, zB. in Pflegebereichen”. Daraus ergeben sich dann
Winde und Tiiren mit brandschutztechnischen Anforderungen (F90/T30 T30-RS
0. 4.), die auch eine funktionale Trennung nach sich ziehen. Die Koordinierungs-
aufgabe des Architekten besteht dann darin, eine Losung zu finden, die den
Brandschutz bei bestmoglicher Gewiéhrleistung der Funktionen sicher stellt. Die
Forderung nach moglichst wirtschaftlichen Abldufen bedingt auch moglichst nied-
rige Energiekosten. Unter diesem Gesichtspunkt ist beim Entwurf darauf zu ach-
ten, dass soweit wie mdglich die natiirliche Belichtung und Beliiftung genutzt
wird, da jede kiinstliche Form einen hoheren Energieeinsatz nach sich zieht.

Die Patientenfreundlichkeit und die Gestaltung haben insbesondere in den
Pflegebereichen einen hohen Stellenwert, da die Patienten den gréften Teil ihres
Aufenthaltes im Krankenhaus in ihren Zimmern verbringen. Daher ist es wichtig,
hier eine mdglichst angenehme Atmosphire zu schaffen, die eine positive Einstel-
lung des Patienten fordert, wodurch der Heilungsprozess unterstiitzt und die Be-
reitschaft zur Beteiligung an der Therapie gefordert wird.

In den Patientenzimmern werden dariiber hinaus nur geringe Anforderungen
an medizinische Einrichtungen gestellt, da die Diagnose und wesentliche Teile der
Therapie in anderen Krankenhausabteilungen stattfinden. Auch die Anforderun-
gen zur Hygiene sind als durchschnittlich einzustufen.

Ein wichtiges Kriterium beim Entwurf von Pflegestationen ist dagegen die
Wirtschaftlichkeit der Arbeitsabldufe. Unter diesem Gesichtspunkt sind vor Allem
die Wege des Personals und der Materialfluss von Bedeutung.

Bei der Planung von Pflegestationen liegt deshalb der Anforderungsschwer-
punkt bei der Patientenfreundlichkeit und Wirtschaftlichkeit.

Trotzdem orientiert sich der Entwurf von Krankenhiusern oder Teilen davon
in erster Linie an den medizinischen Funktionen und den funktionalen Zusam-

* Verordnung iiber den Bau und den Betrieb von Krankenhiusern — Krankenhausbauverord-

nung (KhBauVO) vom 21.2.1978, §10(1)
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menhéngen zwischen den verschiedenen Abteilungen. Zuerst ist diese oberste
Pramisse zu erfiillen und erst dann flieBen die weiteren Anforderungen ein. Diese
Betrachtung wird durch den zunehmenden Kostendruck bei Bau und Betrieb noch
verstérkt.

Es ist daher festzustellen, dass Krankenhduser in der Regel sehr funktionale
Gebidude sind, die einen hohen Energiebedarf haben und sehr stark unter wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten gefiihrt werden. Der Entwurf von Krankenhdusern
oder Teilen davon muss sich daran orientieren und neben der Erfiillung der medi-
zintechnischen und funktionalen Anforderungen auch die wirtschaftlichen Aspek-
te des Baus und vor allem des Betriebs beriicksichtigen. Die Planung erfolgt von

innen nach auBBen. Form und Gestaltung folgen der Funktion®'.

Dem Zusammenhang zwischen baulichem Entwurf und dem Energie-
verbrauch kommt in diesem Zusammenhang eine besondere Bedeutung zu.

Energie in Gebduden im Allgemeinen und in Krankenhédusern im Speziellen
wird von den darin installierten Anlagen der technischen Gebdudeausriistung ver-
braucht. Diese Anlagen werden erforderlich, um physikalische GréBen in Rdumen
in vorgegebenen Grenzen zu halten:

. Raumlufttemperatur (Einheit: °C)

. Raumluftfeuchte (Einheit: % relative Luftfeuchtigkeit oder
g/kg trockene Luft)

. Partikelzahl der Raumluft (Einheit: n/m?)

. Beleuchtungsstidrke (Einheit: Lux)

Die Grof3e und die Leistung der technischen Anlagen ist direkt davon abhén-
gig, welcher Aufwand zur Einhaltung der physikalischen GroB3en erforderlich ist,
wie grof3 also die Belastung ist. Je geringer die Last ist, desto kleiner sind die zu
installierenden Leistungen und desto geringer ist der Energieverbrauch. Gelingt es
nun, die Lasten durch den Entwurf zu reduzieren, so wird auch der Energie-
verbrauch minimiert. Dieser Grundsatz gilt zunidchst vor Allem fiir die Heiz- und
Kiihllasten. Bei transparenten Auflenfldchen ist die Himmelsrichtung zu beachten.
Eine Orientierung nach Siiden, Westen oder Osten verursacht oft eine erhebliche
Kiihllast, reduziert allerdings auch den Aufwand fiir kiinstliche Beleuchtung. Eine
Orientierung nach Norden bedeutet, dass nur geringe solare Wiarmegewinne ent-
stehen, jedoch relativ groBe Warmverluste im Heizfall. Hier ist also eine Einzel-
fallbetrachtung und eine Bestimmung der Lasten erforderlich. In jedem Fall zie-
hen aber hohe externe solare Lasten eine Vergroflerung der technischen Anlagen,
die diese abfiihren miissen, nach sich.

Bestimmte physikalische Groen kdnnen ohne z. T. sehr aufwéndige techni-
sche Anlagen nicht in den notwendigen Grenzen gehalten werden. Dies hat dazu
gefiihrt, dass diese Anlagen aufgrund von gesetzlichen Vorschriften, Verordnun-
gen, Normen und anderen Richtlinien zwingend vorgeschrieben sind und sehr

*1The tall office building artistically considered, Louis Sullivan, 1896
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detaillierte Dimensionierungsvorschriften haben. So ist beispielsweise fiir Opera-
tionsraume aufgrund der Krankenhausbauverordnung eine Raumlufttechnische
Anlage erforderlich, da die Einhaltung bestimmter Raumluftzustéinde gefordert
wird”. Die Dimensionierung richtet sich weitgehend nach DIN 1946/4, die als
anerkannte Regel der Technik anzuwenden ist. Dem Planer stellt sich hier also
nicht mehr die Frage, ob er diese RLT-Anlage installieren mochte oder nicht, son-
dern sie ist zwingend vorzusehen. Der Energieverbrauch der Anlage kann jedoch
malgeblich durch den Entwurf beeinflusst werden, wenn es etwa gelingt, externe
Lasten, z.B. durch Sonneneinstrahlung zu reduzieren oder ganz zu vermeiden.

Diesem Aspekt kommt unter dem Gesichtspunkt der Lebensdauer eines Kran-
kenhauses und seiner Bestandteile eine ganz besondere Bedeutung bei. Mit dem
ersten Entwurf werden in aller Regel die grundlegenden Strukturen eines Kran-
kenhauses fiir seine gesamte Lebensdauer, also bis zum Abbruch oder seiner Still-
legung festgelegt. Auch wenn sich sehr hdufig Teile des Krankenhauses im Um-
bau, in Sanierung oder Erweiterung befinden, wird die Struktur kaum verdndert
werden konnen, da dann die Funktionen und Abldufe des Krankenhauses als Gan-
zes berlihrt werden. Unter diesem Gesichtspunkt ist auch der Energieverbrauch zu
betrachten. Werden z. B. Pflegebereiche so konzipiert, dass sie hohe externe Las-
ten haben und kiinstlich beliiftet werden miissen, etwa wegen der Gebdaudehohe,
so gilt diese Festlegung fiir die gesamte Lebensdauer dieses Gebdudeteils. Die
nachtrigliche Verdanderung und ggfs. Verlegung des Pflegebereichs wird kaum
moglich sein, ohne die funktionale Anbindung an das iibrige Krankenhaus zu ge-
fahrden.

Als Beispiel kann hier auch das Zentralklinikum der Universititsklinik Miins-
ter dienen, vgl. Abbildung 3.1/3 uns 3.1/4. Die Pflegestationen in den Bettentiir-
men sind an den Flachbereich iiber Aufzugsanlagen angeschlossen. Hierliber er-
folgt der gesamte Personal- und Materialverkehr. Die Verlegung eines Teils oder
eines ganzen Bettenturmes in einen anderen Teil des Universititsklinikums wiirde
bedeuten, dass die gesamte Logistik und medizintechnische Anbindung verloren
ginge und in anderer Form neu aufgebaut werden miisste. Dies ist aus medizini-
schen, technischen und finanziellen Griinden nicht realisierbar.

Die Betrachtung der Betriebskosten iiber die gesamte Lebensdauer wird durch
die Erneuerungszyklen des Gebédudes ergénzt. Hierbei konnen keine einheitlichen
Zeiten angesetzt werden, weil sich die Abnutzung und der Erneuerungsbedarf der
verschiedenen Bauteile und —elemente eines Gebdudes stark unterscheiden und
von vielen Faktoren abhéngig sind. Normwerte gibt es dafiir nicht. Mit der VDI-
Richtlinie VDI 2067 (09/2000) kann die Wirtschaftlichkeit gebdudetechnischer
Anlagen berechnet werden. In Blatt 1, Tabelle A2, sind u. a. auch Angaben iiber

* Verordnung iiber den Bau und den Betrieb von Krankenhiusern — Krankenhausbauverord-

nung (KhBauVO) vom 21.2.1978, §22(1)
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die rechnerische Nutzungsdauer angegeben®. Auszugsweise sind nachfolgend
einige Werte wiedergegeben:

Anlagenkomponente Rechn.
Nutzungs-
dauer
in
Jahren
1 Heizung
Stahlradiatoren 20
Thermostatventile 10
Umwilzpumpen 20

1.2.6 Rohrleitung aus gezogenen oder gewalzten Rohren nach DIN fiir
Warmwasser-Heizung 40
Dampf 40

1.3.7 Bauliche Anlagen
Baukosten allgemein 50

2 Raumlufttechnik

Luftdurchla3-Deckenluftdurchlal3 20
Wirme-Lufterhitzer, Indirekt-dezentral 20
Wirmeriickgewinner, Kreislauf-Warmetauscher 20
Kalte-Luftkiihler, Wasser 20
Befeuchter, Verdunstung 15
Luftforderung, Ventilator, radial, Schaufeln riickwérts gekriimmt 12
Luftfiihrung-Luftkanéile, Niederdruck-Luftkanal 20
Verteilung, Kaltwasser, Rohrleitungen 40
Verteilung, Kaltwasser, Pumpen 10
Verteilung, Kaltwasser, Armaturen 20
Erzeugung, Kilte, Kéltemaschine, indirekt, Kompressions-Kélteprozef3, Kalt- 15
dampfmaschine

3 Erwirmtes Trinkwasser

Armaturen, Absperr- und Drosselarmaturen 15
Rohrleitungen, Rohrleitungen fiir Kaltwasser 40
Rohrleitungen fiir Warmwasser 25

Tabelle 3.1/1: Auszug VDI 2067 (09/2000), Blattl, Tabellen A2, A3, A4

Die Erneuerungszyklen fiir die verschiedenen Bauteile und -koérper sowie ge-
baudetechnischen Anlagen sind also stark unterschiedlich. In jedem Fall muss
jedoch zwischen der tragenden Konstruktion, dem Ausbau und der gebdudetech-
nischen Ausriistung differenziert werden. Unzweifelhaft hat die tragende Kon-
struktion eines Gebdudes in jedem Fall die ldngste Lebensdauer. In Abhéngigkeit
von der Konstruktion, den Witterungseinfliissen, dem Pflege- und Instandhal-
tungsaufwand kann sie von wenigen Jahrzehnten bis zu mehreren tausend Jahren
betragen. Bei einem Krankenhaus kann eine realistische Gréf3enordnung von max.
ca. 150 Jahren angesetzt werden. Der baukonstruktive Ausbau hat demgegeniiber
eine deutlich geringere Lebensdauer. Ausloser fiir Sanierungen ist hier hdufig eine

VDI 2067, Blatt 1, Ausgabe 09/2000
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gednderte Nutzung, gestiegene hygienische Anforderungen, aber auch Verschleil3.
Hier ist ein Zeitraum von ldngstens ca. 50 Jahren anzusetzen. Er kann jedoch auch
deutlich kiirzer oder erheblich ldnger sein. Die kiirzesten Lebensdauerzyklen hat
sicher die technische Gebédudeausriistung, wobei auch hier sehr grofle Unterschie-
de zwischen den Anlagenkomponenten bestehen. Ausldser flir Erneuerungs-
und/oder SanierungsmalBnahmen ist in der Regel der Verschlei3, der einen wirt-
schaftlichen Betrieb nicht mehr zuldsst und eine zu groB3e Storanfélligkeit hervor-
ruft. Ein Zeitraum von 15 — 25 Jahren ist hier als realistisch zu betrachten.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht wird dagegen nicht so stark differenziert.
Die steuerlichen Abschreibungszeiten sind erheblich kiirzer als die technischen.
Bei der Kalkulation von langfristigen Investitionen, wie dies bei Immobilien iib-
lich ist, wird von pauschalen Kalkulationszeiten ausgegangen, iiber die die Inves-
titionen kalkulatorisch abgeschrieben werden. So wird beispielsweise beim bau-
und Liegenschaftsbetrieb NRW mit einem Zeitraum von 25 Jahren kalkuliert, was
auch der Lebensdauer der gebdudetechnischen Ausriistung entspricht. Er ist als
der ldngste Zeitraum anzusehen, mit dem solche Investitionsvorhaben kalkulato-
risch betrachtet werden. Léngere Kalkulationsfristen beinhalten ein nicht mehr
abschitzbares Wagnis.

Die Lebensdauern gestalten sich demnach wie folgt:

Tragende Konstruktion 100 — 150 Jahre
Ausbau 30 — 50 Jahre
Gebéudetechnische Ausriistung 15 — 25 Jahre
Kalkulatorisch 25 Jahre

Tabelle 3.1/2: Lebensdauer von Bauteilen und —elementen in Krankenhdusern

Uber die gesamte Lebensdauer des Krankenhauses wird es also notwendig
sein, die technischen Anlagen vier- bis zehnmal zu erneuern, um die Funktionsfa-
higkeit des Gebédudes zu erhalten. Unter diesem Gesichtspunkt und unter Beriick-
sichtigung der Tatsache, dass stindige Anpassungen des Gebdudes und seiner
Strukturen auf Grund des medizinischen Forschrittes notwendig werden, ist eine
vorausschauende Platzplanung zwingend geboten. Flichenreserven sowie Flexibi-
litdt ermoglichen spétere Erweiterungen und Verdnderungen, ohne die den Kran-
kenhdusern eine Anpassung an verdnderte Bedingungen nicht moglich ist.

Dies gilt auch und insbesondere flir die Technische Gebaudeausriistung, die
wesentlicher und oftmals bestimmender Faktor fiir riumliche Verdnderungen auf
Grund einer Anpassung an den medizinischen und/oder medizinisch-technischen
Fortschritt sind. Stehen keine geeigneten Flachen zur Verfligung, um strukturelle
Veranderungen durchfiihren zu kénnen, miissen sie entweder mit viel Aufwand
geschaffen oder in andere Bereiche verlagert werden, wodurch ebenfalls hoherer
Installationsaufwand und erhohte Folgekosten fiir Betrieb und Wartung entstehen.
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Dariiber hinaus erfordern die technischen Anlagen der Heizung, Lif-
tung/Klimatisierung, Kiihlung, Beleuchtung und sonstigen Elektroversorgung
iber ihre Lebensdauer Energieverbrauchs- und Unterhaltungskosten, die ihre In-
vestitionskosten um ein Mehrfaches iiberschreiten. Die technische Gebdudeaus-
riistung hat daher einen wesentlichen Anteil an den baulichen Betriebs- und Un-
terhaltungskosten iiber die Lebensdauer des Krankenhauses.

Die Minimierung der Lasten, die durch die Technischen Anlagen abzufahren
sind, hat beim Entwurf von Krankenhdusern somit wesentliche Bedeutung fiir die
baulichen Betriebskosten des Gebdudes iiber seine gesamte Lebenszeit.

In Krankenhdusern ist nach wie vor ein erhebliches Bauvolumen zu bewilti-
gen. Der Neubau von ganzen Krankenhdusern nimmt am gesamten Baugeschehen
jedoch einen relativ kleinen Anteil ein. Der Schwerpunkt der Bautitigkeit liegt in
der Sanierung, dem Umbau und der Erweiterung von Teilen oder Bereichen des
Krankenhauses. Die Griinde, die diese Aktivititen erfordern, kdnnen vielfiltig
sein:

e Ein Teilbereich ist veraltet. Die vorhandene Bausubstanz und/oder technische
Ausriistung entspricht nicht mehr den aktuellen diagnostischen, therapeuti-
schen, pflegerischen oder hygienischen Anforderungen.

e Die technische und/oder sonstige Ausstattung muss verdndert werden, um die
Wettbewerbssituation des Krankenhauses zu verbessern. Hier stellt sich insbe-
sondere die Notwendigkeit zur Installation von medizintechnischen Diagnose-
und Therapiegeriten, die dem jeweils neuesten Stand der Entwicklung ent-
sprechen.

e Die gebdudetechnische Ausriistung ist veraltet und erneuerungsbediirftig.

Haufig lassen sich solche Anpassungen an den Bedarf nicht allein im vorhan-
denen Baubestand 16sen, sodass Erweiterungen notwendig werden, die eine funk-
tionale und gebdudetechnische Anbindung an den vorhandenen Bestand benoti-
gen.

Gliederungsschema DIN 13080

Krankenhiuser sind sehr stark an funktionellen Abldufen orientierte und kon-
zipierte Gebidude. Fiir die Betriebsfilhrung und die Bildung von betriebswirt-
schaftlichen Vergleichszahlen werden einheitliche Gliederungsschemata benétigt.
Die DIN 13080:2003-07 ist hierfiir ein geeignetes Hilfsmittel. Sie enthélt Regeln
zur Gliederung der Teilbereiche eines Krankenhauses nach krankenhausspezifi-
schen Funktionen.

Danach wird zwischen Funktionsbereichen und Funktionsstellen unterschie-
den. Funktionsbereiche umfassen jeweils ein Aufgabengebiet. Funktionsstellen
umfassen jeweils eine fachspezifische Aufgabe®®. Tabelle 1 der DIN 13080:2003-
07 gibt die entsprechende Gliederung wieder:

2 DIN 13080:2003-07, Nr. 3.5.2
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Schliissel- Benennung® Schliissel- Benennung”
nummer nummer
1.00 | Untersuchung und Behandlung 3.03 | Information und Dokumentation
1.01 | Aufnahme und Notfallversorgung 3.04 | Bibliothek
1.02 | Arztdienst
1.03 | Funktionsdiagnostik 4.00 | Soziale Dienste
1.04 | Endoskopie 4.01 | Serviceeinrichtungen
1.05 | Laboratoriumsmedizin 4.02 | Seelsorge und Sozialdienst
1.06 | Prosektur/Pathologie 4.03 | Personalumkleiden
1.07 | Radiologische Diagnostik 4.04 | Personalspeisenversorgung
1.08 | Nuklearmedizinische Diagnostik
1.09 | Operation 5.00 | Ver- und Entsorgung
1.10 | Entbindung 5.01 | Arzneimittelversorgung
1.11 | Strahlentherapie 5.02 | Sterilgutversorgung
1.12 | Nuklearmedizinische Therapie 5.03 | Geriteversorgung
1.13 | Physikalische Therapie 5.04 | Bettenaufbereitung
1.14 | Ergotherapie 5.05 | Speisenversorgung
1.15 | Bereitschaftsdienst 5.06 | Wischeversorgung
5.07 | Lagerhaltung und Giiterumschlag
2.00 | Pflege 5.08 | Wartung und Reparatur
2.01 | Allgemeinpflege 5.09 | Abfallbeseitigung
2.02 | Wochnerinnen- und Neugeborenen- 5.10 | Haus- und Transportdienst
pflege
2.03 | Intensivmedizin
2.04 | Dialyse 6.00 | Forschung und Lehre
2.05 | Sauglings- und Kinderkrankenpflege 6.01 | Forschung
2.06 | Infektionskrankenpflege 6.02 | Lehre
2.07 | Pflege psychisch Kranker 6.03 | Ausbildung und Schule
2.08 | Pflege-Nuklearmedizin
2.09 | Aufnahmepflege 7.00 | Sonstiges
2.10 | Pflege-Geriatrie 7.01 | Rettungsdienst
2.11 | Tagesklinik 7.02 | Limited Care Dialyse
7.03 | Kinderbetreuung
3.00 | Verwaltung 7.04 | Dienstleistungen nach auflen
3.01 | Leitung und Verwaltung 7.05 | Dienstleistungen von auflen
3.02 | Archivierung 7.06 | Wohnen

Funktionsbereiche sind fett gedruckt. Funktionsstellen sind mager gedruckt

Die Benennung der Funktionsstelle mit der Schliisselnummer 1.06 ist "Prosektur", wenn keine Pathologie vorhanden ist.

Tabelle 3.1/1: DIN 13080:2003-07, Tabelle 1 — Gliederung des Krankenhauses in
Funktionsbereiche und Funktionsstellen

Die Funktionsbereiche 1.00 - Untersuchung und Behandlung - sowie 2.00 —
Pflege - beinhalten Funktionen, die ein Krankenhaus kennzeichnen und in jedem
Haus vorhanden sein miissen. Alle anderen Funktionsbereiche sind zwar auch
krankenhausspezifisch, es werden jedoch oft auch Funktionen und Leistungen
erbracht bzw. bezogen, die mehreren Krankenhdusern zugeordnet werden. Der
Energieverbrauch, der hier entsteht, kann deshalb auch nicht nur einem Kranken-
haus zugeordnet werden. So werden Versorgungsleistungen fiir Arzneimittel, Ste-
rilgut, Speisen und Wésche hiufig fiir mehrere Krankenhduser in einer zugehori-
gen zentralen Einheit, z.B. Zentralwéscherei oder —kiiche erbracht (vgl. 2.). Die
erstellten Giter, hier also saubere Wésche oder Speisen werden dann nach extern
geliefert. Eine Zuordnung des Energieverbrauches zu dem Krankenhaus, in dem
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sich die zentrale Einheit befindet, ist dann nicht moglich. Aus diesem Grund wer-
den diese Funktionsstellen hier nicht betrachtet.

Die Gliederung des Krankenhauses nach DIN 13080:2003-07 richtet sich aus-
schlieBlich nach Funktionen und beinhaltet keine organisatorischen Festlegungen.
Auch auf die Energiestrome oder bauliche Anforderungen wird hier nicht einge-
gangen. Funktionsstellen mit dhnlichen energetischen Profilen finden sich in ver-
schiedenen Krankenhausbereichen. Das Gliederungsschema der DIN 13080:2003-
07 ist daher als Grundlage fiir energetische Betrachtungen oder fiir die Festlegung
von architektonischen Entwurfsstrukturen nicht geeignet. Es werden deshalb Be-
reiche mit energetisch dhnlichen Parametern fiir die Bestimmung der Energie-
verbrauche und -strome zusammengefasst.

Trotzdem ist das Gliederungsschema zur Festlegung der in Krankenhdusern
vorkommenden und zu beurteilenden Bereiche ein geeignetes Hilfsmittel. Es kann
insbesondere flir den betriebswirtschaftlichen Vergleich zwischen den Hausern
oder Teilbereichen heran gezogen werden.
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3.2 Operationsabteilung
3.2.1 Funktionen, Ausstattung, Allgemeines

Die OP-Abteilungen gehdren zu den wichtigsten Einrichtungen eines Kran-
kenhauses. Umfang, Anzahl und Ausstattung dieser Funktionsbereiche kenn-
zeichnen in weiten Teilen die Leistungsfahigkeit und beeinflussen mafigeblich die
Anzahl und die Art der Operationen, die angeboten werden konnen. Daraus resul-
tiert das medizinische Profil des Krankenhauses. Dariiber hinaus gehéren Operati-
onen zu den kostenintensivsten Leistungen, die ein Krankenhaus erbringt. Gleich-
zeitig werden hier aber auch erhebliche Einnahmen getétigt. Eine funktions- und
leistungsfahige OP-Abteilung ist daher fiir jedes Krankenhaus von lebenswichti-
ger Bedeutung. In jedem Fall erfordern die OP-Abteilungen eine umfangreiche
und hochtechnisierte Ausstattung, ohne die Operationen nach dem heutigen Stand
der medizinischen Wissenschaft nicht mdglich sind.

Wichtigste Aufgabe der OP-Abteilung ist daher die Bereitstellung der Rdum-
lichkeiten und der technischen Ausriistung, damit die Operationen durchgefiihrt
werden konnen und der Behandlungserfolg sicher gestellt wird. Groe, Zuschnitt
und Anordnung der OP-Abteilung und seiner Rdume richten sich dabei nach den
Funktionen und Aufgaben.

Die Funktionsanalyse liefert die Grundlagen. Der Patient wird zunéchst in der
Bettenstation umgekleidet und dann mit seinem Bett zur OP-Abteilung gebracht.
Hier wartet er, bis er iiber die Umbettschleuse in den hygienischen Teil der OP-
Abteilung gelangt, wo er auf eine OP-Platte umgelagert und zum Operationssaal
verbracht wird. In einem Vorraum, der Einleitung, wird der Patient auf die Opera-
tion vorbereitet und haufig auch bereits andsthesiert. Erst dann wird er in den OP-
Saal gebracht, wo die Operation durchgefiihrt wird. Die Nachbehandlung erfolgt
im Ausleitungsraum. Einleitung und Ausleitung haben auch immer eine Puffer-
funktion. Nach dem Verlassen der Ausleitung wird der Patient in den Aufwach-
raum gebracht, wo er unter Uberwachung aus der Narkose aufwacht, nachdem er
in sein Bett umgelagert wurde. Sofern notwendig, ist vorher der Verband und/oder
der Gipsverband angelegt worden. Nach dem Aufwachen wird der Patient wieder
zur Station gebracht.

Zur Erfiillung der Funktionen der OP-Abteilung sind demnach eine Reihe von
Raumen und Raumgruppen erforderlich.

Operationssaal

Die Operationssile sind das Herzstiick der OP-Abteilung. Hier findet die un-
mittelbare Arbeit am Patienten, also die Operation statt. Um zu gewdhrleisten,
dass dies moglichst reibungslos erfolgt und der Behandlungserfolg sicher gestellt
wird, miissen eine Reihe von technischen Vorraussetzungen gegeben sein.
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Oberfléachen:

Die Oberflichen der Winde des FuBbodens und der Decke miissen moglichst glatt
und fugenarm sein. Die Materialien miissen gut zu reinigen und zu desinfizieren
und besténdig gegen die verwendeten Mittel sein.

OP- Tisch:
Zur Aufnahme und Lagerung des Patienten ist ein spezieller Tisch erforderlich,
der hohenverstellbar und drehbar sein muss.

OP-Ampeln:

Wihrend der Operationen werden eine Vielzahl von Uberwachungsgeriten bend-
tigt, deren Art und Anzahl sich nach den durchzufithrenden Operationen richtet.
Die Gerite werden iiblicherweise auf speziellen OP-Ampeln untergebracht, die
von der Decke abgehingt werden und mit zweidimensional verstellbearen Ge-
lenkarmen bestiickt sind. In die Héngeampeln sind hierfiir eine grole Anzahl e-
lektrischer Anschlussstellen sowie Entnahmestellen fiir die medizinische Gasver-
sorgung integriert. Da sie ein erhebliches Gewicht von mehreren hundert Kilo-
gramm haben, muss fiir die Befestigung eine Statik angefertigt werden.

Medizinische Gasversorgung:

In den OP-Sédlen miissen jeweils mehrere Anschlussstellen fiir O,, N,, Druckluft
und Narkosegas vorhanden sein. Anzahl, Bestiickung und Lage der Entnahmestel-
len sind individuell fest zu legen.

Beleuchtung:

Der OP-Saal erfordert eine hohe Lichtstirke der Allgemeinbeleuchtung. Sie sollte
bereichsweise schalt- und dimmbar sein. Dariliber hinaus sind spezielle OP-
Feldleuchten notwendig, die an dreidimensional verstellbaren Gelenkarmen befes-
tigt sind und direkt iiber dem OP-Tisch installiert werden. Damit wird das unmit-
telbare OP-Feld am Patienten blendfrei und mit geringem Schattenwurf ausge-
leuchtet.

RLT-Anlage:

Die Raumlufttechnische Anlage hat die Aufgabe, eine moglichst keim- und parti-
kelarme Luftqualitdt im OP-Saal sicherzustellen sowie Raumlufttemperatur und
-feuchte in definierten Grenzen zu halten. Hierfiir sind

eine hochgradige endsténdige Filterung der Zuluft,

eine hohe Luftwechselzahl,

eine geeignete Stufung der Driicke,

geeignete Zuluftdurchlésse, in der Regel

Zuluftschirme iiber den OP-Tischen,

e die thermische und hygrische Aufbereitung der Zuluft,

e geeignete Abluftdurchldsse und deren richtige Anordnung

erforderlich.
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Abbildung 3.2.1/1: OP-Saal mit Einrichtung und Ausriistung

Neben diesen unabdingbaren Ausstattungen und Einrichtungen sind fiir den
OP-Saal weitere technische Anlagen erforderlich:
elektrische Tiirsteuerungen
Gegensprechanlagen fiir die Kommunikation innerhalb der OP-Abteilung
EDV-Anschliisse
Telefonanlagen
Verdunkelungsanlagen, wenn Fenster vorhanden sind
Rontgenschaukisten
Brandmeldeanlagen
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Abbildung 3.2.1/2: Blick in einen OP-Saal

Aus dieser nicht abschlieBenden Aufzihlung lédsst sich erkennen, dass OP-Sile
duBerst komplexe Raume im Krankenhaus mit einer sehr hohen und vernetzten
gebdudetechnischen Ausriistung sind. Deren Konzeption und Auslegung richtet
sich nach einer Vielzahl von Gesetzen, Verordnungen, Vorschriften, Normen und
Richtlinien. In jedem Fall ist eine sehr intensive und detaillierte Planung erforder-
lich, in die alle Beteiligten so frith wie moglich einzubeziehen sind.
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Abbildung 3.2.1/3:  Installationsgeschoss iiber einer OP-Abteilung — Decken-
durchfiihrungen (Universitédtsklinik Miinster, Zentralklini-
kum, Ebene 04)

Abbildung 3.2.1/4:  Installationsgeschoss iiber einer OP-Abteilung — Wartungs-
gang (Universititsklinik Miinster, Zentralklinikum, Ebene 04)
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Einleitungs- und Ausleitungsrdume

In der Einleitung werden die Patienten auf ihre Operation vorbereitet. Hier
wird iiblicherweise die Andsthesie durchgefiihrt oder vorbereitet. Es werden Zu-
ginge zu BlutgefiBen gelegt, es erfolgt eine grundlegende letzte Uberwachung
vor Beginn der Operation. In der Einleitung werden daher Anschlussmoglichkei-
ten fiir die medizinische Gasversorgung (i. d. R. O,, N, Druckluft, Narkosegas)
benotigt. Dariliber hinaus muss Stauraum fiir medizinisches Gerit (Spritzen, Pflas-
ter, Kaniilen etc.) vorhanden sein. Ublicherweise wird auch eine Spiile bendtigt.
Wichtig sind ausreichend Bewegungsflichen an allen Seiten des liegenden Patien-

ten.
T3]
— LTI R
Einzelleuche
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e
J
=) Ly | '
gl ¥ g2
Lt L I I
4
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- - T —_ —_
o
-

4.63
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L= OF-Reinraumleuchte, BxlL=ca. 0.40m x 1,40m
A= Abfallbehdlter

N= Markosegasgerat

M= Medienschiene 02, N2 , DL, NG

Abbildung 3.2.1/5:  Einleitungsraum

Die Ausleitung bendtigt im Regelfall keine so aufwendige Ausstattung. Wich-
tig sind hier jedoch ebenfalls Anschlussméglichkeiten fiir die medizinischen U-
berwachungsgerite sowie Bewegungsflachen. Dariiber hinaus werden Fléchen fiir

Entsorgungsbehilter benotigt.
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Waschraum

Die Operateure miissen sich vor und nach der Operation aus hygienischen
Griinden an Waschanlagen auBerhalb des OP-Saales die Hédnde und Arme wa-
schen. Dauer, Intensitit, Seife und Wassertemperatur fiir den Waschvorgang sind
in den Hygienevorschriften des Robert-Koch-Institutes vorgeschrieben. Nach dem
Waschen werden die OP-Bekleidung und die OP-Handschuhe angelegt. Erst da-
nach kann der Operateur den OP-Saal betreten und am Patienten arbeiten.

Um diesen wichtigen hygienischen Schritt vollziehen zu kdnnen miissen spe-
zielle Waschrdume mit entsprechenden Waschanlagen vorhanden sein. Pro OP-
Saal sind i. d. R. drei Waschgelegenheiten als Einzel- oder Reihenwaschanlage
ausreichend. An jedem Waschstand miissen eine Uhr zur Kontrolle der Waschzeit,
Seifen- und Desinfektionsmittelspender, Papierhandtuchspender und Papierkorb
vorhanden sein. Die Waschtischarmaturen sollten beriihrungslos gesteuert oder
mit Armhebelbedienung ausgeriistet sein.

Waschaum

J Waschtischanlagen:

2.42

Waschtisch 60x50 cm mit
berdhrungslosen Armaturen,
Seifenspender, Papierkorh,
Desinfekiionsmitielspender,
Fapierhandtuchspender,
Handschuhspender,
Abfallhehlter

IEXES

7.20

OP-Saal

3.62

1ﬁ.L
]

1.20

| 240 |

Abbildung 3.2.1/6: Waschraum

39



Personalschleusen

Neben diesen Rdumen der OP-Abteilung, in denen sich die Patienten aufhal-
ten, sind fiir die korrekten Ablaufe weitere Rdume erforderlich. Alle Personen, die
die OP-Abteilung betreten oder verlassen, miissen eine Schleuse passieren, da die
OP-Abteilung ein vom iibrigen Krankenhaus und von auflen hygienisch getrennter
Bereich ist. Nach Betreten der Personalschleuse von auBlen miissen sich die Per-
sonen zunichst entkleiden. Fiir die Aufnahme der abgelegten Kleidung miissen
abschlieSbare Spinde in ausreichender Anzahl vorhanden sein. Es muss eine Du-
sche und/oder Waschgelegenheit sowie eine Toilette zur Verfiigung stehen. Nach
dem Waschen wird die OP-Kleidung einschlieBlich Schuhen angelegt, wofiir aus-
reichend Lagermoglichkeiten fiir Kleidung und Schuhe erforderlich sind.

Das Verlassen der OP-Abteilung erfolgt in umgekehrter Reihenfolge, wobei
die benutzte Kleidung in entsprechende Aufnahmebehilter abgeworfen wird. In
manchen Krankenhdusern erfolgt eine Trennung der Ridumlichkeiten zum An-
bzw. Ablegen der OP-Kleidung einschlieflich Vorhalten getrennter Dusch- und
Waschbereiche. Die Personalschleusen stellen die erste und wichtigste hygieni-
sche Barriere fiir das Personal dar. Ausreichende Flichen sowie die richtige Aus-
stattung stellen ihre Funktion sicher.

Waschtischanlage:

Waschtisch 60x50 cm mit
beriihrungslosen Armaturen,
Seifenspender, Papierkorb,
Desinfektionsmittelspender,
Papierhandtuchspender,
Handschuhspender,
Abfallbehalter
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A= Abwurfbehalter fir benutzte Kleidung

Abbildung 3.2.1/7:  Personalschleuse
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Sterilgutlager

Das Sterilgutlager hat die Aufgabe, alle sterilen Materialien, die in der OP-
Abteilung und insbesondere in den OP-Sélen benétigt werden, aufzunehmen. Dies
sind vor allem OP-Instrumente, Medikamente, Spritzen, Kaniilen, und Verband-
material. Dartliber hinaus miissen Bewegungsflachen vorhanden sein, um Material
entnehmen und auf Arbeitsflichen oder Rollwagen zusammenstellen zu konnen.

Alle Oberflachen des Raumes und seiner Einbauten miissen reinigungs- und
desinfektionsmittelbestdndig sein. Als Material kommt hierfiir in erster Linie E-
delstahl in Frage.

Geriterdume

Im Gerdteraum werden diejenigen Gerdte gelagert, die stindig in der OP-
Abteilung verbleiben. Dies sind u. a. mobile Réntgengerite, Uberwachungsgerite,
Pumpen, Herz-Lungen-Maschinen, Bildschirme, Gerdte zur Reanimation, sowie
sonstige elektrische oder druckluftbetriebene Gerite. Der Gerdteraum wird hiufig
geteilt. Im ersten Teil werden benutzte Gerite zunichst gereinigt, desinfiziert und
wieder einsatzbereit gemacht. Danach werden sie in den zweiten sterilen Raum
gebracht. Von dort werden sie wieder zur Benutzung entnommen. Zum Teil wer-
den die Gerdterdume auch jedem OP-Saal einzeln zugewiesen. In diesen Féllen
wird der Raum nicht geteilt. Die Nutzung ist dann wegen der geringeren Lagerka-
pazititen eingeschrénkt und weniger flexibel.

Flure

Die Flure stellen zum Einen die Verbindungswege innerhalb der OP-
Abteilung dar. Zum Anderen dienen sie auch als Puffer- und Rangierrdume. Dar-
iiber hinaus haben sie die niedrigsten Raumdriicke und nehmen deshalb den gréi3-
ten Teil der aus den anderen Rdumen iiberstromenden Luft auf. Die Flure haben
eine Breite von 2.40 m oder mehr, da ansonsten die Flachen fiir das Rangieren mit
liegenden Patienten nicht ausreichen.

Schwesternarbeitsplatz, Arzteraum

Innerhalb der OP-Abteilungen sollten Arbeitspldtze fiir die OP-Schwestern
und Arzte zur Verfiigung stehen. Hier werden biirodhnliche Titigkeiten wie die
Erstellung von OP-Belegungsplidnen, Materialbestellungen, Verfassen von OP-
Berichten u. 4. ausgefiihrt. Die Arbeitsplédtze bendtigen eine Biiroausstattung ein-
schlieBlich EDV- und sonstiger IT-Ausriistung. Die Ausstattung und Einrichtung
miissen hygienischen Anforderungen geniigen. Anzahl und Anordnung der ent-
sprechenden Riume hingen von der Anzahl der Arzte und Schwestern ab, die in
der OP-Abteilung tétig sind.
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Ver- und Entsorgungsriume

Die Ver- und Entsorgungsrdaume haben die Aufgabe, alle Materialien, die in
die OP-Abteilung gelangen oder sie verlassen sollen, aufzunehmen. Die Réume
haben daher eine Puffer- und Schleusenfunktion. Sie dienen ausdriicklich nicht als
Personalschleuse. Wichtigste Anforderung an diese Rdume ist daher ausreichend
Flache zur Aufnahme und Zwischenlagerung.

Der Versorgungsraum ist raumlich vom Entsorgungsraum zu trennen und soll-
te nicht unmittelbar daran grenzen. Der Entsorgungsraum soll nicht in unmittelba-
rer Ndhe von hygienisch sensiblen Rdumen und/oder Bereichen liegen, um eine
Kreuzkontamination durch Verschleppung zu verhindern.

Beide Rdume bendtigen Zugiénge von innerhalb und von auflerhalb der OP-
Abteilung. Die Tiiren sind gegenseitig zu verriegeln. Damit wird ein unbeabsich-
tigtes Offnen und ein ungehinderter Durchgang verhindert und die Schleusenfunk-
tion bleibt gewahrt.

RLT-Anlage

Eine der wichtigsten Vorraussetzungen fiir die OP-Abteilung ist ein funktio-
nierendes Hygienekonzept, das sich nur mit einer richtig konzipierten, bemesse-
nen, einregulierten und instand gehaltenen RLT-Anlage realisieren ldsst. Sie hat
zwei Hauptaufgaben:

. Ableitung der in den Rédumen entstehenden bzw. freigesetzten Partikel und
Keime. Dies wird mit einer mehrstufigen, hochgradigen Filterung der Zuluft
in Verbindung mit hohen Luftwechselzahlen erreicht.

o Einhaltung der geforderten thermischen und hygrischen Raumkonditionen,
woflr eine angepasste thermodynamische Luftaufbereitung notwendig ist.

Fiir die Konzeption und die Dimensionierung der RLT-Anlage bildet die DIN
1946 (03/1999), Blatt 4, die Grundlage. InTabelle 2, ,,Anforderungen an die Liif-
tung in Krankenhdusern® sind die einzuhaltenden Raumluftkonditionen sowie
Mindest-AuBenluftstrome angegeben. Generell sind dort fiir alle Bereiche des
Krankenhauses Hinweise und Vorschriften enthalten, ob Rdume mit RLT-
Anlagen auszustatten sind und welche Anforderungen dann gelten.

Den OP-Rédumen ist wegen der besonders hohen hygienischen Anforderungen
ein eigener Abschnitt gewidmet. Der Zuluft-Volumenstrom fiir OP-Rdume wird
nach DIN 1946/4 (03/1999), Abschnitt 6.6.2 dimensioniert. Die dort angegebene
Berechnungsvorschrift definiert einen Bezugs-Zuluftvolumenstrom, der von defi-
nierten Schadstoffemissionen abhéngig ist und fiir Luftfiihrungssysteme mit
Mischstromung gilt.

Heute werden dagegen in der Regel Luftfithrungssysteme mit turbulenzarmer
Verdrangungsstromung eingesetzt. Dabei handelt es sich um Zuluftschirme, die
tiber dem OP-Tisch angebracht sind. Sie sind unterseitig mit einem Kunstfaser-
gewebe bespannt, durch das die Zuluft in den Raum geblasen wird. Die aufberei-
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tete Zuluft stromt auf der ganzen Fldche des Schirmes mit gleichmédBiger, sehr
geringer Geschwindigkeit von 0,2 m/s bis 0,25 m/s aus. Sie stromt als Kolben-
strdmung mit nahezu laminarem Stromungsprofil auf den OP-Tisch einschlieBlich
aller sich unter dem Schirm befindlichen Personen und Gegenstdnde herunter, die
dadurch vollstindig von keim- und partikelarmer Luft umhiillt sind. Auf diese
Weise wird ein Hochstmall an Keimfreiheit im relevanten Bereich erreicht. Der
Zuluftschirm muss so groB} sein, dass alle Gegenstinde und Personen, die sich am
Patienten befinden, darunter Platz haben. Dies sind mindestens der Patient, der
oder die Operateure, die OP-Schwester bzw. —Pfleger und der Instrumententisch.

Absperrklappe, endstandiger
luftdicht schlieend Filter 210

nach DIN 1946/4 ‘I '|
D O PO

!

T
H
W
B
|~
1.0

Kunstfaser- Revisions-
gewehe klappe

abgehangte Revisions- OP-Reinraum-
Decke klappe leuchte

Rontgen-

schaukasten OP-Ampel, Medienanschlisse

durch das Deckenstativ

s
=

—— OP-Feldleuchte mit
Gelenkarm

3.00

\ Instrumententisch

Abbildung 3.2.1/8: OP-Zuluftschirm mit OP-Tisch

Vorraussetzung fiir das Funktionieren der Verdringungsstromung ist, dass die
Zulufttemperatur ca. 2 — 3 K unter der Raumtemperatur liegt. Bei einer zu gerin-
gen Unter- oder Ubertemperatur entsteht in Verbindung mit der geringen kineti-
schen Energie des Luftstrahls eine Umkehrung der Kolbenstromung, sodass sie
nicht den Schutzbereich erreicht und sich an die Decke anlegt.

Die Zuluft des OP-Raumes wird ausschlieBlich iiber den Schirm eingebracht.
Zuluftausldsse, die eine induktive Stromung erzeugen, wiirden die Kolbenstro-
mung unter dem Zuluftschirm stéren und Partikel in den Schutzbereich eintragen.
Der Zuluftvolumenstrom bestimmt sich aus der Ausblasgeschwindigkeit und der
Auslassflache des Zuluftschirmes.

Der Verwendung von Umluft sind sehr enge Grenzen gesetzt. Da die Abluft
Stdube, Fasern, Keime und sonstige Partikel enthélt, wiirde ein Teil des Zuluft-
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systems hiermit belastet werden. Diese Belastungen wiirden vollstdndig erst an
den endstdndigen Schwebstoftfiltern beseitigt, die dadurch kurze Wechselinterval-
le benétigen wiirden. Dies bedeutet Beeintrachtigungen des OP-Betriebes. Dar-
iiber hinaus besteht die Gefahr, dass pathogene Keime aus den OP-Silen in die
Zuluft gelangen, wenn an den Schwebstofffiltern ein Defekt vorliegt, sie durch-
schlagen oder Leckluftmengen beim Filterwechsel entstehen. Dies muss unter
allen Umstidnden vermieden werden. Dariiber hinaus ist die Abluft im OP-Betrieb
oft mit Narkosegas belastet und miisste stark mit unbelasteter AuBBenluft verdiinnt
werden, um als Umluft verwendet werden zu kénnen.

Somit miissten erhebliche anlagentechnische Vorraussetzungen geschaffen
und betriebliche Beeintriachtigungen in Kauf genommen werden, wenn Umluftbe-
trieb gefahren werden soll. Aus diesen Griinden werden die Anlagen nur in Aus-
nahmefillen mit Umluftanteil konzipiert und gefahren. Aus energetischen Griin-
den wire dies in jedem Fall sinnvoll, insbesondere dann, wenn grof3e Luftmengen
erforderlich sind.

Um jedoch die Betriebskosten fiir die Luftaufbereitung zu begrenzen, konnen
die Luftmengen in betriebsfreien Zeiten, z. B. nachts und an Wochenenden, redu-
ziert werden. Die vollstindige Abschaltung der RLT-Anlage ist nicht moglich, da
ansonsten die Druckstufen zwischen den Raumen nicht gehalten werden, was zur
Kontamination von hygienisch sensiblen Radumen fiihrt. Dariiber hinaus wiirde die
reine, raumseitige Fldche der Schwebstofffilter vom Raum her kontaminiert, was
ebenfalls unter hygienischen Gesichtspunkten inakzeptabel ist. Die RLT-Anlagen
der OP-Abteilungen werden deshalb iiblicherweise in betriebsfreien Zeiten mit
50 % der Normalluftmenge gefahren.
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Fiir die iibrigen Raume der OP-Abteilung und des Krankenhauses gelten im

Wesentlichen nachfolgend aufgefiihrte Mindest-AuBBenluft-Volumenstrome und
Zuluftkonditionen nach DIN 1946/4(03/1999). Die RLT-Anlagen dieser Rdume
sind danach auszulegen.

1 2 3 4 | 5 6 7 1 8 | 9 10
Raum- RLT-Anlagen Hygieni- Raumluft- Richtwerte
scher
klasse unentbehrlich” Mindest- Zustinde > fiir den
Krankenhausbereich AuBenluft- maximalen
Nr. Raumgruppe volumen- Tempe- Feuchte” Anlagen-
Raumart Klima- | Infektions- strom” raturen Schallpegel®
physio- | prophylaxe
logisch m?3/(m?h) min. max. dB(A)
°C °C

1 Untersuchungs- und

Behandlungsbereiche
1.1 OP-Abteilungen
1.1.1 OP-Réume Typ A oder B,

einschlieBlich Unfall- und

Entbindungs-OP-Raume 1 + + siche 6.6 227 26" + 40
1.1.2 Versorgungsflure- oder Versorgung

lager fiir Sterilgut, Waschréume,

Ein- und Ausleitungsraume,

gegebenenfalls Gerdterdume I + + 15 8 8 + 40
1.1.3 Aufwachriume” I + + 30 227 | 26"
1.14 Sonstige Rédume, Flure 1 + + 15 8 8 + 40
1.2 Entbindung
1.2.1 Entbindungsrdume 1 15 24 40
122 Sonstige Rédume, Flure 11 10 40
1.3 Endoskopie
1.3.1 Eingriffsraume

(z. B. Arthroskopie, Thorakoskopie

oder Medistinoskopie) I + 30 40
132 Untersuchungsrdume

(aseptisch, septisch) 1 30 40
133 Sonstige Raume, Flure” 11 10 40
1.4 Physikalische Therapie
14.1 Wannenbader, Bewegungsbader, 1 + 19 1 D 50

Schwimmbéder I 10 45
142 Sonstige Riume, Flure”
1.5 Sonstige Bereiche
1.5.1 Réaume fiir kleine Eingriffe'? 11
1.52 Aufwachrdume auflerhalb

der OP-Abteilung I +13 30 26 + 35
153 Sonstige Raume und Flure?,
1.5.3.1 Rontgendiagnostik 1 4 15 9 40
1.5.3.2 | Untersuchungsraume 11 15 40
2 Pflegebereiche
2.1 Intensivmedizin
2.1.1 Bettenzimmer, gegebenenfalls

einschlieBlich Vorraum
2.1.1.1 fiir Intensivtherapie

(infektionsgeféhrdete oder

infektionsgefihrdende Patienten)'> 1 + + 30 24 26 + 30
2.1.1.2 | fir Intensivbeobachtung

(ibrige Pationeten) 11 +19 15 24 26 + 30
2.12 Notfallraum I + + 307 24 26 + 40
2.1.3 Sonstige Raume, Flure” 11 15 ® 8 40
2.2 Spezialpflege'®
2.2.1 Bettenzimmer 1 + + 30 24 26 + 30
222 Notfallraum 1 + + 30" 24 26 + 40




223 Sonstige Riume, Flure” 11 15 8 8 40

2.3 Infektionskrankenpflege'”

23.1 Bettenzimmer, gegebenenfalls
einschlieBlich Vorraum I ) 10 357

2.13 Sonstige Raume, Flure” 11 10 40

24 Friihgeborenenpflege

24.1 Bettenzimmer I +2 15 24 26 + 352

242 Sonstige Réume, Flure 11 10 8 8 40

2.5 Neugeborenen-, Sduglings-
und Allgemeinpflege

2.5.1 Bettenzimmer 11 10 352

252 Sonstige Riume, Flure” 11 10 40

2.6 Sonstige Bereiche 11 10

D AuBler den hier genannten klimaphysiologischen und infektionsprophylaktischen Griinden kénnen RLT-Anlagen auch aus anderen, in
Abschnitt 4 im 2. Absatz genannten Griinden notwendig werden.

D Aus den den im Abschnitt 4 im 1. und 2. Absatz genannten Griinden kénnen im Einzelfall auch héhere Luftvolumenstrome erforder-
lich werden

» Soweit hier keine Angaben enthalten sind, gelten die Werte nach DIN 1946-2; vergleiche 5.1.1 bis 5.1.3.

4 Siehe Anhang C, Erlduterungen zu Tabelle 2.

3 + bedeutet, daf die in DIN 1946-2 genannten Grenzwerte einzuhalten sind.

R Diese Werte gelten nur fiir Rdume, die dem stéindigen Aufenthalt von Personen dienen.

n Ganzjéhrig von min. bis max. frei wéihlbar, zusammenhéngend mit den zugehdrigen Réumen der OP-Abteilung. Fiir die Bemessung
der Kilteanlage kann eine Auflentemperatur zugrunde gelegt werden, die um 4 K niedriger liegt als in VDI 2078 angegeben. Fiir OP-
Réume gelten die Temperaturen fiir das Operationsfeld

8 Gleiche Zulufttemperatur und Zuluftfeuchte wie fiir OP-Raume bzw. Bettenzimmer.

9 Wenn in OP-Abteilung integriert.

1) Festlegungen miissen nach Ertriglichkeit und bauphysikalischen Anforderungen erfolgen.

1 Raumtemperatur 2 bis 4 K iiber Wassertemperatur bis zu einer Raumtemperatur von 28°C. Bei Wassertemperatur ab 28°C sollten
beide Temperaturen gleich sein.

12 Zur Definition der "kleinen Eingriffe" siche RKI-Richtlinie Krankenhaushygiene und Infektionspréavention, Anlage zu Ziffern 5.1
und 4.3.3

13 Auch aus Griinden der Narkosegasabfithrung.

4 In Einzelféllen konnen medizinisch-technische Gerédte den Einsatz von RLT-Anlagen und die Einhaltung bestimmter Feuchtewerte
erforderlich machen.

19) Entsprechend der RKI-Richtlinie Krankenhaushygiene und Infektionspravention.

16 Fiir einzelne Bettenzimmer darf auf RLT-Anlagen verzichtet werden, nicht jedoch fiir die fiir Patienten mit Herz-, Kreislauf- und
Atemwegserkrankten bestimmten.

17 In Bereitschaftszeit nur 15 m3/(m*h).

18) Fir immunsupprimierte (abwehrgeschwiéchte) Patienten.

19 Siche auch Abschnitt 1, letzter Satz.

20 Es ist vom Hygieniker zu entscheiden, ob filir bestimmte aerogen iibertragbare Krankheiten aus infektionsprophylaktischen Griinden
eine RLT-Anlage unentbehrlich ist.

21)

22)
23)

Nachtwerte etwa 5 dB niedriger in Verbindung mit Senkung des Luftvolumenstromes, jedoch nicht unter 50 m?*(h" Person).
RLT-Anlagen diirfen entfallen, wenn alle Frithgeborenen in Inkubatoren untergebracht sind.
Mindestfeuchte 45 % relative Feuchte.

Tabelle 3.2.1/1: Auszug DIN 1946/4 (03/1999), Tabelle 2%°

* DIN 1946/4 (03/1999), Tabelle 2
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Beleuchtung

Fiir die Beleuchtung gelten im Wesentlichen die Anforderungen der DIN EN
12464/1:2003-03 ,,Licht und Beleuchtung - Beleuchtung von Arbeitsstitten,
Teil 1; Arbeitsstitten in Innenrdumen®. Darin sind in Abschnitt 5, Tabelle 5.7, die
Anforderungen von Rdumen in Gesundheitseinrichtungen im Allgemeinen und
unter Nr. 7.10 in Operationsbereichen im Speziellen angefiihrt.

Ref. Nr. | Art der Riume, Aufgabe oder Titigkeit E, Bemerkungen

7.10.1 Vorbereitungs- und Aufwachrdume 500 Ix

7.10.2 Operationsrdume 1.000 1x

7.10.3 Operationsfeld E,, : 10.000 bis 100.000 1x

Tabelle 3.2.1/2:  Auszug DIN 12464/1: 2003-03, Tab. 5.7,
Beleuchtungsstirken in Operationsbereichen®

Die geforderten Beleuchtungsstirken sind den medizinisch-pflegerischen
Notwendigkeiten angepasst. Neben einer Grundbeleuchtung wird bei speziellen
Anforderungen eine individuelle Ausleuchtung notwendig.

Dartiiber hinaus wird nach DIN 5035 (09/1988), Teil 3, Nr. 3.4.1, in einer Fla-
che von mindestens 3,0 m x 3,0 m um den OP-Tisch die Nennbeleuchtungsstirke
E, von 1000 Ix als untere Grenze in 1 m iiber dem Boden angegeben. Als Ziel ist
jedoch eine Nennbeleuchtungsstirke von E, = 2000 Ix anzustreben. Dieser Wert
sollte auch in jedem Fall erreicht werden, da im Operationssaal an die Sehaufga-
ben sehr hohe Anforderungen gestellt werden, die nur mit einer sehr guten Be-
leuchtung erfiillt werden konnen. Dariiber hinaus werden auf diese Weise Sicht-
einschrankungen durch Unterschiede in den Beleuchtungsstirken reduziert. Fiir
die weiteren Betrachtungen wird daher eine Nennbeleuchtungsstérke von 2000 Ix
zu Grunde gelegt.

In Ein-, Ausleitungs- und Aufwachrdumen sind die Anforderungen an die
Sehaufgaben wesentlich geringer, sodass hier auch geringere Beleuchtungsstarken
installiert werden konnen. Fiir sonstige Rdume in OP-Abteilungen sind keine spe-
ziellen Anforderungen formuliert, sodass hier Werte fiir dhnliche Raume bzw.
Sehaufgaben aus anderen Bereichen iibertragen werden kdnnen.

Auf dieser Grundlage wird die erforderliche Anzahl und der Typ der Leuchten
ermittelt, aus der sich die elektrische Anschlussleistung fiir die Allgemeinbe-
leuchtung ergibt. Fiir die OP-Feld-Beleuchtung kommen Spezialleuchten zum
Einsatz, die relativ geringe elektrische Leistungen haben. Der fiir die Beleuchtung
erforderliche elektrische Strom wird vollstindig in Wirme umgewandelt und
wirkt als thermische Last.

2 DIN 12464/1: 2003-03, Tab. 5.7
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3.2.1.1 Laststruktur Grundlagen

Die gebdaudetechnischen Anlagen in OP-Abteilungen werden benétigt, um die
thermischen und hygienischen Raumkonditionen einzuhalten und um die Anfor-
derungen an die Beleuchtung zu erfiillen. Dariiber hinaus werden technische Ge-
rite fiir die medizinisch-pflegerischen Aufgaben benoétigt.

Alle technischen Anlagen und Gerite verbrauchen Energie. Alle Warmequel-
len innerhalb der OP-Abteilung verursachen eine thermische Last. AuBerhalb
konnen durch solare Strahlung und hohe AuBlentemperaturen ebenfalls Warme-
quellen entstehen, die eine thermische Last in den Rdumen hervorrufen. Wenn die
Temperatur auflerhalb niedriger als innerhalb ist, verlieren die Rdume Wiarme,
was ebenfalls eine thermische Last darstellt.

Hygrische Lasten entstehen, wenn die feuchtigkeitsemittierenden Quellen in-
nerhalb der Rdume weniger oder mehr Feuchtigkeit frei setzen, als zur Einhaltung
der geforderten Luftfeuchtigkeit bendtigt wird. Als Feuchtigkeits-Emittenten in
der OP-Abteilung kommen nur Personen und Reinigungsvorgidnge in Frage, so-
dass nur wenig Feuchtigkeit in den Rdumen frei gesetzt wird. Lasten entstehen
also immer, wenn vorgegebene physikalische Grofen innerhalb von Raumen in
festen Grenzen gehalten werden. Als allgemeine Definition gilt:

Heizlast: Durch die inneren und dufleren Warmequellen wird weniger
Wirme in die Rdume abgegeben, als von ihnen nach auflen
abgegeben wird.

Kiihllast: Durch die inneren und &uBleren Wérmequellen wird mehr
Wirme in die Rdume abgegeben, als von ihnen nach auflen
abgegeben wird.

Befeuchtungslast:  Die von den Feuchtigkeitsquellen innerhalb der Rdume abge-
gebene Feuchtigkeit ist kleiner als zur Einhaltung der gefor-
derten Feuchtigkeit der Raumluft benétigt wird.

Entfeuchtungslast: Die von den Feuchtigkeitsquellen innerhalb der Rdume abge-
gebene Feuchtigkeit ist groBer als zur Einhaltung der gefor-
derten Feuchtigkeit der Raumluft bendtigt wird.

Alle Lasten miissen durch gebaudetechnische Anlagen ausgeglichen werden.

Die Rdume verlieren nur durch Diffusion liber die Umfassungsfliche Feuch-
tigkeit. Dieser Anteil ist jedoch vernachldssigbar klein. Wenn also in den Rau-
men keine Feuchtigkeitsemittenten sind, sind Zuluft-, Raum- und Abluftfeuchte
gleich. Die Befeuchtungslast ist dann null. In der OP-Abteilung treten somit keine
relevanten Befeuchtungslasten auf, wohl jedoch Entfeuchtungslasten, wenn sich
Feuchtigkeitsemittenten in den Rdumen befinden.

In der OP-Abteilung konnen statische Heizfldchen in Form von Heizkorpern
aus hygienischen Griinden nur sehr eingeschrinkt, mdglichst jedoch gar nicht,
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eingesetzt werden, weil die Reinigung schwierig ist. Da alle Rdume an eine RLT-
Anlage angeschlossen sein miissen, miissen alle Lasten von der RLT-Anlage
durch eine angepasste Konditionierung der Zuluft ausgeglichen werden.

Folgende Wiarme- und Feuchtigkeitsquellen beeinflussen somit das Raumkli-
ma und erzeugen thermische und/oder hygrische Lasten:

Transmission iiber duflere Umfassungsflichen Thermische Last QT

(Wénde, Fenster, Tiiren, Decken, FuB3boden)

Solare Wiarmegewinne iiber transparente Umfassungsflachen Thermische Last Qs

(Fenster, Tiiren)

Beleuchtung (Allgemeinbeleuchtung, Speziabeleuchtung) Thermische Last QBe,

Gerite, Maschinen Thermische Last QM

Personen Thermische Last, QP
Hygrische Last Xp

Reinigungsarbeiten mit Wasser Thermische Last, QW
Hygrische Last Xy

Tabelle 3.2.1.1/1: Lastquellen in OP-Abteilungen

QT und Qs sind dullere Lasten. QBel, QM, Qp, Xp, Qw und Xy stellen innere

Lasten dar. Damit ergeben sich folgende Energie- bzw. Feuchtigkeitsflussbilder
entsprechend den auftretenden Lastféllen:

Heizlast

Abluft, 9,5 = 9% |
<
o
0

4

—»>

QBe[

Zuluft, '92u

9 = geforderte Raumtemperatur

2( QBel: QM: QP, QW, Qs) < QT

92> G

'9Au < '9R
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Kiihllast:

Abluft, 9, = 9% Zuluft, 9,
QBe[ <
<:::| O, B
. )
Or Q 9= geforderte Raumtempera-
tur "

2( QBE/} QM QP, QV% QS) > QT
920 < G

Sy, < oder > Gy

Entfeuchtungslast
Abluft, XA[, = XR Zuluft, XZu
<l [<—
Xp
. XW
Oy Xz = geforderte Raumluftfeuchte
—
Or
4—_

Z(‘XP’XW) = XR = XZu

Abbildung 3.2.1.1/1: Energieflussbilder der thermischen und hygrischen
Lasten in der OP-Abteilung

Zum Ausgleich dieser Lasten miissen somit die Zuluftzustinde beeinflusst
werden. Die Lasten selbst sind Energie- bzw. Stoffstrome. Die Beleuchtungs-,
Geridte- und Maschinenlasten stellen direkte Energieverbrduche dar. Daneben
wird jedoch von der RLT- Anlage Energie in erheblichem Umfang verbraucht, da
die Anlage fiir die OP-Abteilung i. W. mit AuBBenluft betrieben wird und sich die
AuBenluftzustinde i. d. R. wesentlich von den erforderlichen Zuluftzustinden
unterscheiden. Die AuBlenluft muss somit thermisch und hygrisch aufbereitet wer-
den. Wie noch zu zeigen ist, iiberschreitet der hierfiir erforderliche energetische
Aufwand die in den Rdumen entstehenden Lasten u. U. um ein Mehrfaches.
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Beziiglich der Struktur des Energieverbrauches muss grundlegend zwischen
den OP-Silen einerseits und den OP-Nebenrdumen andererseits unterschieden
werden, da die thermischen Bedingungen erheblich voneinander abweichen:

OP-Saal OP-Nebenriume
Aullenluftmenge Sehr hoch Hoch
Luftwechselrate Sehr hoch Durchschnittlich
Zuluftvolumenstrom Sehr hoch Durchschnittlich
Beleuchtungsstirke Sehr hoch Hoch
Maschinen- und Gerdteabwirme Hoch Durchschnittlich
Personenwirme Gering gering
Solare Lasten Gering z. T. sehr hoch
Hygrische Lasten Gering z. T. sehr hoch

Tabelle 3.2.1.1/1: Qualitative Bewertung der lufttechnischen Daten und
Lasten in OP-Sdlen und OP-Nebenrdumen

Nachfolgend werden die Strukturen des Energieverbrauches fiir OP-Sile und
OP-Nebenrdume getrennt aufgezeigt. Die Ergebnisse werden zusammengefasst

und gemeinsam bewertet.
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3.2.2 OP-Saal
3.2.2.1 Energieverbrauch OP-Saal

Um zu einer allgemeinen Aussage zu gelangen, ist es zunichst notwendig, ei-
nen Referenz-OP-Saal einschlieBlich seiner technischen und bauphysikalischen
Daten zu definieren. Er dient dazu, die energetischen Strukturen abzubilden und
aufzuzeigen und ist ein Muster flir haufig anzutreffende OP-Sile. Als Referenz-
Grundriss dient Abb. 3.2.1/1.

Der Raum ist quadratisch, innen liegend und hat keine Au3enfenster.
Raumluft-Sollzustand wihrend des Betriebes nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2,
Zeile 1.1:

Gr=22°C-26°C
@r = max. 65 % relative Luftfeuchtigkeit
Xr = max. 11,5 g/(kg trockene Luft) absolute Luftfeuchtigkeit

Fiir die weiteren Betrachtungen wird angesetzt:

Raumtemperatur Gr=24°C
Relative Luftfeuchtigkeit im Raum or=50%
Absolute Luftfeuchtigkeit im Raum Xr =9,8 g/(kg trockene Luft)
Spezifische Enthalpie der Raumluft hg = 49,0 kJ/kg
Raumtemperatur der Umgebungsrdume Gry=15°C
Raumbreite br=6,67m
Raumlénge [g=6,67Tm
Raumhohe Hr=3,00m
Flache des Raumes Ar =44,5 m?

Der Raum hat drei Tiiren zu Nachbarrdumen,
Tﬁrgréﬁe: b[T)C H[T= 1,25 m X 2,10 m
Heizkorper sind nicht vorhanden.

Heizlast

Wirmedurchgangszahl Innenwénde Uw =1,4 W/(m?*K)
Wirmedurchgangszahl Fufboden Urs =1,2 W/(m?K)
Wirmedurchgangszahl Decke Upe = 1,2 W/(m*K)
Wiérmedurchgangszahl Tiiren Ur =2,0W/(m?’K)

Die Transmissionslast ist die Summe des Warmeverlustes liber die Umgebungs-
flichen des Raumes:

QT = QIW + QIT + QDE + QFB

QIW = Heizlast uber die Innenwéande QDE = Heizlast tiber die Decken
QIT = Heizlast iiber die Innentiren QFB = Heizlast uber die Fu3boden
QIW =@ g " Hr =3 brr" Hp) Uw (& - Srv)

Om = 895 W
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QIT =3 b Hir Ur (Sr - Srv)

O =142 W

QDE = QFB = QDE/FB =2"Ar" Upgrrs” (Sr - Srv)
QDE/FB =961 W

Or = Ow + Oir + Operrs

Or=1.998 W

Diese Heizlast muss iiber die RLT-Anlage gedeckt werden, solange kein Aus-
gleich durch innere Wiarmequellen erfolgt.

Beleuchtung — Allgemeinbeleuchtung

Zur Bestimmung der durch die Beleuchtung verursachten thermischen Belas-
tung des OP-Saales muss die Anzahl der Leuchten und deren elektrische Leistung
ermittelt werden. Hierzu wird eine Beleuchtungsberechnung fiir die Allgemeinbe-
leuchtung auf der Grundlage von DIN 5035/4 (09/1988) durchgefiihrt.

Ausgangsdaten:
Raumhohe Hy=3,00m
Flache des Raumes Ar = 44,5 m?
Hohe der Bewertungsebene e=0,85m
Nennbeleuchtungsstdrke nach DIN 5035 /3 (09/1988), Nr. 3.4.1 E,=2.000 Ix
Grundflache: Nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.4.1 soll die Nennbe-

leuchtungsstérke in einer Fldche von mindestens

3,0 m x 3,0 m um den OP-Tisch erreicht werden.

Gewihlt: Ac=4,0mx 4,0 m=16,0 m?
Referenzleuchte: Reinraumleuchte der Fa. TRILUX, Typ 7204T/3x18
Anzahl der Lampen je Leuchte Z=3
Elektrische Leistung je Lampe Py =18W
Lichtstrom je Lampe (lampenspezifisch) @=1.200 Im
Reflexionsgrad (leuchtenspezifisch) ne=0,7=70 %
Multiplikator (leuchtenspezifisch) M=1,61
Verminderungsfaktor (leuchtenspezifisch) v=0,8

Anzahl der Leuchten:

E, A 100 % v

n =

AT

5001x 16,0 m** 100 % " 0,8
3°1.200 Im " 70 % " 1,61

n=9,85
gewidhlt: n =10

n=

54

()



Im OP-Saal werden 10 Leuchten bendtigt, um die erforderliche mittlere Be-
leuchtungsstérke zu erreichen. Unter Berlicksichtigung der Alterung der Leuchten
wird durch Umstellen von Gl. (2) die mittlere Nennbeleuchtungsstéirke ermittelt:

nZ @ ng M v
£- Ag 100 %

10°3°1.200Im 70 % " 1,61 0,8
E- 16 m** 100 %
E=2.028,6 Ix

Die mittlere Nennbeleuchtungsstirke im Umfeld um den OP-Tisch wird auch
bei maximaler Leuchtminderung durch Alterung erreicht. Die elektrische An-
schlussleistung fiir die Allgemeinbeleuchtung betrégt:

PelA:n.Z.PelL

Puys=10"3"18W
Pey =540 W

Beleuchtung — OP-Feldbeleuchtung

Die OP-Feldbeleuchtung wird mit Spezialleuchten tiber dem OP-Tisch reali-
siert. Die Leuchte ist an dreidimensional verstellbaren Gelenkarmen an einem
Stativ befestigt, das den Zuluftschirm durchdringt und an der statisch tragenden
Decke befestigt ist. Die Leuchte kann dadurch sehr genau auf das OP-Feld ausge-
richtet werden. Es handelt sich um hocheffiziente Leuchten, die eine relativ ge-
ringe Anschlussleistung haben, z. B. Hersteller/Typ: Trumpf/ Helion L.
Elektrische Anschlussleistung:
PelOP =180 W

P.op =200 W (gerundet)

Gerite

Die elektrischen Anschlussleistungen der eingesetzten Gerdte und Apparate
sind sehr unterschiedlich. Es werden kleine Gerite zur Uberwachung einzelner
Funktionen mit nur sehr geringen Leistungen bis hin zu gro3en Monitoren, die
mehrere hundert Watt elektrische Leistung haben, verwendet. Nicht alle Gerite
sind bei allen Operationen im Einsatz. Die Belastung des Raumes durch Gerite
und Apparate ist dadurch ebenfalls sehr unterschiedlich. Fiir die weiteren Betrach-
tungen wird deshalb von einer pauschalisierten Belastung ausgegangen.

Py=2.000 W

Personen

Die im OP-Saal anwesenden Personen verursachen ebenfalls eine thermische
Belastung. In VDI 2078 (02/2003), Tab. Al wird fiir 24 °C Raumtemperatur eine
Gesamtwiarmeabgabe von 115 W/Person und eine trockene Wérmeabgabe von 75
W/Person angegeben. Die Personen halten sich jedoch nicht konstant wihrend der
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gesamten Betriebszeit im OP-Saal auf, sodass die Wérmeabgabe der Personen
nicht kontinuierlich entsteht. Die Anzahl der Personen ist unterschiedlich und
héngt von der Art der Operation ab.

Es wird deshalb von durchschnittlich 6 Personen ausgegangen, von denen jede
eine durchschnittliche Warmeabgabe von 60 W verursacht, gesamt also

Oip.= 360 W

Zuluftvolumenstrom

Der Zuluftvolumenstrom fiir den OP-Saal bestimmt sich aus der GroBe des
Zuluftschirmes und der Ausblasgeschwindigkeit der Luft. Der Zuluftschirm muss
so groB} sein, dass er den OP-Tisch und die am Patienten arbeitenden Personen
einschlieBlich des Instrumententisches abdeckt:

Lange des Zuluftschirmes: Ise,=2,80 m
Breite des Zuluftschirmes: bsen =2,20 m
Ausblasgeschwindigkeit: v=0,22 m/s

Damit ergibt sich der Zuluftvolumenstrom wie folgt:

V =lsen bsen v

V =lsn bsen v=2,80m 2,20 m" 0,22 m/s

V=136 m%s =4.896 m*h

Die Luftwechselzahl des OP-Saales betridgt dann

4.896 m*/h
LW= =36,67 h’
44,5 m?° 3,0 m

LW=37h"

Solche Luftwechselzahlen werden auch in realen Anlagen von OP-Ridumen
gefahren. Sie liegen in der Regel iiber 30 h™', um eine intensive Raumdurchspii-
lung und ausreichende Ableitung von Schadstoffen, Partikeln und Keimen zu ge-
wihrleisten. So hohe Luftwechselzahlen lassen sich zugfrei nur realisieren, wenn
die Zuluft mit nahezu laminarer Strdmung in den Raum eingebracht wird. Mit
turbulenten Induktionsstrémungen kann dies nicht geleistet werden.

Mit den so bestimmten Ausgangsdaten kann der thermische und elektrische
Energieverbrauch des OP-Saales bestimmt werden. Die hier entwickelten und
angewendeten Verfahren lassen sich auf die Bestimmung des Energieverbrauches
in anderen Teilen des Krankenhauses {ibertragen.
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Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung

Ausgangspunkt ist zundchst die Heizlast bei einer Norm-Aussentemperatur von
G4y =-12°C (s. 0.).
Ori2=1.998 W

Die Heizlast wird bei steigenden AuBentemperaturen geringer. Dieser Um-
stand wird beriicksichtigt, indem die Norm-Heizlast mit dem Verhiltnis der Diffe-
renz zwischen Raum- und beliebiger Aullentemperatur sowie der Differenz zwi-
schen Raum- und Norm-AuBentemperatur multipliziert wird. Dadurch ergibt sich
die Heizlast bei beliebiger Aullentemperatur.

Tagbetrieb

‘9RT - ‘9A ur

QTsAUT = QT12 )
Grr— (12 °C)

Nachtbetrieb

19RN - 19AUN

Orsaun = Or12°

Iry = (-12 °C)

In einem weiteren Schritt sind die inneren Kiihllasten zu bestimmen, da sie die
Heizlast des Raumes vermindern. Sie betragen (s. 0.):
Innere Kiihllasten Tagbetrieb

Allgemeine Beleuchtung Qielga = 540 W
OP-Feld-Beleuchtung Owipor= 150 W
Gerite/Maschinen QielM = 2.000 W
Personen Op__ = 360 W
Summe Innere Kiihllasten Tagbetrieb Oxir__=_3.050 W

AuBere Kiihllasten treten nicht auf, da der Raum innen liegend ist. Im Nacht-
betrieb fallen ebenfalls keine inneren Kihllasten an, weil dann der OP-Betrieb
ruht und keine Geréte und Beleuchtungen in Betrieb sind.

Die flachenbezogenen spezifischen inneren Kiihllasten betragen im

Tagbetrieb Nachtbetrieb
3.050 W

qr= = 68,5 W/m? gv= 0W/m?
44,5 m?

Weitere wesentliche Bestimmungsfaktoren sind die Betriebszeiten der RLT-
Anlage. Hier muss zwischen Tag- und Nachtbetrieb differenziert werden, da die
Luftmengen reduziert werden, wenn der OP-Saal nicht benutzt wird. Als Nacht-
betrieb werden alle Zeiten, in denen der OP-Betrieb ruht, definiert, also auch Wo-
chenenden und Feiertage. Fiir den Tagbetrieb sind die Anzahl der monatlichen
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Arbeitstage und die arbeitstdgliche Betriebszeit maBgeblich. Folgende Arbeits-

und Kalendertage werden angesetzt:

Anzahl Stunden Gesamt- | Anzahlder | Nutzungsszeit | Nutzungsszeit | Nutzungsszeit
der pro stunden Arbeitstage pro pro Monat pro Monat
Kalen- | Kalender- pro pro Arbeitstag Tagbetrieb Nachtbetrieb
dertage tag Monat Monat
n 7] Mo Ngrp tar I1Mmo Mo
Mo | hd_ h/Mo 1/Mo /e h/Mo h/Mo

Januar 31 24 744 21 12 252 492
Februar 28 24 672 20 12 240 432
Mirz 31 24 744 23 12 276 468
April 30 24 720 20 12 240 480
Mai 31 24 744 19 12 228 516
Juni 30 24 720 21 12 252 468
Juli 31 24 744 22 12 264 480
August 31 24 744 22 12 264 480
September 30 24 720 22 12 264 456
Oktober 31 24 744 21 12 252 492
November 30 24 720 21 12 252 468
Dezember 31 24 744 20 12 240 504
Summe 365 d/a 8.760 h/a 3.024 h/a 5.736 h/a

Tabelle 3.2.2.1/1: Arbeits- und Nutzungszeiten OP-Saal
Nutzungszeit Tagbetrieb Nutzungszeit Nachtbetrieb
tr=3 (" tar) ®) =30 t) = (nan tay)]
Anlagen-Betriebszeit: 6:00 Uhr — 18:00 Uhr = 12 Stunden

Zuluftvolumenstrom Nachtbetrieb
Van=0,5"Vzr =0,5"4.896 m*h

VZUN = 0,68 m3/s
PzZUN = 1,160 kg/m3

Zuluftvolumenstrom Tagbetrieb

Vur=4.896 m¥h = 1,36 m?/s

PzuT= 1,165 kg/l’l’l3

Die Lastbilanz des Raumes ist die Differenz zwischen der Heiz- und Kiihllast.
Lastbilanz Tagbetrieb Lastbilanz Nachtbetrieb

QKT = QTSAUT_ QKiT ( 1 0)

Die im Raum anliegende Last muss von der RLT-Anlage ausgeglichen bzw.
abgefiihrt werden. Hierfur gilt:

QK =mzy’ (hg —hzy) = VZU' pzv (hg —hzy)

Durch Auflosen und Umstellen ergibt sich die erforderlich Enthalpiedifferenz
zwischen Zuluft und Raumluft.

QKN = QmA UN — QKiN
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Ok
hzu = hg — :
Vo™ pzu

und

Ok
M=

Vzu' pzu

Tagbetrieb Nachtbetrieb

Oxr Oxr Oxn Oxn
AhT = = : Ah N = = :

mzyr Vzur pzur mzyn Vzun® pzon

Heizleistung zur Erwdrmung des Zuluftvolumenstromes
Tagbetrieb

Owzur = tzur” Ahr = tgur (hgur— havr) = Vzur “pzur “(hzur — havr)
Nachtbetrieb
QHZUN = mzun " Ahy = mzuy (hzon — haun) = VZUN "pzon “(hzun — haun)

Erforderliche Heizenergie
Tagbetrieb Nachtbetrieb

Qur = QHZUT iy Qun = QHZUN INY
v = Riickwirmefaktor

Mit diesen Ausgangsgroflen kann die Grundgleichung zur Ermittlung des E-
nergieverbrauches fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft bestimmt werden.
Der Energieverbrauch ist das Produkt aus dem Zuluftmassenstrom, der Enthalpie-

differenz zwischen dem Aullen- und Zuluftzustand, der Betriebszeit und dem
Riickwéarmefaktor.

Qu=Vaw p (hz—ha) 'y
Durch Einsetzen von Gl. (12) erhalten wir
| Ox
Ouv=Vzwpw ((hi———————)—ha) t'y
Vzu™ pzu ‘
Weiter wird die im Raum anliegende Last Ok als Differenz zwischen Heizlast

QT@AU und der inneren Kiihllast QK,- abgebildet, da die Heizlast durch die Kiihllast
reduziert wird (vgl. Gl. (10), (11)).
QTSAU_ QKz'

Ouv="Vuw pzu ((hr——————————)—ha) t "y
Vv pzu
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Die Heizlast Orgu ist jedoch von der AuBentemperatur abhingig, da die

Réume bei steigenden Auflentemperaturen weniger Warme verlieren. Wenn 9z
und 94y gleich sind, ist die Heizlast Null, sodass dann nur noch Kiihllast anliegt.
Durch Einsetzen der allgemeinen Form von Gleichung (70) oder (11) fiir Qrgsu
wird dieser Umstand abgebildet. Er beinhaltet eine Ungenauigkeit, da die Heizlast
nicht ausschlieBlich von der AuBBentemperatur abhingig ist. Die Gewichtung der
Heizlast QTSAU bei der Bestimmung des Energieverbrauches fiir die Luftaufberei-
tung ist jedoch, wie sich zeigen wird, sehr gering, sodass der damit verbundene
Fehler vernachldssigt werden kann. Damit ergibt sich die Grundgleichung zur
Bestimmung des Energieverbrauches fiir die thermische Luftaufbereitung:

_ G — Suu _
Or2° - Oki
_ Se— (—12°C)
Ou="Vz pzv ((hg— : )—ha) t W
Vzu' pzu

Es muss zwischen Tag- und Nachtbetrieb unterschieden werden:
Tagbetrieb

VZUT = 1,36 m3/s 19RT = 24°C
pzor = 1,165 kg/m? Oxir =  3,05kW
hRT = 49 kJ/kg "4 = 0,5
Or> = 1,998 kW
) Srr— Saur )
Oriz - Okir
. rr—(— 12 °C)
Qur = Vzur' pzur” ((hrr— ) ) —haur) "ty
Vzur' pzur
Nachtbetrieb
Vaon = 0,68m¥s Ipy = 20°C
pzoy = 1,160 kg/m? Oxkiv= 0,00 kW
hrn = 35 kJ/kg /4 = 0,5
O, = 1,998 kW
) ey — Saun )
Ori2’ - Okin
_ Grr—(— 12 °C)
Oun = Vzun' pzun’ ((hry — : ) —haun) vy
Vzun ™ pzun

Mit spezifischen monatlichen Durchschnittswerten fiir die Temperatur und die
absolute Feuchtigkeit der Auenluft nach DIN 4710 (11/1982) werden die Enthal-
pien fiir Tag- und Nachtbetrieb bestimmt und die durchschnittlichen Monats-
verbrauche ermittelt. Referenzort ist Essen.

60

(13)

(14)

(15)



Tagbetrieb Nachtbetrieb

Auflen- | relative | Auflen- Be- Energie- | Auflen- | relative | Auflen- Be- Energie-

luft- Luft- luften- | triebs- ver- luft- Luft- luften- | triebs- ver-

tem- feuch- | thalpie zeit brauch tem- feuch- thalpie zeit brauch

peratur tig- therm. peratur tig- therm.

keit Luft- keit Luft-

auf- auf-
bereitung bereitung

kJ kJ
(kg tr. (kg tr.

°C % Luft) h/Mo | kWh/Mo °C % Luft) h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 84 10,9 252 7.836 1,45 85 10,9 492 4411
Februar 2,64 79 11,8 240 7.297 1,88 82 11,8 432 3.845
Mirz 5,93 72 16,3 276 7.432 4,58 87 16,3 468 3.503
April 10,17 64 22,9 240 5.236 7,33 77 22,9 480 2.650
Mai 14,27 62 30,5 228 3.628 11,93 74 30,5 516 1.335
Juni 17,48 62 37,8 252 2.575 14,00 78 37,8 468 97
Juli 18,53 63 41,3 264 1.973 15,38 81 41,3 480 -467
August 18,24 62 41,2 264 1.992 15,13 83 41,2 480 -433
September 16,02 70 36,5 264 2.958 13,13 84 36,5 456 244
Oktober 11,72 77 28,5 252 4.391 9,8 86 28,5 492 1.590
November 6,28 82 18,8 252 6.289 5,38 87 18,8 468 2.961
Dezember 3,08 84 13,5 240 6.976 2,49 86 13,5 504 4.197
Summe 58.583 23.933

Tabelle 3.2.2.1/2:  Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung,
durchschnittliche monatliche AuBBenlufttemperaturen,
relative Luftfeuchtigkeiten, und —enthalpien fiir Essen,
bestimmt nach DIN 4710 (11/1982)*’

Die Summierung ergibt den Gesamt-Jahresenergieverbrauch flir die thermi-
sche Autbereitung der Zuluft. Er liegt bei Quy = 82.516 kWh/a.

Einflussfaktoren hierauf, die durch den baulichen Entwurf bestimmt oder ver-
andert werden konnen, sind die Heizlast QT] > und die Gesamtkiihllast QK. Liegt

der OP-Saal an einer Aulenwand oder hat er transparente AuBBenflichen, durch
die solare Gewinne in die Raumbilanz eingehen, verdndern sich die Ausgangs-
werte entsprechend. Transparente AuBlenflichen haben neben der Erhohung der
Kiihllast auch funktionale Nachteile. Die gleichmiBige Ausleuchtung des OP-
Saales wird durch direkte Sonneneinstrahlung beeintriachtigt. Es entstehen Hellig-
keitskontraste, die die Konzentrationsfahigkeit des Personals beeintrachtigen und
eine Blendwirkung erzeugen. Diese Faktoren sprechen gegen Aullenfenster im
OP-Saal.

Andererseits sprechen arbeitsphysiologische Griinde fiir einen Blickkontakt
nach auBlen. Haufiges und ldngeres Arbeiten im OP-Saal, wie es bei OP-Personal
iiblich ist, fiihrt ansonsten u. U. zu Storungen des Biorhythmus. Dariiber hinaus
kann es fiir den psychischen Zustand eines wachen Patienten im OP-Saal besser
sein, wenn er die Moglichkeit hat, die Aulenwelt zu erfassen.

*" DIN 4710, Ausgabe 11/1982

61




Die Frage, ob AuBlenfenster vorgesehen werden, sollte deshalb bei der Pla-
nung eines OP-Saals unter diesen Aspekten mit dem Nutzer zusammen entschie-
den werden. Sofern Fenster eingebaut werden, sind auf jeden Fall Verdunkelungs-
und Abblendmoglichkeiten erforderlich. Um den Eintrag von solaren Lasten zu
vermeiden, konnen auch Réume mit Durchsichtmdglichkeit zwischengeschaltet
werden, z. B. der Waschraum.

In welchem Umfang eine Erhohung der thermischen Lasten den Energie-
verbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft beeinflusst, zeigt die Varia-
tion der Parameter. Dabei werden die Parameter Qn > und QK nacheinander und
einzeln verdndert, wobei der jeweils andere Parameter nicht verdndert wird. Mit
Gleichung (714) und (15) wird dann der sich jeweils einstellende Gesamt-
Jahresenergieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung bestimmt. Auf diese
Weise kann der Einfluss der Verdnderung von Qn >und QK durch den baulichen

Entwurf abgebildet werden.

Ausgangswerte fiir die Berechnung des Gesamt-Jahresverbrauches:
Heizlast Or;;= 1,998 kW

Kiihllast Qg = 3,05 kW

Gesamt-Jahresverbrauch Qyy = 82.516 kWh/a

QK QT Qun Oun
kW kW kWh/a %

1,500 1,998 80.173 97,16
2,000 1,998 80.929 98,08
2,500 1,998 81.685 98,99
3,00 1,998 82.441 99,91
3,050 1,998 82.516 100,00
3,500 1,998 83.197 100,83
4,000 1,998 83.953 101,74
4,500 1,998 84.709 102,66
5,000 1,998 85.465 103,57
3,050 1,000 84.101 101,92
3,050 1,500 83.307 100,96
3,050 1,998 82.516 100,00
3,050 2,000 82.513 99,99
3,050 2,500 81.719 99,03
3,050 3,000 80.929 98,08
3,050 3,500 80.132 97,11
3,050 4,000 79.338 96,15
3,050 5,000 71.750 94,22
3,050 6,000 76.163 92,30
3,050 7,000 74.575 90,38

Tabelle 3.2.2.1/3:  Variation der Parameter QT1 > und QK

62



Bei einer Verdnderung der Kiihllast um 50 % nach unten und um 63,93 %
nach oben schwankt der Energieverbrauch um lediglich 2,84 % bzw. 3,57 %.
Auch die Reduktion der Heizlast durch Transmission QT1 > hat nahezu keinen Ein-

fluss auf den Energieverbrauch, die Erhohung fiihrt zu einer Reduktion. Ursdch-
lich hierfiir sind die inneren elektrischen Verbraucher, deren Energie im Raum
verbleibt und zu einer Reduktion der Heizlast fiihrt, die von der RLT-Anlage zu
decken ist.

Es fdllt auf, dass bei steigender Heizlast und konstanter Kiihllast sowie bei
sinkender Kiihllast und konstanter Heizlast der Energieverbrauch, also bei stei-
gender Differenz zwischen Heiz- und Kiihllast, der Energieverbrauch sinkt. Auf-
grund der hohen Luftwechselzahl des OP-Saales sind nur geringe Enthalpiedifte-
renzen zwischen Raum- und Zuluftzustand erforderlich. Dariiber hinaus ist der
Einfluss der Heizlast auf diese Differenz gering, da sie von der Au3entemperatur
abhingig ist, die im Monatsmittel relativ hoch ist. Die Kiihllast ist also bestim-
mender Faktor bei der Ermittlung der Zuluftenthalpiedifferenz und die Zuluf-
tenthalpie liegt im Mittel unter der Raumluftenthalpie. Die Enthalpiedifferenz
zwischen Raum- und Zuluftzustand, in Gleichung (73) durch

) 9 — Sau .
Oriz - Oki
Sr—(12°C)

abgebildet, wird damit bei steigenden Differenzen groBer, sodass die Zuluf-
tenthalpie im Jahresmittel immer unter der Raumluftenthalpie liegt und der Ener-
gieverbrauch damit kleiner wird. Es zeigt sich, dass die Heiz- und Kiihllasten al-
lein keine Aussage iiber den zu erwartenden Energieverbrauch zulassen und eine
Reihe anderer Faktoren, vor allem die Luftwechselzahl und die Luftmengen, we-
sentlich bestimmender sind. Der energetische Aufwand, der erforderlich ist, um
die AuBenluft auf den notwenigen Zuluftzustand zu bringen, ist erheblich hoher,
als der Aufwand, um die Lasten abzufiihren.

Die Kiihl- und Heizlasten des OP-Saales haben somit nur einen sehr geringen
Einfluss auf den Energieverbrauch, der zur Deckung dieser Lasten erforderlich
ist. Unter energetischen Gesichtspunkten ist der Architekt beim Entwurf und bei
der Anordnung des Raumes im Gebidude frei. Auch externe Lasten, wie sie durch
Aullenfenster eingetragen werden, haben nur einen sehr geringen Einfluss auf den
Energieverbrauch fiir die Luftaufbereitung. Die Frage der natiirlichen Belichtung
kann daher primér unter funktionalen und gestalterischen Gesichtspunkten und
erst sekundér nach energetischen Kriterien entschieden werden.

elektrischer Energieverbrauch fiir Luftférderung

Der thermische Energieverbrauch ist jedoch nur ein Teil des Gesamt-
Energieverbrauches der RLT-Anlage. Die elektrischen Antriebe bediirfen eben-
falls einer Betrachtung. Die elektrischen Ventilatorantriebe werden fiir die Forde-
rung der Zuluft in den OP-Saal und der Abluft aus dem OP-Saal benétigt. Ent-
scheidend fiir die benétigte Leistung sind die zu fordernden Luftmengen und der
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hierfiir notwendige Differenzdruck. Der von den Ventilatoren zu erbringende
Diffrenzdruck muss mindestens so grof3 sein wie die Summe der Widerstdnde im
gesamten Zu- bzw. Abluftsystem.

Es gilt:
‘ 1
0=V -dp-t-——
n
mit

Oy = elektrischer Energieverbrauch fiir die Luftférderung
V = Luftvolumenstrom

Ap = Differenzdruck des Ventilators

t = Betriebszeit

n = Wirkungsgrad = ny" 1.

ny= Ventilatorwirkungsgrad = 0,75

Ne= Motorwirkungsgrad = 0,85

Da die Luftmengen bei Nichtbenutzung des OP-Saales reduziert werden, muss
der Stromverbrauch von Voll- und Schwachlastbetrieb unterschieden werden. Die
Summe ergibt den Gesamt-Stromverbrauch. Weiter ist zwischen den Strom-
verbrauchen fiir die Forderung des Zu- und Abluftvolumenstromes zu differenzie-
ren. Damit ergibt sich:

Oy = Ovzur + Ovapr + Ovzun + Ovusn

1 1 1
Oy =Vzr Apzur tr' ———+ Vupr Apupr tr"——+ Vzun Apzun™ tn" ——
n n n
‘ 1
+ Vagn Apapn IN"
n
1 . . . .
Oy =—"(tr' (Vzur Apzur + Vasr Apusr) + tv" (Vzun Apzun™ + Vasn' Apasn))
n

Es gilt mit hinreichender Genauigkeit
VZUT = VABT = VT und VZUN = VABN = VN

sodass sich ergibt

1
Oy=——"(tr" (V' (Apzur + Apasr) + tv" (VN (Apzun + Apasn)
n

Der Differenzdruck des Zuluftventilators ist aufgrund der gréBeren Anzahl
von Bauteilen (Kiihler, Erhitzer, Klappen) sowie wegen der hohen Widerstdnde
der endstéindigen H-13-Filter erheblich hoher als derjenige des Abluftventilators.
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Dariiber hinaus reduziert sich der Differenzdruck der Ventilatoren iiberproportio-
nal, wenn die Volumenstrome im Schwachlastbetrieb reduziert werden. Bei An-
wendung der Proportional- und Affinitdtsgesetze filir Ventilatioren gilt:

Apr V2 Apr VP Vi
— = oder =— =(—)°
Apy VY’ Aoy VN Vn
Vy
Apn = Apr” (—)°
Vr
Vi Vy
Apzun = Apzur” (—)7 und Apapy = Apasr” (—)°
VT VT

Allgemein kann der Volumenstrom im reduzierten Betrieb mit Hilfe eines Re-
duktionsfaktors fz und dem Volumenstrom im Normalbetrieb bestimmt werden.
Die Anlagenbetriebszeit fiir reduzierten Betrieb wird aus den Gesamt-
Jahresstunden abziiglich Normalbetriebszeit bestimmt. Die Anlage muss ohne
Unterbrechung in Betrieb sein.

Vy="Vr fx und tv=2365d/a 24 h/d - tr

Durch Einsetzen in Gleichung (79) ergibt sich die allgemeine Gleichung zur
Ermittlung des jéhrlichen Energieverbrauches fiir die Luftforderung.

1
Oy=——"(tr" V' (Apzur + Apasr) + (365 d/a" 24 h/d —t7)" V' fr°
n
VT.fR VTfR
(Apzur” (— )+ Apag (——)%)
VT VT
1 ) .
Ov=——"(tr Vr (Apzur + Apasr) + (365 d/a 24 h/d—tr) V' fr" (Apzur’ f%’
n

+ Apasr’ fr°)

Mit den nachfolgenden Parametern wird der Verbrauch an elektrischer Ener-
gie der Ventilatorantriebe bestimmt.

Vr = 1,36 m3/s
ApZUT = 1.100 Pa
ApABT = 800 Pa
fx = 0,5
n = 0,64
tr = 3.024 h/a
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1
Oy=——"(3.024 h/a" 1,36 m*s " (1.100 Pa + 800 Pa) + (365 d/a" 24 h/d — 3.024 h/a)
0,64

1
1,36 m*/s* 0,5 (1.100 Pa" 0,5* + 800 Pa- 0,5%)) ——
1.000

Qy=15.104 kWh/a

Der Energieverbrauch der Ventilatoren hidngt vom zu férdernden Luftvolu-
menstrom und dem zu erbringenden Differenzdruck ab. Der Volumenstrom ist
durch den Entwurf des Architekten nicht verdnderbar. Der Differenzdruck hingt
mafgeblich von der Stromungsgeschwindigkeit der Luft in der Luftleitung ab.
Miissen aufgrund enger Platzverhéltnisse in den Technikbereichen kleine Quer-
schnitte fiir die Luftleitungen gewihlt werden, hat dies erhebliche Auswirkungen
auf den Energieverbrauch.

Der Differenzdruck des Ventilators muss mindestens so gro3 sein wie die
Summe der Widerstinde im Luftsystem. Fiir den Gesamtwiderstand kann ein di-
mensionsloser Gesamt-Widerstandsbeiwert ¢ definiert werden. Durch Anwen-
dung der Gleichung von Bernoulli fiir die Stromung von Medien ergibt sich die
Ausgangsgleichung fiir die Widerstandsbestimmung.

P
Ap =g v
2

¢ und p sind konstant, sodass bei Anderungen der Strémungsgeschwindigkeit gilt:

Ap; =& vi*

und nach der Erh6hung der Stromungsgeschwindigkeit

Jol

Ap> = vy

Setzt man diese Gleichungen ins Verhéltnis ergibt sich:

Ap; \75

Ap, v’

Fiir die Bestimmung des Differenzdruckes des Ventilators ergibt sich infolge
einer Anderung der Stromungsgeschwindigkeit bei konstantem Volumenstrom

V22

Apg = Apj'
V12
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In Niederdruck-RLT-Anlagen sollte die Stromungsgeschwindigkeit in den Luft-
kanélen gering sein. Dies hat mehrere Vorteile:

Geringe Gerduschbildung durch Stromungsrauschen

Geringe Wanddicken der RLT-Kanéle

Keine besonderen MaBBnahmen zur Aussteifung der Luftkanile

Verwendung von Standard-Bauteilen

Geringere Leckluftraten der RLT-Kanile

Geringere Investitionskosten

Bessere Regelfahigkeit

Die Anlagen sollten deshalb mit nicht mehr als 3,0 m/s bis 4,0 m/s durch-
schnittlicher Stromungsgeschwindigkeit in den Luftkandlen ausgelegt werden.

Bei einer zu Grunde gelegten Ausgangs-Stromungsgeschwindigkeit von 3,5
m/s ergeben sich durch die Erhéhung der Stromungsgeschwindigkeit nachfolgen-
de Widerstidnde und Energieverbriuche:

Y v Apzur | Apasr Oy Oy

m/s % Pa Pa kWh/a %

15| 428 202 147| 2274 15,1

20| 571 359 261 4.929| 326

2,5 71,4 561 408 | 7.703 50,9

3,0 85,7 808 588 | 11.098 73,5

3,5 100,0| 1.100 800 | 15.104| 100,0

4,0 114,3 1.437 1.045| 19.731 130,6

4,5 128,6 1.818 1.322| 24.962 165,3

5,0 1429 2.245 1.633 | 30.829 | 204,1

5,5 157,1 2.716 1.976 | 37.300| 2469

Tabelle 3.2.2.1/4:  Stromungsgeschwindigkeiten, Differenzdriicke und
elektrische Energieverbrdauche von Ventilatorantrieben

Im Diagramm ist die Abhédngigkeit des Energieverbrauches von der
Luftgschwindigkeit als quadratische Funktion zu erkennen:
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Abbildung 3.2.2.1/1: Energieverbrauch von Ventilatorantrieben in Abhingigkeit
von den Stromungsgeschwindigkeiten im Luftkanal

Es besteht also ein Zusammenhang zwischen der Luftgeschwindigkeit im Ka-
nal und dem Widerstand im Luftsystem, der vom Ventilator zu iiberwinden ist,
und damit mit dem Energieverbrauch.

Fiir den Entwurf des Architekten bedeutet dies, dass ausreichend Platz fiir die
technischen Installationen vorzusehen ist. Bei der hier zu Grunde liegenden Luft-
menge von 4.496 m*/h und einer Luftgeschwindigkeit von 3,5 m/s ergibt sich ein
Kanalquerschnitt von 0,39 m?, der mit folgenden Kanalabmessungen realisiert
werden kann:

A | B b1 Yl Tabelle 3.2.2.1/4:

m’ | mm_ mm | wS | [yftkanalquerschnitte, -
040 | 630 | 630 | 343 | abmessungen und -

038 | 600 | 630 | 3.60 | geschwindigkeiten

040 | 560 | 710 | 342 | (s und b nach DIN 24190
040 | 530 | 750 | 342 | (11/1985), Tab. 2%%)

0,40 | 500 | 800 | 3.40

0,39 | 450 | 850 | 3,56

038 | 400 | 950 | 3,58

038 | 355 |1060 ] 3,61

* DIN 24190 Ausgabe 11/1985, Tab. 2
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Ein gleichwertiges Rundrohr erfordert einen Durchmesser von 710 mm. Stro-
mungsglinstige Querschnitte von eckigen Kandlen miissen ein /:b-Verhéltnbis
haben, das moglichst nahe bei 1 liegt. Der Platzbedarf fiir die technischen Instal-
lationen ist somit erheblich, wenn der elektrische Energieverbrauch gering sein
soll.

Die lichte Hohe in OP-Séilen soll 3,0 m nicht unterschreiten, da ansonsten die
OP-Feldbeleuchtung und die OP-Ampeln nicht bedarfsgerecht untergebracht wer-
den konnen. Als Installationsraum fiir Raumluft-, Elektro-, Sanitir-, Heizungs-
technik sowie die medizinischen Gase, etc. stehen im Wesentlichen die Hohlrau-
me der abgehdngten Decken zur Verfiigung.

Ist die Hohe hier nicht ausreichend, miissen die Querschnitte der technischen
Installationen verkleinert werden. Dies erfolgt vor allem bei der RLT-Anlage, da
die Luftkanidle den groBten Platzbedarf haben. Kleinere Kanalquerschnitte ziehen
jedoch hohere Stromungsgeschwindigkeiten und damit erhohte elektrische An-
schlussleistungen und einen gréferen Energieverbrauch nach sich. Fiir den Archi-
tekten ist es deshalb wichtig, bereits sehr friih ausreichende Abhéngehdhen fest-
zulegen und eine Trassierung der gebdudetechnischen Installationen vorzuneh-
men.

////;f//// //_/_/_//_/7//_/ -‘/4/_/.//_/ ’//,

Trasse flr sonsfige Installationen

i

Elekirotrasse f max, 2,00 m

L R LTI PN LR LY 7L 7L "aT AP

1.20

mE- ) -
\ Kunstfaser-

akgehingie Decke

= ewebe
AbsperTklappe. Reinraumleuchis 9
uftdicht scqﬂller.llend Filtsr, endstandia turbul?nzarn‘e )
nach DIM 1946/4 Yerdrangungsstrémung

/ iber dem OP-Tisch
Revisionsdfnung in der

abgehangten Decke

Abbildung 3.2.2.1/2: abgehdngte Decke im OP-Raum, Revision von unten

Es ist ersichtlich, dass fiir die gebdudetechnischen Installationen ein erhebli-
cher Platzbedarf entsteht. Sowohl die RLT-Anlage als auch die Beleuchtung und
ggf. andere Installationen im Deckenhohlraum sind wartungspflichtige Anlagen.
Nach jeder Wartung muss der OP-Raum wieder gereinigt und desinfiziert werden.
Der Aufwand ist erheblich und ggf. mit einer Unterbrechung des OP-Betriebes
verbunden. Gleiches gilt fiir die Storungsbeseitigung, die u. U. auch im laufenden
OP-Betrieb erfolgen muss. Die technischen Installationen sollten deshalb so weit
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wie moglich auBerhalb des OP-Saales angeordnet werden und jederzeit, auch bei
laufendem OP-Betrieb, begangen und inspiziert werden konnen. Hierfiir kommen
Installationsgeschosse oder druckdichte und begehbare abgehidngte Decken in
Betracht. Neben den Vorteilen fiir Wartung und Storungsbeseitigung steht dann
auch ausreichend Platz fiir die technischen Anlagen zur Verfligung, sodass die
Leitungsquerschnitte giinstig bemessen werden konnen. Installationsgeschosse
sollten so bemessen und ausgefithrt werden, dass sie gleichzeitig die RLT-
Zentrale bilden kénnen. Damit werden die Leitungswege zu den zu versorgenden
Bereichen minimiert.

A AN A A I A AN A I
Wassr s QR N1/

% Elektro # i
Installationsraum

Schmutzwasser O fiir Heizung, Sanitar, MGV u.a.,
Mehrfachnutzung flr
Installation und Wassereitung

1.20

225

OP-Zuluftschirm

0,15,

\ begehbars Ebene,
z.B. Gitterrose OP-Reinraumleuchte,
Wartung von oben

GK-Unterdecke

endstandiger Filter

Absperrklappe,
luftdicht schliefend
nach DIN 1946/4

Abbildung 3.2.2.1/3: OP-Raum mit begehbarer abgehingter Decke
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Abbildung 3.2.2.1/4: OP-Raum mit Stahlbeton-Zwischendecke

elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung

Aus arbeitsphysiologischen Griinden ist ein Tageslichtkontakt durch Fenster

im OP-Saal wiinschenswert, da die Arbeit ohne natiirliche Belichtung nur fiir kur-
ze Zeit zulissig ist”. Natiirliches Licht durch Fenster hat jedoch auch negative
Effekte fiir die Arbeit im Operationssaal:
. Es ist mit Blendwirkungen zu rechnen.
e  Die Beobachtung von Bildschirmen ist erschwert.
. Das Personal im OP-Saal wird ggf. von direkter

Sonneneinstrahlung geblendet.
o Bei starkem Lichteinfall ergeben sich gro3e Helligkeitsunterschiede im

OP-Saal, die ermiidend wirken und die Konzentration beeintrachtigen.
o Schattenwurf beeintrichtigt die Sicht im OP-Feld am Patienten und

im Raum.

Abblendeinrichtungen kénnen diese Effekte mindern und z. T. ganz eliminie-
ren, beinhalten aber andererseits wieder hygienische Probleme, da die Reinigung
und Desinfektion schwierig ist.

Die negativen Aspekte der natiirlichen Belichtung des OP-Saales fiihren u. U.
zu Fehlentscheidungen und Problemen bei der Operation und koénnen daher ein
Risiko fiir den Patienten hervorrufen®. OP-Sile sind deshalb oft fensterlos und
miissen dann kiinstlich belichtet werden.

¥ Verordnung iiber Arbeitsstitten vom 12.08.2004, Anhang, Nr. 3.4
% Angabe der leitenden OP-Schwester der Uniklinik Miinster gegeniiber dem Autor
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Trotzdem bleibt festzuhalten, dass natiirliche Belichtung bzw. Tageslichtkon-
takt fiir die im OP-Saal tdtigen Personen wiinschenswert und vor allem bei héufi-
gen und/oder langeren Aufenthalten notwendig ist.

Die richtige Beleuchtung des OP-Saales ist fiir die Funktionsfahigkeit von
entscheidender Bedeutung. Zum einen ist der allgemeine Bereich bereits mit einer
sehr hohen Nennbeleuchtungsstirke von 2.000 Ix auszustatten®'. Zum anderen ist
das OP-Feld, also der Bereich auf dem OP-Tisch, in dem die Operation am Pati-
enten erfolgt, mit einer Speziallampe auszuleuchten, die an einem Héngestiel an
der Decke befestigt ist. Der Héngestiel durchdringt den Zuluftschirm. Der
Leuchtkorper selbst ist an einem Gelenkarm befestigt, sodass er exakt auf das OP-
Feld ausgerichtet werden kann. Die Nennbeleuchtungsstéirke im OP-Feld muss bis
100.000 Ix betragen™.

; ey . it i L
Abbildung 3.2.2.1/5: OP-Feldleuchte im Einbauzustand

31 DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.4.1
2 DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.4.1
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Beide Leuchtquellen verbrauchen wéhrend des Betriebes elektrische Energie.
Der Verbrauch ergibt sich aus der elektrischen Anschlussleistung und der Be-
triebszeit und wird wie folgt bestimmt:

|QB = Opa T Ogor |

O = Pepa” tr+ Peop™ tr

Op =tr" (Pepa + Peior)

O3 = Energieverbrauch fiir Beleuchtung

Os, = Energieverbrauch fiir Allgemeinbeleuchtung

Osop = Energieverbrauch fiir OP-Feldbeleuchtung

P.5, = elektrische Anschlussleistung der Allgemeinbeleuchtung
P.iop = elektrische Anschlussleistung der OP-Feldbeleuchtung

Op=3.024 h/a" (0,54 kW + 0,15 kW)
0p=2.087 kWh/a

elektrischer Energieverbrauch fiir Gerite

Analog zur Bestimmung des Stromverbrauches fiir Beleuchtung wird auch der
Energieverbrauch flir Gerdte aus der elektrischen Anschlussleistung und der Be-
triebszeit ermittelt. Wahrend der Operationen ist i. d. R. eine Vielzahl von elektri-
schen Geriten zur Uberwachung des Patienten in Betrieb. Die Gerite sind hiufig
mit Bildschirmen und/oder Displays ausgeriistet. EDV-Anlagen zur Speicherung,
zum Abruf und zur Verarbeitung von Daten und zur Dokumentation gehdren zur
Standardausriistung von OP-Sdlen. Z. T. werden mobile Rontgengerdte einge-
setzt. Alle Gerite geben nahezu ihre gesamte elektrische Energie als Wérme an
den Raum ab.

Es ist nicht moglich, die genauen Einsatzzeiten und Belastungsgrade der Ge-
rite allgemein zu bestimmen. Sie hidngen von der Anzahl und der Dauer der
durchzufiihrenden Operationen, dem Patienten, den zu liberwachenden Funktio-
nen und weiteren Faktoren ab. Sie richten sich ausschlieBlich nach medizinischen
Notwendigkeiten und Gesichtspunkten.

Es lésst sich daher nur eine mittlere Leistung fiir den gesamten Operationssaal
definieren, der sich aus einer begriindeten Abschétzung ergibt. Es gelten diesel-
ben Betriebszeiten wie bei der Beleuchtung. Die Gerdte werden z. T. auch zwi-
schen den Operationen nicht abgeschaltet.
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Oum = Pon’ tr

Oy = elektrischer Energieverbrauch fiir Geréte
P = elektrische Anschlussleistung der Geréte
On=2,00 kW " 3.024 h/a

01,=6.048 kWh/a

Fiir die Gerite im OP-Saal wird somit nahezu dreimal soviel Strom verbraucht
wie fiir die Beleuchtung.

Energieverbrauch fiir Warmwasser

Neben den bisher erwidhnten Verbrauchern wird fiir Reinigungszwecke Ener-
gie benotigt. Nach jeder Benutzung ist der Operationssaal zu reinigen und zu des-
infizieren. Der Energieverbrauch hierfiir 1dsst sich {iber den Verbrauch an Warm-
wasser bestimmen.

QR= no Ny My’ (19WW - SKW). (100 % + UV)/]OO% ‘cw

Anzahl der Operationen je Arbeitstag no = 5 OP/d
Anzahl der jahrlichen Arbeitstage Ny = 252 d/a
Wassserverbrauch pro Reinigung my = 30kg/OP
Warmwassertemperatur Sww = 42 °C
Kaltwassertemperatur Sxw = 10 °C
Verteilungsverluste n = 20 %

Or="5 OP/d 252 d/a 30 kg/OP" (42 °C - 10 °C)" 1,2 ' 4,182 kJ/(kg K) '1/3.600 Wh/kJ

2= Q= 1.686 kWha

sonstiger Energieverbrauch
Im Operationssaal entsteht kein weiterer Energieverbrauch durch technische
Anlagen. Fiir die Aufbereitung bzw. Herstellung von Verbrauchsgiitern, insbe-
sondere
. OP-Kleidung
Spritzen, Verbandsmaterial
Medikamente
Medizinische Gase
sonstige

wird jedoch Energie bendtigt. Diese Energie wird zum groften Teil auBBerhalb des
Krankenhauses in Produktionsprozessen aufgewendet. Lediglich die Aufbereitung
von OP-Kleidung und —Geriten geht in die Energiebilanz des Krankenhauses ein,
sofern diese Prozesse von der Einrichtung selbst durchgefiihrt werden. Dieser
Energiebedarf hingt aber nicht mit dem Entwurf und den technischen Anlagen im
OP zusammen. Er ist durch die Effizienz der Prozesstechnik der hierfiir erforder-
lichen Anlagen bestimmt und wird deshalb hier nicht betrachtet.
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Zusammenfassung und Auswertung

Operationssile sind hoch technisierte Einrichtungen innerhalb eines Kranken-
hauses. Sie erfordern eine Vielzahl von gebdudetechnischen Anlagen, die in un-
terschiedlichem Malle und auf unterschiedliche Art zum Gesamtenergieverbrauch
beitragen, der sich aus mehreren Komponenten zusammensetzt:

. thermische Luftaufbereitung

elektrische Energie fiir die Luftférderung
elektrische Energie fiir Beleuchtung
elektrische Energie flir Gerdte
thermische Energie fiir Warmwasser

Die Energie wird von den technischen Anlagen verbraucht. Hierfiir sind die
absoluten Energiemengen zu bestimmen. Zur 6kologischen Beurteilung sind diese
Daten jedoch nur bedingt aussagefdhig, da fiir die Energiebereitstellung und den
Energietransport erhebliche Verluste entstehen. Daher muss der Primérenergie-
verbrauch mit Hilfe der Priméirenergiefaktoren nach DIN 4710-10 (11/1982), An-
hang C, Tabelle C, 4-1, bestimmt werden. Die Versorgung von Krankenhdusern
mit thermischer Energie erfolgt i. d. R. durch eigene Energieerzeugung in Heiz-
zentralen. Stein- oder Braunkohle kommt dabei kaum zum Einsatz, sodass die
Primirenergiefaktoren von Heizol, Erd- oder Fliissiggas angesetzt werden.

Die betriebswirtschaftliche Betrachtung findet ihren Niederschlag in den E-
nergieverbrauchskosten. Bei den spezifischen Kosten, die dort zu Grunde gelegt
werden, handelt es sich um durchschnittliche Warme- und Strombezugskosten des
Universitédtsklinikums Miinster fiir das Kalenderjahr 2003. Diese spezifischen
Kosten sind relativ niedrig, da es sich um einen Grof3verbraucher handelt und die
Energiekosten steigend sind. Sie werden auch fiir die folgenden Berechnungen
von Kosten angesetzt, damit die Daten vergleichbar sind. Es ergibt sich folgendes
Bild:

Energieverbrauch | Primérenergie- Energiekosten
absolut | relativ | fak- | verbrauch | verbrauch | spezifisch | absolut | relativ
tor absolut relativ €/kWh €/a

kWh/a % kWh/a % %
Energie fiir thermische 82.516 76,8 1,1 90.768 55,9 0,0227 1.873 334
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 15.104 14,1 3,0 45312 27,9 0,1591 2.403 42,8
Fiir Luftforderung
Elektrische Energie 2.087 1,9 3,0 6.261 3,9 0,1591 332 5,9
Fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 6.048 5,6 3,0 18.144 11,2 0,1591 962 17,2
Fiir Gerite
Thermische Energie fiir 1.686 1,6 1,1 1.855 1,1 0,0227 38 0,7
Warmwasser
Summe 107.441 100 162.340 100 5.608 100

Tabelle 3.2.2.1/5:

Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch und
Energiekosten eines OP-Saales
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0 Thermische Energie fiir
100 /0 Warmwasser
Elektrische Energie fiir
Gerite
Elektrische Energie fiir
80% - Beleuchtung
Elektrische Energie fiir
Luftforderung
Thermische Energie fiir
Luftaufbereitung
60%
40%
20%-
0% -
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verbrauch verbrauch kosten

Abbildung 3.2.2.1/6: Séulendiagramm Energieverbrauch,
Primédrenergieverbrauch und Energiekosten OP-Saal

Etwa 3/4 des Energieverbrauches werden fiir die thermische Luftaufbereitung
bendtigt. Die Einflussmoglichkeiten des Architekten sind hier jedoch relativ ge-
ring. Veridnderungen des baulichen Entwurfes fiihren erst bei sehr hohen externen
oder internen Lasten zu einer relevanten Erh6hung des Energieverbrauches. Le-
diglich durch bauphysikalische Maflnahmen kann der Architekt hier positiv ein-
wirken, indem Bauteile und —stoffe mit hohem Speichervermdgen verwendet
werden. Die Lasten werden dadurch zwar nicht reduziert. Sie miissen jedoch nicht
mehr vollstindig und/oder zeitgleich von der RLT-Anlage abgefiihrt werden, da
ein Teil der Energie eingespeichert wird. Die Verwendung von leichten Baumate-
rialien, z. B. Gipskarton mit Mineralfaserdimmung, fertige OP-Trennwandsys-
teme o. 4. wirkt sich dagegen negativ aus.

Fiir die FuBboden kommen verschiedene Materialien in Frage. Schwimmende
und Verbundestriche benétigen fugenlose Oberbdden aus PVC, Kautschuk o. i..
Es gilt der Grundsatz, dass der Fugenanteil aus hygienischen Griinden so klein
wie moglich gehalten werden muss. Besser sind fugenlose Terrazzobdden, da sie
widerstandsfahiger sind, keine Trennschichten und daher eine erhdhte Speicher-
wirkung haben.

Trockenbauwénde sind zu vermeiden, weil sie kaum Speichervermdgen ha-
ben. Die hdufig mit Trockenbauwénden geforderte Flexibilitét ist wegen des ho-
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hen Anteils an Installationen in den Wénden tatsdchlich nicht realisierbar. Der
Entwurf und die technische Ausstattung von OP-Sélen sind sehr individuelle und
spezielle Konzepte. Jede Verdnderung des Raumzuschnittes zieht auch eine er-
hebliche Verdnderung an den gebdudetechnischen Installationen nach sich, sodass
Grundrissdanderungen in der OP-Abteilung nur mit sehr hohem Aufwand zu voll-
ziehen sind und Trockenbauwinde hier keinen Vorteil beinhalten. Wénde sollten
deshalb aus massiven Baumaterialen mit hohen Raumgewichten bestehen. Um die
hygienischen Anforderungen zu erfiillen sind keramische Beldge mit geringen
Fugenanteilen vorzusehen. Grof3formatige Fliesen sind daher besser geeignet.

Die Decke des OP-Saales kann nur dann massiv, also aus Stahlbeton, ausge-
filhrt werden, wenn sie gleichzeitig auch den Abschluss zu dartiber liegenden
Technikbereichen bildet.

3.2.2.2 Energieverbrauch OP-Saal bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen

Der Entwurf des Architekten kann hingegen den Verbrauch von elektrischer
Energie zur Luftférderung wesentlich beeinflussen. Um hier einen mdglichst ge-
ringen Verbrauch zu erreichen, miissen bereits am Anfang des Planungsprozesses
wesentliche Parameter festgelegt werden:

e ausreichende Hohen innerhalb der abgehidngten Decken

e gerade und direkte Trassen fiir die Luftleitungen

e kurze Entfernungen zwischen den RLT-Zentralen und dem OP-Saal
e ausreichend bemessenen Flichen und Hohen in den RLT-Zentralen

Durch den Entwurf des Architekten ist im Wesentlichen der Energieverbrauch
fiir die Luftférderung beeinflussbar. Ungiinstige rdumliche Verhéltnisse ziehen
eine Reduktion der Kanalquerschnitte und damit eine Erhohung der Stromungsge-
schwindigkeiten und —widerstidnde nach sich. Dadurch erhdht sich der Energie-
verbrauch flir die Luftforderung drastisch und der Anteil am Gesamtenergie-
verbrauch des Operationssaales steigt ebenso. Bei einer Stromungsgeschwindig-
keit von v = 5,5 m/s ergibt sich damit ein Verbrauch an elektrischer Energie fiir
die Luftférderung von 37.300 kWh/a (siehe Tab. 3.2.2.1/4).
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Energieverbrauch | Primiirenergie- Energiekosten

absolut | relativ | Faktor | verbrauch | verbrauch | spezifisch | Absolut | relativ

kWh/a % absolut relativ €/a %
Thermische Energie fiir 82.516 64,4 1,1 90.768 39,7 0,0227 1.873 20,5
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 37.300 29,1 3,0 111.900 48,9 0,1591 5.934 65,0
Fiir Luftforderung
Elektrische Energie 2.087 1,6 3,0 6.261 2,7 0,1591 332 3,6
Fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 6.048 4,6 3,0 18.144 7,9 0,1591 962 10,5
Fiir Gerite
Thermische Energie fiir 1.686 1,3 1,1 1.855 0,8 0,0227 38 0,4
Warmwasser
Summe 127.951 100 228.928 100 9.139 100

Tabelle 3.2.2.2/1:

Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch und Energiekos-
ten eines OP-Saales bei ungiinstigen Installationsverhaltnis-

sen
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Elektrische Energie fiir
Gerite

Elektrische Energie fiir
Beleuchtung
Elektrische Energie fiir
Luftforderung
Thermische Energie fiir
Luftaufbereitung

Abbildung 3.2.2.2/1: Siulendiagramm Relativer Energieverbrauch, Primérener-
gieverbrauch und Energiekosten eines OP-Saales bei un-
giinstigen Installationsverhiltnissen

Es ist eine deutliche Verschiebung der Gewichtung zu erkennen. Der Anteil
fiir elektrische Energie zur Luftforderung hat sich mehr als verdoppelt und betragt
nunmehr anndhernd 30 %. Unter diesen Bedingungen entsteht also nahezu die
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Halfte des Primédrenergieverbrauches durch die Luftforderung. Die wirtschaftliche
Bedeutung dieses Anteils zeigt sich bei den Energiekosten, wo er jetzt fast 2/3 der
gesamten Kosten ausmacht. Der Architekt hat daher Einfluss auf ein erhebliches
energetisches, 6kologisches und 6konomisches Potenzial.

Auch bei den weiteren noch zu untersuchenden Bereichen des Krankenhauses
spielen ungiinstige Installationsverhéltnisse eine wesentliche Rolle. Der Einfluss
dieses Faktors auf den Energieverbrauch der RLT-Anlagen wird auch dort durch
die Erhohung der Stromungsgeschwindigkeit in den Luftleitungen
von v; = 3,5 m/s auf v, = 5,5 m/s abgebildet.

3.2.2.3 Auswertung

Die Moglichkeiten des Architekten, mit dem Entwurf den Energieverbrauch
fiir die thermische Luftaufbereitung, die Beleuchtung, den Gerétebetrieb und die
Warmwasserbereitung zu beeinflussen, sind relativ begrenzt. Insbesondere beim
elektrischen Energieverbrauch fiir die Luftforderung kann er jedoch ein erhebli-
ches Potenzial aktivieren. Es ergibt sich aus den Differenzen der ,,elektrischen
Energie fiir Luftforderung® der Tabellen 3.2.2.1/5 und 3.2.2.2/1 und betragt

e beim Energieverbrauch absolut
AQ =37.300 kWh/a — 15.104 kWh/a
AQ =22.196 kWh/a

e beim Primérenergieverbrauch absolut
AQp=111.900 kWh/a —45.312 kWh/a
AQp= 66.588 kWh/a

e bei den Energiekosten
AK =5.934 €/a—2.403 €/a
AK=3.531€/a

Der Architekt hat also erhebliche Moglichkeiten, den Energieverbrauch des
OP-Saales zu minimieren oder zu steigern. Aber auch die technische Gebidudeaus-
ristung kann mit der Trassenflihrung und stromungstechnischen Optimierung zu
einer Reduzierung oder Erh6hung des Energieverbrauches beitragen. Die beiden
Teilbereiche bediirfen einer frithzeitigen Koordination, um zu vermeiden, dass
Fakten geschaffen werden, die spater nicht oder nur mit erheblichem Aufwand zu
korrigieren sind. Die hier zu beachtenden Faktoren sind:

e ausreichend Speichermassen in FuBboden und Wénden

e ausreichend lichte Hohen in den abgehédngten Decken, lichte Hohe > 1,25 m

e gerade, direkte und kurze Installationstrassen zwischen den Technikzentra-
len und den OP-Silen

e ausreichend bemessene Fliachen in den Technikzentralen

e geringe Stromungsgeschwindigkeiten in den RLT-Anlagen,
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v<3,5m/s—4,0m/s
e geringe Stromungsgeschwindigkeiten in den RLT-Zentralgeréten,
v<2,2m/s—2,0m/s

Die geringen Stromungsgeschwindigkeiten der RLT- Anlage haben als posi-
tiven Nebeneffekt ein niedriges Gerduschniveau zur Folge. Die Mehrkosten ge-
geniiber den oftmals realisierten Kanalluftgeschwindigkeiten von bis zu 6,0 m/s
oder mehr sind vergleichsweise gering. Als Beispiel kann hier der Hauptkanal fiir
den OP-Saal dienen.

Volumenstrom: ¥y, = 4.896 m3/h = 1,36 m3/s

Fall 1: Auslegung mit geringen Stromungsgeschwindigkeiten
Auslegungs-Stromungsgeschwindigkeit 1: v; = 3,5 m/s
Erforderlicher Kanalquerschnitt 1:

Vi  1,36m%s
A= = =0,389 m?

vy 3,5m/s

Luftkanal-Kantenlénge bei quadratischem Querschnitt:

a; = \[4, = 4/0,389m* = 0,624 m

Gewihlt: Kantenldnge a; = 0,63 m = 630 mm

Angenommene Luftkanalldnge Zu- und Abluft: [;=40m
Erforderliche Kanaloberfliche: A4;=4"a; [;=4"0,63 m 40 m=100,8 m?2
Kosten fiir die Installation des Luftkanals: k=70 €/m?
Gesamtkosten Luftkanal: Ky =k A;=70€/m? 100,8 m>=7.056 €
Fall 2: Auslegung mit ungiinstigen Stromungsgeschwindigkeiten
Auslegungs-Stromungsgeschwindigkeit 2: v;=15,5m/s
Erforderlicher Kanalquerschnitt 2: A>=0,247 m?
Luftkanal-Kantenlidnge bei quadratischem Querschnitt: a;=0,497 m
Gewihlt: Kantenlidnge a;=0,500 m =500 mm
Erforderliche Kanaloberfliache: A>=4"0,50m 40 m = 80,0 m?
Spezifische Kosten des Luftkanals (marktiiblicher Preis): k =70 €/m?
Gesamtkosten Luftkanal: K> =k A>="70€/m?" 80,0 m*>=5.600 €

Kostendifferenz Luftkanile: AKx = 7.056 € - 5.600 € = 1.456 €

Der Kostenvorteil bei Installationen mit hohen Stromungsgeschwindigkeiten
ist also sehr gering. Die Kapitalriickflusszeiten sind sehr klein und liegen deutlich
unter einem Jahr. Es ist daher nicht sinnvoll, wegen des Kostenvorteils Installati-
onen mit hohen Luftgeschwindigkeiten zu realisieren.

Die Vorteile einer Auslegung mit geringen Stromungsgeschwindigkeiten
sind jedoch eindeutig.

Nachfolgend sind einige Beispiele fiir die mogliche Anordnung von Technik-
zentralen dargestellt.
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Abbildung 3.2.2.3/1: Schnitt - Technikzentralen {iber der OP-Abteilung,

Verteilung in der abgehéngten Decke: giinstige Losung

Die Technikzentrale befindet sich direkt iiber dem zu versorgenden Bereich.
Die Luftverteilung erfolgt in der abgehdngten Decke.

Vorteile:

e kurze Kanalstrecken
e Autarker Betrieb (keine Anbindung von anderen Versorgungsbereichen)
e  Geringer Aufwand fiir die Luftforderung

Nachteile:

e groBe Abhingehdhe im Versorgungsbereich
e Revision und Wartung z. T. im Versorgungsbereich
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Abbildung 3.2.2.3/2: Grundriss - Technikzentrale neben der OP-Abteilung,
Verteilung in der abgehéngten Decke: giinstige Losung
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Vorteile:
e  kurze Kanalstrecken

e  Autarker Betrieb (keine Anbindung von anderen Versorgungsbereichen)
e  QGute akustische Entkoppelung von Technik- und Versorgungsbereichen
e Geringer Aufwand fiir die Luftforderung

Nachteile:

e groBe Abhingehdhe im Versorgungsbereich
e Revision und Wartung teilweise im Versorgungsbereich
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Abbildung 3.2.2.3/3: Schnitt - Technikzentrale iiber der OP-Abteilung,
Verteilung in der Technikzentrale: giinstige Losung

Vorteile:
. Sehr kurze Kanalstrecken

Autarker Betrieb (keine Anbindung von anderen Versorgungsbereichen)

[
. Geringer Aufwand fiir die Luftférderung
o Revision, Wartung, Stérungsbeseitigung vollstindig in der Technikzentrale

Nachteile:
° Hoher baukonstruktiver Aufwand

. grofle Abhdngehdhe im Versorgungsbereich
e  Revision und Wartung z. T. im Versorgungsbereich
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Abbildung 3.2.2.3/4: OP-Technikzentrale auf dem Dach, Verteilung in der
abgehingten Decke, Verbindung zum Versorgungsbereich
iiber Schichte: ungiinstige Losung

Vorteile:
e Autarker Betrieb (keine Anbindung von anderen Versorgungsbereichen)

Nachteile:

e  Hoher baukonstruktiver Aufwand

e hoher Aufwand fiir die Luftférderung

e Revision, Wartung, Stérungsbeseitigung z. T. im Versorgungsbereich

Flichenbezogene Energieaufwandszahlen

Sofern die v. g. Kriterien und Faktoren beriicksichtigt werden, ist mit einem
energetisch optimierten Entwurf zu rechnen. Wenn sie nicht ausreichend einflie-
en konnen, wird sich ein erhohter Energieverbrauch ergeben. Vor diesem Hin-
tergrund wird der spezifische energetische Aufwand fiir die beiden Fille be-
stimmt.

Dabei wird der Primirenergieverbrauch als Grundlage verwendet, da er den
gesamten Energiebedarf enthilt. Dadurch ergibt sich die flichenbezogene Ener-
gieaufwandszahl £, :

Fall A: OP-Saal
Primirenergieverbrauch: QOp,s = 162.340 kWh/a (s. Tab. 3.2.2.1/5)

OP-Saal-Flache : Ar =445 m?
Opra
Eqq=
Ar
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162.340 kWh/a
44,5 m?
E44 = 3.648 kWh/(m?a)

Fall B: OP-Saal bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen

Primirenergieverbrauch: QOp,z =228.928 W (s. Tab. 3.2.2.2/1)

Euy=

OP-Saal-Flache : Aop=44,5 m?
Orrp
Eup =
Ar
228.928 kWh/a
Eqp =
44,5 m?

E4p =5.145 kWh/(m?a)

Der Primérenergieverbrauch liegt bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen
um 41 % hoher. Die v. g. Verbrauche wurden fiir einen OP-Saal ermittelt. Die
OP-Abteilungen der Krankenhduser haben aber immer mehrere Sile. Bei z. B.
acht OP-Sélen betrdgt das Potenzial iiber 25 Jahre (s. Tab. 3.1/2):

e  beim Energieverbrauch absolut
AQ=825a"22.196 kWh/a (s. 3.2.2.3)
AQ =4.439.200 kWh

. beim Primérenergieverbrauch absolut
AQp=28"25a"66.588 kWh/a (s. 3.2.2.3)
AQp=13.317.600 kWh/a

Bei einem Brennwert von 10,6 kWh/I entspricht diese Energiemenge etwa
1.256.377 Litern Heizol EL.

e  Dbei den Energiekosten (statische Berechnung)
AK=8"25a"3.531 €/a(s.3.2.2.3)
AK =706.200 €/a

Der OP-Saal als Bestandteil des gesamten Krankenhauses tragt nur zu einem
Teil zum Gesamt-Energieverbrauch des Gebidudes bei. Flichenbezogene Energie-
aufwandszahlen sind fiir alle Bereiche des Krankenhauses zu bilden. Damit ldsst
sich ein Soll-/Ist-Vergleich durchfiihren und die energetische Qualitét des gesam-
ten Hauses beurteilen.
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3.2.3. OP-Nebenriume
3.2.3.1 Laststruktur

Auch in den OP-Nebenrdumen entstehen thermische und hygrische Lasten,
die sich jedoch von denen im OP-Saal z. T. erheblich unterscheiden. Daher sind
auch die Anforderungen an die Anlagen der technischen Gebaudeausriistung we-
sentlich anders. Dariiber hinaus gelten hier fiir die technische Gebdudeausriistung
andere Auslegungskriterien wie im OP-Saal. Die wesentlichen bestimmenden
Faktoren sind:

e Hygienischer Mindest-Auf3enluftstrom nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2

in OP-Nebenrdumen 15 m?*/(h "m?)
im Aufwachraum 30 m*/(h " m?)
e Beleuchtungsstirke nach DIN 5035/3 (09/1988) 500 Ix

Daneben treten in geringerem Umfang innere Lasten durch Personen und Ma-
schinen bzw. Gerite auf. Die solaren Gewinne hingen ausschlieSlich von den
transparenten Auflenflaichen (AuBlenfenstern) ab. Sie unterliegen in Abhédngigkeit
von der Tages- und Jahreszeit groBen Schwankungen und kénnen temporér sehr
grof} sein. AuBlenfenster sind nur dort anzuordnen, wo sie aus arbeitsphysiologi-
schen Griinden notwendig oder moglich sind, d.h., in Dauerarbeits- und Aufent-
haltsrdume. Dies sind in erster Linie
e der Artzteraum
e der Schwesternarbeitsplatz
e der Geriteraum, wenn dort die Geréte aufbereitet werden
e der OP-Flur

Der Mindest-AuB3enluftstrom darf nicht ohne zwingenden Grund erhoht wer-
den, da jede Erhohung der Luftmengen eine Erhdhung des Energieverbrauches
nach sich zieht. Aus diesem Grund ist zunidchst zu priifen, ob der hygienische
Mindest-AuBlenluftstrom ausreicht, um die in den Rdumen auftretenden Lasten
abzufiihren. Kritischer Lastfall ist der Kiihlfall. Dann gilt:

Raumtemperatur (wie OP-Saal): 9 =+24°C
Maximale Differenz zwischen Raum- und Zulufttemperatur: A3 =6 °C
Daraus folgt als minimal zuldssige Zulufttemperatur:

S2umin = Ir - A%ax =24 C-6C=18°C

Bei Unterschreiten dieser Zulufttemperatur treten Zugerscheinungen auf, was
weder flir Patienten noch fiir Mitarbeiter toleriert werden kann.

Ausgangsgleichung

qsp = mp Ah = VLpLAh

gsp = spezifische Kiihllast je m*> Raumflache

Ah = ]’lR— ]’lzu
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Hygienischer Mindest-AuBenluftstrom 7, =15 m¥(h " m?)

Hygienischer Mindest-AuBenluftstrom im Aufwachraum V=30 m¥(h " m?)
p=1,165 kg/m?

Zuluftzustand: Raumluftzustand:
192u=18 °C 19R=24 °C

Oz =715 % or=50%

Xz =9,7 g/(kgtr. L.) Xr=9,8 g/(kgtr. L.)
hz, =42,5 kl/kg hgr =49 kl/kg

Die relative Feuchte der Zuluft liegt bei der minimal zuldssigen Zuluftempera-
tur von 18 °C bei 75%. Sie resultiert aus der relativen Feuchtigkeit der Raumluft
von 50%. Die im Raum freigesetzte Feuchtigkeit ist vernachldssigbar gering

Damit ergibt sich als maximale spezifische Kiihllast der OP-Nebenrdume, die
mit dem nach DIN 1946/4 (03/19999), Tab 2, geforderten hygienischen Mindest-
AuBenluftstrom, noch abgefahren werden kann:

gsy = 15 m¥/(h - m?) " 1/3.600 s/h* 1,165 ke/m?® * (49 — 42,5) kJ/kg
gsp = 0,0316 kW/m?
qdsp — 31.6 W/m2

Ist die Last hoher, muss die Luftmenge erhoht werden, damit es nicht zu Zu-
gerscheinungen oder zu Tauwasserbildung kommt. In Rdumen, in denen keine
Anforderungen an Zugfreiheit gestellt werden oder in denen héhere Raumtempe-
raturen akzeptiert werden konnen, kann eine hdhere thermische Belastung zuge-
lassen werden. Dies sind in erster Linie Lagerrdume, Durchgangsbereiche der OP-
Flure oder Ver- und Entsorgungsrdaume, ggf. auch Rdume fiir Biirotatigkeiten.

Von den OP-Nebenrdumen sind, mit Ausnahme des Aufwachraumes, die Ein-
und Ausleitungsrdume diejenigen Raume, in denen die hochsten thermischen Las-
ten zu erwarten sind. Dariiber hinaus darf die Raumtemperatur hier keinen groflen
Schwankungen unterliegen. Sie soll mdglichst nahe an der Temperatur im OP-
Saal liegen, da die Patienten von hier aus dorthinein bzw. hinaus gelangen und
sich u. U. auch ldngere Zeit hier aufhalten. Es ist daher zu priifen, wie grof3 die
thermischen Lasten der OP-Nebenrdume sind.

Ein- und Ausleitungsriume

Die Riume sind relativ klein. Die Breite und die Lange hdangen von den dort
zu verrichtenden Arbeiten ab. In der Einleitung wird der liegende Patient auf die
Operation vorbereitet. Es muss deshalb ausreichend Bewegungsfliche an allen
Seiten des Patienten vorhanden sein. Zusétzlich werden Flachen an den Wénden
fiir Schrdnke und Geridte benoétigt, sodass die lichte Raumbreite mindestens ca.
3,45 m betrigt (vgl. Abb. 3.2.1/2).

Die lichte Raumlédnge ergibt sich ebenfalls aus der notwendigen Léange fiir den
liegenden Patienten von ca. 2,10 m zzgl. Bewegungsflichen am Kopf- und Fu-
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Bende. Sie muss somit ca. 4,65 m betragen. Die Flache liegt dann bei ca. 15 m? —
20 m?. Die Raumhohe betrdgt, wie im OP-Saal, 3,0m, da in der Regel Einzel-
leuchten mit Gelenkarm unter der Decke notwendig sind.

Die thermischen Lasten in den OP-Nebenrdumen setzen sich aus 4 bestim-
menden Komponenten zusammen:
e Beleuchtung allgemein
e FEinzelleuchte
e  Qerite
e Personen

Es muss zundchst bestimmt werden, welche thermischen Lasten durch diese
Komponenten verursacht werden.

Allgemeinbeleuchtung:

Nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3, wird die erforderliche Nennbeleuchtungs-
starke bestimmt. Mit einer Referenzleuchte kann dann die elektrische Anschluss-
leistung errechnet werden, die fiir die thermische Last mafigebend ist. Die Be-
rechnung erfolgt analog zu 3.2.2.1, Gleichung (2). Die Parameter, die von den
dort aufgefiihrten Faktoren abweichen, sind:

Nennbeleuchtungsstdrke nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.4.1 E, =500 Ix

Grundfliche: Ag=16,0 m?
E, Ag 100 % 625 1x 16,0 m* " 100 %

" 2@ n M 3°1.200 Im " 70 % " 1,61

n=247

gewdhlt: n =3

Mit dieser Anzahl Leuchten wird die notwendige Nennbeleuchtungsstirke er-
reicht und der Raum gleichméBig ausgeleuchtet. Die elektrische Anschlussleis-
tung fiir die Allgemeinbeleuchtung betragt:

Puy=n"7Z"18W=3"3"18W
Poy=162 W

Einzelleuchte:

Im Einleitungsraum befindet sich eine Einzelleuchte, mit der das Behand-
lungsfeld am Patienten, z. B. beim Anlegen von Kaniilen, ausgeleuchtet wird. Die
Leuchte ist an einem Héngestiel an der Decke befestigt. Sie hat einen zweiteiligen
Gelenkarm und ist dreidimensional verstellbar.

Referenzleuchte: Trumpf Helion S
Lampenleistung = elektrische Anschlussleistung = P,;
P,=50W
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QGerite:

In der Einleitung sind erheblich weniger Gerédte im Einsatz als im OP-Saal.
Sie werden nur bei Bedarf betrieben. Der Einsatz ist unregelmifBig und nur relativ
kurzzeitig. Die hieraus resultierende elektrische Anschlussleistung wird angesetzt
mit

Py =100 W

Personen:

Die Anzahl der im Einleitungsraum anwesenden Personen ist gering. Der
Raum dient als Puffer- und Durchgangsraum.

Qip=60 W

Fiir die weitere Betrachtung des Einleitungsraumes wird damit festgelegt:
Raumbreite Br = 345m

Raumlénge lp = 4,65m

Raumflache Agr = 16,0 m?
Nennbeleuchtungsstirke E, = 500 Ix

Die ermittelten spezifischen inneren Lasten werden auf die Grundfliche des
Raumes bezogen, woraus sich die spezifischen Lasten ergeben:

Thermische Last Spezifische Last
W W/m?
Beleuchtung allgemein 162 10,1
Einzelleuchte 50 3,1
Gerite 100 6,3
Personen 60 3,8
Summe 372 23,3

Tabelle 3.2.3.1/1: Thermische Lasten, spezifische Lasten Einleitungsraum

Diese Last ist mit dem hygienischen Mindest-Auf3enluftstrom abzufiihren. Die
maximal abfiihrbare Last betrigt:

Ok max= 31,6 W/m? 16,0 m2 = 505,6 W
Okmar =506 W

Die gesamte innere Kiihllast des Raumes ist demnach erheblich kleiner als die
mit dem hygienischen Mindest-AuBlenluftstrom abfiihrbare Kiihllast. Eine Erho-
hung des Zuluft-Volumenstromes {iber den nach DIN 1946/4 (03/1999) erforder-
lichen Mindest-AuBenluftstrom ist nicht erforderlich.

Nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab.2, Nr. 1.1.2 ist in den OP-Nebenrdumen die
gleiche Zulufttemperatur und —feuchte einzuhalten wie im OP-Saal. Da die spezi-
fischen Lasten im OP-Saal jedoch hoher sind, wiirden sich in den OP-
Nebenrdumen niedrigere Raumtemperaturen einstellen. Um dies zu vermeiden,
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misste die Zuluft wieder erwdrmt werden, was energetisch nicht sinnvoll ist.
Trotzdem ist eine Temperaturstufung zwischen OP-Saal und Einleitung zu ver-
meiden.

Sowohl der OP-Saal als auch die OP-Nebenrdume sind deshalb nach der
Raum- oder Ablufttemperatur zu regeln und nicht nach der Zuluftemperatur. Auf
diese Weise wird eine energiesparende Regelung erreicht, die gleiche Temperatu-
ren in den Rdumen sicherstellt.

Aufwachraum

Die Laststruktur des Aufwachraumes unterscheidet sich von den iibrigen OP-
Nebenrdumen. Es wird keine Einzelleuchte gefordert, und die thermische Last
durch Geriéte und Personen ist erheblich hoher, da die frisch operierten Patienten
einer intensiven und genauen geritetechnischen Uberwachung bediirfen:

Spezifische Last
W/m?
Beleuchtung allgemein 10,1
Einzelleuchte 0,0
Gerite 12,6
Personen 7,6
Summe 303

Tabelle3.2.3.1/2: Thermische Lasten, spezifische Lasten Aufwachraum

Auch diese Last ldsst sich noch mit dem erforderlichen hygienischen Mindest-
AuBlenstrom von 30 m?*/(h'm?) abfiihren. Es bestehen jedoch keine Reserven mehr.
Sofern die Lasten durch eine starkere Beleuchtung, eine hhere Anzahl von Geri-
ten und Personen erhdht werden, muss auch die Zuluftmenge erhoht werden.

Sonstige OP-Nebenrdume

Bei den iibrigen OP-Nebenrdumen resultiert die Kiihllast in erster Linie aus
der Allgemeinbeleuchtung. Lasten durch Personen treten auf, sind aber wesentlich
geringer als in der Einleitung.

Spezifische Last
W/m?
Beleuchtung allgemein 10,1
Einzelleuchte 0,0
Gerite 0,0
Personen 1,9
Summe 12.0

Tabelle3.2.3.1/3:  Thermische Lasten, spezifische Lasten

sonstige OP-Nebenrdume
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Diese Last liegt erheblich unter der mit dem hygienischen Mindest-
AuBenluftstrom abfiihrbaren Last von 31,6 W/m?, sodass die Zuluftmenge redu-
ziert werden konnte. Das Einverstdndnis des Bauherrn und des Hygienikers ist
hierfiir jedoch Voraussetzung, weil es sich um eine Abweichung von verbindli-
chen Normen handelt. Als untere Grenze gelten dann 10,5 m3/(h'm?), was einer
Luftwechselzahl von ca. 3,5 h™' entspricht. Darunter stellt sich keine raumfiillende
Stromung ein, die notwendig ist, um zu vermeiden, dass Teilbereiche der Rdume
nicht ausreichend durchstromt werden, was zu hygienischen Problemen fiihren
kann.

Bei den inneren Lasten der OP-Nebenrdume muss somit zwischen Rdumen
mit hoher, sehr hoher und geringer Last unterschieden werden.

Ein- und Ausleitungsraume QK = 23,3 W/m?: hohe Lasten
Aufwachraume QK = 30,3 W/m?: sehr hohe Lasten
Sonstige OP-Nebenriume Qg = 12,0 W/m?: geringe Lasten

In allen Rdaumen konnen diese Kiihllasten mit den hygienischen Mindest-
AuBenluftstromen von 15m?/(h'm?) bzw. 30 m*/(h'm?) abgefiihrt werden.

3.2.3.2 Referenz-OP-Abteilung

Zur Bestimmung des Energieverbrauches der OP-Nebenrdume ist es nicht
sinnvoll, einzelne Rdume und deren Lastverhalten abstrakt und ohne Raumver-
bund zu betrachten und die Ergebnisse dann auf eine gesamte zu planende OP-
Abteilung zu iibertragen. Der Fehler, der auf diese Weise entstiinde, wire zu grof3
und lieBe ein Verallgemeinerung nicht zu.

Daher ist zundchst eine Referenz-OP-Abteilung zu bilden, mit der eine Mo-
dellbetrachtung durchgefiihrt wird. Die Ergebnisse lassen sich dann verallgemei-
nern und auf den Entwurf von neuen OP-Abteilungen {ibertragen.

Die OP-Abteilungen der Krankenhduser unterscheiden sich hinsichtlich der
Anzahl der OP-Sile, der Grofle und Ausstattung. Die Anzahl der OP-Séle ist das
entscheidende Kriterium flir die Grofle der gesamten OP-Abteilung. Jedem OP-
Saal sind Ein-, Ausleitungs- und Waschrdume zuzuordnen. Die iibrigen OP-
Nebenrdume konnen nicht einzelnen OP-Sdlen zugeordnet werden, da sie der
Versorgung aller OP-Sdle dienen. Mit steigender Anzahl der OP-Sile werden
jedoch groBere Flachen hierflir benétigt, ohne dass eine proportionale Abhidngig-
keit besteht.

Ein Krankenhaus der Grundversorgung hat ca. 500 - 550 Betten. Hierfiir wird
eine OP-Abteilung mit 8 OP-Silen bendtigt. Dies ist ein Durchschnittswert aus
der Untersuchung einer Reihe von Krankenhdusern der Allgemeinversorgung
(s. Tab. 4.2/2).

Die Referenz-OP-Abteilung ist Muster fiir vielfach bestehende Einheiten, die
auf der Grundlage der bis 2003 geltenden Richtlinien der Kommission fiir Kran-
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kenhaushygiene und Infektionsprévention des Robert-Koch-Institutes geplant und
errichtet wurden. Danach war jedem OP-Saal jeweils ein eigener Einleitungs-,
Ausleitungs- und Waschraum zuzuordnen. Es handelt sich insofern um ein relativ
konservatives Konzept.

Die Referenz-OP-Abteilung dient zur Modellierung, um die Strukturen des
Energieverbrauches zu analysieren und darauf auftbauend zu bestimmen, wie sich
Verdnderungen des Entwurfes unter energetischen Gesichtspunkten auswirken.

Darauf basierend werden die Kriterien bestimmt, die zu einem energiesparen-
den Entwurf fiihren.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die starren Vorgaben fiir OP-
Abteilungen sich im Umbruch und Wandel befinden. Dies hdngt mit neuen Er-
kenntnissen zur Hygiene, mit neuen medizintechnischen Gerdten im OP-Saal so-
wie mit Optimierungen der Prozesse im OP-Betrieb zusammen. Der Ausleitungs-
raum ist danach oftmals nicht mehr erforderlich. Die Einleitung erfolgt in einem
Holding-Bereich innerhalb der OP-Abteilung, wo mehrere Patienten gleichzeitig
warten und auf ihre Operation vorbereitet werden. Es sollen keine OP-Séle, die
nur einem Fachgebiet vorbehalten sind, vorgesehen werden. Stattdessen werden
OP-Cluster gebildet, d. h., mehrere OP-Sile (2-4) werdren mehreren Fachgebieten
zugeordnet, wodurch eine Flexibilisierung der OP-Saal-Nutzung erreicht wird.
Die strenge Schleusung der Patienten kann durch Ubergaberiume abgeldst wer-
den.

Diese z. T. recht tief greifenden Verdnderungen der Prozesse und Funktionen
der OP-Abteilungen gehen wesentlich auf Bestrebungen zur Optimierung der
Wirtschaftlichkeit und zur Reduzierung der Betriebskosten zuriick. Der Fokus
liegt dabei in erster Linie auf den medizinischen Prozessen. Energetische Betrach-
tungen stehen dabei hdufig an zweiter Stelle und erfolgen erst nach der Prozess-
planung.

Fiir die Beurteilung unter energetischen Aspekten sind diese Entwicklungen
allerdings auch nicht von entscheidender Bedeutung, da die Laststruktur der OP-
Séle einerseits und der OP-Nebenrdume andererseits sich dadurch nicht entschei-
dend veréndert. Die energie- und lastrelevanten Faktoren sind auch hier evident:
RLT-Anlagen
Allgemeinbeleuchtung
Einzel- oder Spezialbeleuchtung
Geriéteausriistung
Warmwasserverbrauch
Thermischer Energieverbrauch fiir die Luftaufbereitung
Stromverbrauch fiir die Luftférderung

Die Bestimmung von fldchenspezifischen Daten ermdglicht es, die verschie-
denen Bereiche zu beurteilen (siehe 3.2.2.3 und 3.2.3.7), sodass die Kriterien, die
beim Entwurf zu beachten sind, aufgezeigt werden konnen.
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Abbildung 3.2.3.2/1:

Referenz-OP-Abteilung ohne Einflull der solaren Lasten
auf die thermisch sensiblen Rdume
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Fiir die OP-Sile sind die Zuluft-Volumenstréme und inneren Kiihllasten nach
3.2.2.1 anzusetzen. Fiir die OP-Nebenrdume gelten die nach DIN 1946/4
(03/1999), Tab. 2, erforderlichen hygienischen Mindest-AuBlenluft-Volumen-
strome. Damit ergeben sich folgende Flichen, Volumenstréme und Kiihllasten:

Raum Raum- | Anz. Raum- spezif. Zuluft- spezif. innere
fliche d. fliche Zuluft- volumen- innere Kiihllast
Riu- | gesamt volumen- strom Kiihllast gesamt
me strom gesamt
m?* m? m*h W
1 | OP-Saal 49,7 8 397,6 | 4896,0 m*h | 39.168,0 | 3.050,0 W | 24.400,0
2 | Einleitung 16,0 8 128,0 15,0 m*/(hm?) 1.920,0 233 Wm?| 29824
3 | Ausleitung 16,0 8 128,0 15,0 m?/(hm?) 1.920,0 233 Wm?| 29824
4 | Waschraum 15,9 8 1272 15,0 m*(hm?) 1.908,0 12,0 Wm?| 1.5264
5 | Geridteraum 48,3 1 48,3 15,0 m*(hm? 724.5 12,0 W/m? 579,6
6 | Sterilgutlager 41,2 1 41,2 15,0 m%(hm?) 618,0 12,0 W/m? 494 .4
7 | reiner Flur 281,2 1 281,2 15,0 m%(hm?) 4.218,0 12,0 W/m?| 3.3744
8 | Patientenschleuse 29,7 1 29,7 15,0 m*(hm? 4455 12,0 W/m? 356,4
9 | Personalsschleuse m 29,7 1 29,7 15,0 m*(hm? 4455 12,0 W/m? 356,4
10 | Personalsschleuse w 40,2 1 40,2 15,0 m*(hm?) 603,0 12,0 W/m? 482.4
11 | Versorgungsraum 29.8 1 29.8 15,0 m*(hm?) 4470 12,0 W/m? 357,6
12 | Entsorgungsraum 27,0 1 272 15,0 m*(hm?) 408.0 12,0 W/m? 326,4
13 | ZBV-Raum 41,2 1 41,2 15,0 m*/(hm?) 618,0 12,0 W/m? 4944
14 | Pumi 20,2 1 20,2 15,0 m*/(hm?) 303,0 12,0 W/m? 2424
15 | Arzteraum 27,2 1 27,2 15,0 m?/(hm?) 408,0 12,0 W/m? 3264
16 | Schwesternraum 272 1 272 15,0 m*(hm?) 408,0 12,0 W/m? 326,4
17 | Gipsraum 46,1 1 46,1 15,0 m%(hm?) 691,5 12,0 W/m? 5532
18 | OP-Laffettenraum 27,9 1 27,9 15,0 m%(hm?) 4185 12,0 W/m? 334,8
19 | Aufwachabteilung 95,8 1 95,8 30,0 m*(hm?) 2.874,0 30,3 W/m?| 2.902,7
Summe 1.593,7 | 58.546,5 | 43.399,1

Tabelle 3.3.3.2/1: Flachen, Volumenstrome und Kiihllasten der OP-Abteilung
Summierte Daten der OP-Nebenrdume (ohne OP-Sile):

Flache 1.196,1 m?2
Innere Kiihllast 18.999,1 W
Zuluftvolumenstrom 19.378,5 m3/h
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3.2.3.3 Energieverbrauch OP-Nebenriume

Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung
Die Berechnung erfolgt analog zu 3.2.2.1, Gleichung (74), (15). Die Heizlastbe-
rechnung (s. a. 3.2.2.1 Heizlast OP-Saal) ergibt folgendes Bild:

Bauteilbezeichnung A U S S A3 QT 12
m? W/(m*K) °C °C °C W

Innenwand Ost 97,08 1,4 24 15 9 1.223
Innenwand West 90,98 1,4 24 15 9 1.146
Innentiiren 20,75 2 24 15 9 374
Decke/Fuflboden 2.392,20 1,2 24 15 9 25.836
AuBlenwand Nord 130,32 0,5 24 -8 32 2.085
AuBenfenster Nord 28,08 1 24 -8 32 899
Auflenwand Siid 118,26 0,5 24 -8 32 1.892
Aullenfenster Siid 25,74 1 24 -8 32 824
Summe Transmissionswirmebedarf 34.278

Tabelle 3.2.3.3/1: Transmissionsheizlast OP-Nebenrdume

Es gilt im Tagbetrieb:
Vaur = 19.379 m3/h = 5,38 m®/s
Ori2 = 34,728 kW
Okir = 18,999 kW
Es gilt im Nachtbetrieb
Vun =0,5"Vzur=0,5"19.379 m*/h = 9.690 m3/h
VZUN = 2,69 m3/s
Ori2 = 34,728 kW
Okin = 0,00 kW
Nach Gleichung (74) und (15) ergibt sich
Ssur | haur tr Qur Saunv | haun ty Qun
°C | kJ/kg | WMo | KWh/Mo | °C | kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 109 252| 29469 | 145 108 492 13.635
Februar 2,64 11,8] 240| 27468 1,88 11| 432 11.938
Mirz 5,93 163| 276| 28.134| 458 148 | 468 10.842
April 102] 229|240 19.991| 7,33 20| 480 7.940
Mai 143]  30,5| 228 14.012| 119 278 | 516 3.540
Juni 175] 378 252 10112 14 34| 468 793
Juli 185 413| 264 7.832] 154 37,1 480 2.777
August 182 412| 264 7.878 | 15,1 36,9 480 -2.696
September 16|  365| 264 11.484| 13,1 33,1 456 -347
Oktober 11,7]  285| 252 16.757| 98 26| 492 4.189
November | 6,28 18,8 252| 23.756| 538 178 | 468 8.853
Dezember | 3,08 13,5 240| 26241| 2,49 12,5 504 12.914
Summe 223.134 73.851

Tabelle 3.2.3.3/1: AuBentemperaturen, AuBenluftenthalpien, Betriebszeiten und
Energieverbrauche OP-Nebenrdume
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Die Verbrduche fiir fiir Juni — September haben ein negatives Vorzeichen,
weil es sich hier um Kiihlenergie handelt. Da im Nachtbetrieb jedoch keine Nut-
zung erfolgt, ist auch keine Kiihlung erforderlich. Die Verbriauche bleiben bei der
Summierung daher unberiicksichtigt. Im Tagbetrieb wird Wiarme in den Baukor-
per eingespeichert. Diese Warme wird nachts, wenn die AuBBentemperatur niedri-
ger ist als die Raumtemperatur, wieder entspeichert und mit dem Luftstrom aus
dem Raum und dem Gebdude abgefiihrt. Dieser Zustand ist im Mittel ganzjéhrig
der Fall, wie die mittleren AuBlentemperaturen 9,5y im Nachtbetrieb zeigen (s.
Tab. 3.2.3.3/1).

Es ergibt sich ein Gesamt-Jahresenergieverbrauch fiir die thermische Aufbe-
reitung der Zuluft der OP-Nebenrdume von

Ou.=296.985 kWh/a.

Auch bei den OP-Nebenrdumen konnen die Transmissionsheizlast und die
Kiihllast durch den baulichen Entwurf beeinflusst werden. Anders als bei den OP-
Sélen werden hier jedoch erheblich kleinere Luftwechselzahlen gefahren. Wird
durch eine sehr gute Dammung der Warmebedarf reduziert, kann die durch die
inneren Wirmequellen frei gesetzte Warme nur noch in geringem Umfang iiber
die Fassade abflielen, sodass die Rdume auch bei niedrigen Aullentemperaturen
bereits iiber die RLT-Anlage gekiihlt werden miissen. Dies ist energetisch sehr
ungiinstig, da Kiihlenergie aufwéndig erzeugt werden muss und teuer ist.

Wie noch zu zeigen ist, fiihrt ein ungiinstiger Entwurf, bei dem hohe externe
Kiihllasten entstehen, zu einer Erh6hung der erforderlichen Zuluftvolumenstrome,
was zu einer Erhohung des Gesamtenergieverbrauches fiihrt. Eine Variation der
Parameter, um festzustellen, ab wann eine Erhéhung oder Reduzierung der Heiz-
und/oder Kiihllast zu einer nennenswerten Verdanderung des Energieverbrauches
fiihrt, wird deshalb an dieser Stelle nicht durchgefiihrt.

Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftférderung
Die Berechnung erfolgt nach 3.2.2.1, Gleichun (21).

Vur =19.379 m*h = 5,38 m*/s

1
Oy = (@ *(3.024 h/a* 5,38 m¥/s * (1.100 Pa + 800 Pa) + (365 d/a" 24 h/d — 3.024 h/a) -

2

1
5,38 m*/s" 0,5 (1.100 Pa- 0,5 + 800 Pa " 0,5%)))  ——

1.000
Qy=59.751 kWh/a
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Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung

In den OP-Nebenrdumen ist die Beleuchtung wéhrend der gesamten Nut-
zungsdauer in Betrieb. Der Energieverbrauch ergibt sich aus der elektrischen An-
schlussleistung und der Betriebszeit. In allen OP-Nebenrdumen gilt eine einheitli-
che Beleuchtungsstirke von 500 Ix. Fiir die Ein- und Ausleitungsrdume wurde
ermittelt (vgl. 3.2.3.1):

Beleuchtung allgemein P.,=10,1 W/m?
Einzelleuchte P,= 3,1 W/m?

Die Einzelleuchten sind nur in den Ein- und Ausleitungsrdumen. Der elektrische
Energieverbrauch fiir die Beleuchtung wird nach Gleichung (24), (25) bestimmt:

Ein-/Ausleitungraume

0= (10,1 W/m?+ 3,1 W/m?) - 256 m? " 3.024 h/a " 1/1.000 = 10.219 kWh/a
Ubrige OP-Nebenridume

0p=10,1 W/m?* (1.196 m? - 256 m?) - 3.024 h/a " 1/1.000 = 28.710 kWh/a
Energieverbrauch flir Beleuchtung gesamt

0p=10.219 kWh/a + 28.710 kWh/a

0p=38.929 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Geréte

Ahnlich wie im OP-Saal ist es auch in den OP-Nebenriumen kaum méglich, eine
exakte allgemeine Bestimmung der eingesetzten Geridte und ihrer Betriebszeiten
vorzunehmen. Auch hier richtet sich die Verwendung ausschlielich nach medi-
zinischen Notwendigkeiten und Gesichtspunkten. Der Einsatz von medizinischen
Geriten in der OP-Abteilung erfolgt, neben den Operationssélen, jedoch in erster
Linie in den Ein- und Ausleitungsraumen und im Aufwachraum. Es gelten diesel-
ben Betriebszeiten wie bei der Beleuchtung. Der elektrische Energieverbrauch fiir
die Gerite wird nach Gleichung (26) bestimmt:

Ein- und Ausleitungsraume

Ou=6,3 W/m?* 256 m* " 3.024 h/a" 1/1.000
Oy=4.877 kWh/a

Aufwachraum

On=12,6 W/m?* 95,8 m? " 3.024 h/a " 1/1.000
Ou=3.650 kWh/a
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Sonstige OP-Nebenrdume

In den iibrigen OP-Nebenrdumen sind nur vereinzelt und kurzfristig Gerdte in
Betrieb. Der Energieverbrauch hierfiir ist vernachldssigbar gering.

Energieverbrauch flir Geréte gesamt

On=4.877 kWh/a + 3.650 kWh/a
v =8.527 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser

Waschzwecke

Die Operateure miissen sich vor und nach der Operation aus hygienischen Griinden
an Waschanlagen auflerhalb des OP-Saales die Hinde und Arme waschen. Der
Waschvorgang dauert jeweils 180 Sekunden. Der Energieverbrauch ist von der
Anzahl der Operateure, der Haufigkeit der Operationen und der Temperatur des
Wassers abhingig.

|QW= nop o " Nops” Bars N twaseh” Qarm” (Sww - Fxw)” (100 % + ny)/100% " cw ‘

mit

Anzahl der Operateure je Operation nop = 4 Pers./OP
Anzahl der Operationen je Arbeitstag no = 50P/d
Anzahl der OP-Sile nops = 8
Anzahl der jahrlichen Arbeitstage Ny = 252 d/a
Anzahl der Waschvorgénge je Operation und Operateur n = 2 1/Pers
Dauer des einzelnen Waschvorganges tWasch = 3 Min
Durchfluss der Armatur (mit Durchflussbegrenzung) Ourm = 12 kg/Min
Warmwassertemperatur Gyw = 42 °C
Kaltwassertemperatur Sxw = 10 °C
Verteilungsverluste n = 20 %
Spezifische Warmekapazitit von Wasser cy = 4,182 kJ/(kg " K)

Ow=4 Pers/OP* 8 5 OP/d *252 d/a "2 1/Pers*3 Min" 12 kg/Min" (42 °C - 10 °C)
"1,2°4,182 kJ/(kgK) * 1/3.600 kWh/kJ
Oy=129.496 kWh/a
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Reinigungszwecke

Der gesamte Bereich der OP-Nebenrdume ist mindestens einmal pro Ar-
beitstag zu reinigen und zu desinfizieren. Teilbereiche, z. B. die Ein- und Auslei-
tungsrdume, miissen je nach Erfordernis auch mehrfach gereinigt werden. Der
Verbrauch an Warmwasser unterliegt starken Schwankungen und ldsst sich nur
abschétzen.
Warmwasserverbrauch

qr = spezifischer Warmwasserverbrauch = 0,2 1/(m? *d) = 0,2 kg/(m? " d)
|QR =qr " Ar N (Sww - Jxw) (100 % + 1,)/100% " cy ‘

Or= 0,2 kg/(m?"d) 1.196 m>*252 d/a’ (42 °C - 10 °C) 1,2 " 4,182 kJ/(kgK)
*1/3.600 kWh/kJ

Or=2.689 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser gesamt:

Oww = Ow+ Or=129.496 kWh/a + 2.689 kWh/a
QWW= 132.185 kWh/a

Damit ergibt sich folgendes Bild des Energieverbrauches, des Primérenergie-
verbrauches und der Energiekosten in den OP-Nebenrdumen:

Energieverbrauch |Primiirenergie- Energiekosten
Faktor|verbrauch|verbrauch
absolut relativ absolut |relativ spezifisch (absolut |relativ
kWh/a % kWh/a Y% €/kWh €/a Y%

Thermische Energie fiir 296.985 55,4 I,1I|  326.684 41,2 0,0227| 6.742 25,1
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 59.751 11,1 3,0l 179.253 22,6 0,1591] 9.506 35,5
fiir Luftforderung
Elektrische Energie 38.929 7,3 3,00 116.787 14,7 0,1591| 6.194 23,1
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 8.527 1,6 3,0 25.281 3,2 0,1591| 1.357 5,1
fiir Gerite
Thermische Energie fiir 132.185 24,6 1,1| 145.404 18,3 0,0227| 3.001 11,2
Warmwasser
Summe 536.377 100,0 793.409 100,0 26.800 100,0

Tabelle 3.2.3.3/2:  Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten
der OP-Nebenrdume
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Abbildung 3.2.3.3/1: Séulendiagramm Energieverbrauch, Primérenergie-
verbrauch, Energiekosten der OP-Nebenrdume

3.2.3.4 Energieverbrauch OP-Nebenriume bei ungiinstigen
Installationsverhiltnissen

Auch in den OP-Nebenrdumen besteht ein erheblicher Raumbedarf fiir techni-
sche Installationen. Den mit Abstand grof3ten Anteil nimmt, wie in den OP-Sélen,
die RLT-Anlage ein, da erhebliche Luftmengen bewegt werden miissen. Daher
gilt auch hier, dass fiir eine im Betrieb moglichst energiesparende Installation
ausreichend Platz vorhanden sein muss. Steht dieser Raum in Technikgeschossen
oder in abgehdngten Decken nicht zur Verfligung, so entsteht ein zusitzlicher
Energieverbrauch insbesondere fiir die Luftforderung.
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Ist eine Erhoéhung der Stromungsgeschwindigkeit in den Luftkandlen von
v; = 3,5 m/s, wie sie der Berechnung gemil3 Gleichung (21) zu Grunde liegt, auf

v> = 5,5 m/s erforderlich, so steigen die erforderlichen Differenzdriicke der Zu-
und Abluftventilatoren erheblich an. Es ergibt sich:

ApZUTz 2.245 Pa
ApABT: 1.633 Pa

Mit Gleichung (27/) wird der Energieverbrauch fiir die Luftférderung be-

stimmt.

Oy=121.954 kWh/a

Damit verdndert sich das Gesamtbild des Energieverbrauchs der OP-Neben-

raume:
Energieverbrauch |Primiirenergie- Energiekosten
Faktor|verbrauch|verbrauch

absolut | relativ absolut | relativ [spezifisch|absolut| relativ

kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %
Thermische Energie fiir 296.985 49,6 11| 326.684 33,3 0,0227| 6.742 18,4
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 121.954 20,4 3,00 365.862 37,3 0,1591| 19.403 52,8
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 338.929 6,5 3,00 116.787 11,9 0,1591| 6.194 16,9
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 8.527 1,4 3,0 25.581 2,6 0,1591| 1.357 3,7
fiir Gerite
Thermische Energie fiir 132.185 22,1 1,1 145.404 14,8 0,0227| 3.001 8,2
Warmwasser
Summe 598.580 100,0 980.318 100,0 36.697 100,0

Tabelle 3.2.3.4/1:

Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten
der OP-Nebenrdume bei ungiinstigen
Installationsverhéltnissen
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Abbildung 3.2.3.4/1: Sdulendiagramm Energieverbrauch, Primédrenergiverbrauch,
Energiekosten der OP-Nebenrdume bei ungiinstigen
Installationsverhéltnissen

Der Energieverbrauch fiir die Luftforderung verdoppelt sich nahezu bei un-
giinstigen Installationsverhiltnissen. Die Kosten fiir die Luftférderung erhdhen
sich um fast 49 % und verursachen mehr als die Hilfte der Gesamt-
Energiekosten. Dies macht deutlich, dass hier ein erhebliches wirtschaftliches
Potenzial vorhanden ist, das mit dem Entwurf des Architekten aktiviert werden
kann.

3.2.3.5 Referenz-OP-Abteilung mit solaren Eintragen

Wenn die solaren Lasten jedoch, anders als bisher betrachtet, die thermisch
sensiblen Rdume belasten, ergeben sich erhebliche Konsequenzen auf die erfor-
derlichen Volumenstrome. Der ungiinstigste Fall ist dabei eine West-Ost-
Orientierung der transparenten Flachen, da dann auf beiden Fassadenseiten hohe
solare Eintrage entstehen. Aus VDI 2078, (07/1996), Tabelle A11 - Monatliche
Maxima der Gesamtstrahlung durch zweifach verglaste Fldchen — kann entnom-
men werden, dass von April bis Juli anndhernd gleich hohe solare Maxima so-
wohl auf der Ost- als auch auf der Westseite entstehen.
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Jahreszeit Himmelsrichtung
Normal [NO |[O |SO |S SW |W |NW |N*) |Horizontal

Januar 650 45 1279|526 612 |526 279 |45 |46 |168
Februar 706 68 [373 581 |627 |581 |373 |68 |59 [286
Mirz 762 179 | 477 | 607 |599 607 477 |179 |74 |455
April 780 307 | 551 | 570 | 509 |570 |551 |307 |86 |585
Mai 778 384 [ 563 | 507 | 400 |507 |563 |384 |93 |659
Juni 747 385 | 533 [458 | 347 |458 |533 |385 |97 |657
Juli 743 357 | 528 | 481 | 385 |481 |528 |357 |94 |631
August 739 278 | 508 | 534 |483 |534 508 [278 |87 |554
September 716 154 | 433 | 565 |563 |565 [433 |154 |76 |431
Oktober 705 68 [376 (581 |626 |581 |376 |68 |58 [286
November 622 45 1259|498 586 498 (259 |45 |45 |16l
Dezember 586 38 202|464 |561 [464 |202 |38 |38 |113

*) N-Maxima bezogen auf Triibungs-Mittelwerte
Tabelle 3.2.3.5/1: VDI 2078 (07/1996), Tabelle A11%

Aus den Tabellen B2 bzw. B3 geht hervor, dass diese Strahlungsmaxima
morgens auf der Ost- und nachmittags auf der Westseite entstehen. Hohere Ge-
samtstrahlungsmaxima treten im Oktober auf, jedoch nur kurzzeitig auf der Siid-
seite.

Aus diesem Grund fiihrt eine West-Ost—Orientierung der Fassaden zwar zu
kleineren Gesamtmaxima als eine Siidorientierung. Es treten jedoch hohere Ener-
gieverbrauche ein, da die durchschnittliche Kiihllast wéhrend der Betriebszeit
(6:00 Uhr — 18:00 Uhr) hoher ist. Hinzu kommt, dass vor allem auf der Siidseite
in den Wintermonaten zwar auch erhebliche Strahlungsmaxima entstehen, der
Wiérmeverlust aber wegen der niedrigen AuBlentemperaturen hoéher ist. Dariiber
hinaus braucht die AuBlenluft in diesen Monaten nicht kiinstlich gekiihlt zu wer-
den.

Es entsteht somit eine Kiihllast, die iiber die RLT-Anlage abzufiihren ist,
wenn
e die AuBBentemperatur hoher ist als die erforderliche Zulufttemperatur

und
e die Summe der Kiihllasten gréBer ist als die Summe der Heizlasten.

Fiir die weiteren Betrachtungen wird daher als ungiinstigster Fall eine West-
Ost-Orientierung der transparenten AuBlenflichen zu Grunde gelegt. Die Kiihllast
verringert sich durch duflere Beschattung um 50 %. Die Volumenstrome sind neu
zu bestimmen und darauf aufbauend ist der Energieverbrauch neu zu ermitteln.

3 VDI 2078 (07/1996), Tabelle A1l
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Die Referenz-OP-Abteilung nach Abbildung 3.2.3.2/1 wird entsprechend mo-

difiziert.
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Abbildung 3.2.3.5/1: Referenz-OP-Abteilung mit solaren Eintragen
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Waschraum

Fensterflache Ar=2"1,80m " 1,30 m =4,68 m?

Orientierung West

Solarstrahlung maximal 563 W/m? (VDI 2078 (07/1996),
Tabelle A11, fiir Mai)

externe solare Last Os=4,68m> 563 W'0,5=1317W)
Os=1317W

AuBenwandfldache Ap=705m 3,0m—-Ar=21,15m?- 4,68 m?
Aw=16,47 m?

Wirmedurchgangskoeftizient Usw=0,5 W/m?

AuBentemperatur Syu=32°C

Innentemperatur 9, =24 °C

Externe Last durch Transmission QT =Uyw Aaw (Sav— H)
QTZ 0,5 W/(m?K) " 16,47 m? " (32 °C -24 °C)
Or=65.88 W

Der Anteil der externen Lasten durch Transmission ist im Vergleich zur sola-
ren Last gering. Fiir die Betrachtung der Lastverhéltnisse sind deshalb die trans-
parenten AuBenflichen entscheidend. Der erforderliche Zuluftvolumenstrom er-
gibt sich wie folgt:

Innere Kiihllast QKi = 372 W
Solare Kiihllast Os= 1317W
Transmissions-Kiuhllast QKT = 66 W
Gesamtkiihllast QK = 1.755W
1.755 W
Spezifische Kiihllast gg=—" =110,4 W/m?
15,9 m?

Enthalpiedifferenz AuBlenluft-Raumluft: Ak =49 kl/kg — 42,5 kJ/kg = 6,5 kl/kg
or = 1,165 kg/m?

Ok

Ah- PL
1,755 kW

VZU =

V= *3.600 s/h = 834,3 m*/h
6,5 kl/kg " 1,165 kg/m?

Vzu=834 m¥h
Raumflache Az = 15,9 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :
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834 m3/h
15,9 m?
vzu=52,5 m*/(h'm?)

Vzu =

Arzteraum
Externe Last durch Transmission QKT =Uyw Aaw” (Sav— %)

Oxr= 0,5 W/(m? K)" 27,72 m** (32 °C ~24°C)

Oxr=110,88 W
Innere Kiihllast QKi = 280 W
Solare Kiihllast Os= 1317 W
Transmissions-Kiuhllast QKT = 111 W
Gesamtkiihllast Ok = 1.708 W
1.708 W
Spezifische Kiihllast qk = =62,8 W/m?
27,2 m?
. 1,708 kW
Vy "3.600 s/h

U =
6,5 kl/kg " 1,165 kg/m?
V=812 m¥h

Raumflache Az = 27,2 m?
Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :

812 m*/h
vou=—"" =29,9 m*(h m?
27,2 m?

vzu=29.9 m*/(h'm?)

Schwesternraum

Externe Last durch Transmission QKT =Uyw Aaw’ (S4v— H)
QKT= 0,5 W/(m2K)" 15,21 m?" (32 °C 24 °C)

QKT = 60,84 W
Innere Kiihllast QKi = 280 W
Solare Kiihllast QS = 659 W
Transmissions-Kiihllast QKT = 61 W
Gesamtkuhllast QK = 1.000 W
1.000 W
Spezifische Kiihllast gg=—"" =36,8 W/m?
27,2 m?
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. 1,000 kW
Vz

v= *3.600 s/h = 475,4 m*h
6,5 kl/kg ' 1,165 kg/m?

V=475 m¥h

Raumflache Az = 27,2 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :
475 m*h

Vzu=—"_
27,2 m?

vzu=17,5 m*/(h'm?)

Gipsraum

Externe Last durch Transmission QKT =Uyw Aaw’ (Sqv— H)
QKT= 0,5 W/(m2K)" 15,21 m?" (32 °C 24 °C)

QKT = 60,84 W
Innere Kiihllast QKi = 475 W
Solare Kiihllast QS = 659 W
Transmissions-Kiihllast QKT = 61 W
Gesamtkiihllast Ok = 1.195 W
1.195 W
Spezifische Kiihllast gg=—"" =259 W/m?
46,1 m?

1,195 kW

U= *3.600 s/h =568,1 m*/h
6,5 kl/kg " 1,165 kg/m?

Vzu=568 m¥%h
Raumfliache Ag = 46,1 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :

568 m*/h
voy=—""=12,3m*(hm?
46,1 m?

Im Gipsraum ist der hygienische MindestauB8enluftstrom anzusetzen, da mit
dieser Luftmenge alle Kiihllasten abgefiihrt werden kdnnen.

vzu=15 m¥(h " m?)

Fiir den Versorgungsraum erfolgt auch bei einer Lasterhohung durch solaren
Fintrag keine Erhoéhung der Luftmenge, da ein temporirer Temperaturanstieg
toleriert wird. Der solare Eintrag in den Flur ist vernachldssigbar gering und fiihrt
nicht zu einer Erh6hung der Luftmenge.
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Die Einleitungsrdume zeigen, dass bei einem ungiinstigen Entwurf mit hohen
solaren Eintrdgen die Zuluftmenge der betreffenden Rdume u. U. bis zum 3,5-
fachen der hygienischen Mindest-AuBBenluftmenge gesteigert werden muss. Re-
duzierungen des solaren Eintrages sind moglich, wenn Zusatzmallnahmen, z.B.
dullere Beschattungen oder Sonnenschutzgliser getroffen werden.

Auch wenn der solare Eintrag bei Rdumen mit entgegen gesetzter Himmels-
richtungs-Orientierung der Fassaden jahres- und tageszeitlich unterschiedlich auf-
tritt, miissen die Volumenstrome auf den maximalen Lastfall ausgelegt werden,
um zu jeder Zeit die geforderten Raumkonditionen halten zu konnen. Reduzie-
rungen der Luftmengen im Betrieb sind nur mit aufwéindigen anlagen- und rege-
lungstechnischen MafBnahmen, z.B. variablen Volumenstromen, moglich. Unab-
hiangig davon muss die RLT-Anlage jedoch auf den maximalen Lastfall dimensi-
oniert werden. Dariiber hinaus bewirken schwankende Volumenstrome in Teilbe-
reichen instabile Regelzustinde der gesamten RLT-Anlage, was wegen der hohen
Anforderungen an die Druckstufen zwischen den Rdumen problematisch ist. Aus
diesen Griinden sind solche Systeme zu vermeiden.

Unglinstige Entwurfsituationen, die hohe solare Eintrdge bewirken, erzeugen
daher z. T. erhebliche Erh6hungen der Luftmengen. Die Auswirkungen auf die
Zuluftvolumenstrome zeigt nachfolgende Tabelle:

Raum Raum- | Anz. | Raum- spezif. Zuluft- spezif. Kiihllast
fliche | d. | fliche Zuluft- volumen- Kiihllast gesamt
Riu- | gesamt volumen- strom
me strom gesamt
m? m*/h w

1 | OP-Saal 49,7 8| 397,6| 4.896,0 | m*h 39.168,0 | 3050,0 | W 24.400,0
2 | Einleitung 16,0 8| 128,0 15,0 | m*/(hm?) 1.920,0 20,2 | W/m? | 2.585,6
3 | Ausleitung 16,0 8| 128,0 15,0 | m*/(hm?) 1.920,0 20,2 | W/m? | 2.585,6
4 | Waschraum 15,9 8| 127,22 52,5 | m*/(hm?) 6.678,0 1104 | W/m? | 14.042,9
5 | Gerédteraum 48,3 1 48,3 15,0 | m*/(hm?) 724.,5 10,3 | W/m? 497.,5
6 | Sterilgutlager 41,2 1 41,2 15,0 | m*/(hm?) 618,0 10,3 | W/m? 424 4
7 | reiner Flur 218,7 1| 2187 15,0 | m*/(hm?) 3.280,5 10,3 | W/m? | 2.252,6
8 | Patientenschleuse 29,7 1 29,7 15,0 | m*/(hm?) 4455 10,3 | W/m? 305,9
9 | Personalsschleuse m 29,7 1 29,7 15,0 | m*/(hm?) 4455 10,3 | W/m? 305,9
10 | Personalsschleuse w 40,2 1 40,2 15,0 | m*/(hm?) 603,0 10,3 | W/m? 414,1
11 | Versorgungsraum 29,8 1 29,8 15,0 | m*/(hm?) 447.0 10,3 | W/m? 306,9
12 | Entsorgungsraum 27,0 1 27,2 15,0 | m*/(hm?) 408,0 10,3 | W/m? 280,2
13 | ZBV-Raum 41,2 1 41,2 15,0 | m*/(hm?) 618,0 10,3 | W/m? 424 4
14 | Pumi 20,2 1 20,2 15,0 | m*/(hm?) 303,0 10,3 | W/m? 208,1
15 | Arzteraum 272 1 272 29,9 | m*/(hm?) 813,3 62,8 | W/m? 1.708,2
16 | Schwesternraum 27,2 1 27,2 17,5 | m*/(hm?) 476,0 36,8 | W/m? 1.001,0
17 | Gipsraum 46,1 1 46,1 15,0 | m*/(hm?) 691,5 25,9 | W/m? 1.194,0
18 | OP-Laffettenraum 27,9 1 27,9 15,0 | m*/(hm?) 418,5 10,3 | W/m? 287.4
19 | Aufwachabteilung 95,8 1 95,8 30,0 | m*/(hm?) 2.874,0 259 | W/m? | 2.481,2
Summe 1.531,2 62.852,3 55.705,6

Tabelle 3.2.3.5/2:  Flachen, Volumenstrome und Kiihllasten OP-Abteilung mit
Berticksichtigung der solaren Lasten
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Summierte Daten der OP-Nebenrdume (ohne OP-Sile):

Flache 1.133,6 m?
Innere Kiihllast 31.305,6 W
Zuluftvolumenstrom 23.684,3 m3/h

Bei ungiinstigem Entwurf erhoht sich der Zuluftvolumenstrom fiir die OP-
Nebenrdume also auf 23.684,3 m?/h. Dies entspricht einer Steigerung von 22,2 %,
was zwangsldufig Auswirkungen auf den Energieverbrauch und die Investitions-
kosten der gebdudetechnischen Ausriistung hat.

Die Summe der Kiihllasten erhoht sich um 12.093,4 W auf 55.705,7 W, ent-
sprechend 28,4 %. Die maximal zu erwartende Kiihllast liegt jedoch deutlich dar-
unter, da hohe solare Gewinne nie von zwei Seiten gleichzeitig auftreten. Die
hochsten solaren Eintrdge auf vertikale Aulenwandflachen oder —bauteile erge-
ben sich, wenn die Sonne tief steht und ihre Strahlung bereits eine hohe Intensitét
hat. Dieser Zustand tritt auf Ost— oder Westfassaden im Friihjahr oder Friihherbst
ein. Im Sommer ist die Intensitdt zwar dhnlich hoch, sie wirkt sich jedoch auf
vertikale Flachen nicht so stark aus, weil die Sonne sehr steil steht und die Zeiten,
in denen die Strahlung flach von Westen oder Osten wirkt, nur sehr kurz sind.
Das Strahlungsmaximum im Sommer liegt deshalb auf der Siidseite auf horizon-
talen Flachen. Trotzdem ergeben sich aus der Erhhung der Zuluftmenge und der
Kiihllasten Auswirkungen auf den Energieverbrauch und die Investitionskosten.

3.2.3.6 Energieverbrauch OP-Nebenriume mit solaren Eintrigen

Sofern aufgrund des Entwurfes hohe solare Eintrdge in thermisch sensiblen
Réaumen entstehen, werden die Maximallasten dieser Rdume erhoht. Dies hat, wie
bereits gezeigt, eine Erhohung der fiir diese Ridume notwendigen Zuluft-
Volumenstrome zur Folge und zieht erhdhte Energieaufwindungen fiir die Luft-
forderung nach sich.

Dariiber hinaus miissen jedoch auch die Kiihllasten aus diesen Rdumen durch
eine aufwéndigere Aufbereitung der Zuluft abgefiihrt werden. Hierfiir ist ein zu-
satzlicher thermischer Energieverbrauch erforderlich. Fiir die Bestimmung dieses
Energieverbrauches wird die Referenz-OP-Abteilung gemil3 Abbildung 3.2.3.5/1
zu Grunde gelegt.

Der solare Eintrag fiihrt zu einer Erhohung der Kiihllast, die wiederum die
Heizlast vermindert. Fiir den solaren Eintrag werden Durchschnittswerte nach
VDI 2078 (07/1996), verwendet.

Mit den Berechnungen nach Tab. 3.2.3.5/2 wurden die erforderlichen Volu-
menstrome ermittelt, die in der RLT-Anlage gefahren werden miissen. Fiir die
Bestimmung des Energieverbrauchs fiir die thermische Luftaufbereitung sind je-
doch nicht die Maximallasten, sondern die durchschnittlichen Lasten maf3geblich.
Die inneren Kiihllasten ergeben sich, wenn die nach Tab. 3.2.3.5/2 ermittelten
Gesamtkiihllasten um die duBeren Kiihllasten der Waschrdume, des Arzteraumes,
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des Schwesternraumes und des Gipsraumes, wie oben ermittelt, reduziert werden.
Die duleren Lasten betragen:

Raum AuBere AuBere Summe Anzahl | AuBere
Solare Kiihllast AuBere der Kiihllast
Kiihllast durch Kiihllast Réiume gesamt
Transmission
Os Okr Oka Oka
W W W W
Waschraum 1.317 66 1.383 8 1.1064
Arzteraum 1.317 111 1.428 1 1.428
Schwesternraum 659 61 720 1 720
Gipsraum 659 61 720 1 720
Summe 13.932

Tabelle 3.2.3.6/1: duflere Kiihllasten der OP-Nebenraume

Die inneren Kiihllasten der OP-Nebenrdume ergeben sich demnach wie folgt:

Oxi - Ok - Ok

Qi =31.305,6 W - 13.932 W=17.373,6 W

Oki=17.374 W

Fiir die Bestimmung des Energieverbrauchs fiir die thermische Luftaufberei-
tung gelten die Ausgangsgleichungen (73) und (14). Da die duB8ere Kiihllast eben-
falls die Heizlast reduziert, wird sie im Zahler ergdnzt. Die durch Transmission
entstehenden Kiihllasten sind im Verhéltnis zu den solaren Eintrdgen sehr gering.
Bei der Berechnung werden die durchschnittlichen solaren Kiihllasten daher um
einen Zuschlag von 5 % fiir die Transmissionskiihllast beriicksichtigt.

_ 9 - Suv , ,
( Oz ) - Oki - Oka™ 1,05
_ 9= (- 12 °C)
Ouv ="V pz ((hg— : )-ha) 'y (34)
Vzu' pzu

Es gilt im Tagbetrieb (vgl. Tab. 3.2.3.5/2)

Vo = 23.684 m¥/h = 6,58 m’/s
Ori2 = 34,728 kW
Oxi = 17,374 kW
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) Orr - Saur ) )
( Oriz° ) - Okr - Qkar " 1,05
. Grr— (- 12 °C)
Qur = Vzur pzur* ((hrr— ) ) -haur) try
Vaur ~ pzur
(35)
Im Nachtbetrieb ist keine zusétzliche Kiihlung erforderlich, da keine Nutzung
vorliegt. Die inneren und dufleren Kiihllasten sind deshalb 0. Im Nachtbetrieb gilt:
Van =0,5"Vzur=0,5"23.684 m¥h = 11.842 m*h
VZUN = 3,29 m3/s
O, = 34,728 kW
Oxiv = 0,00 kW
) O - Saun ) )
( Oriz’ ) - Okn- Okav * 1,05
‘ Grnv—(- 12 °C)
Oun = Vzun " pzun ™ ((hrn — : )-haun) tnT Y
Vzun ~ pzun
(36)

Die duBeren solaren Kiihllasten ergeben sich aus den durchschnittlichen mo-
natlichen spezifischen Gesamtstrahlungen geméafl VDI 2078, Tabellen B2 und B3.
Als ungiinstigster Fall ist eine West-Ost-Orientierung der transparenten Auflen-
flichen anzusetzen. Dies sind die Fensterflichen der Waschrdume (je 4,68 m?),
des Arzteraumes (4,68 m?), des Schwesternraumes (2,34 m?) und des Gipsraumes
(2,34 m?). Hierfiir werden die durchschnittlichen monatlichen duferen Kiihllasten
wihrend der Betriebszeit aus der Summe der jeweiligen Fensterflichen und der
durchschnittlichen monatlichen spezifischen Gesamtstrahlungen bestimmt.
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Westseite Ostseite
Monat Fenster- durch- durch- Fenster- durch- durch-
fliche schnittliche | schnittliche flache schnittl. schnittliche
monatliche monatliche monatliche monatliche
spezifische dullere spezifische dullere
Gesamt- Kiihllast Gesamt- Kiihllast
strahlung strahlung
m’ W/(m? * Mo) kW/Mo m? W/(m?* Mo) kW/Mo
Januar 28,08 78 2,19 18,72 103 1,93
Februar 28,08 119 3,34 18,72 119 2,23
Mirz 28,08 183 5,14 18,72 177 3,31
April 28,08 231 6,49 18,72 209 3,91
Mai 28,08 249 6,99 18,72 219 4,10
Juni 28,08 242 6,80 18,72 213 3,99
Juli 28,08 237 6,65 18,72 210 3,93
August 28,08 216 6,07 18,72 198 3,71
September 28,08 169 475 18,72 165 3,09
Oktober 28,08 120 3,37 18,72 120 2,25
November 28,08 74 2,08 18,72 74 1,39
Dezember 28,08 51 1,43 18,72 51 0,95

Tabelle 3.2.3.6/2:

durchschnittliche monatliche duBBere

Kiihllasten OP-Nebenraume

Es ergibt sich folgendes Bild des Energieverbrauches fiir die thermische Luft-
aufbereitung der OP-Nebenrdume mit solaren Lasten.

Saur | havr Ir Qur Saun | hauny ty Oun

°C | kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo | °C | kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 10,9 | 252 38.308 | 1,45 10,8 | 492 17.764
Februar 2,64 11,8 | 240 35.886 | 1,88 11| 432 15.533
Mirz 5,93 16,3 | 276 37.176 | 4,58 14,8 | 468 14.120
April 10,2 229 240 26.752 | 7,33 20| 480 10.437
Mai 14,3 30,5| 228 19.044 | 11,9 27,8| 516 4.829
Juni 17,5 378 252 14.068 14 34| 468 -631
Juli 18,5 413 ] 264 11.163 | 15,4 37,1 | 480 -3.126
August 18,2 41,2 264 11.119 | 15,1 36,9 | 480 -3.008
September 16 36,5 264 15.511 | 13,1 33,1 | 456 -47
Oktober 11,7 28,5 | 252 22.022| 9,8 26| 492 5.725
November | 6,28 18,8 | 252 30.816 | 5,38 17,8 | 468 11.645
Dezember | 3,08 13,5 240 33910 | 2,49 12,5 504 16.847
Summe 295.775 96.853

Tabelle 3.2.3.6/3: AuBentemperaturen, Aullenluftenthalpien, Betriebszeiten und
Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung der

OP-Nebenrdume mit solaren Eintragen
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Die Werte mit einem negativen Vorzeichen fiir Qyy bleiben auch hier bei der
Summierung unberiicksichtigt. Der Gesamt-Jahresenergieverbrauch fiir die ther-
mische Aufbereitung der Zuluft der OP-Nebenrdume mit solaren Eintrdgen be-
tragt

Qu=392.628 kWh/a.

Es fillt auf, dass auch im Tagbetrieb keine negativen Werte bestimmt wurden,
die einen Energieverbrauch fiir Kiihlung abbilden. Dies ist darauf zuriick zu fiih-
ren, dass bei hohen solaren Lasten die Zuluft-Volumenstrome erhoht werden
missen. Im Mittel aller OP-Nebenrdume fiihrt dies aufgrund der niedrigeren
durchschnittlichen AuBlenlufttemperaturen dazu, dass diese geringere AulBenluf-
tenthalpie ausreicht, um die Raumtemperaturen ohne zusdtzliche Kiihlung halten
zu konnen.

Unabhéngig davon ist jedoch zu priifen, ob die Volumenstrome ausreichen,
um auch die thermisch sensiblen Rdume ohne Kiihlenergieverbrauch zu betreiben.
Dies betrifft die Waschriume, den Arzteraum, den Schwesternraum und den
Gipsraum. Die maximale durchschnittliche AuBlenluftenthalpie betrdgt im Juli
41,3 kJ/kg, die Raumluftenthalpie liegt bei 49,0 kJ/kg. Aus der Differenz dieser
Enthalpien und mit dem Zuluft-Volumenstrom fiir diese Rdume wird die maximal
abfiihrbare Kiihllast bestimmt:

QKiN: VL' Ah = VL' oL (hg — hay)

Oxiv = 8.659 m¥h " 1/3.600 s/h " 1,165 kg/m?®" (49 — 41,3) kl/kg
Oxin=21,6 kW

Die Werte fiir /; wurden aus Tabelle 3.2.3.5/2 bestimmt. Daraus ist auch die
maximale Kiihllast fiir diese Rdume zu entnehmen. Sie betrdgt 17,95 kW und
liegt damit unter der maximal abfiihrbaren Kiihllast. Im monatlichen Durchschnitt
braucht also auch im Sommer nicht gekiihlt zu werden. Lediglich in den Zeiten, in
denen die AuBenluftenthalpie {liber der erforderlichen Zuluftenthalpie liegt, ist
Kiihlung erforderlich. Dies beschrinkt sich auf kurze Zeitrdume.

Gegeniiber einem optimierten Entwurf ist eine Erhdhung des Energieverbrau-
ches fiir die thermische Luftautbereitung um 95.643 kWh/a, entsprechend 32,2 %,
zu verzeichnen. Diese Steigerung stellt eine erhebliche zusitzliche 6kologische
Belastung dar und erhoht die Betriebskosten stark. Der Anstieg des Energie-
verbrauches ist auf die erhohten Zuluft-Volumenstrome zuriick zu fiithren, durch
die der Energieaufwand fiir deren thermische Luftaufbereitung enorm steigt.

Ungilinstige Entwurfssituationen, durch die hohe solare Eintridge in thermisch
sensiblen Rdumen entstehen, fithren allerdings nicht zu einem hohen Energie-
verbrauch fiir die Kiihlung. Vielmehr verursachen sie einen erheblichen zusétzli-
chen Installationsaufwand einschlieBlich der entsprechenden Kosten fiir die
Kalteerzeugung, -verteilung, -libertragung und —regelung. Diese Kosten sind ver-
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meidbar, wenn die Rdume aufgrund eines energetisch optimierten Entwurfes nicht
gekiihlt zu werden brauchen.

Der ungiinstigste Fall tritt ein, wenn die Installationsverhéltnisse hohe Stro-
mungsgeschwindigkeiten in den Luftkanidlen erfordern. Dieser Fall wird nachfol-
gend abgebildet.

Energieverbrauch fiir die Luftférderung

Die Berechnung wird analog zu 3.2.2.1, Gleichung (79) durchgefiihrt. Die
Differenzdriicke der Zu- und Abluftventilatoren werden nach Tab. 3.2.2.1/, be-
stimmt.

V. =6,58 m¥s
Apzur=2.716 Pa (bei v, =5,5 m/s)
Ap4pr=1.976 Pa (bei v, =15,5m/s)

t=3.024 h/a
n=0,64
1

Oy=(—"(3.024 h/a’ 6,58 m¥/s " (2.716 Pa + 1.976 Pa) + (365 d/a" 24 h/d — 3.024 h/a) "
0,64

2

1
6,58 m*/s " 0,5 (2.716 Pa" 0,5 + 1.976 Pa " 0,5%))) ' ——
1.000

Qy=180.464 kWh/a

Energieverbrauch fiir die Beleuchtung

Die Fldache der Flure ist reduziert worden, da die Waschridume auch als
Durchgangsbereiche fungieren. Die Einzelleuchten sind nur in den Ein- und Aus-
leitungsraumen. Der elektrische Energieverbrauch fiir die Beleuchtung wird damit
wie folgt bestimmt:

Spezifische innere Last

Beleuchtung allgemein P.g,= 10,1 W/m? (siche Tab. 3.2.3.1/1)
Spezifische Last Einzelleuchte P.op= 3,1 W/m? (siche Tab. 3.2.3.1/1)
Betriebszeit: 17= 3024 h/a

|08 = (Pt "Puior) 4" tr |

Ein-/Ausleitungsrdume

0= (10,1 W/m? + 3,1 W/m?) - 256 m?* 3.024 h/a " 1/1.000 = 10.218 kWh/a
Ubrige OP-Nebenridume

0p=10,1 W/m? " (1.133 m? - 256 m?) - 3.024 h/a " 1/1.000 = 26.786 kWh/a
Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung gesamt

0p=10.218 kWh/a + 26.786 kWh/a

Op=37.004 kWh/a
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Energieverbrauch fiir Gerite

Der Energieverbrauch fiir Geréte édndert sich durch einen ungiinstigeren Ent-
wurf nicht. Der Hauptunterschied im Entwurf liegt in der kleineren Flurfldche. Da
die Flure jedoch keinen Beitrag zum elektrischen Energieverbrauch fiir Gerite
liefern, ergibt sich hier keine Verdnderung gegeniiber einem energetisch optimier-
ten Entwurf.

Oy=7.309 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser

Die einzige Veranderung beim Warmwasserverbrauch gegeniiber einem ener-
getisch optimierten Entwurf liegt in der kleineren Reinigungsflache. Daher gilt:

Ow=129.496 kWh/a (s. 3.2.3.3/1 Energieverbrauch fiir Warmwasser, Waschzwecke)
Reinigungszwecke (vgl. 3.2.3.3, Gleichung (36))

Or=0,2 kg/m? 1.133 m? 252 d/a" (42 °C - 10 °C) 1,2 4,182 kJ/(kg K) * 1/3.600 kWh/kJ
Or=2.547 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser gesamt:

Oww= 0w+ Or=129.496 kWh/a +2.547 kWh/a
ww=132.043 kWh/a

Insgesamt ergibt sich fiir den Energieverbrauch in den OP-Nebenrdume fol-
gendes Bild, wenn solare Eintrage zu beriicksichtigen sind.

Energieverbrauch |Primirenergie- Energickosten
Faktor |verbrauch |verbrauch

absolut | relativ absolut relativ | spezifisch |absolut| relativ

kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %
Thermische Energie fiir 392.628 52,4 1,10 431.891 345 0,0227| 8913 18,7
[Luftaufbereitung
Elektrische Energie 180.464 24,1 3,00 541.392 433 0,1591| 28.712 60,2,
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 37.004 49 3,00 111.012 8,9 0,1591| 5.887 12,3
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 7.309 1,0f 3,00 21.927 1,8 0,1591| 1.163 2.4
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 132.043 17,6 1,10 145.247 11,6 0,0227| 2.997 6,3
Warmwasser
Summe 749.448)  100,0 1.251.469 100,0 47.672| 100,0

Tabelle 3.2.3.6/4: Energieverbrauch, Priméirenergieverbrauch, Energiekosten
der OP-Nebenrdume mit solaren Lasten
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0 Thermische Energie fiir
100 /0 Warmwasser
Elektrische Energie fiir
90% Gerite
Elektrische Energie fiir
80% Beleuchtung
Elektrische Energie fiir
70% - Luftforderung
Thermische Energie fiir
Luftaufbereitung
60%
50% -
40% -
30%
20% -
10% 1
0%
Energie- Primérenergie- Energie-
verbrauch verbrauch kosten

Abbildung 3.2.3.6/1: Séulendiagramm Energieverbrauch, Priméirenergieverbrauch,
Energiekosten der OP-Nebenrdume mit solaren Lasten

Zunéchst ist festzustellen, dass bei Beriicksichtigung von solaren Lasten eine
erhebliche Erh6hung des Gesamtenergieverbrauches gegeniiber einem energetisch
optimierten Entwurf stattfindet. Sie betrdgt 213.071 kWh/a, entsprechend 39,7 %.
Der Anteil des Energieverbrauches fiir die thermische Luftaufbereitung liegt bei
etwa der Halfte des Gesamtenergieverbrauches, der Anteil fiir die Luftférderung
betragt 4. Diese Anteile verschieben sich erheblich bei der Betrachtung des Pri-
marenergieverbrauches und bei den Energiekosten. Fiir die Luftférderung miissen
ca. 60% der gesamten Energiekosten aufgewendet werden, wenn solare Eintrige
zu beriicksichtigen sind. Ursdchlich fiir diese sehr betrachtlichen Steigerungen
und Verschiebungen ist die Notwendigkeit, die Zuluft-Volumenstrome erhéhen
zu missen, um die Lasten in den thermisch sensiblen Rdumen abfahren und die
Raumluftkonditionen jederzeit in den geforderten Grenzen halten zu konnen. Da-
durch entsteht einerseits ein hdherer Energieverbrauch fiir die thermische Luft-
aufbereitung, andererseits steigt der elektrische Energieverbrauch fiir die Luftfor-
derung.
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3.2.3.7 Auswertung

Anders als bei den OP-Sidlen hat der Architekt bei den OP-Nebenrdumen
durch den Entwurf erheblichen Einfluss auf den Energieverbrauch auch fiir die
thermische Luftaufbereitung. Durch solare Eintrdge in thermisch sensiblen Réu-
men entsteht die Notwendigkeit zur Erhohung der Volumenstrome iiber die hy-
gienischen Mindest-AuBlenluft-Volumenstrome hinaus. Diese hoheren Luftmen-
gen miissen dann stdndig thermisch aufbereitet werden, was zu erheblich hoheren
Energieverbrauchen fiihrt. Es ist insofern ein indirekter Effekt festzustellen, wo-
bei die Lasten selbst nicht den entscheidenden Faktor darstellen, sondern die sich
daraus ergebenden Luftmengen.

Daneben bestehen fiir den Architekten beeinflussbare Energiepotenziale beim
elektrischen Energieverbrauch fiir die Luftforderung. Die infolge solarer Eintriage
erhohten Luftmengen fiihren ohnehin zu hoheren Energicaufwindungen fiir die
Luftforderung. Dieser Effekt wird noch drastisch verstirkt, wenn — wie bei den
OP-Sélen — nur unzureichend Platz fiir die Installation der Gebaudetechnik vor-
handen ist. Dies gilt insbesondere fiir die RLT-Anlagen.

Der Energieverbrauch fiir die Beleuchtung, den Geritebetrieb und die Warm-
wasserbereitung ist abhingig von der Flache der OP-Nebenrdume und liegt bei
176.356 kWh/a (s. Tab. 3.2.3.3/2 und Tab. 3.2.3.6/4). Der Architekt hat darauf
mit dem Entwurf praktisch keinen Einfluss. Hier sind vor allem die Planer der
TGA-Anlagen gefragt, energiesparende Techniken einzusetzen.

Das maximale von Architekten beeinflussbare Potenzial ergibt sich aus den
Differenzen der beiden betrachteten Félle. Der Energieverbrauch, Primérener-
gieverbrauch und die Energiekosten der OP-Nebenrdume ohne solare Lasten bei
giinstigen Installationsverhéltnissen sind in Tab. 3.2.3.3/2 abgebildet. Die Situati-
on der OP-Nebenrdume mit solaren Lasten bei ungiinstigen Installationsverhélt-
nissen ist in Tab. 3.2.3.6/4 dargestellt. Danach ergibt sich folgendes Potenzial:

e Dbeim Energieverbrauch absolut
AQ =536.377 kWh/a —356.736 kWh/a
AQ =179.641 kWh/a

e beim Primédrenergieverbrauch absolut

AQp=1.251.469 kWh/a — 505.937 kWh/a
AQp=745.532 kWh/a

e Dbei den Energiekosten
AK =47.672 €/a—16.248 €/a

AK=31.424 €/a

Der Architekt hat somit auch bei den OP-Nebenrdumen erhebliche Mdglich-
keiten, den Energieverbrauch zu minimieren oder zu steigern. Ausgangspunkt fiir
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geringe Energieverbriuche ist die Unterscheidung zwischen thermisch sensiblen
und thermisch nicht sensiblen Radumen. Alle unmittelbar zu den OP-Silen geho-
renden OP-Nebenrdume sind als thermisch sensibel einzustufen. In diesen Réu-
men sind die Raumkonditionen in den geforderten Grenzen zu halten. Dies sind
insbesondere die Ein-, Ausleitungs- und Waschrdume, der Aufwachraum, der
Gipsraum, die Sterilgut- und Geréterdume.

In den iibrigen Raumen kann ein Ansteigen der Temperaturen iiber das Ni-
veau der thermisch sensiblen Rdume zugelassen werden. Daher ist hier keine Er-
héhung der Luftmengen iiber die hygienischen Mindest-AuBlenluft-Volumen-
strome erforderlich. Diese Ridume, z. B. Flure konnen deshalb als Pufferrdume
fungieren. In den dadurch abgeschotteten thermisch sensiblen Rdumen ist dann
auch keine Erhohung der Luftmengen iiber die hygienischen Mindest-Auf3enluft-
Volumenstrome hinaus erforderlich, da die inneren Lasten hiermit abgefahren
werden konnen. Alle an der Planung Beteiligten, insbesondere der Bauherr, die
Endnutzer, der Hygieniker und die Arbeitsschutzstellen, sind friihzeitig in diese
Konzeption einzubeziehen, um spéteren Missverstandnissen vorzubeugen.

Um die tiber die Fassade eindringenden externen Lasten zu reduzieren, muss
der Baukdrper eine massive Bauweise haben. Die thermisch sensiblen Rdume
sind im Innenbereich anzuordnen. Dariiber hinaus ist in den der Fassade zuge-
wanden, thermisch nicht sensiblen Raumen (hier: Flure) primér die aus den reinen
Réaumen iiberstromende Abluft abzuziehen. Auf diese Weise wird die eindringen-
de Wiarme unmittelbar abgezogen und belastet nicht die iibrigen Raume.

Daneben ist es auch bei den OP-Nebenrdumen notwendig, ausreichend Platz
fiir die gebdudetechnischen Anlagen zu beriicksichtigen. Damit kénnen energie-
sparende Installationen realisiert werden.

Flachenbezogene Energicaufwandszahlen

Die flichenbezogenen Energieaufwandszahlen konnen auch bei den OP-
Nebenrdumen einen Es ist zwischen einem energetisch optimierten Entwurf ei-
nerseits und einem Entwurf mit solaren Eintrdgen und ungiinstigen Installations-
verhéltnissen andererseits zu unterscheiden.

Fall A: OP-Nebenrdume bei optimiertem Entwurf

Primérenergieverbrauch: Qp,4 = 793.409 kWh/a (s. Tab. 3.2.3.3/2)
Flache OP-Nebenrdume: A4z =1.196,1 m?
(s. Abb. 3.2.3.2/1, Tab. 3.2.3.2/1)

Opra 793.409 kWh/a

Eqq =
AOPNR 1196,1 m?

E44 = 663 kW/h/(m?a)
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Fall B:

Fall C:

OP-Nebenrdume bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen

Primérenergieverbrauch: Qp,z = 980.318 kWh/a (s. Tab. 3.2.3.4/1)
Flache OP-Nebenrdume: A4z =1.196,1 m?
(s. Abb. 3.2.3.2/1, Tab. 3.2.3.2/1)

Opr 980.318 kWh/a
Eup = =

AOPNR 1196,1 m?

E45 = 820 kW/h/(m?a)

OP-Nebenrdume solaren Eintragen und
ungiinstigen Installationsverhéltnissen

Primérenergieverbrauch:  Op,c = 1.251.469 kWh/a (s. Tab. 3.2.3.6/4)
OP-Saal-Fliche : Ar=1.133 m?
(s.3.2.3.5u. Abb. 3.2.3.5/1)

Orc 1.251.469 kWh/a

Ag 1.133 m?
E4c =1.105 kWh/(m?a)

Eqc=

Die Steigerung bei der flichenbezogenen Energicaufwandszahl zwischen Fall
A und Fall C betrdgt 67 %. Es steht somit ein nennenswertes Energiepotenzial zur
Disposition. Noch deutlicher wird dies, wenn die Betrachtung auf die Lebensdau-
er der wesentlichen Einrichtungen der OP-Nebenrdume von 25 Jahren (s. Tab.
3.1/2) ausgedehnt wird:

e  Dbeim Energieverbrauch absolut
AQ=25a"179.642 kWh/a
AQ =4.491.050 kWh

. beim Primérenergieverbrauch absolut

AQp =25 a" 745.532 kWh/a
AQp = 18.638.300 kWh/a

Bei einem Brennwert von 10,6 kWh/I entspricht diese Energiemenge etwa
1.758.330 Litern Heizdl EL.

e  Dbei den Energiekosten (statische Berechnung)
AK=25a"31.424€/a
AK = 785.600 €/a
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3.2.4. Zusammenfassung und Beurteilung

Die OP-Abteilungen sind innerhalb eines Krankenhauses die komplexesten,
am stédrksten technisierten, energieintensivsten, kostenintensivsten und sensibels-
ten Bereiche. Der planerische, koordinative und bauliche Aufwand zur Realisie-
rung ist extrem hoch. Mit dem Entwurf werden die Weichen fiir eine lange Nut-
zungszeit gestellt. Er entscheidet {iber wesentliche betriebliche, 6kologische und
o6konomische Aspekte der OP-Abteilung und des gesamten Krankenhauses.

Der Energieverbrauch wird maBigeblich mit dem Entwurf beeinflusst. Dem
Architekten kommt neben der Erfiillung der funktionalen Anforderungen die
Aufgabe zu, ein mdglichst energiesparendes Konzept zu realisieren, bzw. zu er-
moglichen.

Grundlegend ist dabei zu beriicksichtigen:

e  Bdden und Winde sollen ausreichend Speichermassen beinhalten. Es sind
massive Bauteile und —stoffe zu verwenden. Thermische Lasten werden
dadurch geddmpft.

. Die Bereiche fiir die Installation der gebdudetechnischen Anlagen sind aus-
reichend zu bemessen. Die Abhdngehdhen miissen mindestens 1,25 m betra-
gen. Besser sind begehbare Decken oder Installationsgeschosse,
Hohe 2,25 m und mehr.

. Die RLT-Anlagen sind mit geringen Stromungsgeschwindigkeiten in
den Luftleitungen von max. 4,0 m/s zu dimensionieren.

. Die Trassen zur Anbindung der OP-Abteilung an die zugehdrigen Technik-
zentralen miissen kurz und direkt sein. Lange Wege sind zu vermeiden. Die
Technikzentralen sind in die Konzeption der OP-Abteilungen einzubezie-
hen.

. Es ist friihzeitig mit allen Beteiligten festzulegen, welche OP-Nebenrdume
als thermisch sensibel und welche als thermisch nicht sensibel einzustufen
sind.

° Es sind Pufferzonen als thermisch nicht sensible Rdume vorzusehen, um die
thermisch sensiblen Bereiche von zusitzlichen externen Lasten abzuschot-
ten.

. Bei den gebidudetechnischen Anlagen ist auf die konsequente Verwendung
und planerische Beriicksichtigung energiesparender Techniken und Verfah-
ren zu achten. Die Planer dieser Anlagen sind friihzeitig einzubeziehen, um
die Konzeption der Technikzentralen in die Planung zu integrieren. Insbe-
sondere ist jegliche Uberdimensionierung zu vermeiden. Anlagenreserven
sind auf das unbedingt notwendige Mal} zu beschrianken.

Damit werden die Voraussetzungen fiir einen energiesparenden Entwurf geschat-
fen, mit dem auch eine erhebliche wirtschaftliche Dimension verbunden ist.

Das gesamte in der OP-Abteilung zur Disposition stehende Potential setzt sich
additiv aus den Anteilen der OP-Sile (vgl. 3.2.2.3) und der OP-Nebenrdume (vgl.
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3.2.3.7) zusammen. Bei der zuvor betrachteten OP-Abteilung mit 8§ OP-Sélen
betrigt es pro Jahr

e  beim Energieverbrauch absolut
AQ =8"22.196 kWh/a + 179.642 kWh/a
AQ =357.210 kWh/a

. beim Primérenergieverbrauch absolut

AQp=8"66.588 kWh/a + 745.532 kWh/a
AQp=1.278.236 kWh/a

e  bei den Energiekosten
AK=8"3.531€/a—31.424€/a

AK =59.672 €/a

Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten erscheinen die zur Disposition ste-
henden jéhrlichen Energiekosten von 59.672 €/a zunichst relativ gering. Diese
Summe wird allerdings fiir einen sehr langen Zeitraum festgeschrieben und muss
finanziert werden. Die Versorgungslage fiir Energie wird zunehmend unsicher
und uniibersichtlicher und mit sinkenden Energiekosten ist langfristig nicht zu
rechnen. Dariiber hinaus besteht ein erheblicher Wirtschaftlichkeitsdruck, der die
Krankenhduser dazu zwingt, ihre Fixkosten zu minimieren. Vor diesem Hinter-
grund gibt die dynamische Betrachtung mit Hilfe der Kapitalwertmethode Auf-
schluss iiber die betriebswirtschaftliche Seite. Die Bewertung erfolgt iiber eine
rechnerische Abschreibungszeit von 25 Jahren (s. Tab. 3.1/2).

T 1
Co=2AK ——
=1 (1+i)'
mit
Co = Kapitalwert
r = letzte zu beriicksichtigende Periode

t = Periodenindex (t=1......T)

AK = jihrliche Energiekostendifferenz = 59.672 €/a

i = Kapitalzinsfull = P/100

P =Zinssatz 5,0% (aktueller durchschnittliche Hypothekenzinssatz)

Damit ergibt sich ein Kapitalwert von

Cp=841.041 €

Der KapitalzinsfuB} ist als niedrig einzustufen. Mittel- bis langfristig ist mit
wieder steigenden Hypothekenzinsen zu rechnen. Dariiber hinaus stellen die E-
nergiekosten allgemeine Betriebskosten des Krankenhauses dar, sodass hierfiir
hohere Zinsen gelten. Die ermittelten Kapitalkosten sind daher als eher niedrig
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anzusehen. Tatsdchlich wird eine Energiekostendifferenz in der zuvor ermittelten
GroBe einen deutlich hoheren Kapitalwert zu Folge haben.

Unter den gegebenen Bedingungen darf eine Anfangsinvestition in ein ener-
giesparendes Konzept um diese Summe hoéher sein, um wirtschaftlich zu sein.
Daran wird deutlich, dass es nicht nur unter energetischen und 6kologischen, son-
dern auch unter okonomischen Gesichtspunkten Sinn macht, energiesparende
Entwiirfe zu realisieren.

Der vorstehend bestimmte Kapitalwert entspricht bei einem durchschnittli-
chen Baukostenindex in OP-Abteilungen von 4.100 €/m? NF** einer Fliche von

841.041 €

A=
4.100 €/m?

=205 m?

Damit ist es moglich, ausreichende Flachen zur Pufferung der thermisch sen-
siblen Rdume und ausreichend Platz fiir energiesparende TGA-Installationen zu
schaffen.

3 BKI Baukosten 2002, Teil 1, Kostenkennwerte fiir Gebaude,
Baukosteninformationszentrum Deutscher Architektenkammern, Seite 60
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33 Intensivstationen
3.3.1 Funktionen, Ausstattung, Allgemeines

Die Intensivstationen gehdren neben den OP-Abteilungen zu den wichtigsten
Organisationseinheiten eines Krankenhauses. Sie sind Bindeglied zwischen den
OP-Abteilungen und den Normalpflegestationen und sind notwendig, um Behand-
lungen durchzufiihren, die sonst nicht méglich wiren.

Die Aufnahme eines Patienten auf einer Intensivstation erfolgt iiblicherweise,
wenn ein lebensbedrohlicher Zustand vorliegt, der einer intensiven medizinischen
Uberwachung und Behandlung bedarf. Dies kann zum einen nach einem schwe-
ren operativen Eingriff, z. B. an Herz oder Lunge™ der Fall sein. Zum anderen
kann aber auch ein schwerer Unfall oder Krankheitszustand, z. B. nach einem
Herzinfarkt oder Schlaganfall die Behandlung auf einer Intensivstation erforder-
lich machen®. Teilweise wird dies auch notwendig, wenn sich der Gesundheits-
zustand eines Patienten wihrend seines Krankenhausaufenthaltes so verschlech-
tert, dass die Behandlung in anderen Stationen an ihre Grenzen st6Bt>*. Fast im-
mer liegt ein lebensbedrohlicher Zustand vor, der einer intensiven medizinischen
Beobachtung und Betreuung bedarf.

Wichtigste Aufgabe einer Intensivstation ist daher die Aufrechterhaltung der
vitalen Funktionen des Patienten. Er wird Tag und Nacht besonders gepflegt, ii-
berwacht und therapiert mit dem Ziel der Uberwindung, Besserung oder Verhin-

derung von Stérungen lebenswichtiger Kérperfunktionen®™.

Vorraussetzung hierfiir ist die Uberwachung der Lebensfunktionen. Dies kann
nur mit Hilfe einer oft groen Anzahl medizintechnischer Gerite erreicht werden,
die liber Kabel oder andere Leitungen mit dem Patienten verbunden sind. In der
Regel werden die Herzfunktionen, der Blutdruck, der Sauerstoffgehalt im Blut,
die Anzahl der Herzaktionen und die Kdrpertemperatur iiberwacht’. Weitere
Funktionen konnen nach Bedarf hinzukommen. In jedem Fall ist es notwendig,
die Funktionen sténdig, also auch dann, wenn sich kein érztliches oder Pflegeper-
sonal am Patienten befindet, zu {iberwachen und eine automatische Alarmierung
des Personals bei kritischen Zustidnden herbeizufiihren.

Eine weitere wichtige Aufgabe in einer Intensivstation ist die kiinstliche Be-
atmung von Patienten, die nicht mehr in der Lage sind, geniligend Sauerstoff auf-
zunehmen. Hierzu muss ein Schlauch {iber den Mund in die Luftrohre eingefiihrt
werden. Mit einer Beatmungsmaschine wird der Patient dann beatmet.

3 http://www.thg-uni-muenster.de/THG-Chirirgie/home/Schwerpunkte/Intensivstation.htm
36.352.350.35¢ http://www.marienhospital —steinfurt.de/fachabteilungen/anaesthesiologie/intensivmedizin.phg
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Weitere Aufgaben, die in einer Intensivstation durchgefiihrt werden miissen,
konnen sein:

e Atemunterstiitzung: Eine eingeschrinkte Atemfunktion wird maschinell mit
Maskenbeatmung unterstiitzt.

e Nierenersatzverfahren: Bei Nierenversagen miissen die Abbauprodukte des
Korpers mit einer Maschine ausgeschieden werden (Dialyse).

e Kiinstliche Erndhrung: Patienten, die nicht mehr selbststindig essen konnen,
werden iiber eine Magensonde oder iiber einen Venenzugang die notwendigen
Néhrstoffe zugefiihrt.

e Sedierung/Schmerztherapie: Haufig haben Patienten auf einer Intensivstation
Schmerzen, die medikamentds behandelt werden miissen. Dies kann oral oder
mit Hilfe von Gerédten kontinuierlich {iber die Blutbahn erfolgen. Letzteres ist
immer dann notwendig, wenn der Patient in einen kiinstlichen Tiefschlaf (Se-
dierung bzw. kiinstliches Koma) versetzt werden muss.

Weitere Aufgaben zur Therapie sind moglich und werden in Abhdngigkeit
von der Erkrankung und vom Zustand des Patienten festgelegt. In der Regel miis-
sen mehrere der v. g. Aufgaben gleichzeitig wahrgenommen werden. Praktisch
immer sind die Patienten mehr oder weniger hilflos und kénnen sich oft nicht
tiber ihre Bediirfnisse und ihren Zustand duflern, sodass sie sich in einer psychi-
schen Ausnahmesituation befinden.

Oftmals ist das Immunsystem der Patienten gestort, sodass sie anfillig fiir In-
fektionen ist. Zum Teil haben die Patienten aber auch selbst Erkrankungen, die
eine Infektionsgefahr fiir andere Personen (Arzte, Pfleger, Besucher, andere Pati-
enten etc.) darstellen.

Daher ist es in Intensivstationen notwendig, definierte Raumbedingungen zu
schaffen, die den Patienten und/oder andere Personen schiitzen, den Patienten
nicht zusétzlich belasten und/oder die intensivmedizinische Versorgung ermogli-
chen oder zumindest nicht behindern.

Diese nicht abschlieBende Aufzidhlung ldsst deutlich werden, dass eine Inten-
sivstation eine hochkomplexe, dullerst empfindliche Organisationseinheit ist. Sie
kann ihre Aufgaben nur dann erfiillen, wenn sie - dhnlich wie eine OP-Abteilung -
unter kontrollierten Bedingungen weitgehend unabhidngig vom allgemeinen
Krankenhausbetrieb arbeiten kann.

Haufig ist eine Unterscheidung zwischen Intensivtherapie und Intensivobser-
vation anzutreffen. Dies geht auf die Richtlinien fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention des Robert-Koch-Institutes zuriick. Danach ist die Behand-
lung von infektionsgefdhrdeten oder -gefdhrdenden Patienten auf einer Intensiv-
therapiestation durchzufiihren. Die iibrigen Intensivpatienten werden in Intensiv-
observationsstationen versorgt.
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Die RKI-Richtlinien wurden 2003 iiberarbeitet. Es werden insgesamt 5 Pati-
entengruppen unterschieden:

Al Intensivbehandlungs-Patienten, die in besonderem Maf3e infektionsgefdhrdet
sind unabhingig davon, ob sie selber eine Infektionsquelle sein konnen (z. B.
Friihgeborene, Patienten nach Transplantationen, Patienten mit Verbrennun-
gen, Patienten mit schweren Immundefekten).

A2 Intensivbehandlungs-Patienten, die in hohem MalBe infektionsgefahrdet
sind und/oder eine Infektionsquelle sein konnen (z. B. Langzeit-Beatmungs-
patienten, Patienten mit Tracheostoma).

A3 Intensivbehandlungs-Patienten, die weder besonders infektionsgefdhrdet
noch eine Infektionsquelle sind (z. B. Kurzzeit [< 24 Std.]-Beatmungspatien-
ten).

B1 Intensivbehandlungs-Patienten, die infektionsgefdhrdet sind und/oder eine In-
fektionsquelle sein kdnnen.

B2 Intensivbehandlungs-Patienten, die weder besonders infektionsgefahrdet
sind noch eine Infektionsquelle sind.

In Intensivstationen ist eine ca. 3-4-mal hohere Héaufigkeit von Krankenhaus-
infektionen zu verzeichnen®’. Dies ist einerseits auf die erhohte Infektionsgefédhr-
dung der Patienten, andererseits auf die dort zu behandelnden infektiosen Erkran-
kungen zuriick zu fiihren. Der Hygiene in Intensivstationen kommt deswegen
eine herausragende Bedeutung zu.

Aus diesem Grund werden hier besondere Anforderungen an die Funktionen

gestellt, die im baulichen Entwurf realisiert werden miissen:

e Infektionsgefdhrdete Patienten sind von den Patienten, die eine Infektions-
quelle darstellen, zu isolieren®.

e Intensiveinheiten sollen in personeller und apparativer Ausstattung weitge-
hend als autarke Einheiten gefiihrt werden®™.

e Die Intensiveinheit fiir Patienten der Gruppe Al, A2, A3, Bl soll mindestens
6, maximal 16 Betten umfassen’™.

e Intensiveinheiten sollen sich in der Ndhe und auf gleicher Ebene befinden wie
die Behandlungseinheiten, aus denen die Patienten iiberwiegend kommen®™.

e Patienten der Gruppe Al und A2 miissen in Einzelrdumen mit Vorraum iso-
liert werden®”.

e Patienten der Gruppe A3 konnen in Mehrbettzimmern mit zugeordnetem un-
reinem Arbeitsraum untergebracht werden, ebenso wie Patienten der Gruppe
B1, die keine Infektionsquelle sind und Patienten der Gruppe B2*.

e Essind vorwiegend Einbett-Krankenriume erforderlich®'.

37 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 5.1
3 383_0, RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention,

Abschnitt 4.3.4, Nr. 3
¥ RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 4
% RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 4
I RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 5.1
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e RLT-Anlagen zur Vorbeugung von Infektionen sind verbindlich fiir Kranken-
rdume, in denen Patienten der Gruppen Al und A2 untergebracht werden, er-
forderlich. Die RLT-Anlagen sind nach DIN 1946/4 (03/1999), Raumklasse I,
auszufithren*?.

e Fiir Patienten der Gruppen B1 und B2 sind RLT-Anlagen nicht erforderlich®.

Als Fazit bleibt festzustellen, dass sehr differenzierte Anforderungen zur Un-
terbringung der Patienten gestellt werden. Es ist jedoch kaum mdglich, diese Dif-
ferenzierung baulich vollstindig nachvollziehen und ein separates Raumangebot
fiir alle Gruppen von Patienten in einer Intensivstation bereit zu stellen, da hierfiir
ein extrem hoher Bedarf an Flachen, Ausriistung, Personal und Kosten entstiinde.

Aus diesem Grund wird hdufig eine gemischte Nutzung gefordert, die die Un-
terbringung von Patienten verschiedener Klassen ermdoglicht. Die bauliche Kon-
zeption der Intensivstation muss sich deshalb nach der Patientengruppe richten,
die das hochste hygienische Niveau verlangt.

RLT-Anlagen werden nicht fiir alle Rdume in Intensivstationen benétigt. Fiir
Patientenzimmer, in denen Patienten der Gruppen Al und A2 untergebracht wer-
den, sind RLT-Anlagen jedoch zwingend notwendig*. Die RLT-Anlage hat ins-
besondere die Aufgabe, das hygienische Niveau zwischen den Patientenzimmern,
den Vorrdumen und den iibrigen Rdumen in der Intensivstation sicher zu stellen.
Dies ist nur mdglich, wenn die Druckstufen zwischen den Rdumen gehalten wer-
den, sodass es nicht sinnvoll ist, nur einzelne Patientenrdume an die RLT-Anlage
anzuschlieflen, da dann die Luftrichtungen nicht immer korrekt eingehalten wer-
den konnen. Dariiber hinaus sind dann in den Rdumen, die nicht an die RLT-
Anlage angeschlossen sind, keine definierten thermischen, hygrischen und vor
allem hygienischen Raumkonditionen moglich, was zu Problemen in den Patien-
tenzimmern fiihrt.

Dariiber hinaus wird von Intensivstationen eine flexible Unterbringung von
Patienten mehrerer Gruppen verlangt, um die Auslastung zu optimieren. Dies ist
nur moglich, wenn die Druckrichtung in Bezug auf das Patientenzimmer umkehr-
bar ist. Bei infektionsgefardeten Patienten geht die Druckrichtung vom Patienten-
zimmer iiber den Vorraum in die davor liegenden allgemeinen Rdume. Wenn in
demselben Patientenzimmer jedoch ein Patient mit einer infektionsgefahrdenden
Erkrankung untergebracht werden soll und er selbst immungeschwécht ist, dann
muss einerseits verhindert werden, dass andere Personen gefdhrdet werden, so-
dass die Druckrichtung von den allgemeinen Bereichen in den Vorraum gehen
muss. Andererseits darf die Luft nicht aus dem Patientenzimmer in die allgemei-
nen Bereiche gelangen. Der Vorraum muss dann als Unterduckschleuse funktio-
nieren. Diese Druckumkehr l4sst sich nur mit einer zuverlédssig funktionierenden,
flexibel arbeitenden RLT-Anlage realisieren.

> RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 8
* RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 8
* RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 8
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Bei der Planung einer Intensivstation ist daher zu Beginn die Grundsatzent-
scheidung zu treffen, ob eine RLT-Anlage notwendig ist, die dann fiir die gesamte
Station vorzusehen ist. Zur Beurteilung dieser Frage ist zundchst zu kldren, ob in
erster Linie Patienten der Gruppen Al und A2 oder anderer Gruppen, die eine
Unterbringung in Zimmern mit RLT-Anlage erfordern, zu erwarten sind. Diese
Frage kann nicht vom Architekten beantwortet werden, hier muss sich der Bau-
herr erkldren.

Fiir die Art und die Anzahl der notwendigen Ridume gibt es in der RKI-
Richtlinie einen umfangreichen Katalog®. Letztlich ist es jedoch von den indivi-
duellen Anforderungen und auch von den rdumlichen Moglichkeiten abhéngig,
welche dieser Rdume vorgesehen werden. Grundprinzip der Organisation ist es in
aller Regel, dass die Intensivstation selbst moglichst von allen Aufgaben und Ab-
laufen frei bleibt, die auBerhalb untergebracht werden koénnen oder beziiglich der
Betriebsabldufe und/oder Hygiene problematisch sein konnen. Das Raumkonzept
muss sich deshalb auf die fiir den Betrieb der Intensivstation notwendigen Raume
beschranken.

Auch zum Raumbedarf sind in der RKI-Richtlinie bereits recht detaillierte
Hinweise enthalten®®. Nicht alle dort aufgefiihrten Rdume sind unbedingt erfor-
derlich. Die Notwendigkeit richtet sich nach der Aufgabenstellung. Unter Nr. 5
werden die baulichen Anforderungen néher definiert. Fiir die Patientenzimmer ist
dies relativ differenziert. Fiir die iibrigen Raume werden lediglich funktionale
Anforderungen umrissen. Danach kann davon ausgegangen werden, dass fiir eine
funktionsfahige Intensivstation mindestens folgende Raume notwendig sind:

Patientenzimmer/Vorraum

Hier kommen grundsétzlich Ein- oder Mehrbettzimmer in Frage. Einbettzim-
mer sind zur Isolierung eines Patienten besser geeignet, da andernfalls die im Pa-
tientenzimmer verbleibenden Bettenplétze nicht genutzt werden konnen. Anderer-
seits erfordern sie den groften baulichen und organisatorischen Aufwand, sodass
sie auf wenige Zimmer beschrinkt bleiben.

In Mehrbettzimmern kénnen die verbleibenden Betten nicht genutzt werden,
wenn ein Patient isoliert werden muss, sodass die Nutzbarkeit der Station redu-
ziert ist.

Ein weiteres wichtiges Kriterium ist der Vorraum, der organisatorisch zum
Patientenzimmer gezéhlt wird. Der Vorraum stellt eine Schleuse fiir das Patien-
tenzimmer dar und hat mehrere Funktionen: Beobachtungsraum, Arbeitsraum fiir
Pflegekrifte und Arzte, u. U. Entsorgungsraum mit Steckbeckengeriten, hygieni-
sche Barriere.

# RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 4
% RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 4
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Um eine korrekte Schleusung zu ermoglichen, muss er so tief sein, dass aus-
reichend Platz fiir das Patientenbett in Langsrichtung einschlielich Bewegungs-
flache fiir Pflegekréfte zur Verfiigung steht.

Die Patiententoilette muss nicht zwingend dem Patientenzimmer zugeordnet
werden, da die Patienten bettldgerig und deshalb in der Regel nicht in der Lage
sind, fir die Toilettenbenutzung das Bett zu verlassen. Deshalb ist es auch mog-
lich, Patientenzimmer ganz ohne angegliederten Toilettenraum zu konzipieren.
Andererseits stellt es flir infektionsgefdhrdete oder —gefahrdende Patienten ein
Risiko dar, wenn der geschiitzte Bereich des Patientenzimmers verlassen werden
muss, um die Toilette aufzusuchen.

Der Vorraum ist zwingend fiir Patienten der Gruppen Al und A2 notwendig,
ebenso wie fiir Patienten der Gruppe B1, wenn sie infektionsgefahrdet sind. Fiir
die iibrigen Patientengruppen ist dies nicht verbindlich gefordert, wird jedoch
empfohlen. Diese Patienten konnen daher in Patientenzimmern mit und ohne Vor-
raum untergebracht werden. Patientenzimmer mit Vorraum sind deshalb fiir alle
Patienten nutzbar und somit flexibel einsetzbar.

Unabhéngig davon konnen die Festlegungen, welche Patientenzimmer vorzu-
sehen sind, nicht vom Architekten getroffen werden. Diese Entscheidungen sind
vom Bauherrn bzw. Nutzer zusammen mit dem Hygieniker zu treffen. Der Archi-
tekt kann hier nur beratend zur Frage der baulichen Moglichkeiten Stellung neh-
men. Die getroffenen Entscheidungen sind dann von ihm umzusetzen.

Zu den Abstandsfldchen innerhalb der Patientenzimmer in Intensiveinheiten
gibt die RKI-Richtlinie ebenfalls relativ genaue Hinweise*’. Bezugspunkt ist das
Patientenbett. Die angegebenen Abstinde sind erforderlich, um an allen Seiten
des Patientenbettes ausreichend Bewegungsfreiheit fiir die Intensivbehandlung
und -versorgung zu haben.

7 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 5.1
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Abbildung 3.3.1/1: Ein-Bettzimmer mit Vorraum und Toilettenraum
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Abbildung 3.3.1/2: Zweibettzimmer mit Vorraum und Toilettenraum
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Abbildung 3.3.1/3: Zweibettzimmer ohne Vorraum mit Toilettenraum

Fiir Patientenzimmer sind somit viele Konzepte mdglich, die immer von den
Moglichkeiten und Anforderungen im Einzelfall abhéngen. Es ist jedoch grund-
sdtzlich zwischen Ein- und Mehrbettzimmern zu unterschieden. Mehrbettzimmer
sollten nicht mehr als zwei Betten haben, um das Infektionsrisiko zu minimieren,
die Beunruhigungen fiir die Patienten zu reduzieren und eine flexible Nutzung zu
ermoglichen. Einbettzimmer sollten mit Toilettenraum und Vorraum konzipiert
werden, damit infektionsgefdhrdete und —gefdhrdende Patienten isoliert werden
konnen.

Fiir Patienten der Gruppen Al und A2 sind RLT-Anlagen vorgeschrieben,
nicht jedoch fiir Patienten der Gruppen B1 und B2. Wenn beide Patientengruppen
in nennenswertem Umfang in einem Krankenhaus behandelt werden, empfiehlt
sich die Bildung von zwei getrennten Intensiv-Behandlungsbereichen. RLT-
Anlagen verursachen einen erheblichen Installations-, Betriebs- und Kostenauf-
wand, werden aber fiir die letztgenannten Patientengruppen nicht benétigt. Dar-
iiber hinaus konnen definierte Raumluftzustinde fiir die Rdume mit RLT-Anlagen
(Patientengruppen Al und A2) nur dann geschaffen werden, wenn die gesamte
Station an die RLT-Anlage angeschlossen ist, sodass dann natiirlich beliiftete Pa-
tientenzimmer in diesem Bereich ausgeschlossen sind.

Fiir die Patientengruppen B1 und B2 sind dariiber hinaus nicht zwingend un-
reine Arbeitsrdume gefordert.
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Die Anforderungen der RKI-Richtlinie an die Unterbringung von Patienten

sehen damit wie folgt aus:

Patienten 1-Bett-Zimmer 1-Bett-Zimmer Mehrbett- Mehrbett-
-gruppe mit Vorraum ohne Vorraum Zimmer mit Zimmer ohne
mit mit Vorraum ohne Vorraum ohne
RLT-Anlage RLT-Anlage RLT-Anlage RLT-Anlage
Al Ja Nein Nein Nein
A2 Ja Nein Nein Nein
A3 Ja Ja Ja Ja, aber nicht
optimal
B1 infekti- Ja Nein Nein Nein
onsgefahr-
dend
B1 nicht Ja Ja Ja Ja, aber nicht
infektions- optimal
gefdahrdend
B2 Ja Ja Ja Ja, aber nicht
optimal

Tabelle 3.3.1/1: Raumanforderungen zur Patientenunterbringung
in Intensivstationen

Zur Behandlung und Pflege von Patienten in Intensivstationen sind eine Reihe
von technischen Anlagen notwendig:

RLT-Anlage:

Viele Patienten miissen in Rdumen mit einer RLT-Anlage untergebracht werden.

Sie hat drei wesentlich Aufgaben:

e Schutz des Patienten vor Infektionen, die von anderen Personen iibertragen
werden konnen (infektionsgefdhrdete Patienten).

e Schutz anderer Personen vor Infektionen, die vom Patienten iibertragen
werden konnen (infektionsgefdhrdende Patienten).

e Schaffung von definierten Raumluftzustdnden.

Die ersten beiden Forderungen setzen eine kontrollierte Druckstufung zwi-
schen dem Patientenzimmer und den Nachbarrdumen voraus. Dariiber hinaus ist
eine mehrstufige Filterung mit endstindigen Schwebstofffiltern notwendig. Fiir
die dritte Forderung muss die Zuluft thermisch und hygrisch aufbereitet werden,
damit die in den Rédumen entstehenden Lasten abgefiihrt werden. Die Konzeption
von RLT-Anlagen in Intensivstationen erfolgt ebenfalls nach DIN 1946/4
(03/1999).
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Die wesentlichsten Merkmale sind:

e Fir Intensivtherapie (infektionsgefardete oder infektionsgefdhrdende Patien-
ten): RLT-Anlage ist klimaphysiologisch unentbehrlich.

e Intensivobservation (iibrige Patienten): RLT-Anlage ist klimaphysiologisch
unentbehrlich fiir Patienten mit Herz-, Kreislauf- und Atemwegserkrankun-
gen.

Die DIN 1946/4 (03/1999) differenziert an dieser Stelle also — im Unterschied
zur RKI-Richtlinie — lediglich zwischen Intensivtherapie und —observation.

Beleuchtung:

Nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.3, wird im Bereich der Betten eine Nennbe-
leuchtungsstirke von 300 Ix gefordert, die auf 1000 Ix erhoht werden koénnen
muss.

Medizinische Gasversorgung:
Am Patientenbett werden Anschlussstellen fiir O,, N», Druckluft und Narkosegas
bendtigt.

Elektroversorgung:

Am Patientenbett wird fiir die groBe Anzahl von Uberwachungs- und Behand-
lungsgeriten eine entsprechend grofle Anzahl von Anschlussmoglichkeiten bend-
tigt. Sie miissen auf beiden Seiten des Bettes moglichst am Kopfende angebracht
sein.

Versorgungsampeln bzw. -schienen:

Um die Anschliisse fiir die Medizinische Gasversorgung und die Elektroversor-
gung zusammenfassen und optimal am Patienten positionieren zu kdnnen, werden
zweidimensional verstellbare Hingeampeln eingesetzt. Sie sind mit einer groflen
Anzahl von Anschlussmdoglichkeiten ausgestattet und haben Geritetrdger zur
Aufnahme der Uberwachungs- und Behandlungsgerite. Wenn keine Hingeam-
peln verwendet werden konnen, z. B. aus statischen Griinden, kénnen auch
Wandschienen am Kopfende des Bettenplatzes eingesetzt werden. Nachteilig sind
hierbei die fehlende Flexibilitdt und die Anschlussleitungen, die die Zugénglich-
keit zum Patienten am Kopfende behindern.

Neben diesen unbedingt notwendigen gebaudetechnischen Anlagen sind wei-
tere technische Anlagen und Einrichtungen erforderlich:
Elektrische Tiirsteuerungen, um die Tiiren zu verriegeln.
Ggf. Steckbeckengerite im Patienten-WC oder im unreinen Vorraum.
Sanitdranlagen im Patienten-WC
EDV- und Telefonanschliisse
Sonnenschutzanlagen
Schwesternrufanlage

Weitere Anlagen konnen je nach individuellen Bedingungen notwendig sein.
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Aus dieser unvollstindigen Aufzéhlung ist zu erkennen, dass die Patienten-
zimmer von Intensivstationen einen sehr hohen Technisierungsgrad haben und
wegen ihrer besonderen hygienischen Bedingungen zu den sensibelsten Bereichen
im Krankenhaus gezdhlt werden miissen.

Abbildung 3.3.1/4: Patientenzimmer in einer Intensivstation™"

Behandlungsraum/Notfallraum

In diesem Raum werden Untersuchungen, Reanimationen und kleine Eingrif-
fe durchgefiihrt. Besonders wichtig sind ausreichend und moglichst groBziigig
bemessene Bewegungsflichen rund um den Bettenplatz, da hier — anders als in
den Patientenzimmern — hiufig mit einer groBeren Anzahl von Personen unter
stark angespannten Bedingungen gearbeitet wird.

Der Notfallraum benétigt keinen Vorraum, muss jedoch ebenfalls eine RLT-
Anlage haben, ebenso wie eine medizinische Gasversorgung und eine starke Be-
leuchtung. Das Anforderungsniveau beziiglich der gebdudetechnischen Ausriis-
tung ist dhnlich wie bei den Rédumen fiir Intensivtherapie (s. o.).

Arbeitsraum - rein

Der Raum dient der Vorbereitung von Injektionen, Infusionen sowie zur La-
gerung von Einmalartikeln und Medikamenten. Wegen der hygienischen Anfor-
derungen ist auch hier eine RLT-Anlage notwendig.

* www klinikum-krefeld.de
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Patienten-Ubergaberaum

Hierfiir muss nicht zwingend ein eigener Raum vorgesehen werden. Die Pati-
enteniibergabe kann auch in einem Teilbereich eines Flures oder im Behandlungs-
raum erfolgen.

Personalumkleiden

Die Umkleidebereiche sind moglichst als Schleusen auszubilden. Die Sanitér-
rdume sind hier zu integrieren.

Besuchergarderobe/-umkleide

Der Raum hat — dhnlich wie die Personalumkleiden — eine Schleusenfunktion.
Ausreichend Schrianke zur Lagerung von personlichen Gegenstidnden sind vorzu-
sehen.

Zentraler Arbeits- und Kommunikationsbereich
fiir das Pflegepersonal (Stiitzpunkt)

In diesem Raum oder Bereich laufen die Daten der Patienteniiberwachungsge-
rite zusammen. Hier werden die Patientenakten gepflegt und ggf. gelagert. Hier
wird der Arbeitseinsatz besprochen, es werden die Absprachen mit dem drztlichen
Personal getroffen, Dienstpline erstellt und viele andere biirodhnliche Tétigkeiten
verrichtet.

Arztraum

Es handelt sich um einen Raum fiir die adrztliche Tatigkeit, die nicht am Pati-
enten verrichtet wird, z. B. Bearbeitung von Patientendaten, Auswertung von Un-
tersuchungsergebnissen, Verfassen von Berichten, Diktate etc..

Personalaufenthaltsraum

Es handelt sich i. W. um einen Pausenraum.

Uberwachungsraum

In diesem Raum laufen die Daten der Uberwachungsgerite zusammen. Er ist
mit einer groen Anzahl von EDV-Geriten ausgestattet.

Schleusen

Der Zugang und die Ver- bzw. Entsorgung der Intensivstation sollte iiber
Schleusen erfolgen. Sofern moglich, sollten getrennte Schleusen fiir Patienten,
Personal, Besucher, Versorgungsgiiter und Entsorgungsmaterial vorgesehen wer-
den.

Weitere Rdume konnen, je nach den spezifischen Anforderungen, hinzukom-
men.
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3.3.2 Laststruktur

In den Rdumen einer Intensivstation entstehen, ebenso wie in den anderen Ab-
teilungen eines Krankenhauses, innere Lasten. Zur Beurteilung des Energie-
verbrauches einer Intensivstation ist zundchst die Laststruktur zu ermitteln. We-
sentlich sind in diesem Zusammenhang:

e Hygienischer Mindest-Auf3enluftstrom nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2

fiir Raume der Intensivtherapie und Notfallriume 30 m?*/(h'm?)

fiir Rdume der Intensivobservation und sonstige Rdume, Flure 15 m3/(h'm?)
e Beleuchtungsstirke nach DIN 5035/3 (09/1988)

fir Patientenzimmer und NotfallrAiume bis 1000 Ix
fiir Arzt- und Schwesternzimmer 300 Ix
fiir sonstige Rédume, Flure bis 300 Ix

Weiter treten Lasten durch Personen und Gerite auf. Solare Gewinne sind
durch die transparenten Aufenflichen zu erwarten, die in allen Daueraufenthalts-
rdumen notwendig sind, insbesondere den Patientenzimmern, den Arzt- und
Schwesterndienstraumen sowie im Personalaufenthaltsraum.

In allen Rdumen, die keine Daueraufenthaltsraume sind, ist keine natiirliche
Belichtung erforderlich. Dies sind in erster Linie
e Behandlungsraum/Notfallraum
Personalumkleiden
Besuchergarderobe/-umkleide
Arbeitsraum rein/unrein
Flure, Lagerrdume, sonstige Raume

Die thermischen und hygrischen Raumluftzustinde sind ebenfalls in DIN
1946/4 (03/1999), Tab. 2, festgelegt:
e Raumlufttemperatur flir Patientenzimmer und Notfallraum 24 -26 °C
e Sonstige Rdume, Flure wie Zulufttemperatur Patientenzimmer

Die DIN geht also davon aus, dass in der gesamten Intensivstation dhnliche
Raumluftzustinde herrschen. Die Raumlufttemperatur hat einen kleineren Soll-
wertbereich wie in der OP-Abteilung. Der obere Grenzwert (26 °C) wird nur sel-
ten gefahren, da er fiir viele Patienten, aber auch fiir das Personal belastend ist.
Der Berechnungswert fiir die Raumtemperatur betragt 24 °C.

Es empfiehlt sich, fiir die Regelung der Zulufttemperatur der sonstigen Rdume
die Raumtemperatur als Regelgrofle zu verwenden und einen Referenzraum zu
wihlen. Gegebenenfalls sind mehrere Zonen erforderlich.

Es ist somit festzustellen, dass in Intensivstationen dhnliche Laststrukturen
herrschen wie bei den OP-Nebenrdumen. Im Unterschied dazu ist es jedoch hier
nicht moglich, temporidre Abweichungen der Raumtemperaturen in den Patienten-
zimmern von den Sollwerten zu tolerieren, sodass von einer Konzeption ausge-
gangen werden kann, die der einer OP-Abteilung mit solaren Eintrdgen entspricht
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(vgl. Abbildung 3.2.3.5/1). Als thermisch sensible Rdume sind die Patientenzim-
mer einzustufen. Sie miissen eine natiirliche Belichtung haben.

Die thermischen Lasten in der Intensivstation setzen sich aus folgenden be-
stimmenden Faktoren zusammen:
¢ Beleuchtung
e Gerite
e Personen
e Solare Lasten

Die ersten drei sind innere Lasten, die kaum verdnderbar sind. Solare Lasten
konnen durch bauliche Maflnahmen reduziert werden. Durch die Orientierung des
Baukorpers kann die Einstrahlung minimiert werden. Sonnenschutzeinrichtungen
an Glasern wirken ebenso minimierend. Dariiber hinaus sollten bauphysikalische
Speichermassen vorgesehen werden. Damit werden Lasten abgehalten, die zu
einem erhohten anlagentechnischen und energetischen Aufwand fiithren wiirden.
Durch die Sonnenschutzeinrichtungen wird der Patient vor starker direkter Son-
nenbestrahlung geschiitzt.

Aus energetischen Griinden sollten die Patientenzimmer deshalb, sofern mog-
lich, zu den Himmelsrichtungen mit den geringsten zu erwartenden solaren Ein-
strahlungen orientiert sein. Die Rdume, die kein Tageslicht bendtigen, sollten in-
nen liegend sein.

3.3.3 Referenz-Intensivstation

Zur Bestimmung des in Intensivstationen entstehenden Energieverbrauches
muss diese Abteilung zunéchst definiert werden. Hierzu ist wiederum die RKI-
Richtlinie heran zu ziehen. Danach sollte die Grof3e einer Intensiveinheit fiir Pati-
enten der Gruppen Al, A2, A3 und B1 mindestens 6 und maximal 16 Betten um-
fassen®. Hinweise zur Anzahl und Aufteilung der Rdume finden sich nicht.

Fiir eine Intensivstation in einem Krankenhaus der Grundversorgung ist eine
ausreichende Anzahl von Einbett- und Zweibettzimmern erforderlich. Die Zwei-
bettzimmer werden ohne Vorrdume konzipiert. Weiter werden ein Behandlungs-
raum, ein Stiitzpunkt, eine Arbeitsraum rein, ein Personalumkleideraum, eine Be-
suchergarderobe, ein Arztraum, ein Personalaufenthaltsraum, Personaltoiletten,
ein Versorgungsraum und ein Entsorgungsraum bendtigt. Lager- und Flurflachen
sind nach Bedarf erforderlich.

Die Untersuchung von 14 Krankenhdusern der Allgemeinversorgung ergibt
durchschnittlich 20 Intensivbetten in den Einrichtungen (siehe Tab. 4.2/2). Auf
dieser Grundlage wird die Referenz-Intensivstation bestimmt, die ebenfalls ein
Modell zur Abbildung der energetischen Strukturen ist (vgl. 3.2.3.2).

* RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.4, Nr. 3
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Abbildung 3.3.3/1: Referenz-Intensivstation
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Als Grundlage fiir die weiteren Betrachtungen konnen die fiir die OP-
Nebenrdume bestimmten Lasten auch hier angesetzt werden. Dabei muss zwi-
schen den verschiedenen Rédumen der Intensivstation differenziert werden.

Patientenzimmer
Aufgrund der groBen Anzahl der notwendigen Uberwachungsgeriite liegt der
Lastschwerpunkt bei den Gerdten. Es handelt sich um Rdume mit sehr hoher Last.

Okmax = 30,3 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/2)

Flure, Lagerriume, Umkleiderdume, Versorgungs- und Entsorgungsriume,
WC-Réume, Flure, Abschiedsraum

Hier treten nur geringe Lasten auf. Es liegen weder Lasten durch Geréte noch
in nennenswertem Umfang durch Personen an.

Okmax = 12,0 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/3)

Arbeitsraum, Kiiche, Personalaufenthaltsraum, Arztraum, Besucherraum,
Behandlungsraum, Stiitzpunkt,

Die Rdume haben vergleichsweise hohe Lasten, die sich vor allem aus der Be-
leuchtung und den Gerédten zusammensetzen.

Okmax = 23.3 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/1)

Mit diesen spezifischen Werten kann die innere Kiihllast der Intensivstation
bestimmt werden. Zur Ermittlung der Zuluftvolumenstrome sind die nach DIN
1946/4 (03/1999), Tab. 2, erforderlichen hygienischen Mindest-AuBenluft-
Volumenstrome anzusetzen. Sie betragen:

Fiir Intensivtherapie 30 m?*/(h'm?)
Fiir Intensivobservation 15 m?*/(h'm?)
Fiir Notfallraum 30 m?*/(h'm?)
Fiir sonstige Raume, Flure 15 m?*/(h'm?)

Im Folgenden wird nur von Rédumen fiir Intensivtherapie ausgegangen, da fiir
Réume der Intensivobservation eine RLT-Anlage nicht zwingend notwendig ist.
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Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- spezif. Zuluft- spezif. innere
fliche | der fliche Zuluft- | volumen- | innere | Kiihllast
Réu- | gesamt | volumen- | strom | Kiihllast | gesamt
me strom gesamt
m?* m*/(hm?) m’*/h W/m? W

1-Bett-Zimmer einschl. Vorraum

1 | und WC_Raum 43,3 4 173,2 30,0 5.197,2 | 30,3 5.249,2
2-Bett-zimmer einschl. WC-

2 | Raum 532 6 319,3 30,0 9.577,8 | 30,3 9.673,6
3 | Behandlungsraum 58,2 1 58,2 30,0 1.744,8 | 23,3 1.355,1
4 | Arbeitsraum - rein 53,9 1 53,9 15,0 809,0 | 23,3 1.256,6
5 | Stiitzpunkt 15,9 1 15,9 15,0 23791233 369,5
6 | Stationskiiche 24,4 1 24,4 15,0 366,0 | 23,3 568,5
7 | Abschiedsraum 37,0 1 37,0 15,0 555,21 12,0 4441
8 | Personalumkleideraum 35,1 1 35,1 15,0 525,91 12,0 420,7
9 | Personal-WC 7.8 2 15,5 15,0 232,8 | 12,0 186,2
10 | Personalaufenthaltsraum 48,3 1 48,3 15,0 723,9 | 23,3 1.124,5
11 | Besuchergarderobe 7,8 1 7,8 15,0 116,4 | 12,0 93,1
12 | Besucherraum 32,8 1 32,8 15,0 491,7 | 23,3 763,8
13 | Arztzimmer 48,3 1 48,3 15,0 723,9 23,3 1.124,5
14 | Patienteniibergabe 10,4 1 10,4 15,0 156,5| 12,0 1252
15 | Lager 1 46,4 1 46,4 15,0 695,7 | 12,0 556,6
16 | Lager 2 26,4 1 26,4 15,0 395,9 | 12,0 316,7
17 | Versorgungsraum 10,5 1 10,5 15,0 1569 | 12,0 1255
18 | Entsorgungsraum 28,5 1 28,5 15,0 426,9 | 12,0 341,5
19 | Technik 58,2 1 58,2 0,0 0,0 [ 0,0 0,0
19 | Technik 154,2 1 154,2 15,0 2.313,6 | 12,0 1.850,9
Summe 1.204,0 25.447,8 24.094,8

Tabelle 3.3.3/1: Flachen, Volumenstrome und Kiihllasten der Intensivstation

Summierte Daten der Intensivstation:

Flache 1.204,0 m?
Innere Kiihllast 24.094,8 W
Zuluftvolumenstrom 25.447,8 m3/h

In der Intensivstation sind eine Reihe von Raumen mit Fenstern auszustatten.
Daher treten solare Lasten auf, die zu beriicksichtigen sind. Hier wird zunachst
von einer West-Ost-Orientierung der Fassaden ausgegangen. Die solaren Lasten
sind deshalb mit denen der OP-Nebenrdume zu vergleichen (vgl. 3.2.3.5) und es
ergeben sich neue Werte fiir die Kiihllast der Rdume.

1- Bett-Zimmer einschlieBlich Vorraum und WC-Raum

Innere Kiihllast Oki=43,3m?" 30,3 Wm?> = 1.312 W
Solare Kiihllast Os = 1317TW
Transmissions-Kiuhllast QKT = 66 W
Gesamtkiihllast Ok = 2695W
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2.695 W

Spezifische Kiihllast qx =62,2 W/m?

4332

Spezifische Enthalpiedifferenz AuBlenluft-Raumluft: Ak = 6,5 kJ/kg
pr = 1,165 kg/m?

e
VL =
Ahe PL
2,695 kW

V= *3.600 s/h = 1.281,2 m*h
6,5 k/kg " 1,165 kg/m?
Vzu=1.281 m%h

Raumfliache Ar = 43,3 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :
1.281 m*h

Vzu =
43,3 m?

vzu=29,6 m*/(h m?)

Der zur Abfiihrung der Kiihllast erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom
liegt damit knapp unter dem nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2, erforderlichen
hygienischen Mindest-Aufenluft-Volumenstrom, sodass eine weitere Erhohung
nicht notwendig ist.

Fiir die 2-Bett-Zimmer ist ebenfalls keine weitere Erhohung des Zuluftvolu-
menstromes erforderlich, da die Raumfldche bei anndhernd gleichen externen
Lasten wie in den 1-Bett-Zimmern groBer ist, sodass die spezifischen Lasten klei-
ner sind.

2- Bett-Zimmer einschlie8lich WC-Raum

Innere Kiihllast Oki=53,2m?" 30,3 W/m? = 1612 W

Solare Kiihllast Os = 1317 W

Transmissions-Kiihllast QKT = 66 W

Gesamtkuhllast QK = 2695 W
2.695 W

Spezifische Kiihllast gx=—"""—" =150,7 W/m?
53,2 m?

Die Kiihllast kann somit auch hier mit dem hygienischen Mindest-Aufenluft-
Volumenstrom abgefiihrt werden.

Personalaufenthaltsraum, Arztraum, Besucherraum

Hier handelt es sich um thermisch nicht sensible Riaume. Der nach DIN
1946/4 (03/1999), Tab. 2, erforderliche hygienische Mindest-AuB3enluft-Vo-
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lumenstrom betrdgt 15 m?*/(h " m?). Die Raumtemperatur ist nicht begrenzt, sodass
eine temporiare Abweichung nach oben toleriert werden kann.

Sonstige Rdume

Bei den sonstigen Rdumen der Intensivstation treten keine externen Lasten

auf, da sie innen liegend sind.

Es ergeben sich somit folgende Gesamtkiihllasten fiir die Intensivstation:

Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | spezif. Zuluft- spezif. | Kiihllast
fliche d. fliche | Zuluft- | volumen- | Kiihllast | gesamt
Riu- | gesamt | volumen- strom
me strom gesamt
m? m? m*/(hm?) m*/h W/m? W
1-Bett-Zimmer einschl. Vorraum und

1 | WC Raum 43,3 41 1732 30,0 5.197,2 62,2 10.775,5
2 | 2-Bett-zimmer einschl. WC-Raum 53,2 6 319,3 30,0 9.577,8 50,7 17.974,3
3 | Behandlungsraum 58,2 1 58,2 30,0 1.744,8 233 1.355,1
4 | Arbeitsraum - rein 53,9 1 53,9 15,0 809,0 23,3 1.256,6
5 | Stiitzpunkt 15,9 1 15,9 15,0 2379 23,3 369,5
6 | Stationskiiche 24,4 1 24,4 15,0 366,0 23,3 568,5
7 | Abschiedsraum 37,0 1 37,0 15,0 555,2 12,0 4441
8 | Personalumkleideraum 35,1 1 35,1 15,0 5259 12,0 420,7
9 | Personal-WC 7,8 2 15,5 15,0 232,8 12,0 186,2
10 | Personalaufenthaltsraum 48,3 1 48,3 15,0 7239 233 1.124,5
11 | Besuchergarderobe 7,8 1 7,8 15,0 116,4 12,0 93,1
12 | Besucherraum 32,8 1 32,8 15,0 491,7 233 763,8
13 | Arztzimmer 48,3 1 48,3 15,0 723,9 23,3 1.124,5
14 | Patienteniibergabe 10,4 1 10,4 15,0 156,5 12,0 125,2
15 | Lager 1 46,4 1 46,4 15,0 695,7 12,0 556,6
16 | Lager 2 26,4 1 26,4 15,0 395,9 12,0 316,7
17 | Versorgungsraum 10,5 1 10,5 15,0 156,9 12,0 125,5
18 | Entsorgungsraum 28,5 1 28,5 15,0 426,9 12,0 341,5
19 | Technik 58,2 1 58,2 0,0 0,0 0,0 0,0
19 | Technik 154,2 1 154,2 15,0 2.313,6 12,0 1.850,9
Summe 1.204,0 25.447,8 39.772,8

Tabelle 3.3.3/2: Gesamtlasten, Flaichen und Volumenstrome der Intensivstation

Summierte Daten der Intensivstation:

Flache
Gesamtkihllast
Zuluftvolumenstrom

1.204,0 m?
39.772,8 W
25.447,8 m*/h

3.3.4  Energieverbrauch Intensivstation

Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung

Im Unterschied zu den OP-Sélen und den OP-Nebenrdumen gibt es in Inten-
sivstationen keine Zeiten mit reduziertem Betrieb, da die Stationen in der Regel
jederzeit belegt sind. Der Nachtbetrieb unterscheidet sich vom Tagbetrieb durch
andere Auflenluftkonditionen und durch die fehlende externe Kiihllast.
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Es gilt im Tagbetrieb:

Die Heizlast ist mit der der OP-Nebenrdume vergleichbar (vgl. 3.2.3.3 und Tabel-
le 3.2.3.3/1):

_ 1.204,0 m?

Orix = 34,728 kW ' ———— = 34,966 kW
1.196,1 m?

Es gilt im Tagbetrieb:

Vour = 25.447,8 m*/h = 7,07 m%/s
Ori> = 34,966 kW
Oxir = 39.772,8 kW
Es gilt im Nachtbetrieb:

VZUN = VZUT 25.447,8 m*/h = 7,07 m3/s
Ori> = 34,966 kW
Oxkiv = 24,095 kW

Der Energieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft wird mit
Gleichung (34) und (35) ermittelt. Es ergibt sich:

Squr| havr tr Our Suon | haun Iy Oun

°C | kd/kg | h/Mo | kWh/Mo | °C | kJ/kg | h/Mo | KWh/Mo
Januar 1,95 10,9 372 57.383 | 1,45 10,8 | 372 58.669
Februar 2,64 11,8 336 50.855| 1,88 11| 336 52.786
Mirz 5,93 16,3| 372 50.507 | 4,58 14,8 372 53.134
April 10,2 229 360| 40.330| 7,33 20| 360| 44.226
Mai 14,3 30,5| 372 31.214| 11,9 278 372 34.635
Juni 17,5 37,8 360| 20.269 14 34| 360| 24.728
Juli 18,5 41,3| 360 15.415| 154 37,1 360| 20.394

August 18,2 41,2 372 15.949| 15,1 36,9 372 21.334
September 16 36,5| 360 21.611| 13,1 33,1 360 25.905
Oktober 11,7 28,5| 372 33.197| 9.8 26| 372 36.995
November | 6,28 18,8 360| 44.885] 5,38 17,8 360 47.132
Dezember | 3,08 13,5| 372 53.553| 2,49 12,5| 372 56.264

Summe 435.167 476.203

Tabelle 3.3.4/1: AuBentemperaturen, AuBlenluftenthalpien, Betriebszeiten und
Energieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft in
der Intensivstation

Der Gesamtenergieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft der
Intensivstation betragt

Qu=911.370 kWh/a.

Ein erheblicher Anteil des Energieverbrauches ist auf die betrdchtliche Kiihl-
last zuriickzuftihren. Ein wesentlicher Faktor sind in diesem Zusammenhang die
externen Lasten, die sich aus der Differenz der Kiihllasten im Tag- und im Nacht-
betrieb ergeben. Sie betrigt Os = 39,773 kW — 24,095 kW = 15,678 kW. Daher
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muss es eines der wichtigsten Ziele zur Minimierung des Energieverbrauches
sein, die Kiihllasten so weit wie mdglich zu reduzieren.

Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftforderung

Die Berechnung erfolgt nach 3.2.2.1, Gleichung (/7) ff. Die Luftmenge kann
jedoch nachts nicht reduziert werden, da die Station auch im Nachtbetrieb voll
belegt ist. Daher gilt:

Vi ="Vyvzwr= Vvasr = Vvzun = Vvasn

Der vom Ventilator zu erbringende Differenzdruck ist die Summe der Differenz-
driicke des Zu- und Abluftventilators (vgl. 3.2.2.1).

Gleichung (27) kann damit reduziert werden und es gilt:

1
Oy=-——"8.760 h/a" 7,07 m*/s * (1.100 Pa + 800 Pa)

b

QOy=183.864 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung

Die Bestimmung erfolgt analog zu der Berechnung fiir die OP-Nebenrdume
gem. 3.2.3. Die erforderliche Nennbeleuchtungsstérke liegt dort bei 500 Ix, hier
jedoch nur bei 300 Ix. Die spezifische Anschlussleistung wird daher proportional
reduziert. In den Patientenzimmern liegt sie bei max. 1.000 Ix. In den Rdumen mit
Tageslicht wird groftenteils keine kiinstliche Beleuchtung benétigt. Dieser Um-
stand wird mit einem abgeschétzten Zuschlag von 25 % auf den fiir die innen lie-
genden Rdume ermittelten Energieverbrauch fiir Beleuchtung beriicksichtigt. Die
innen liegenden Réume benodtigen Tag und Nacht Beleuchtung, da die Station
ununterbrochen in Betrieb ist.

Damit ergibt sich folgendes Bild:

Spezifische Anschlussleistung P, = 10,1 W/m? (vgl. 3.2.3.3)
Flache der innen liegenden Rédume Ar = 582,1 m? (s. Tab. 3.3.2/2)
Betriebszeit tg = 8.760h/a

10,1300 Ix
Op=P, Ar tg  1,25= kW/m? - 582,1 m?* 8.760 h/a" 1,25

1.000 - 500 1x

(vgl. Gleichung (24), (25))
Op=38.626 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Geréte

Auch hier ist es kaum moglich, die eingesetzten Gerdte und ihre Betriebszei-
ten exakt zu bestimmen, da sich die Verwendung ausschlieBlich nach medizini-
schen Notwendigkeiten richtet und daher stindig wechselt. Der Einsatz erfolgt
jedoch in erster Linie in den Patientenriumen zur Uberwachung. Es wird deshalb
ein Analogieschluss zum Aufwachraum gezogen (vgl. 3.2.3.3). Es gelten diesel-
ben Betriebszeiten wie bei der Beleuchtung.
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In den iibrigen Rdumen der Intensivstation sind Gerdte nur vereinzelt und
kurzfristig im Einsatz. Der Energieverbrauch hierfiir ist vernachlédssigbar gering.

Patientenzimmer

Om=Peors " Ar" 15 (vgl. Gleichung (26))
Ou=12,6 W/m?492,5 m?* 8.760 h/a " 1/1.000

Ou=54.360 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser

Waschzwecke

In der Intensivstation gibt es keine WaschstraBen wie in den OP-Abteilungen.
Die Beschiftigten waschen sich nach Bedarf die Hédnde. Hierfiir sind in den Vor-
rdumen der Patientenzimmer Waschtische angebracht. Der Warmwasserverbrauch
ist kaum bestimmbar. Nachfolgend wird eine begriindete Abschédtzung gemacht.

Ow=n"twaseh” Qarm” (Sww - Fxw)" (100 % + ny)/100% " cw

mit

Anzahl der Waschvorgénge je Tag in der Intensivstation n = 50 1/Pers
Dauer des einzelnen Waschvorganges Wasch = 3 min
Durchfluss der Armatur (mit Durchflussbegrenzung) Ourm = 12 kg/Min
Warmwassertemperatur Sy = 42 °C
Kaltwassertemperatur Sxw = 10 °C
Transport- und Zirkulationsverluste n = 20 %
Spezifische Warmekapazitit von Wasser cy  =4,182kl/(kg " K)

(43)

Ow=50"365 d/a*3 Min" 12 kg/Min" (42 °C - 10 °C)" 1,2 4,182 kJ/(kg K) * 1/3.600 kWh/kJ

Ow=4.014,7 kWh/a

Reinigungszwecke

Intensivstationen sind mindestens einmal pro Arbeitstag zu reinigen. Teilbe-
reiche, z. B. Patientenrdume unter bestimmten Bedingungen, konnen nicht jeden
Tag gereinigt werden. Der Verbrauch an Warmwasser unterliegt daher starken
Schwankungen. Insgesamt ist der Warmwasserverbrauch deutlich geringer als im
OP-Bereich.

Warmwasserverbrauch
qr=0,1 1/m*=0,1 kg/m?
ngp =365 d/a

nach Gleichung (33) gilt

Or=0,1 kg/m?*1.204 m?" 365 d/a’ (42 °C - 10 °C) 1,2 " 4,182 kJ/(kg K) * 1/3.600 kWh/kJ

r=1.960 kWh/a
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Energieverbrauch fiir Warmwasser gesamt:

Oww= 0w+ Or=4.014 kWh/a + 1.960 kWh/a

QWWZ 5.974 kWh/a

Damit ergibt sich folgendes Bild des Energieverbrauches, des Primérenergie-
verbrauches und der Energiekosten in der Intensivstation:

Energieverbrauch|Primérenergie- Energiekosten
Faktor|verbrauch|verbrauch
absolut  |relativ absolut  |relativ spezifisch |absolut [relativ|
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir 911.370| 76,3 1,10/ 1.002.507 54,5 0,0227| 20.688| 31,9
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 183.864| 154 3,00 551.592 30,0 0,1591| 29.253| 45,1
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 38.626 3,2 3,00 115.878 6,3 0,1591| 6.145 9,5
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 54.360 4,6 3,00 163.080 8,9 0,1591| 8.649| 133
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 5.974 0,51 1,10 6.571 0,4 0,0227 136 0,2
Warmwasser
Summe 1.194.194| 100,0 1.839.628 100,0 64.871| 100,0

Tabelle 3.3.4/2:

Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten

der Intensivstation
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Abbildung 3.3.4/1:  Séulendiagramm Energieverbrauch, Primérenergie-
verbrauch, Energiekosten der Intensivstation

Deutlich ist zu erkennen, dass ca. 3/4 des Energieverbrauches auf die thermi-
sche Aufbereitung der Zuluft entfallen. Dies ist wesentlich auf die groBBen Be-
triebszeiten zurlickzufiihren. Der Anteil am Energieverbrauch fiir elektrische E-
nergie fir Luftférderung liegt bei ca. 15 %. Dieses Bild verdndert sich bei der
Betrachtung des Primérenergieverbrauches und noch stirker bei den Energiekos-
ten. Hier betrdgt der Anteil fiir die Luftforderung ca. 45 %.

Im weiteren Verlauf ist daher zunéchst zu betrachten, wie sich die Situation
verdndert, wenn ungiinstige Installationsverhéltnisse vorliegen und welche Aus-
wirkungen eine andere Himmelsrichtungs-Orientierung hat.

3.3.5 Energieverbrauch Intensivstation bei ungiinstigen
Installationsverhiltnissen

Da fiir die Intensivstation grofle Luftmengen bei gleichzeitig langen Betriebs-
zeiten benotigt werden, sind gilinstige Installationsverhéltisse von erheblicher Be-
deutung flir den zu erwartenden Energieverbrauch. Analog zu 3.2.3.4 wird diese
Frage nachfolgend untersucht. Die Stromungsgeschwindigkeit in den Luftkanilen
erhoht sich von v; = 3,5 m/s, wie sie Gleichung (2/) zu Grunde liegt,
auf v, = 5,5 m/s. Die Differenzdriicke der Zu- und Abluftventilatoren steigen dann
auf (s. Gleichung (23)):
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ApZUTz 2.245 Pa
ApABT: 1.633 Pa

Nach Gleichung (16) wird der sich dann ergebende Energieverbrauch fiir die
Luftférderung bestimmt:

1
QOy=——"8760h/a" 7,07 m*/s " (2.245 Pa + 1.633 Pa)
0,64

Qy=375.276 kWh/a

Der Energieverbrauch fiir die Luftférderung hat sich somit von 183.864
kWh/a auf 375.276 kWh/a um 104,1 % mehr als verdoppelt.

Beim Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung, die Beleuchtung,
die Gerdte und die Warmwasserbereitung ergeben sich keine Verdnderungen.

Das Gesamtbild des der Energieverbrauches der Intensivstation sieht dann wie
folgt aus:

Energieverbrauch|Primérenergie- Energiekosten
Faktor|verbrauch|verbrauch
absolut (relativ absolut  |relativ spezifisch |absolut [relativ|
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %
Thermische Energie fiir 911.370 65,8 1,10 1.002.507 41,5 0,0227| 20.688| 21,7
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 375.276 27,11 3,00| 1.125.828 46,6 0,1591| 59.706| 62,6
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 38.626 2,81 3,00 115.878 4,8 0,1591| 6.145| 64
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 54.360 39| 3,00 163.080 6,8 0,1591| 8.649| 9,1
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 5.974 0,4 1,10 6.571 0,3 0,0227 136 0,1
Warmwasser
Summe 1.385.606/ 100,0 2.413.864 100,0 95.324| 100,0
Tabelle 3.3.5/1: Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten

der Intensivstation bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen
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Abbildung 3.3.5/1:  Sdulendiagramm Energieverbrauch, Primérenergie-
verbrauch, Energiekosten der Intensivstation bei
ungiinstigen Installationsverhiltnissen

Die anteiligen Kosten fiir die Luftforderung betragen jetzt nahezu 2/3 der Ge-
samt-Energiekosten und stellen ein erhebliches wirtschaftliches Potenzial dar.

3.3.6  Energieverbrauch Intensivstation bei Nord-Siid-Orientierung

Die bisherigen Betrachtungen bezogen sich auf eine Intensivstation, bei der
die Fassaden nach Westen bzw. Osten orientiert sind. Dies ist die Situation, bei
der die grofften Lasten zu erwarten sind (vgl. 3.2.3.5). Es stellt sich jedoch die
Frage, ob sich durch eine andere Orientierung geringere Lasten und damit auch
ein geringerer Energieverbrauch einstellt. Als Vergleichssituation wird daher eine
um 90° anders orientierte Intensivstation betrachtet, bei der die Fassaden nach
Stiden und Norden orientiert sind.

Durch diese verdnderte Situation ergeben sich unmittelbare Auswirkungen auf
die solaren Lasten. Fiir die Bestimmung der Lasten muss der Monat ermittelt
werden, in dem die Summen der Strahlungswerte der Nord- und Siidseiten maxi-
mal sind, da dann auch das Kiihllast-Maximum eintritt.

Diese Situation tritt im Winter, genauer im Februar, ein. Die Summe der
Strahlungsmaxima liegt dann bei 686 W/m?. Der Maximalwert auf der Siidseite
betragt 627 W/m? und tritt nur kurzzeitig als Spitze auf, die kaum Auswirkungen
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auf die Raumtemperaturen hat. Ein kurzzeitiger Anstieg der Raumtemperaturen
ist zuldssig, da DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2, einen Bereich von 24 — 26 °C vor-
gibt.

Zunéchst sind die Verdnderungen der Lasten, die sich aus den geénderten so-
laren Einstrahlungen ergeben, zu ermitteln. Den Betrachtungen gemil 3.3.3 lagen
die in 3.2.3.5 ermittelten solaren Kiihllasten zu Grunde, die auf einer maximalen
Solarstrahlung von 563 W/m? (West- und Ostseite) basierten. Die solaren Kiihl-
lasten fiir die Nord- und Siidseite ergeben sich damit zu:

Siidseite:

' 627 W/m?
Os=1317TW —————=1466 W
563 W/m?

Die Transmissions-Kiihllasten entfallen, da die AuBBentemperaturen im Febru-
ar in jedem Fall deutlich unter den Raumtemperaturen liegen. Die Gesamtkiihllas-
ten der Radume auf der Siidseite verdndern sich dadurch wie folgt:

Innere Kiihllast QKI= 1.312 W

Solare Kiihllast Os= 1466 W

Transmissions-Kiihllast . = oW

Gesamtkuhllast QK = 2778 W
2778 W

Spezifische Kiihllast gg=—"""=64,2 W/m?
43,3 m?

Nordseite:

. 59 W/m?
Os=1317TW ——=138W
563 W/m?

Die Gesamtkiihllasten der Rdume auf der Sudseite verandern sich dadurch wie
folgt:

Innere Kiihllast QKI= 1.312 W
Solare Kiihllast Os = 138 W
Transmissions-Kiihllast . = oW
Gesamtkiihllast Oxk= 1450 W
1.450 W
Spezifische Kiihllast gg=—" =33,5W/m?
43,3 m?

Die Auswirkungen auf die Gesamtkiihllasten zeigen sich wie folgt:
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Raum Raum- | Anz. Raum- spezif. Zuluft- spezif. | Gesamt-
fliche d. fliche Zuluft- | volumen- | Gesamt- | Kiihllast
Riu- gesamt | volumen- strom Kiihllast | gesamt
me strom gesamt
m? m*/(hm?) m*/h W/m? W
1-Bett-Zimmer einschl. Vorraum
1 | und WC Raum Siidseite 43,3 0 0,0 30,0 0,0 64,2 0,0
1-Bett-Zimmer einschl. Vorraum
1 | und WC Raum Nordseite 43,3 4 173,2 30,0 5.197,2 33,5| 5.803,5
2-Bett-zimmer einschl. WC-Raum
2 | Siidseite 53,2 5 266,1 30,0 7.981,5 64,2 | 17.080,4
2-Bett-zimmer einschl. WC-Raum
2 | Nordseite 53,2 1 532 30,0 1.596,3 33,5| 1.7825
3 | Behandlungsraum 58,2 1 58,2 30,0 1.744,8 23,3 1.355,1
4 | Arbeitsraum - rein 53,9 1 53,9 15,0 809,0 23,3 | 1.256,6
5 | Stiitzpunkt 15,9 1 15,9 15,0 2379 23,3 369,5
6 | Stationskiiche 24,4 1 24,4 15,0 366,0 23,3 568,5
7 | Abschiedsraum 37,0 1 37,0 15,0 555,2 12,0 4441
8 | Personalumkleideraum 35,1 1 35,1 15,0 5259 12,0 420,7
9 | Personal-WC 7.8 2 15,5 15,0 232,8 12,0 186,2
10 | Personalaufenthaltsraum 48,3 1 48,3 15,0 7239 23,3 1.124,5
11 | Besuchergarderobe 7,8 1 7,8 15,0 116,4 12,0 93,1
12 | Besucherraum 32,8 1 32,8 15,0 491,7 233 763,8
13 | Arztzimmer 48,3 1 48,3 15,0 723,9 233 | 1.1245
14 | Patienteniibergabe 10,4 1 10,4 15,0 156,5 12,0 1252
15 | Lager | 46,4 1 46,4 15,0 695,7 12,0 556,6
16 | Lager 2 26,4 1 26,4 15,0 395,9 12,0 316,7
17 | Versorgungsraum 10,5 1 10,5 15,0 156,9 12,0 1255
18 | Entsorgungsraum 28,5 1 28,5 15,0 426,9 12,0 341,5
19 | Technik 58,2 1 58,2 0,0 0,0 0,0 0,0
19 | Technik 154,2 1 154,2 15,0 2.313,6 12,0 | 1.850,9
Summe 1.204,0 25.447,8 35.689,5

Tabelle 3.3.6/1: Gesamtlasten, Flichen und Volumenstrome der Intensivstation
bei Nord-Siid-Orientierung

Gegeniiber einer Ost-West-Orientierung reduzieren sich die Kiihllasten bei
Nord-Siid-Orientierung auf 35.689,5 W, entsprechend 85,7 %. Weiter ist zu be-
riicksichtigen, dass sich die durchschnittliche monatliche spezifische Gesamt-
strahlung gemiB VDI 2078 (07/1996), Tabellen B2 und B3 verindert.
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Siidseite Nordseite
Monat Fenster- durch- durch- Fenster- durch- durch-
fliche schnittliche schnittliche fliche schnittl. schnittliche
monatliche monatliche monatliche monatliche
spezifische duflere spezifische duflere
Gesamt- Kiihllast Gesamt- Kiihllast
strahlung strahlung
m? W/(m? " Mo) kW/Mo m? W/(m?* Mo) kW/Mo
Januar 11,7 393 4,60 11,7 27 032
Februar 11,7 353 4,13 11,7 35 0.41
Mirz 11,7 320 3,74 11,7 44 0.51
April 11,7 246 2,88 11,7 61 0.71
Mai 11,7 180 2,11 11,7 75 0.88
Juni 11,7 76 0,89 11,7 42 0.49
Juli 11,7 165 1,93 11,7 76 0.89
August 11,7 236 2,76 11,7 62 0.73
September 11,7 276 3,23 11,7 46 0.54
Oktober 11,7 355 4,15 11,7 34 0,40
November 11,7 371 4,34 11,7 28 0.33
Dezember 11,7 51 0,60 11,7 27 032

Tabelle 3.3.6/2:

durchschnittliche monatliche du3ere
Kiihllasten der Intensivstation Nord-Siid-Orientierung

Beim Energieverbrauch ergibt sich nach den unter 3.3.4 verwendeten Verfah-

ren folgendes Bild:

Energieverbrauch [Primiirenergie- Energiekosten

Faktor |verbrauch |verbrauch
absolut relativ absolut relativ spezifisch |absolut [relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir 857.812 75,2 1,10 943.593 53,0 0,0227| 19.472| 30,6
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 183.864 16,1 3,00 551.592 31,0 0,1591| 29.253| 46,0
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 38.626 34 3,00 115.878 6,5 0,1591 6.145 9,7
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 54.360 4,8 3,00 163.080 9,2 0,1591 8.649| 13,6
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 5.974 0,5 1,10 6.571 0,4 0,0227 136 0,2
Warmwasser
Summe 1.140.636|  100,0 1.780.715 100,0 63.655| 100,0

Tabelle 3.3.6/3:

Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten
Intensivstation bei Nord-Siid-Orientierung
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Abbildung 3.3.6/1:  Sdulendiagramm Energieverbrauch, Priméirenergie-
verbrauch, Energiekosten der Intensivstation bei
Nord-Siid-Orientierung

Die Situation verdndert sich nur noch geringfligig, wenn die Orientierung
vollstindig nach Norden ausgerichtet wird. Der Energieverbrauch fiir die thermi-
sche Aufbereitung der Zuluft reduziert sich dann auf 852.315 kWh/a. Dieser Fall
wird daher nicht weiter verfolgt.

3.3.7 Auswertung

Intensivstationen sind hochtechnisierte Einrichtungen in Krankenhéusern.
Diese Abteilungen kdnnen nur mit einem sehr spezifischen und detaillierten ar-
chitektonischen Konzept funktionieren, das exakt auf die Bediirfnisse der Patien-
ten, der drztlichen und pflegerischen Kréfte und auf den geplanten Arbeitsablauf
abgestimmt sein muss. Unabdingbare Vorraussetzung ist eine umfangreiche, sehr
spezielle gebdudetechnischen Ausriistung, die bereits in einer sehr friihen Pla-
nungsphase integriert, auf den baulichen Entwurf abgestimmt und koordiniert
werden muss.

Ein wesentliches bestimmendes Kriterium in diesem Zusammenhang ist die
Frage der Notwendigkeit einer RLT-Anlage. Diese Anlage entscheidet wesentlich
iber den zukiinftigen Energieverbrauch. Sie verursacht in jedem Fall einen erheb-
lichen Energieverbrauch, der mafigeblich auf die extrem hohen Betriebszeiten
zuriick zu fiihren ist. Im Unterschied zu OP-Abteilungen gibt es hier praktisch
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keine betriebsfreien oder —reduzierten Zeiten, sodass die Anlage immer mit 100
% Leistung gefahren werden muss. Intensivstationen, die mit RLT-Anlagen aus-
geriistet sind, sind immer hochenergetische Abteilungen.

Der Einfluss der Kiihllasten ist zwar nicht unerheblich, jedoch geringer als
zundchst zu vermuten war. Der Grund hierfiir liegt in der hohen Raumtemperatur
und —enthalpie. Der Kiihlbedarf wird dadurch relativ gering. Aufgrund der langen
Betriebszeiten entsteht jedoch ein groBer Energieverbrauch fiir die thermische
Luftaufbereitung, da die Anlage mit 100 % AuBenluft gefahren wird und der Au-
Benluftzustand nur in sehr kurzen Zeiten iiber dem Zuluftzustand liegt, sodass nur
wenig Kiihlenergie bendtigt wird. Gleichwohl sind die gebdudetechnischen Anla-
gen fiir den Kiihlfall vorzusehen, um die Zuluft so konditionieren zu kénnen, dass
der geforderte Raumzustand jederzeit gehalten wird. Die Bediirfnisse der Patien-
ten und Mitarbeiter haben hier Vorrang vor den energetischen Betrachtungen.

Der Entwurf des Architekten muss in Verbindung mit der gebdudetechnischen
Ausriistung diesem Umstand Rechnung tragen und versuchen, den Energie-
verbrauch so weit wie mdglich zu reduzieren. Wesentliche Kriterien sind dabei:

e Nord-Siid-Ausrichtung der auBenwandberiihrten Fassaden bzw. nur nach
Norden. Die maximale Kiihllast auf der Siidseite wird dadurch zwar grof3er als
bei einer Ost-West-Ausrichtung. Der Energieverbrauch wird iiber die Be-
triebszeit der Anlage jedoch geringer, da die Maximallasten nur kurze Zeit an-
stehen und auf der Nordseite nahezu keine Kiihllasten entstehen.

e AuBerer Sonnenschutz. Der Anteil der Direktstrahlung wird damit reduziert.

e Verwendung von Sonnenschutzglisern. Auf den Fassadenseiten, die direkte
Sonneneinstrahlung haben, wird dadurch sowohl die Direkt- als auch die Dif-
fusstrahlung und damit die &duere Kiihllast reduziert. Dies gilt insbesondere
fir die nach Westen oder Osten orientierten Rdume, da hier der Anteil der ho-
rizontalen Direktstrahlung hoch ist.

e Speichermassen. Sie sollten so weit wie moglich aktiviert werden. Damit
werden die Auswirkungen der solaren Eintrdge und die Temperaturspitzen in
den Ridumen gemindert, sodass die RLT-Anlage geringere Kiihllasten abfiih-
ren muss.

e Ausreichend Platz fiir die gebdaudetechnischen Installationen. Hier gelten die-
gleichen Grundsitze wie in der OP-Abteilung (vgl. 3.2.2.3), also
- geniigend Platz in den abgehédngten Decken (Abhdngeh6he > 1,25 m)

- kurze Wege zwischen RLT-Zentrale und Versorgungsbereich

- ausreichend bemessene Flachen und Hohen in den RLT-Zentralen.

Die RLT-Anlagen kdnnen dann mit geringen Luftgeschwindigkeiten und so-

mit mit geringen Widerstdnden ausgelegt werden, wodurch der Verbrauch an

elektrischer Energie fiir die Luftférderung minimiert wird.

Ungiinstigster Fall ist eine Ost-West-Orientierung bei gleichzeitig ungiinsti-
gen Installationsverhiltnissen (siehe 3.3.5). Der giinstigste Fall ist eine Nord-Siid-
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Orientierung bei giinstigen Installationsverhédltnissen (siehe 3.3.6). Daraus ergibt
sich das beeinflussbare Potenzial:
e  beim Energieverbrauch absolut

AQ =1.385.606 kWh/a — 1.140636 kWh/a
AQ =244.970 kWh/a

. beim Primérenergieverbrauch absolut

AQp=12.413.864 kWh/a —1.780.715 kWh/a
AQp=633.149 kWh/a

e  bei den Energiekosten
AK =95.324 €/a— 63.655 €/a

AK =31.669 €/a

Der Architekt hat damit nicht unerhebliche Mdglichkeiten, den Energie-
verbrauch und die damit die Energiekosten der Intensivstation zu beeinflussen.
Bezogen auf den Ausgangswert von 95.324 €/a betrdgt das Potenzial ca. 33,2 %.
Ansatzpunkt sind die dulleren Lasten und die gebdudetechnischen Anlagen. Die
inneren Lasten (Energieverbrauch fiir Geréte, Beleuchtung, Personen, Warmwas-
ser) sind vom Architekten praktisch nicht beeinflussbar, da sie ausschlieBlich mit
dem medizinischen Betrieb zusammen hédngen. Der Planer und Errichter der ge-
biudetechnischen Anlagen hat ebenso Mdglichkeiten zur Reuzierung des Ener-
gieverbrauches durch Einsatz von hocheffizienten Systemen zur Warme- und Kél-
terlickgewinnung.

Flachenbezogene Energicaufwandszahlen

Um auch hier eine Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit auf andere Entwurfs-
situationen zu erreichen, werden auch fiir die Intensivstation die flichenbezoge-
nen Energieaufwandszahlen fiir die drei untersuchten Fille bestimmt.

Fall A: Intensivstation bei Nord-Siid- bzw. Nordorientierung, (s. 3.3.6)

Primérenergieverbrauch: Opra=1.780.715 kWh/a (s. Tab. 3.3.6/3)
Flache der Intensivstation: Ar=1.204,0 m? (s. Tab. 3.3.6/1)
Oprra 1.780.715 kWh/a
E4q= =
Ag 1.204,0 m?

E4q =1.479 kW/h/(m?a)
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Fall B: Intensivstation bei Ost-West-Orientierung, (s. 3.3.4)
Primérenergieverbrauch: Qp,p = 1.839.628 W (s. Tab3.3.4/2)

OP-Saal-Flache : Ar=1.204,0 m?
Opris 2.413.864 kWh/a
Eqp = =
Ag 1.204,0 m?
E4p = 1.528 kWh/(m?a)
Fall C: Intensivstation bei Ost-West-Orientierung und

ungiinstigen Installationsverhaltnisse (s. 3.3.5)

Primirenergieverbrauch: QOp,c=2.413.864 W (s. Tab3.3.5/1)

OP-Saal-Flache : Ar=1.204,0 m?
Oprc 2.413.864 kWh/a
Eqc= =
Ag 1.204,0 m?

E4c =2.005 kWh/(m?a)

Der Primérenergieverbrauch liegt im Fall C um ca. 36 % hoher als im Fall A
und gilt fiir eine Intensivstation. Haufig haben Krankenhduser jedoch mehrere
Intensivstationen, sodass das absolute Potenzial noch erheblich hoher liegen kann.
Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist zu beriicksichtigen, dass dieses Ein-
sparpotenzial fiir die gesamte Lebensdauer der Intensivstation festgeschrieben
wird und nachtrigliche Korrekturen praktisch ausgeschlossen sind. Die dynami-
sche Betrachtung mit der Kapitalwertmethode gibt Aufschluss, ob Investitionen in
EinsparmaBnahmen bei der Errichtung der Intensivstation sinnvoll sind (vgl.
3.2.4).

AK = Energiekostendifferenz = 31.669 €/a (s. 3.3.7)

Nach Gleichung (39) ergibt sich damit ein Kapitalwert von
Cp=446.341 €

Dies ist ein erheblicher Betrag, der fiir bauliche und gebdudetechnische Mal-
nahmen zur Energieeinsparung verwendet werden kann.
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3.4 Rontgendiagnostik
34.1 Funktionen, Ausstattung, Allgemeines

Die Abteilungen fiir Rontgendiagnostik — kurz Rontgendiagnostik — erfiillen
in den Krankenhédusern wichtige diagnostische Aufgaben. Sie unterscheiden sich
zwischen den Krankenhdusern erheblich. Die Organisations- und Betriebsstruktu-
ren hiangen sehr stark von den individuellen Bediirfnissen und vor allem von den
Moglichkeiten der Krankenhduser und deren Standorte ab.

Daher ist zunéchst eine Abgrenzung iiber die hier zu betrachtenden Bereiche
notwendig, insbesondere zur Unterscheidung von der Radiologie. Allgemein ist
die Radiologie definiert als ,,Wissenschaft und Lehre der medizinischen Nutz-
barmachung bestimmter Strahlungsarten in Diagnostik und Therapie; verschiede-
ne Teilgebiete: Rontgendiagnostik, Strahlentherapie, Nuklearmedizin; im weite-
ren Sinn auch Anwendung anderer bildgebender Verfahren wie Ultraschalldia-
gnostik, Kernspintomographie.“°. Fast alle Teilgebiete verwenden Strahlen. Die
Rontgendiagnostik beschrankt sich jedoch auf diagnostische Aufgaben. Hierzu
zdhlen neben den konventionellen Rontgenaufnahmen die Mammografie, die
Durchleuchtung und Ultraschalluntersuchungen. In radiologischen Abteilungen
sind in der Regel auch therapeutische Funktionen zu erfiillen.

Hier hat in den vergangenen Jahrzehnten ein enormer Wandel stattgefunden,
der maf3geblich von der Entwicklung der Medizintechnik beeinflusst wurde und
wird. Rontgenstrahlen (unter Missachtung seines Testamentes benannt nach Con-
rad Wilhelm Rontgen) werden in der Medizin bereits seit mehr als 100 Jahren
eingesetzt und haben die Diagnostik entscheidend geprégt. Parallel dazu wurden
und werden Strahlen auch zur Therapie, z. B. bei bestimmten Krebserkrankungen
eingesetzt. Mit der Entwicklung von neuen bildgebenden Geriten, insbesondere
dem Computertomographen (CT) und dem Magnetresonanztomographen (MRT)
wurde jedoch der Rahmen der iiblichen Rontgenabteilungen erheblich erweitert.
Der apparative, rdumliche und organisatorische Aufwand fiir diese Gerite ist al-
lerdings so groB3, dass sie zum Teil nicht in den rontgendiagnostischen Abteilun-
gen untergebracht werden konnen und daher oft als selbststandige Organisations-
einheiten gefiihrt werden.

30 Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 258. Auflage, 1998
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Dariiber hinaus ist die konventionelle Rontgendiagnostik heute so weit in den

normalen Krankenhausbetrieb integriert, dass die Rontgengeréte z. T. dezentral in
den Abteilungen untergebracht sind. Deshalb finden sich sehr unterschiedliche
Organisationen fiir die Funktionen der Rontgendiagnostik und Radiologie:

Die Aufgaben der Rontgendiagnostik, der CT- und MRT-Diagnostik, der
Strahlen- und Nuklearmedizin sowie weiterer Therapieformen finden sich in
einer Betriebsstelle.

Beispiel: Klinikum Ibbenbiiren (keine Strahlentherapie)’.

Die Aufgaben der Rontgendiagnostik, der CT- und MRT-Diagnostik werden
in einer Betriebsstelle durchgefiihrt. Die Strahlen- und Nuklearmedizin sind
davon getrennt. Sofern moglich bzw. notwendig, finden sich hierfiir eigene
Einheiten.

Beispiel: Elisabeth-Krankenhaus LeipzigSz.

Das Krankenhaus betreibt selbst eine rontgendiagnostische Abteilung. Die
sehr teure und aufwindige MRT-Einrichtung ist jedoch wirtschaftlich und or-
ganisatorisch an niedergelassene Arzte ausgegliedert, baulich aber in das
Krankenhaus integriert. Die MRT-Untersuchungen der Patienten des Kran-
kenhauses und von niedergelassenen Arzten, die dorthin {iberweisen, werden
hier durchgefiihrt.

Beispiel: Franziskus-Hospital, Miinster

Die Rontgendiagnostik, die CT und die MRT-Diagnostik gehdren wirtschaft-
lich nicht zum Krankenhaus, sind baulich und organisatorisch jedoch darin in-
tegriert. Die Einrichtung wird von externen Radiologen gefiihrt und steht auch
Patienten, die von niedergelassenen Arzten und anderen Krankenhiusern ii-
berwiesen werden, zur Verfiigung.

Beispiel: Maria-Josef-Hospital, Greven™.

Radiologische Abteilungen oder Kliniken, in denen das gesamte Spektrum der

radiologischen Leistungen unter einem Dach angeboten wird, finden sich prak-
tisch gar nicht, ggf. in sehr groBen Krankenhdusern der Maximalversorgung (U-
niversitatskliniken).

Zum Leistungsspektrum, das in radiologischen Abteilungen angeboten wer-

den kann, gehoren:

Rontgendiagnostische Leistungen:

Konventionelle und digitale Rontgendiagnostik

Digitale Durchleuchtungsdiagnostik

Computertomographie (CT — Schichtaufnahmen mit Rontgenstrahlen)
Magnetresonanztomographie (MRT — Darstellung durch Nutzbarmachung
starker Magnetfelder)

Mammographie

*! http://www.klinkum-ibbenbueren.de
> http://www.ek-leipzig.de/medeinr/radiologie-ek-leipzig. html
> http://www.greven.net/sozialgesund/gesundheit/mjh.html
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e Ultraschall und Doppler-Ultraschall

Therapeutische Leistungen

e Angiographie (rontgenologische Darstellung der Blutgefdf3e nach Injektion
eines Kontrastmittels)

e Perkutane Punktionen (Punktionen durch die Haut)

e (T-gesteuerte Schmerzbehandlung

e Vertebroplastie (Zementinfiltration von porésen Wirbelkdrpern)

Nuklearmedizinische Diagnostik und Therapie

e Szintigrahie (bildgebendes Verfahren unter Verwendung kurzlebiger Radio-
nuklide

e Radiojodherapie

e Radiosynoviorthese (Therapie der entziindeten Innenschicht der Gelenkkap-
seln mit Radioinukliden)

Diese Aufzihlung bildet nur einen Teil der moglichen Leistungen in Radiolo-
gischen Abteilungen, die Leistungspalette ist also sehr groB3. Fiir viele dieser Leis-
tungen sind spezielle Geridte erforderlich, die in der Regel sehr aufwéndig sind
und daher nicht immer vorgehalten werden konnen. Deshalb ist es kaum moglich,
einheitliche Betriebs- und Organisationsstrukturen zu definieren, die auf viele
rontgendiagnostische oder radiologische Abteilungen anwendbar ist.

Trotzdem benétigen die Krankenhduser nach wie vor insbesondere rontgen-
diagnostische Leistungen, die baulich und rdumlich dann in den entsprechenden
Betriebsstellen untergebracht werden miissen, wofiir die notwendigen Geréte vor-
zuhalten sind. Dabei handelt es sich in erster Linie um konventionelle Rontgenge-
rite. Daneben steht praktisch immer ein CT zur Verfiigung. Magnetresonanzto-
mographen finden immer stirkere Verbreitung und sind in sehr vielen Hiusern
bereits vorhanden, obwohl der rdumliche, organisatorische und betriebliche Auf-
wand hierfiir sehr hoch ist.
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i

Abbildung 3.4.1/1: konventionelles Rontgengerit™

Abbildung 3.4.1/2: Computertomograph™

> www.med.uni-heidelberg.de/zentr/strlsch/Bilder/Roentgengeraet jpg
> www.rrk-berlin.de/.../bilder/1ct.jpg
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Abbildung 3.4.1/3: Magnetresonanztomograph™®

Zur Gliederung und Organisation sowie zum Raumbedarf sind in der RKI-

Richtlinie Hinweise enthalten®’. Richtschnur ist dabei die Vermeidung von Infek-
tionen und Aufrechterhaltung des notwendigen hygienischen Niveaus.

Zum Raumbedarf kann zunichst die RKI-Richtlinie heran gezogen werden.

Danach sind:

Getrennte Wartezonen fiir stationire und ambulante Patienten
Patiententoiletten in der Wartezone und neben den Untersuchungsrdumen
Vorbereitungs- und Untersuchungsraume

Ggf. spezielle Untersuchungsraume fiir die invasive Diagnostik
(Angiographie/Arthrographie)

Raume fiir die Ver- und Entsorgung

zu beriicksichtigen™.

Dartiber hinaus ergibt sich aus dem Betrieb die Notwendigkeit fiir weitere

Réaume, insbesondere:

Riume zur Befundung

Réume zur Rontgendemonstration
Arztriume
Personalaufenthaltsraume
Personaltoiletten
Patientenanmeldung
Technikrdume

6 www.techfak.uni-bielefeld.de/.../MRT _picture.jpg
°7 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 4.3.6
*% RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 4.3.6, Nr. 4
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Auch in der Rontgendiagnostik spielt die technische Gebdudeausriistung eine
wichtige Rolle fiir die Funktion der Abteilung:

RLT-Anlage:

Unter hygienischen Aspekten ist auch hier die RLT-Anlage von grof3er Be-
deutung, da mit ihr die verschiedenen Rdume bzw. Raumgruppen durch die Ein-
richtung von Druckstufen getrennt werden konnen. Die RKI-Richtlinie fordert
nicht zwingend eine RLT-Anlage in der Rontgendiagnostik. Falls sie jedoch not-
wendig ist, ist sie nach DIN 1946/4 (03/1999) zu planen und auszulegen. Die
Notwendigkeit fiir eine RLT-Anlage kann sich aus drei Griinden ergeben:

e Essind hygienische Aspekte zu beriicksichtigen.
e Es gibt klimaphysiologische Griinde.
e Der Strahlenschutz ist zu beriicksichtigen.

Nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2, Nr. 1.5.3.1 sind die Rdume der Rontgendia-
gnostik in Raumklasse II (iibliche Anforderungen an die Keimarmut) einzuord-
nen. Die RLT-Anlage ist hier weder aus klimaphysiologischen Griinden noch zur
Infektionsprophylaxe unentbehrlich. Falls jedoch eine RLT-Anlage notwendig ist,
ist ein hygienischer Mindest-Auflenluft-Volumenstrom von 15 m*/(h'm?) einzu-
halten.

Beleuchtung:

Nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.2.2 werden keine speziellen Anforderun-
gen flir die Beleuchtung gestellt. Die Hohe der Allgemeinbeleuchtung soll sich
nach den Untersuchungsverfahren richten. Bei Arbeiten mit Monitor soll die All-
gemeinbeleuchtung auf 10 bis 30 Ix herab gesetzt werden konnen. Daher sind
dann Dimmerschaltungen notwendig.

Medizinische Gasversorgung:
Z. T. werden Anschlussstellen fiir O,, N, Druckluft und Narkosegas in den
Vorbereitungsraumen bendtigt.

Elektroversorgung:

Die Elektroversorgung muss in erster Linie die Betriebssicherheit der Unter-
suchungsgerite sicherstellen. Die CT- und MRT-Gerdte konnen nicht vollstindig
abgeschaltet werden. Viele Gerdte haben umfangreiche und leistungsstarke digita-
le Datenverarbeitungsanlagen, die erhebliche Anschluss- und Abwérmeleistungen
haben. Das Elektronetz in Rontgenabteilungen muss daher neben einer Allge-
meinstrom- auch eine Ersatzstromversorgung und z. T. eine unterbrechungsfreie
Stromversorgung (USV) haben.

Weitere gebdudetechnische Anlagen konnen notwendig sein. Wegen der z. T.
sehr hohen Einzelgewichte der medizintechnischen Gerite, die auf sehr kleinen
Flachen wirken, stellt die Statik sehr hohe Anforderungen an die Baukonstrukti-
on. Medizintechnische GroBgerite haben Gewichte von mehreren Tonnen. Daher
werden hohe Nutzlasten gefordert, die von den tragenden Bauteilen bis in die
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Griindung abzutragen sind. Die baukonstruktive Ausbildung der Rédume richtet
sich im Wesentlichen nach den hygienischen und betrieblichen Anforderungen.

3.4.2 Laststruktur

Zur Bestimmung der Laststruktur in der Rontgenabteilung muss zunéchst er-
mittelt werden, welche Rédume fiir eine natiirliche Beliiftung in Frage kommen.
Das hygienische Niveau ist deutlich niedriger als z. B. in Intensivstationen. Dar-
tiber hinaus bendtigen nicht alle Rdume natiirliches Licht. Fiir einige Raume ist
dies nicht empfehlenswert. Rdume, die natiirliches Licht und keine kiinstliche
Beliiftung benétigen, sollten deshalb an der AuBenfassade angeordnet werden.
Réume, die hohe innere Lasten haben, sollten innen liegend sein, um zusétzliche
duBere Lasten abzuhalten.

Weiter sind von Bedeutung:
e Hygienischer Mindest-Auf3enluftstrom nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2

fiir Rdume der Rontgendiagnostik, sofern kiinstlich beliiftet 15 m?*/(h'm?)
e Nennbeleuchtungsstirke nach DIN 5035/3 (09/1988), Nr. 3.2

fiir Untersuchungs- und Behandlungsraume bis 500 Ix
e Nennbeleuchtungsstirke nach DIN EN 12464 (01/2002), Nr. 7.7.1

fiir Allgemeinbeleuchtung 300 Ix

Weitere thermische Lasten entstehen auch hier durch Personen, Geréte in be-
sonderem MalBle und solare Gewinne durch transparente AuBenflichen. In der
Rontgenabteilung werden viele Geréte mit leistungsstarken DV-Anlagen und ho-
hen Abwirmeleistungen eingesetzt. So weit wie moglich sollten diese Anlagen in
eigenen Raumen zusammengefasst und nicht in den Daueraufenthalts-, Untersu-
chungs- oder Vorbereitungsraumen angeordnet werden. Dies gilt insbesondere
dann, wenn diese Rdume kiinstlich beliiftet werden. Dadurch konnen die Luft-
mengen niedrig gehalten werden und das Raumklima wird nicht zusédtzlich be-
lastet.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in Rontgenabteilungen sehr hetero-
gene Laststrukturen herrschen. Die thermischen Lasten konnen, in Abhédngigkeit
von der Lage der Rdume, stark schwanken. In jedem Fall treten auch hier wieder
Lasten auf durch:

e Beleuchtung
e Qerite

e Personen

e Solare Lasten
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In Abhéngigkeit von der Anordnung der Rdume wird nachfolgend eine quali-
tative Bewertung vorgenommen:

Nr. | Raumbezeichnung | Natiir- Natiirlich | Last Geriite Personen | Solare
lich beliiftet durch Eintrige
belichtet Beleuch-

tung
1. Allgemein/konventionelle Rontgendiagnostik
1.1 | Wartezone stationére | nein nein gering keine durch- Keine
Patienten schnitt-
lich

1.2 | Wartezone ambulan- | nein nein gering keine durch- Keine

te Patienten schnittlich

1.3 | Patiententoiletten nein nein gering keine gering Keine

1.4 | Vorbereitungsrdume | ja ja durch- gering gering durch-

schnittlich schnittlich

1.5 | Untersuchungsrdume | nein nein gering durch- gering durch-

schnittlich schnittlich

1.6 | Untersuchungsrdume | ja ja gering durch- gering durch-

schnittlich schnittlich

1.7 | Untersuchungsrdume | nein nein gering durch- gering Keine

z. B. Angiograpie schnittlich

1.8 | Flure nein nein gering gering gering keine

1.9 | Versorgung nein nein gering keine gering keine

1.10| Entsorgung nein nein gering keine gering keine

1.11| Befundung ja ja gering gering gering durch-

schnittlich
1.12| Rontgendemon- Ja ja gering durch- durch- durch-
stration oder nein schnittlich schnittlich | schnittlich
1.13| Arztrdume ja ja gering gering gering durch-
schnittlich
1.14| Personalaufenthalt ja ja gering gering durch- durch-
schnittlich | schnittlich
.15| Personaltoiletten nein nein gering keine gering Keine
.16 | Patientenanmeldung | ja ja durch- durch- durch- durch-
schnittlich | schnittlich schnittlich | schnittlich
1.17| Technikraum nein nein gering Sehr hoch gering keine

2. CT-Bereich

2.1 | Untersuchungsraum | nein nein hoch hoch gering Keine

2.2 | Schaltraum/ nein nein durch- hoch gering Keine

Auswertung schnittlich

2.3 | Technikraum nein nein gering Sehr hoch gering Keine

2. MRT-Bereich

2.1 | Untersuchungsraum | nein nein hoch hoch gering keine

2.2 | Schaltraum/ nein nein durch- hoch gering keine

Auswertung schnittlich
2.3 | Technikraum nein nein gering Sehr hoch gering keine

Tabelle 3.3.2: Qualitative Bewertung der Lasten in der Rontgenabteilung

Der CT- und der MRT-Bereich dhneln sich in ihrer rdumlichen Struktur. So-
wohl in der konventionellen Rontgendiagnostik wie auch in der CT- und MRT-
Diagnostik werden Technikrdume fiir die Schalt- und Steueranlagen benétigt, die
thermisch extrem hoch belastet sind.
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3.43  Referenz-Rontgendiagnostik

Auf der Grundlage des so ermittelten Raumbedarfs wird zunichst eine Refe-
renz-Rontgenabteilung mit zugehdrigem CT- und MRT-Bereich als Modell zur
Analyse der energetischen Strukturen bestimmt (vgl. 3.2.3.2). Grundlage sind die
Daten von 14 ausgewéhlten Krankenhdusern der Allgemeinversorgung (siche
Tab. 4.2/2). Es wird zunéchst eine Ost-West-Orientierung der Fassaden zu Grun-
de gelegt.

Abbildung 3.4.3/1: Referenz-Rontgenabteilung

Kritischer Lastfall ist auch hier wieder der Kiihlfall. Daher sind nachfolgend
die inneren und externen Kiihllasten zu bestimmen, wobei nur die kiinstlich zu
beliiftenden Ridume betrachtet werden, da die Kiihllasten in den anderen Raumen
nicht abgefiihrt werden. Dabei werden soweit wie moglich die in 3.2.3 ff ermittel-
ten spezifischen Kiihllasten angesetzt.
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Versorgungsraum, Entsorgungsraum, Archiv, WC-Riume, Flure
Es handelt sich um thermisch sehr gering belastete Raume

Okmax = 12,0 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/3)

Patientenanmeldung, Vorbereitung
Der Bereich ist thermisch aufgrund der Beleuchtung und der Geréte, vor allem
Computer relativ hoch belastet.

Okmax=23.3 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/1)

Rontgenrdume fiir Arthrographie/Angiographie, CT-Raum, CT-Schaltraum,
MRT-Raum, MRT-Schaltraum
Die Rdume sind wegen der Geréte thermisch sehr hoch belastet.

Okmax = 30,3 W/m? (vgl. Tabelle 3.2.3.1/2)

Die den innen liegenden Rontgenrdumen zugeordneten Schaltrdume haben zu-
sitzliche hohe thermische FEinzellasten, die von den dort vorhandenen Ent-
wicklungs- und Schaltgerdten verursacht wird. Deshalb wird die relativ wenig
belastete Zuluft fiir die innen liegenden Rontgenrdume héufig zu einem groflen
Teil als Abluft iiber die Schaltriume gefiihrt, sodass die Zuluftmengen sich hier
auf den hygienischen Mindest-Aufenluft-Volumenstrom beschranken kénnen.

MRT-Technikraum, CT-Technikraum, Rontgentechnikraum

Diese Rdume haben extrem hohe innere Lasten, da hier die Schalt- und Steu-
eranlagen fiir die zugehorigen Untersuchungsgerite zusammen gefasst sind. Hier
wird nur ein sehr geringer Aullenluftanteil benétigt, der noch unter dem hygieni-
schen Mindest-Auflenluft-Volumenstrom liegen kann, da hier keine Patienten
behandelt werden.

Sowohl im MRT- als auch im CT-Technikraum treten die Lasten permanent
auf, da die Gerite nicht abgeschaltet werden konnen. Die Rontgengeridte werden
in betriebsfreien Zeiten abgeschaltet, sodass dann auch keine Lasten in dem zuge-
horigen Technikraum auftreten. Die RLT-Anlage kann hier dann abgeschaltet
werden.

Fiir diese Rdume werden folgende Lasten angesetzt:

Rontgentechnikraum

Oki= 7.500 W
7.500 W

Spezifische Kiihllast gx=——"—" =227,9 W/m?
32,9 m?

CT-Technikraum

Oki= 5.000 W
5.000 W

Spezifische Kiihllast gg=———— =151,9 W/m?
32,9 m?
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MRT-Technikraum

Oki= 10.000 W
10.000 W
Spezifische Kiihllast gx=———— =303,9 W/m?
32,9 m?
Damit konnen die Flachen, Zuluftvolumenstréme und inneren Kiihllasten be-
stimmt werden:

Raum- | Anz. | Raum- | spezif. Zuluft- | spezif. | innere
Nr. | Raum fliche | der | fliche | Zuluft- | volumen- | innere |Kiihllast
Riu- | gesamt | volumen- | strom | Kiihllast | Gesamt
me strom gesamt
m? m?/(hm?) m3/h W/m? w
Rontgenraum Arthro-/
1 | Angioskopie 58,2 2| 1163 15,0 1.744,8 30,3 | 3.524,5
2 | Patientenanmeldung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 233 960,0
3 | Versorgungsraum 344 1 34,4 15,0 516,0 12,0 412,8
4 | Patienten-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 72,0
5 | Personal-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 72,0
6 | CT-Raum 40,2 1 40,2 15,0 603,0 30,3| 1.218,1
7 | CT-Schaltraum/Auswertung 16,8 1 16,8 15,0 252,0 30,3 509,0
8 | CT-Technik 28,6 1 28,6 15,0 429,0| 5.000,0 | 5.000,0
9 | MRT-Raum 53,2 1 53,2 15,0 798,0 30,3| 1.612,0
10 | MRT-Schaltraum 13,9 1 13,9 15,0 208,5 30,3 421,2
11 | MRT-Vorbereitung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 23,3 960,0
12 | MRT-Flur 33,9 1 33,9 15,0 508,5 12,0 406,8
13 | MRT-Technik 32,8 1 32,8 15,0 492,0 | 10.000,0 | 10.000,0
14 | Entsorgungsraum 20,2 1 20,2 15,0 303,0 12,0 242 .4
15 | Archiv 36,7 1 36,7 15,0 550,5 12,0 440,4
16 | Flur allgemein 105,4 1| 1054 15,0 1.581,0 12,0 1.264,8
17 | Rontgen-Technikraum 32,8 1 32,8 15,0 492,0| 7.500,0| 7.500,0
Summe 659,6 9.894,3 34.615,8

Tabelle 3.4.3/1:  Flidchen, Luftmengen und innere Kiihllasten der Rontgendiagnostik

Summierte Daten der Rontgendiagnostik:

Flache 659,6 m?
Innere Kiihllast 9.894,3 W
Zuluftvolumenstrom 34.615,8 m*/h

Auftallend ist, dass 22.500 W, entsprechend 64,9 % der inneren Kiihllasten in
den Technikrdumen entstehen. Es handelt sich ausschlieBlich um Abwérme von
Gerdten und EDV-Anlagen. Sie ldsst sich daher weder durch den Entwurf des
Architekten noch durch die technische Gebdudeausriistung beeinflussen bzw. re-
duzieren und ist vollstindig betriebsbedingt. Aus diesem Grund muss das Ziel
darin liegen, diese Lasten nicht noch weiter zu erhéhen und sie moglichst energie-
sparend abzufiihren.

Uber die in Tabelle 3.4.3/1 enthaltenen Riume, die eine RLT-Anlage benéti-
gen, hat die Rontgenabteilung weitere Rdume, die nicht daran angeschlossen sind.
Die Gesamtflidchen ergeben sich somit wie folgt:
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Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | spezif. Zuluft- spezif. innere
fliche | d. fliche | Zuluft- | volumen- innere Kiihllast
Riu- | gesamt | volumen- | strom Kiihllast gesamt

me strom gesamt

m? m?*/(hm?) m*/h w
1 | Rontgenraum Arthro-/ Angioskopie 58,2 2| 116,3 15,0 1.744,8 30,3 W/m?| 3.524,5
2 | Patientenanmeldung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 23,3 W/m? 960,0
3 | Versorgungsraum 344 1 344 15,0 516,0 12,0 W/m? 412,8
4 | Patienten-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 W/m? 72,0
5 | Personal-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 W/m? 72,0
6 | CT-Raum 40,2 1 40,2 15,0 603,0 30,3 W/m?| 1.218,1
7 | CT-Schaltraum/Auswertung 16,8 1 16,8 15,0 252,0 30,3 W/m? 509,0
8 | CT-Technik 28,6 1 28,6 15,0 429,0 | 5.000,0 W | 5.000,0
9 | MRT-Raum 53,2 1 53,2 15,0 798,0 30,3 W/m?| 1.612,0
10 | MRT-Schaltraum 13,9 1 13,9 15,0 208,5 30,3 W/m? 421,2
11 | MRT-Vorbereitung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 23,3 W/m? 960,0
12 | MRT-Flur 33,9 1 33,9 15,0 508,5 12,0 W/m? 406,8
13 | MRT-Technik 32,8 1 32,8 15,0 492,0 | 10.000,0 W 10.000,0
14 | Entsorgungsraum 20,2 1 20,2 15,0 303,0 12,0 W/m? 242.4
15 | Archiv 36,7 1 36,7 15,0 550,5 12,0 W/m? 4404
16 | Flur allgemein 105,4 1| 1054 15,0 1.581,0 12,0 W/m?| 1.264,8
17 | Rontgen-Technikraum 32,8 1 32,8 15,0 492,0 | 7.500,0 W | 7.500,0
18 | Arzteraum 48,3 1 48,3 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
19 | Wartezone | 28,5 1 28,5 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
20 | Befundung 28,5 1 28,5 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
21 | Rontgendemonstration 38,4 1 38,4 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
22 | Rontgen 1 48,3 1 48,3 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
23 | Personalaufenthaltsraum 48,3 1 48,3 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
24 | Wartezone 11 28,5 1 28,5 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
25 | Rontgen 11 48,3 1 48,3 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
26 | Rontgen 11T 48,3 1 48,3 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
27 | MRT-Auswertung 38,4 1 38,4 0,0 0,0 0,0 W/m? 0,0
Summe 1.063,4 9.894,3 | 34.615,8

Tabelle 3.4.3/2:  Gesamtflachen, Luftmengen und innere Kiihllasten der Rontgendiagnostik

Summierte Daten der Rontgendiagnostik:

Gesamtflache 1.063,4 m?
Innere Kiihllast 356148 W
Zuluftvolumenstrom 9.894,3 m3/h

Die solaren Eintrége entstehen in den Rdumen, die Auflenfenster haben und an
die RLT-Anlage angeschlossen sind. Es kann von der Situation wie in den OP-
Nebenrdumen ausgegangen werden (vgl. 3.2.3.5). In folgenden Rédumen sind sola-
re Lasten zu beriicksichtigen:
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MRT-Raum:

Innere Kiihllast QKi = 1.612 W
Solare Kiihllast Os=  1317W
Transmissions-Kiihllast QKT = 66 W
Gesamtkuhllast QK = 2.995 W
2995 W
Spezifische Kiihllast gg=—" =563 W/m?
53,2 m?

Enthalpiedifferenz AuBenluft-Raumluft: Ak =49 kJ/kg — 42,5 kl/kg = 6,5 kl/kg
pr = 1,165 kg/m?

. Ok
VL =
Ah- PL
2,995 kW

Vi

= 3.600 s/h = 1.423,8 m*/h
6,5 kJ/kg " 1,165 kg/m?

Vi =1424 m*h
Raumflache Az = 53,2 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :
1.424 m3/h

53,2 m?
vzu=26,8 m*(h m?)
MRT-Schaltraum:

Vzu =

Innere Kiihllast QKi = 421 W
Solare Kiihllast Os= 1317 W
Transmissions-Kiuhllast QKT = 66 W
Gesamtkuhllast QK = 2343 W
2343 W
Spezifische Kiihllast gx=—"""" =168,6 Wm?
13,9 m?

Enthalpiedifferenz AuBenluft-Raumluft: Ak =49 kJ/kg — 42,5 kl/kg = 6,5 kl/kg
pr = 1,165 kg/m?

O
VL =
AhpL

2,343 kW

V= *3.600 s/h=1.113,9 m*h
6,5 kl/kg " 1,165 kg/m?
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Vi=1.114 m’h
Raumflache Az = 13,9 m?

Damit ergibt sich der erforderliche spezifische Zuluftvolumenstrom :

1.114 m3/h
Vzuo=—_
13,9 m?

vz =80.1 m*/(h m?)
Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | spezif. Zuluft- spezif. Gesamt-
fliche | d. | fliche | Zuluft- | volumen- Kiihllast kiihllast

Réu- | gesamt | volumen- | strom
me strom gesamt
m? m>/(hm?) m*/h w

Rontgenraum Arthro-/
1 | Angioskopie 58,2 2] 1163 15,0 1.744,8 30,3 | W/m? | 3.524,5
2 | Patientenanmeldung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 23,3 | W/m? 960,0
3 | Versorgungsraum 344 1 344 15,0 516,0 12,0 | W/m? 412,8
4 | Patienten-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 | W/m? 72,0
5 | Personal-WC 3,0 2 6,0 15,0 90,0 12,0 | W/m? 72,0
6 | CT-Raum 40,2 1 40,2 15,0 603,0 30,3 | W/m?| 1.218,1
7 | CT-Schaltraum/Auswertung 16,8 1 16,8 15,0 252,0 30,3 | W/m? 509,0
8 | CT-Technik 28,6 1 28,6 15,0 429,0 | 5.000,0 W | 5.000,0
9 | MRT-Raum 53,2 1 53,2 26,8 1.425,8 56,3 | Wm?| 2.9952
10 | MRT-Schaltraum 13,9 1 13,9 80,1 1.113,4 168,6 | W/m? | 2.3435
11 | MRT-Vorbereitung 41,2 1 41,2 15,0 618,0 23,3 | Wim? 960,0
12 | MRT-Flur 33,9 1 33,9 15,0 508,5 12,0 | W/m? 406,8
13 | MRT-Technik 32,8 1 32,8 15,0 492,0 | 10.000,0 W | 10.000,0
14 | Entsorgungsraum 20,2 1 20,2 15,0 303,0 12,0 | W/m? 242 4
15 | Archiv 36,7 1 36,7 15,0 550,5 12,0 | W/m? 440,4
16 | Flur allgemein 105,4 1] 1054 15,0 1.581,0 12,0 | Wm? | 1.264,8
17 | Rontgen-Technikraum 32,8 1 32,8 15,0 4920 7.500,0 W | 7.500,0
Summe 659,6 11.427,0 37.921,4

Tabelle 3.4.3/2:

(einschlieBlich solare Gewinne)

Summierte Daten der Rontgendiagnostik:
Flache
Gesamt-Kiihllast
Zuluftvolumenstrom

659,6 m*
37.921,4 W
11.427,0 m*h

Flachen, Luftmengen und Gesamt-Kiihllasten der Rontgendiagnostik

Bei Beriicksichtigung der solaren Gewinne erhdht sich die Kiihllast um ledig-
lich 3.305,6 W, entsprechend ca. 9,6 %. Die duBBeren Kiihllasten bilden nur einen
kleinen Teil der Gesamtkiihllasten, da die inneren Kiihllasten bereits sehr hoch
sind. Auch der erforderliche Zuluftvolumenstrom erhoht sich um 1.532,7 m3/h,
entsprechend 15,5 %. Die externen Lasten haben also nur einen relativ geringen
Einfluss auf die erforderlichen Luftmengen. Bei der Bestimmung der Luftmengen
wurden in den Technikrdumen und in den Fluren die nach DIN 1946/4 (03/1999),
Tab. 2, geforderten hygienischen Mindest-AuBenluft-Volumenstrome in Ansatz
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gebracht. Hier sind, in Absprache mit dem Hygieniker sicher Reduzierungen
moglich. Auch die WC-Raume erhalten {iblicherweise keine eigene Zuluft, sodass
die Gesamt-Zuluftmengen tatséchlich geringer sein diirften.

Bei den solaren Gewinnen wurde eine Ost-West-Orientierung der Fassaden zu
Grunde gelegt, die den ungiinstigsten Fall darstellt. Der Einfluss dieser solaren
Gewinne ist allerdings gering. Eine glinstigere Ausrichtung nach Nord-Siid l4sst
daher nur geringe Reduzierungen der Kiihllast erwarten, sodass auf diese Betrach-
tung an dieser Stelle verzichtet wird.

3.44  Energieverbrauch Rontgendiagnostik

Entscheidend fiir den Energieverbrauch sind die MRT-, CT- und Rontgen-
technikrdume. Hier fallen die groBten Kiihllasten iiber die gesamte Betriebszeit
an. Fiir den Energieverbrauch ist es von essentieller Bedeutung, welcher Aufwand
notwendig ist, um diese Lasten abzufiihren. Hier ist eine wesentliche Vorrausset-
zung, dass die Technikrdume eigenstindig sind, sich also nicht im Raumverbund
mit anderen Raumen befinden. Dadurch werden die Kiihllasten gekapselt und es
st moglich, sie gezielt und ohne Riickkopplungen aus der iibrigen RLT-Anlage
zu behandeln.

Zunéchst ist daher zu bestimmen, welche Luftmengen hierfiir benttigt wer-
den. Die Berechnung wird an dieser Stelle iiber die Innen- und Zulufttemperatu-
ren und nicht, wie bisher, iiber die Enthalpie durchgefiihrt, da hier lediglich die
Innentemperaturen relevant sind. Sie miissen begrenzt werden, da die Geréte und
Anlagen in den Rédumen, insbesondere die EDV-Anlagen sonst nicht storungsfrei
arbeiten. Die relative Luftfeuchtigkeit kann in einem groBen Bereich variieren.
Die Funktionsfdhigkeit der EDV-, Schalt- und Steueranlagen wird dadurch nicht
beeintrichtigt. Nur bei extremen Situationen kann u. U. eine Beeintrachtigung
durch Kriechstrome infolge sehr hoher Luftfeuchtigkeit (> ca. 80 %) oder durch
statische Aufladung infolge sehr niedriger Luftfeuchtigkeit (< ca. 20 %) eintreten.
Diese Fille sind jedoch nicht von Bedeutung, da sie bei den in Deutschland {ibli-
chen Witterungslagen praktisch nicht eintreten. Die Luftfeuchtigkeit bleibt des-
halb hier unberiicksichtigt.

Es gilt:
Raumtemperatur 9r=26°C
Mindest-Zulufttemperatur 32 min = 16 °C
O
VL =
A Ccr,
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CT-Technikraum:

Ox: = 5.000 W
5,000 kW

V= *3.600 s/h = 1.789,3 m*h
(26 °C — 16 °C) " 1,006 kJ/(kg " K)
V. =1.789 m¥h

MRT-Technikraum:

Ok =10.000 W
10,000 kW

VL =
(26 °C — 16 °C) " 1,006 kJ/(kg " K)
V,=3.579 m*h

*3.600 s/h =3.578,5 m*h

Rontgen-Technikraum:

Oki = 7.500 W
7,500 kW

V, = *3.600 s/h = 2.683,9 m*/h
(26 °C — 16 °C) " 1,006 kJ/(kg " K)

V, =2.684 m’h

Nur fiir die Technikrdume ist somit eine Luftmenge von 8.052 m*/h erforder-
lich. Kennzeichnend ist, dass hier ausschlieBlich Warme abgefiihrt werden muss
und keine hygienischen Anforderungen und auch keine Komfortanspriiche zu
erfiillen sind. Die erforderliche Minimal-Zulufttemperatur kann daher um 10 K
oder mehr unter der geforderten Raumtemperatur liegen und ist nur begrenzt
durch die Taupunkttemperatur der Raum- und Zuluft. Die Raumlufttemperatur
wird durch die in den R&dumen vorhandenen Gerdte vorgegeben und stellt die
Temperatur dar, bei der die Gerdte noch ohne Stérungsgefahr arbeiten konnen.
Sie liegt in der Regel bei deutlich tiber 24 °C.

Der erforderliche AuBlenluftanteil flir diese Rdume ist vernachldssigbar gering,
da er nur fiir die sich kurzzeitig darin aufhaltenden Techniker bendtigt wird.
Trotzdem kann und sollte die Anlage zum GroBteil mit AuBBenluft gefahren wer-
den, da die AuBenlufttemperatur im groBten Teil des Jahres unter der Minimal-
Zulufttemperatur liegt. Erst, wenn die AuBenlufttemperatur iiber der Minimal-
Zulufttemperatur liegt, muss zusétzliche mechanische Kiihlung zur Verfligung
stehen.

Gleichzeitig wird jedoch fiir die iibrigen Rdume, die vergleichsweise geringe
innere Kiihllasten haben, eine RLT-Anlage benétigt, die im wesentlichen mit Au-
Benluft arbeitet und auf einen ganz anderen Zuluftpunkt gefahren werden muss.
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Aus diesen Griinden ist es fiir eine Struktur wie in einer Rontgendiagnostik
unbedingt sinnvoll, zwei RLT-Anlagen vorzusehen:
e RLT-Anlage Technikrdume: - Mischluftanlage
- nur Kiihlung als thermische Luftbehandlung
- einstufige Filterung der Zuluft

e RLT-Anlage iibrige Rdume: - AuBlenluftanlage
- Vollklimaanlage
- zweistufige Filterung der Zuluft

Auf diese Anlagenkonzeption muss der bauliche Entwurf Riicksicht nehmen
und die Flachen und Rdume zur Unterbringung der notwendigen gebdudetechni-
schen Anlagen bereitstellen. Im Folgenden wird der Energieverbrauch fiir die
beiden RLT-Anlagen betrachtet. Er geht in den Gesamt-Energieverbrauch der
Rontgenabteilung ein.

RLT-Anlage Technikraume

Nach VDI 2078 (07/1996), Tabelle B1, Kiihllastzone 1, werden die Gesamt-
Jahresstunden ermittelt, in denen die AuBBenlufttemperatur iiber 16 °C liegt. Bis zu
diesem Punkt konnen die Rédume ausschlieBlich mit AuBlenluft gekiihlt werden
und der Energieverbrauch bestimmt sich nur aus dem Stromverbrauch fiir die
Luftférderung. Dariiber wird die Anlage im Umluftbetrieb mit mechanischer
Kiihlung gefahren. Der Energieverbrauch setzt sich dann aus dem Strom-
verbrauch fiir die Luftférderung und der Kélteerzeugung zusammen. Die Gesamt-
Jahresstunden der AuBBenlufttemperatur iiber 16°C betragen 2.720 h/a.

Die Kilteleistung ist die Summe der inneren Kiihllasten der CT-, MRT- und
Rontgen-Technikrdaume. Die inneren Kiihllasten treten nicht zu allen Zeiten zu
100 % auf und sind abhéngig von der Auslastung und den Betriebszeiten und es
ist kaum moglich, eine exakte Bestimmung der eingesetzten Geréte und ihrer Be-
triebszeiten vorzunehmen. Die Verwendung richtet sich auch hier ausschlielich
nach medizinischen Notwendigkeiten und Gesichtspunkten. Die technischen An-
lagen des CT und MRT konnen nicht abgeschaltet werden, haben in betriebsfreien
Zeiten jedoch eine reduzierte Abwiarmeleistung. Dann ist mindestens ein Ront-
gengerit fiir Notfille in Betrieb. Auf dieser Grundlage wird die durchschnittliche
Abwiérmeleistung bestimmt.

Tagbetrieb:

Innere Kiihllast CT-Technikraum QKiCT = 5,00 kW
Innerer Kiihllast MRT-Technikraum QK[MRT =10,00 kW
Innere Kiihllast Rontgen-Technikraum QKiR(;‘ =17,50 kW
Belastungsgrad ng=0,7
Betriebsstunden t7=3.024 h/a
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Nachtbetrieb:

Belastungsgrad CT-Technikraum Nscr= 0,3
Belastungsgrad MRT-Technikraum Navrr= 0,3
Belastungsgrad Rontgen-Technikraum Ners= 0,1
Betriebsstunden ty=28.760 h/a - t7

jahresdurchschnittliche innere Kiihllast CT-, MRT- und Rontgentechnikraume

(Okicr + Okimrr + Orsi) " tr+ (Mser” Okicr + Mamrr” Okimrr + Mrs Orsi) ™ ty

QKi =
8.760 h/a
‘ (5,0+10,0+7,5)kW " 3.024 h/a+(0,3'5,0+0,3'10,0+0,1"7,5)kW " (8.760 — 3.024) h/a
QKi =
8.760 h/a
Ox:.= 8,875 kW
RLT-Anlage Technikrdume — elektrische Energie fiir die Luftférderung
Luftmenge: 7, =8.052 m*h
Differenzdruck Zuluftventilator Apz, =300 Pa
Differenzdruck Abluftventilator Ap4» =300 Pa
jéhrliche Betriebszeit tp=8.760 h/a
Q=Vy (Apz+ Apap) " ts
8.052 m*h
0= (300 Pa + 300 Pa) - 8.760 h/a

3.600 s/h - 1000
0=11.756 kWh/a
RLT-Anlage Technikrdume — thermische Luftaufbereitung

Fiir die thermische Luftaufbereitung ist die innere Kiihllast maB3geblich. Sie ist
dann durch eine thermisch aufbereitete Zuluft auszugleichen, wenn die Auf3en-
temperatur liber 16 °C liegt. Die hierfiir aufzuwendende elektrische Energie der
Kalteerzeugung ergibt sich durch Beriicksichtigung der Leistungsziffer der Kélte-
erzeugung.

Gesamt-Jahresstunden der AuBlenlufttemperatur iiber 16°C tisec=2.720 h/a
Leistungsziffer der Kilteerzeugung e=4,0
Innere Kiihllast der CT-, MRT- und Rontgen-Technikraume QKi =8,875W

Qu=_8,875kW " 2.720 h/a
Qu=24.140 kWh/a

Hierfiir aufz7uwendende elektrische Energie:
Qu=Q 1/6=24.140kWh/a 1/ 4
Q. =6.035 kWh/a
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RLT-Anlage sonstige Rdume - thermische Luftaufbereitung

Die Luftmenge ist der in Tab. 3.4.3/2 ermittelte Volumenstrom, vermindert
um die Anteile fiir die CT-, MRT- und Rontgen-Technikrdume. Gleiches gilt fiir
die Kiihllast und die Flachen.

Luftmenge: V; =10.140 m*h
Flache sonstige Rdume Ar=565,4 m?
Differenzdruck Zuluftventilator Apz, =300 Pa
Differenzdruck Abluftventilator Ap4» =300 Pa
Gesamt-Jahresstunden der AuBlenlufttemperatur iiber 16°C tisec=2.720 h/a
Gesamt-Jahresstunden t,=8.760 h/a
Leistungsziffer der Kélteerzeugung £=40
Gesamt-Kiihllast sonstige Rdume (vgl. Tab. 3.4.3/2) Ox=15421 W

Die Berechnung des Energieverbrauches fiir die thermische Luftaufbereitung
erfolgt nach Gleichung (34) und (35). Nachts und an Wochenenden findet einge-
schrankter Betrieb statt. Die Luftmenge wird reduziert, die inneren und dulleren
Kiihllasten sind dann Null.

Es gilt im Tagbetrieb:
Die Heizlast ist mit der der OP-Nebenrdume vergleichbar (Berechnung analog
3.44).:

_ 565,4 m?
Or;; = 34,728 kW ——— = 16,416 kW
1.196,1 m?
Voor = 10.140 m*h = 2,82 m3/s
Ori» = 16,416 kW
Okr = 15,421 kW
Es gilt im Nachtbetrieb
VZUN = VZUTz 5.070 m3/h = 1,41 m3/s
Or> = 16,416 kW
QKN = 0 kW
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Squr | haor tr Our Saov | haon Iy Oun

°C kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo | °C kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 10,9 372 25938 | 1,45 10,8 372 9.626
Februar 2,64 11,8 336 23.018 | 1,88 11 336 8.673
Mirz 5,93 16,3 372 23.075| 4,58 14,8 372 8.683
April 10,2 22,9 360 18.823 | 7,33 20 360 7.109
Mai 14,3 30,5 372 15.176 | 11,9 27,8 372 5.380
Juni 17,5 37,8 360 10.632 14 34 360 3.564
Juli 18,5 41,3 360 8.647| 154 37,1 360 2.771
August 18,2 41,2 372 8.952 | 15,1 36,9 372 2.903
September 16 36,5 360 11.216 | 13,1 33,1 360 3.756
Oktober 11,7 28,5 372 16.063 9.8 26 372 5.743
November 6,28 18,8 360 20.787 | 5,38 17,8 360 7.592
Dezember 3,08 13,5 372 24422 | 2,49 12,5 372 9.201
Summe 206.749 75.001

Tabelle 3.4.4/1: AuBlentemperaturen, AuBlenluftenthalpien, Betriebszeiten und
Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung der sons-
tigen Rdume der rontgendiagnostischen Abteilung

Der Gesamtenergieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft der

sonstigen Rdume der Rontgenabteilung ergibt sich damit zu
Qu=281.751 kWh/a.

Ubrige Rdume - Energieverbrauch fiir Beheizung

Die Rontgenabteilung ist nur zum Teil mit einer RLT-Anlage ausgestattet, G-
ber die auch die Beheizung der Rdume erfolgt. Der Energieverbrauch fiir die Be-
heizung ist daher im Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung ent-
halten. Die tibrigen Rdume werden mit einer statischen Heizung beheizt.

Heizlast (Berechnung analog zu 3.4.4):
1.063,4 m? — 565,4 m?

Oriy =34,728 kW = 14,459 kW
1.196,1 m?

Or>= 14,459 kW

Der Energieverbrauch wird mit der durchschnittlichen monatliche Heizlast
und den monatlichen Betriebsstunden bestimmt. Die néchtliche Temperaturab-
senkung betriagt 5 °C

Raumtemperatur Tagbetrieb Grr=22°C
Raumtemperatur Nachtbetrieb Grnv =17 °C
) ] G - Suu
Or =0m-
9r—(-12°C)
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Savr tr Our Savn Iy Oun

°C h/Mo | kWh/Mo °C h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 252 2.149 1,45 492 3.814
Februar 2,64 240 1.976 1,88 432 3.257
Mirz 5,93 276 1.886 4,58 468 2.898
April 10,17 240 1.207 7,33 480 2.314
Mai 14,27 228 750 11,93 516 1.304
Juni 17,48 252 484 14 468 700
Juli 18,53 264 390 15,38 480 388
August 18,24 264 422 15,13 480 448
September 16,02 264 671 13,13 456 880
Oktober 11,72 252 1.102 9,8 492 1.766
November 6,28 252 1.685 5,38 468 2.711
Dezember 3,08 240 1.931 2,49 504 3.646
Summe 14.653 24.127

Tabelle 3.4.4/2: durchschnittliche monatliche AuBlentemperaturen, Betriebszeiten
und Energieverbrauch fiir die statische Heizung der sonstigen
Réaume der rontgendiagnostischen Abteilung

Der Gesamtenergieverbrauch betrigt

Qu=38.779 kWh/a

Zur Plausibiltétspriifung wird die Vollbetriebsstundenzahl ermittelt. Sie ergibt
sich zu
Ou 38.779 kWh/a
Byy=—"= =2.682 h/a
Ori2 14,459 kW

Dies ist ein realistischer Wert, der mit den Daten, wie sie sich aus VDI
2067/(12/1993), Tab. 6, ergeben, vergleichbar ist. Die VDI-Richtlinie ist zwar
zuriickgezogen worden, fiir die Plausibilititspriifung kann sie jedoch an dieser
Stelle noch mit hinreichender Sicherheit herangezogen werden.

RLT-Anlage sonstige Rdume - Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftférderung
Die Berechnung erfolgt nach Gleichung (21):

1
Oy =(——"(3.024 h/a’ 2,82 m¥/s * (300 Pa + 300 Pa) + (365 d/a* 24 h/d — 3.024 h/a )
0,64

5

1
" 1,41 m*/s 0,5 (300 Pa* 0,5+ 300 Pa"0,5%)) ——
1.000

Qy=8.943 kWh/a
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Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung

In der Rontgenabteilung ist die Beleuchtung wihrend der gesamten Nut-
zungsdauer in Betrieb. Der Energieverbrauch ergibt sich aus der elektrischen An-
schlussleistung und der Betriebszeit. Die Nennbeleuchtungsstarke betrdagt 500 Ix (
s. 3.2.3.1), sie wird jedoch nur zu einem Teil tatsdchlich benétigt bzw. geschaltet,
da in den Untersuchungsrdumen oft nur eine eingeschrinkte Beleuchtung bendtigt
wird. Auch in den Fluren wird nur eine geringere Beleuchtung benétigt. Daher
wird die elektrische Anschlussleistung mit einem geschétzten Reduktionsfaktor
versehen. Es ist der Energieverbrauch fiir Beleuchtung der gesamten Rontgenab-
teilung zu bestimmen.

Elektrische Anschlussleistung

fiir Beleuchtung allgemein P,=10,1 W/m? (vgl. 3.2.3.1)
Flache der Rontgenabteilung Ar=1.063,4 m?
Betriebszeit: tr=3.024 h/a
Reduktionsfaktor fr=0,5

Der elektrische Energieverbrauch fiir die Beleuchtung wird damit wie folgt be-
stimmt:

(05=Po 4z tr fz]
0p=10,1 W/m?*1.063,4 m?"3.024 h/a" 1/1.000 " 0,5 = 16.239,4 kWh/a
Op=16.239 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Gerite

Ahnlich wie in den anderen Abteilungen des Krankenhauses ist es auch in der
Rontgenabteilung nicht moglich, eine exakte allgemeine Bestimmung der einge-
setzten Gerdte und ihrer Betriebszeiten vorzunehmen (s.0.). Die Verwendung
richtet sich hier ebenfalls ausschlieBlich nach medizinischen Notwendigkeiten
und Gesichtspunkten. Allerdings liegt der Schwerpunkt eindeutig bei den Unter-
suchungsgerdten, da der Energiebedarf der Rontgen-, CT- und MRT-Gerite e-
norm und die Betriebszeiten sehr hoch sind. Daher wird an dieser Stelle zwischen
den CT-, MRT- und Rontgentechnikrdumen einerseits und den sonstigen Rdumen
andererseits differenziert.

CT-, MRT- und Rontgentechnikrdume

Die durchschnittliche Maschinen- und Gerételeistung ist die jahresdurch-
schnittliche innere Kiihllast der CT-, MRT- und Rontgentechnikrdume aus Glei-
chung (41).

QMTechn= QK[ "l

Omtechn = 8,875 kW * 8.760 h/a
Outecin=17.745 kWh/a
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Sonstige Rdume

Die spezifischen elektrischen Anschlussleistungen sind vergleichbar mit de-
nen der OP-Nebenrdume gemél 3.2.3.1:
Rontgenrdume, CT-Raum, CT-Schaltraum, MRT-Raum, MRT-Schaltraum,

P,=12,6 W/m?

Agr =240,4 m?
Arzteraum, Befundung, Réntgendemonstration, MRT-Auswertung,
MRT-Vorbereitung, Patientenanmeldung

P,=6,3 W/m?

Ar=1236,0 m

Oussonsiz= (12,6 W/m? * 240,4 m? + 6,3 W/m?* 236,0 m?) * 3.024 h/a " 1/1.000
Owsonsir = 13.655,9 kWh/a

Owsonsie=13.656 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Gerdte gesamt

QM = QMTechn + QMvonstR

Ou="77.745 kWh/a + 13.656 kWh/a
01=91.401 kWh/a

Energieverbrauch fiir Warmwasser

Fiir Waschzwecke wird in Rontgenabteilungen nur vernachldssigbar wenig
Warmwasser benotigt. Der Bereich ist jedoch einmal téglich zu reinigen. Die Si-
tuation ist mit der Intensivstation vergleichbar.

Warmwasserverbrauch
Die Berechnung erfolgt nach Gleichung (36).
qr=0,1 1/m*=0,1 kg/m?

(45)

Oww=0,1 kg/m>"1.063,4 m?* 365 d/a" (42 °C - 10 °C) " 1,2 "4,182 kJ/(kg K) * 1/3600 kWh/kJ

QWWZ 1.731 kWh/a
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Der sich so ergebende Energieverbrauch wird dem bisherigen Gliederungs-

schema zugeordnet:

Energieart

Energiemenge

Zuordnung

RLT-Anlage Technikrdume — elektrische Energie
fiir die Luftforderung

11.756 kWh/a

Elektrische Energie fiir Luft-
forderung

RLT-Anlage Technikrdume — thermische Luftauf-
bereitung

24.140 kWh/a

Thermische Energie fiir Luft-
aufbereitung

RLT-Anlage sonstige Rdume - thermische Luft-
aufbereitung

281.751 kWh/a.

Thermische Energie fiir Luft-
aufbereitung

Ubrige Riume - Energieverbrauch fiir Beheizung

38.779 kWh/a

Thermische Energie fiir Luft-
aufbereitung

RLT-Anlage sonstige Rdume - 8.943 kWh/a | Elektrische Energie fiir Luft-
Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftforderung forderung

Elektrischer Energieverbrauch 16.239 kWh/a | Elektrische Energie fiir Be-

fiir Beleuchtung leuchtung

Elektrischer Energieverbrauch 91.401 kWh/a | Elektrischer Energieverbrauch
fiir Gerite fiir Gerite

Energieverbrauch fiir Warmwasser 1.731 kWh/a | Thermische Energie fiir Warm-

wasser

Tabelle 3.4.4/3: Rontgenabteilung, Energiearten, -mengen und Zuordnung der

Rontgendiagnostik

Damit ergibt sich folgendes Bild des Energieverbrauches, des Primédrenergie-
verbrauches und der Energiekosten in der Rontgendiagnostik:

Energieverbrauch | Primérenergie- Energiekosten
Faktor | verbrauch | verbrauch
absolut | relativ absolut relativ spezifisch | absolut | relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir 344.670 72,6 1,10 379.137 49,5 0,0227 7.824 27,7
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 20.699 4,4 3,00 62.097 8,1 0,1591 3.293 11,6
fiir Luftforderung
Elektrische Energie 16.239 3,4 3,00 48.717 6,4 0,1591 2.584 9,1
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 91.401 19,3 3,00 274.203 35,8 0,1591 14.542 514
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 1.731 0,4 1,10 1.904 0,2 0,0227 39 0,1
Warmwasser
Summe 474.740 { 100,0 766.058 100,0 28.282 100,0

Tabelle 3.4.4/4: Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten der

Rontgendiagnostik
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verbrauch verbrauch kosten

Abbildung 3.4.4/1:  Séulendiagramm Energieverbrauch, Primirenergie-
verbrauch, Energiekosten der Rontgendiagnostik

Etwa 3/4 des Energieverbrauches wird fiir die thermische Aufbereitung der
Zuluft bendtigt und ist im Wesentlichen notwendig, um die inneren Kiihllasten
abzufahren und die hygienischen Anforderungen zu erfiillen. Anhand einer rech-
nerischen Uberpriifung mit Reduktion der #uBeren Kiihllasten auf 0 W wurde
festgestellt, dass dies nur einen duBlerst geringen Einfluss auf den Energie-
verbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung hat, der sich dadurch auf lediglich
342.909 kWh/a reduziert. Daher ist es nicht sinnvoll, eine weitere Reduzierung
der duBeren Kiihllasten anzustreben.

In der hier zu Grunde liegenden Entwurfssituation sind separate Raume und
eine eigene RLT-Anlage fiir die CT-, MRT- und Rontgentechnik vorgesehen. Fiir
den Fall, dass die entsprechenden Gerite in die Nutzraume integriert werden, hat
dies erhebliche Konsequenzen, da diese Rdume dann an die normale RLT-Anlage
angeschlossen werden miissen. Diese Situation kann auch eintreten, wenn die
Installationsverhéltnisse eine eigene RLT-Anlage fiir die Technikrdume nicht
zulassen. Nachfolgend wird dieser Fall untersucht bei gleichzeitig ungiinstigen
Installationsverhiltnissen.
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3.4.5 Energieverbrauch Rontgendiagnostik bei
nutzraumintegrierten Technikbereichen

Zunéchst sind die erforderlichen neuen Luftmengen zu bestimmen. Da die in-
neren Kiihllasten der Technikrdume in Nutzrdumen anfallen, muss eine geringere
Temperaturdifferenz zwischen Zu- und Raumluft gefahren werden. Die minimale
Zulufttemperatur betrdgt 18°C, ansonsten ist mit Zugerscheinungen und Komfort-

einbuflen zu rechnen. Es gilt:

Raumtemperatur

Mindest-Zulufttemperatur

CT-Technikbereich:
Oki = 5.000 W

Zuluft-Volumenstrom

MRT-Technikbereich:

Oki = 10.000 W
Zuluft-Volumenstrom

Rontgen-Technikraum:

Oxi =7.500 W
Zuluft-Volumenstrom

9 =24°C

l9Zu, min — 18 °C

V, =2.982 m¥h

V,;=15.964 m3h

Vi =4.473 m*h
Die Gesamtflachen, -volumenstrome und —kiihllasten sehen dann wie folgt aus:

Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- spezif. Zuluft- spezif. Gesamt-
fliche | d. fliche Zuluft- volumen- Kiihllast Kiihllast
Réu- | gesamt volumen- strom gesamt
me strom gesamt
m’ m*/h w
Rontgenraum Arthro-/
1 | Angioskopie 58,2 2| 116,3]15,0 m?*(hm?) 1.744.8 30,3 W/m?| 3.524,5
2 | Patientenanmeldung 41,2 1 41,2115,0 m%(hm?) 618,0 23,3 W/m? 960,0
3 | Versorgungsraum 344 1 34,4115,0 m?*/(hm? 516,0 12,0 W/m? 412.8
4 | Patienten-WC 3,0 2 6,0 15,0 m?*(hm?) 90,0 12,0 W/m? 72,0
5 | Personal-WC 3,0 2 6,0 15,0 m?*(hm?) 90,0 12,0 W/m? 72,0
6 | CT-Raum 40,2 1 40,2 [ 15,0 m*(hm?) 603,0 30,3 W/m?| 1.218,1
7 | CT-Schaltraum/Auswertung 16,8 1 16,8 | 15,0 m*/(hm?) 252,0 30,3 W/m? 509,0
8 | CT-Technik 28,6 1 28,6 15,0 m*(hm? | 2.982,0| 5.000,0 W/m?| 5.000,0
9 | MRT-Raum 53,2 1 53,2126,8 m*(hm? 1.425.8 56,3 W/m?| 2.9952
10 | MRT-Schaltraum 13,9 1 13,9 [ 80,1 m?/(hm?) 1.113,4 168,6 W/m?| 2.343,5
11 | MRT-Vorbereitung 41,2 1 41,2 15,0 m*(hm? 618,0 23,3 W/m? 960,0
12 | MRT-Flur 33,9 1 33,9 15,0 m%(hm?) 508,5 12,0 W/m? 406,8
13 | MRT-Technik 32,8 1 32,8150 m¥(hm? | 5.964,0|10.000,0 W/m?| 10.000,0
14 | Entsorgungsraum 20,2 1 20,2 | 15,0 m*/(hm?) 303,0 12,0 W/m? 242.4
15 | Archiv 36,7 1 36,7 15,0 m%(hm?) 550,5 12,0 W/m? 440,4
16 | Flur allgemein 105,4 1] 1054150 m’(hm? 1.581,0 12,0 W/m?*| 1.264,8
17 | Rontgen-Technikraum 32,8 1 32,8150 m¥(hm? | 4.473,0| 7.500,0 W/m?| 7.500,0
Summe 659.6 | 23.433.0 37.921.4

Tabelle 3.4.5/1:  Fliachen, Luftmengen und Gesamt-Kiihllasten der Rontgendiagnostik
bei nutzraumintegrierten Technikbereichen (einschl. solarer Gewinne)
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Summierte Daten der Rontgendiagnostik:

Flache 659,6 m?
Gesamt-Kiihllast 37.9214 W
Zuluftvolumenstrom 23.433,0 m3/h

Die Kiihllasten sind unverdndert (vgl. Tab. 3.4.3/2). Die Luftmenge liegt je-
doch um 5.243 m?®/h, entsprechend 28,8 % tiber der vorher bendtigten Luftmenge
fiir zwei getrennte RLT-Anlagen (Technikrdume bzw. sonstige Rdume, s. 0.). Mit
den Berechnungsverfahren aus 3.4.4 wird der Energieverbrauch fiir die thermi-
sche Luftaufbereitung bestimmt.

In betriebsfreien Zeiten kann die Luftmenge nur zum Teil reduziert werden. In
den Technikrdumen muss die RLT-Anlage in Betrieb bleiben, ebenso wie in den
CT- und MRT-Réumen und in einem Rontgenraum. Aus der Ermittlung der jah-
resdurchschnittlichen inneren Kiihllast der Technikrdume gemél 3.4.4 werden die
inneren Kiihllasten dieser Rdume im Tag- und im Nachtbetrieb bestimmt. Sie
ergeben sich zu

Innere Kiihllast CT-, MRT-, Rontgentechnikrdume
im Tagbetrieb Q'K,-TechnT =15,75 kW
in der betriebsfreie Zeit QKiTechnN =5,25kW

Die inneren Kiihllasten der sonstigen Rdume werden als konstant angesetzt.

RLT-Anlage - thermische Luftaufbereitung

Es gilt im Tagbetrieb:

Voar = 23.433 m3h=6,51 m%/s
Ory = 16,416 kW
Oxr = 37,921 kW-22,5kW + 15,75 kW =31,17 kW
Es gilt im Nachtbetrieb

Voan = 16.320,2 m*h = 4,54 m%/s
Ory = 16,416 kW
Oxin = 525 kW
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Saur hur tr Our Saun hqun Iy Oun
°C kJ/kg h/Mo | kWh/Mo °C kJ/kg h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 10,9 372 57.738 1,45 10,8 372 36.428
Februar 2,64 11,8 336 51.090 1,88 11 336 32.759
Mirz 5,93 16,3 372 50.555 4,58 14,8 372 32.781
April 10,17 22,91 360 40.306 7,33 20 360 27.027
Mai 14,27 30,5 372 31.294 11,93 27,8 372 20.689
Juni 17,48 37,8 360 20.577 14 34 360 14.323
Juli 18,53 413 360 15.882 15,38 37,1 360 11.502
August 18,24 412 372 16.508 15,13 36,9 372 12.059
September 16,02 36,5 360 22.167 13,13 33,1 360 15.103
Oktober 11,72 28,5 372 33.780 9,8 26 372 22.269
November 6,28 18,8 360 45.444 5,38 17,8 360 28.950
Dezember 3,08 13,5 372 54.142 2,49 12,5 372 34.854
Summe 439.482 288.744

Tabelle 3.4.5/2: AuBentemperaturen, AuBlenluftenthalpien, Betriebszeiten und
Energieverbrauch fiir die thermische Luftautbereitung der Ront-
gendiagnostik bei nutzraumintegrierten Technikbereichen

Zu diesem Energieverbrauch ist der Energieverbrauch fiir die Beheizung der
iibrigen Rdume hinzuzurechnen (siche Tab. 3.4.4/3). Der Gesamtenergie-
verbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft der sonstigen Rédume der
Rontgenabteilung bei nutzungsintegrierter Technik ergibt sich damit zu

Qu.=1767.005 kWh/a.

Dies stellt gegeniiber dem in 3.4.4/4 bestimmten Energieverbrauch fiir die
thermische Autfbereitung der Zuluft eine Erhohung um 422.335 kWh/a, entspre-
chend 122,5 % dar.

RLT-Anlage - Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftférderung

Die Berechnung erfolgt nach 3.2.2.1, Gleichung (18) ff. Ausgangspunkt sind
Differenzdruck Zuluftventilator Apz, = 300 Pa und

Differenzdruck Zuluftventilator Apa, = 300 Pa

und gilt fiir eine Luftgeschwindigkeit in der Luftleitung von 3,5 m/s (s. 3.4.4). Bei den
hier herrschenden ungiinstigen Installationsverhdltnissen erhoht sich die Luftge-
schwindigkeit auf 5,5 m/s. Damit gelten folgende Parameter fiir die Bestimmung des
Verbrauches an elektrischer Energie der Ventilatorantriebe.

Vr = 6,51 m3/s
Vy = 454m¥s
ApZUT = 300 Pa
ApABT = 300 Pa
fR = VN /VT: 0,7
n = 0,64
Ir = 3.024 h/a

Der elektrische Energieverbrauch fiir die Luftforderung wird nach Gleichung (21)
bestimmt.
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1
Oy=(——(3.024 h/a* 6,51 m¥/s " (300 Pa + 300 Pa) + (365 d/a" 24 h/d — 3.024 h/a)
0,64

5

1
6,51 m3/s 0,7 (300 Pa* 0,72+ 300 Pa“0,7%))) —
1.000

Or=30.463 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung, FElektrischer Energieverbrauch
fiir Gerite, Energieverbrauch fiir Warmwasser

Hier ergeben sich durch die nutzraumintegrierte Anordnung der CT-, MRT-
und Rontgen-Technikbereiche keine Verdnderungen. Damit ergibt sich ein neues
Bild des Energieverbrauches.

Energieverbrauch | Priméirenergie- Energiekosten
Faktor | verbrauch | verbrauch
absolut | relativ absolut relativ spezifisch | absolut | relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir 767.005 84,6 1,10 843.706 67,0 0,0227 | 17.411 44,2
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 30.463 3,4 3,00 91.389 7,3 0,1591 | 4.847 12,3
fiir Luftforderung
Elektrische Energie 16.239 1,8 3,00 48.717 3, 0,1591 | 2.584 6,6
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 91.401 10,1 3,00 274.203 21,8% 0,1591 | 14.542 36,9
fiir Gerite
Thermische Energie fiir 1.731 0,2 1,10 1.904 0,2 0,0227 39 0,1
Warmwasser
Summe 906.839| 100,0 1.259.919 100,0 39.422| 100,0

Tabelle 3.4.5/3: Energieverbrauch, Priméirenergieverbrauch, Energiekosten der
Rontgendiagnostik bei nutzraumintegrierten Technikbereichen
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Abbildung 3.4.5/1:  Séulendiagramm Energieverbrauch, Primérenergie-
verbrauch, Energiekosten der Rontgendiagnostik bei
nutzraumintegrierten Technikbereichen

Es ist festzustellen, dass der Energieverbrauch stark ansteigt, wenn die Tech-
nikrdume in die Nutzriume integriert werden. Gegeniiber dem Ausgangswert ist
ein Anstieg um 432.099 kWh/a zu verzeichnen, der im Wesentlichen auf die
thermische Luftaufbereitung zuriick zu fiihren ist. Der Anteil ist dort von 72,6 %
auf 84,6 % gestiegen. Beim Primérenergieverbrauch betrdgt die Steigerung
493.861 kWh/a, entsprechend 64,5 % und bei den Energickosten betrigt sie
11.140 €/a, entsprechend 39,4 %. Die relative Steigerung fallt fiir die drei Berei-
che nicht gleich aus, da die Erhdhung in erster Linie bei dem thermischen und
nicht beim elektrischen Energieverbrauch stattfindet.

3.4.6  Auswertung

Die rontgendiagnostischen Abteilungen stellen in einem Krankenhaus eine der
wichtigsten Sdulen der diagnostischen Arbeit dar. Sie sind gekennzeichnet durch
einen sehr hohen medizintechnischen Geriteaufwand. Hier sind in erster Linie
konventionelle Rontgengerite, Computertomographen (CT) und Magnetresonanz-
tomographen zu nennen. Sie haben Schalt-, Steuerungs- und Auswertungsanla-
gen, die sehr hohe elektrische Anschlussleistungen haben und daher ebenso hohe
Abwiérmelasten hervorrufen. Diese Lasten miissen abgefiihrt werden, um die
Funktion der Gerédte nicht zu gefdhrden. Hier liegt der Aufgabenschwerpunkt fiir
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die technische Gebdudeausriistung. Daneben sind auch hygienische Anforderun-
gen zu erfiillen, obwohl in der Rontgendiagnostik iiblicherweise keine besonderen
Anforderungen gelten (Raumklasse II nach DIN 1946/4 (03/1999)). Diese Frage
hiangt von den in den Untersuchungsrdumen vorgesehenen Tatigkeiten ab.

Das architektonische Konzept muss hierauf eingehen und primér die Erfiillung
der funktionalen Anforderungen sicherstellen. Das Raumkonzept muss die Funk-
tionsbereiche voneinander trennen und gleichzeitig gewihrleisten, dass die Teil-
bereiche der Rontgendiagnostik miteinander arbeiten konnen und die hygieni-
schen Aspekte beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus ist es notwendig, dass fiir
die technische Gebaudeausriistung ausreichend Flachen und Bereiche geschaffen
werden.

Die Untersuchungsrdume sollen so weit wie mdglich natiirlich beliiftet und
belichtet werden. Nur, wenn hygienische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen sind,
ist eine kiinstliche Beliiftung vorzusehen. Die Rdume sollten dann in den Innenbe-
reich gelegt werden, um sie von dulleren Lasten frei zu halten.

Der Lastschwerpunkt in der Rontgendiagnostik liegt eindeutig bei den Tech-
nikrdumen der Diagnosegerite. Hier treten extrem hohe Abwiarmeleistungen auf.
Es zieht gravierende Steigerungen des Energieverbrauches nach sich, wenn diese
Lasten in Nutzrdumen auftreten, da dann die gesamte Luftmenge auf den erfor-
derlichen Zuluftpunkt gebracht und die Luftmengen wegen der kleineren Zuluft-
temperaturdifferenzen erhoht werden miissen.

Der Einfluss der dufleren Kiihllasten, insbesondere der solaren Gewinne ist
dagegen gering, da sie nur in wenigen Rdumen auftreten und relativ hohe Raum-
temperaturen gefahren werden miissen. Die Ausrichtung der Fassaden spielt daher
nur eine untergeordnete Rolle. AuBerer Sonnenschutz und/oder Blendschutz bzw.
Verdunkelungseinrichtungen sollten dennoch vorgesehen werden.

Mit dem Entwurf des Architekten miissen die Vorraussetzungen dafiir ge-
schaffen werden, den Energieverbrauch so weit wie moglich zu senken. Wesentli-
che Kiriterien sind dabei:

e Priifung und Festlegung, welche Untersuchungsrdume eine kiinstliche Beliif-
tung bendtigen. Verlagerung dieser Rdume in den Innenbereich.

e Kapselung der Bereiche, in denen sehr hohe innere thermische Lasten anfal-
len. Schaffung von entsprechenden Technikrdumen, moglichst im Innenbe-
reich.

e Riume, die kiinstlich beliiftet werden miissen, sind in den Innenbereich zu
verlagern.

e Réume, die eine kiinstliche Beliiftung, aber eine natiirliche Belichtung benéti-
gen, erhalten dufleren Sonnenschutz, Sonnenschutzglidser und/oder Verdunke-
lungseinrichtungen, sofern dies aufgrund der Himmelsrichtung nicht ohnehin
notwendig ist.
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e Aktivierung von Speichermassen in Rdumen mit hohen inneren und dufleren
Wirmegewinnen.

e Ausreichend Platz fiir die gebdudetechnischen Installationen. Hier gelten die-
gleichen Grundsitze wie in der OP-Abteilung (vgl. 3.2.2.3), also
- geniigend Platz in den abgehéngten Decken (Abhidngehdhe > 1,25 m)
- kurze Wege zwischen RLT-Zentrale und Versorgungsbereich
- ausreichend bemessene Flachen und Hohen in den RLT-Zentralen.
Die RLT-Anlagen konnen dann mit geringen Luftgeschwindigkeiten und so-
mit mit geringen Widerstinden ausgelegt werden, wodurch der Verbrauch an
elektrischer Energie fiir die Luftférderung minimiert wird.

Der ungiinstigste Fall tritt ein, wenn die Technikbereiche in Nutzrdume integ-
riert sind (siehe 3.4.5). Der giinstigste Fall liegt vor, wenn die CT-, MRT- und
Rontgentechnikbereiche in eigenen Rdumen untergebracht sind, die Untersu-
chungsrdume weitgehend natiirlich beliiftet sind und die kiinstlich zu beliiftenden
Bereiche im Innenbereich angeordnet sind (siehe 3.4.4). Daraus ergibt sich das
beeinflussbare Potenzial (siche Tab. 3.4.5/3 und 3.4.4/4):

e  beim Energieverbrauch absolut

AQ =906.839 kWh/a — 474.740 kWh/a
AQ =432.099 kWh/a

. beim Primérenergieverbrauch absolut

AQp=1.259.919 kWh/a — 766.058 kWh/a
AQp=493.861 kWh/a

e  bei den Energiekosten
AK =39.422 €/a—28.282 €/a

AK=11.140€/a

Damit steht ein nicht unerhebliches Potenzial zur Verfiigung, den Energie-
verbrauch, den Primirenergieverbrauch und die Energiekosten zu beeinflussen.
Durch den Entwurf nicht verdnderbar ist der Energieverbrauch, der durch die in-
neren Lasten der medizintechnischen Gerite entsteht. Beeinflussbar sind in erster
Linie der Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung und fiir die Luft-
forderung. Die gebdudetechnischen Anlagen sind vom TGA-Planer durch die
Auswahl und Konzeption der RLT-Anlagen und der Energieriickgewinnungssys-
teme zu optimieren. Der architektonische Entwurf muss hierfiir die notwendigen
Flachen und Vorraussetzungen schaffen.
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Flichenbezogene Energieaufwandszahlen

Nachfolgend werden auch hier flichenbezogene Energieaufwandszahlen be-
stimmt.

Fall A: energicoptimierte Technikbereiche
Primirenergieverbrauch: QOp,4 = 766.058 kWh/a (s. Tab. 3.4.4/4)

Flache Rontgenabteilung: Ar=1.063,4 m? (s. Tab. 3.3.6/1)
Opra  766.058 kWh/a

Ag 1.063,4,0 m?
E44 =720 kW/h/(m?a)

Fall B: nutzraumintegrierte Technikbereiche

Primirenergieverbrauch: QOp,s =1.259.919 W (s. Tab. 3.4.5/3)

EAA

Flache Rontgenabteilung: Ar=1.063,4 m?
Op 1.259.919 kWh/a

E4p = =
Ag 1.063,4 m?

E4p = 1.185 kWh/(m?a)

Der Primédrenergieverbrauch liegt im Fall B um ca. 64,5 % hoéher. Das Ein-
sparpotenzial wird fiir die gesamte Lebensdauer der Rontgenabteilung festge-
schrieben. Die dynamische Betrachtung mit der Kapitalwertmethode gibt Auf-
schluss, welches finanzielle Potenzial darin enthalten ist (vgl. 3.2.4).

Nach Gleichung (39) ergibt sich ein Kapitalwert von
Cp=157.007 €

Der Betrag ist im Vergleich zum Einsparpotenzial der anderen Abteilunge re-
lativ gering. Trotzdem ist es eine erhebliche Summe, die fiir energiesparende
Malnahmen verwendet werden kann. Betriebswirtschaftlich ist mit geringen E-
nergiekosten immer eine Reduktion der Fixkosten verbunden. In Anbetracht von
steigenden Energiepreisen und einer zunehmend unsicheren Versorgungslage
kommt diesem Aspekt eine immer grof3ere Bedeutung zu.
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3.5 Pflegestation
3.5.1 Funktionen, Ausstattung, Allgemeines

Innerhalb eines Krankenhauses gibt es kaum einen Bereich, der vom Patienten
so intensiv wahrgenommen und erlebt wird wie die Pflegestation, auf der er liegt.
Hier verbringt er die meiste Zeit seines Aufenthaltes im Krankenhaus, hier hat er
die meisten und wichtigsten Sozialkontake, hier erlebt er seinen Genesungspro-
zess. Die Pflegestation ist fiir ihn eine Art Ersatz-Zuhause, quasi seine ,,Woh-
nung*.

Dariiber hinaus hat der Patient hier einen sehr viel engeren Bezug und hiufi-
gere Beriihrungspunkte zu den ihn betreuenden Mitarbeitern des Krankenhauses,
vor allem natiirlich zu den Pflegekriften, die ihrerseits ebenso nirgendwo anders
im Krankenhaus einen so personlichen Bezug zu den ihnen anvertrauten Patienten
haben. Sie werden von der Ankunft und Aufnahme auf der Station iiber praktisch
alle Phasen ihres Aufenthaltes, wéhrend der Genesung oder auch im Sterben von
thnen begleitet.

Den Pflegestationen kommt daher eine ganz besondere Bedeutung zu, ihnen
gilt ein sehr spezielles planerisches Interesse, das sich, stirker als in den anderen
Bereichen, an den Bediirfnissen des Patienten orientieren muss und bei dem die
funktionellen Aspekte eine geringere Gewichtung haben. Es kommt wesentlich
stiarker darauf an, fiir die Patienten eine angenechme und wohnliche Atmosphére
zu schaffen

Der Begriff der Pflegestation ist dabei nicht klar umrissen und eindeutig defi-
niert. Die RKI-Richtline differenziert zwischen Pflegeeinheiten und Spezialpfle-
geeinheiten®. Letztere werden nochmals unterteilt in Pflegeeinheiten fiir Woch-
nerinnen und Neugeborene, Kinder, chronisch Kranke und psychisch Kranke®.
Daneben werden in einem eigenen Kapitel die Intensivstationen behandelt (siehe
Abschnitt 3.3). Es findet hier also eine Negativ-Abgrenzung statt. Der Begriff
Pflegeeinheit wird als Oberbegriff benutzt, die Spezialpflegeeinheiten als Unter-
gruppierung gefiihrt und Intensivpflegeeinheiten aufgrund ihrer besonderen Auf-
gabe und Ausstattung nicht zu diesen Einheiten gezahlt.

Der Begriff der Normalpflege findet sich bei Dirichlet/Labryga/Poelzig/
Schlenzig®', wobei dort lediglich auf eine Definition von Eichhorn Bezug ge-
nommen wird. Danach ist der Begriff relativ unscharf umrissen, kennzeichnet
jedoch im wesentlichen eine Pflege von bettldgerigen Patienten, die ,,nur einer
normalen pflegerischen Betreuung sowie einer der Intensitit nach variierenden
arztlichen Betreuung bediirfen und nicht in der Lage sind, fiir ihre Grundbediirf-

" RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.1

%0 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 5

5! Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979
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nisse selbst zu sorgen.®*. Weiter wird die Normalpflege zur Spezialpflege abge-
grenzt, wobei Ersteres eine Teilleistung von Zweitem ist. Der Spezialpflege zuzu-
ordnen sind danach die Wochnerinnen-, Neugeborenen-, Sauglings-, Kinder- und
Infektionskrankenpflege sowie die Pflege von strahlenbehandelten und psychisch
kranken Patienten®. Die Intensivpflegebereiche werden auch hier als selbststin-
dige Einheiten gefiihrt.

Sowohl in der RKI-Richtlinie als auch bei Dirichlet/Labryga/Poelzig/ Schlen-
zig wird also zwischen Pflegeeinheiten bzw. Normalpflegestationen einerseits und
Spezialpflegestationen andererseits unterschieden. Wesentlichstes Unterschei-
dungsmerkmal ist die Pflegeaufgabe, die sich nach den Patienten richtet. Die
Pflegebereiche werden dabei in der Regel nach Fachgebieten gegliedert, was auch
unter hygienischen Gesichtspunkten vorteilhaft ist.

Die Aufgabe der Pflege im Krankenhaus ist dabei im ganz allgemeinen Sinne
die Hilfeleistung bei hilfsbediirftigen Menschen im medizinischen Kontext®*. Der
International Council of Nurses (ICN) hat die Pflege wie folgt definiert:
,»Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder
in Kooperation mit anderen Berufsangehorigen, von Menschen aller Altersgrup-
pen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen
Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen. Pflege
schlieft die Forderung der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten und die Ver-

sorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein.*.%

Die im Zusammenhang mit der Pflege in Krankenhdusern zu erbringenden
Leistungen leiten sich aus dem letzten Satz der ICN-Definition ab. Es sind sehr
umfassende Leistungen, die den ganzen Menschen betreffen und im Zusammen-
hang mit der Erkrankung des Patienten notwendig werden. Es lassen sich mehrere
Teilgebiete unterscheiden, die in der Regel von den Pflegenden abgedeckt werden
miussen:

e Titigkeiten, die sich aus der medizinischen Behandlung ergeben, um einen
moglichst optimalen Genesungsprozess zu unterstiitzen, z. B.:
- Verbande anlegen und wechseln
- Verabreichen von Medikamenten
- Anlegen, Einstellen, Uberwachen und Entfernen von
Uberwachungsgeriten

- Feststellung von Korperfunktionen (Blutdruck, Temperatur,
Puls, Atemtitigkeit)

- Uberwachung des medizinischen Behandlungsplans

52" Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-

Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 227

Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, Maflkoordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 226

http://de.wikibooks.org/wiki/Pflege: Pflegedefinition
http://www.dbfk.de/verband/pflege-definition-icn.html
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e Titigkeiten zur Versorgung des Patienten, zu denen er selbst nicht in der Lage
ist. Dies muss nicht unbedingt mit der Erkrankung im Zusammenhang stehen,
die zu seinem Krankenhausaufenthalt gefiihrt hat. z. B..
- Verabreichen von Verpflegung, ggf. Fiittern
- Waschen, Duschen, Baden, Hilfestellung bei der Toilettenbenutzung
- Hilfestellung beim An- und Auskleiden
- Hilfestellung beim Aufstehen, Hinlegen, Setzen
e Serviceleistungen, die der Patient wegen seiner Erkrankung nicht selbst
erbringen kann, z. B.:
- Begleitung zu Behandlungen,
- Umlagerung in ein anderes Bett
- ggf. Besorgungen (Zeitungen, Biicher o. 4.)
e Soziale Leistungen, z. B.:
- Ansprechpartner fiir den Patienten, Angehorige und Besucher
- Beratung des Patienten
- Vermitteln von sozialen Leistungen anderer Sozialtrdger

Daneben wird ein Teil der drztlichen Leistungen in den Pflegestationen er-
bracht, z. B. manuelle Untersuchungen ohne medizintechnische Gerite, Bespre-
chungen mit dem Patienten und dem Pflegepersonal, Festlegung des Behand-
lungsplans etc..

Die Grenzen und Uberginge sind sicher flieBend. Die Gewichtung der Leis-
tungen ist duBBerst unterschiedlich und von der Erkrankung und dem Zustand des
Patienten abhdngig. Trotzdem miissen alle diese Leistungen von den Pflegenden
erbracht werden und in den Pflegestationen moglich sein. Dabei spielt es keine
Rolle, ob es sich um eine Normal- oder eine Spezialpflegestation handelt.

Im Unterschied zu den anderen Stationen und Abteilungen liegt der Schwer-
punkt der Arbeit am Patienten hier jedoch eindeutig bei den Pflegetitigkeiten und
in einem weitaus geringeren Malle in der Therapie. Diesem Umstand miissen
auch der Entwurf und die bauliche Gestaltung Rechnung tragen. Der grofite
Raumbedarf liegt daher bei den Patientenzimmern und erst in zweiter Linie bei
Funktionsrdumen.

Hinweise zum Raumbedarf sind wiederum in der RKI-Richtlinie fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprophylaxe enthalten®®. Danach gehéren zu einer
Pflegeinheit:

Krankenzimmer mit Sanitireinrichtungen

Die Krankenzimmer koénnen sowohl als Ein- wie auch als Mehrbettzimmer
konzipiert werden. Einbettzimmer bieten die Moglichkeit der Isolation von Pati-
enten. Dariiber hinaus wird seitens der Patienten haufiger der Wunsch nach einer
Unterbringung in Einzelzimmern geduflert. Der Patient hat hier mehr Ruhe, da

66 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 4
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Storungen, z. B. durch Besuche oder Versorgungstitigkeiten nur ihm gelten. Ein-
zelzimmer erfordern mehr Flache pro Bett und der Betreuungs- und Pflegeaut-
wand ist hoher.

Mehrbettzimmer bieten dem Patienten mehr Moglichkeiten zu sozialen Kon-
takten und es findet eine Art gegenseitiger Uberwachung der Patienten statt. Ver-
anderungen des Zustandes von Patienten werden so u. U. frither bemerkt, sodass
auch eher eingegriffen werden kann. Nachteilig ist, dass es hdufigere Storungen
gibt und ein gewisses Konfliktpotenzial durch die gemeinsam genutzten Einrich-
tungen, z. B. Fernseher, Sanitireinrichtungen oder durch die unterschiedlichen
Charaktere und Verhaltensweisen der Patienten gibt.

Unter pflegwirtschaftlichen Gesichtspunkten sind Mehrbettzimmer vorteilhaf-
ter als Einzelzimmer. In der Entstehungszeit der Krankenhduser bestanden die
Pflegebereiche im Wesentlichen aus grofen Krankensilen (vgl. Abb. 3.1/1). Es
setzte jedoch relativ frith ein Trend zu kleineren Krankenzimmern mit immer we-
niger Patienten ein. Mehrbettzimmer haben heute {iblicherweise zwei oder drei
Betten, 4-Bettzimmer sind kaum noch zu finden. Insgesamt ist allerdings ein zu-
nehmender Wunsch nach Unterbringung in Einbettzimmern zu verzeichnen. Die-
ser Trend ist schon in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts festgestellt wor-
den®” und es ist davon auszugehen, dass er sich bis heute wegen der zunehmenden
Individualisierung noch verstérkt hat.

Abbildung 3.5.1/1: Krankenzimmer als Einbettzimmer®®

7 Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 235
www.ulrici-kliniken.de/typo3temp/d487da086d.jpg

68

191



Abbildung 3.5.1/2: Krankenzimmer als Zweibettzimmer®

Letztlich ist die Frage, ob ein Patient in einem Ein- oder Mehrbettzimmer un-
tergebracht werden soll, nur individuell zu entscheiden. Sie richtet sich nach dem
Zustand und der allgemeinen Verfassung des Patienten, nach der Art der Erkran-
kung, nach dem erforderlichen Pflegaufwand, nach dem Behandlungsplan und
ganz entscheidend nach dem Wunsch des Patienten. Eine allgemein giiltige Ant-
wort ldsst sich nicht finden.

Ergidnzend ist an dieser Stelle anzumerken, dass eine Unterbringung in einem
Einzelzimmer in der Regel eine zusédtzliche Vergiitung bedeutet, die von den ge-
setzlichen Krankenkassen nicht iibernommen wird. Die Patienten dieser Versor-
gungstriger werden deshalb iiblicherweise in Mehrbettzimmern untergebracht.
Patienten, die einer privaten Krankenkassen angehdren oder eine private Zusatz-
versicherung haben, konnen tiblicherweise ein Einzelzimmer verlangen, das dann
auch von ihrer Krankenkasse bezahlt wird.

Eine Pflegstation sollte deshalb immer sowohl Ein- als auch Mehrbettzimmer
haben, um den unterschiedlichen Patientenanforderungen gerecht werden zu kon-
nen. Die RKI-Richtlinie sieht mindestens 10 % der Betten in Einzelzimmern
vor'". Hier finden sich auch Hinweise zu den AbstandsmaBen. Wegen des stirke-
ren Wunsches der Patienten nach Unterbringung in Einbettzimmern sollte der
Anteil jedoch deutlich dariiber liegen.

% www klinik-schwarzach.de/.../images/pat2.JPG
7 RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 3

192



Die Sanitéreinrichtungen sollten aus hygienischen Griinden im Raumverbund
mit den Krankenzimmern stehen’'. Sie werden dann nur von den Patienten eines
Krankenzimmers benutzt, sodass das Risiko von Kreuzkontaminationen stark
reduziert ist.

Patientenaufenthalts- und Besucherraum

Der Raum dient in erster Linie der Pflege sozialer Kontakte und bietet den
dem Patienten die Moglichkeit, eine gewisse Abwechslung in seinen ansonsten
oft recht eintonigen Aufenthalt zu bringen. Der Patient kann den Raum nur nut-
zen, wenn er aufstehen darf bzw. kann. Der Raum sollte wohnlich gestaltet sein,
ausreichend Sitzgelegenheiten bieten, Ablageflichen, Zeitschriftenstinder haben
und ausreichend belichtet sein.

Patientenbad/bader

In den Sanitidrrdumen der Patientenzimmer konnen keine Badewannen unter-
gebracht werden. Wannenbéder, die hdufig auch aus therapeutischen Griinden
notwendig sind, konnen deshalb nur in den Patientenbddern genommen werden.
Der Raum sollte mit einer dreiseitig begehbaren Badewanne, einem Waschtisch,
einem WC und ggf. einer bodengleichen Dusche ausgestattet sein. Die Badewan-
ne benoétigt eine Hebevorrichtung fiir nicht gehfahige Patienten. Die anderen Sani-
tarobjekte sollten behindertengerecht, insbesondere fiir Rollstuhlfahrer, ausge-
fiihrt werden.

Abbildung 3.5.1/3: Patientenbad/Stationsbad’*

"' RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 3
2 www.burggraf.at/images/altenhkrankenhabtenau02.jpg
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Reiner Arbeitsraum

Der Raum wird fiir die Vorbereitung von Infusionen, Injektionen, Verbanden,
Medikamentendosierungen u. 4. benétigt. Zum Teil werden hier auch reine Ar-
beitsmaterialien gelagert. Es werden ausreichend Arbeitsflichen und Schrinke
bendtigt.

Unreiner Arbeitsraum

Hier werden unreine Arbeitsvorgédnge erledigt, z. B. Entsorgung im Steckbe-
ckengerit und von Einwegmaterialien z. B. schmutzige Verbédnde, Kaniilen, Sprit-
zen, Windeln etc.. Der Raum benétigt ein Steckbeckengerit sowie ausreichend
Flachen zur Aufstellung von Entsorgungsbehiltern.

Dienstraum oder —platz fir Pflegkrifte

Hier werden im Wesentlichen Biirotétigkeiten wie Lagerung und Bearbeitung
von Patientenakten, Telefonate, Erstellen von Dienstpldnen, ggf. Dienstbespre-
chungen durchgefiihrt. Der Raum bzw. Bereich sollte auch Anlaufstelle fiir Pati-
enten und Besucher sein. Er benoétigt hierfiir Ablage- und Schreibfldchen, ggf.
einen Tresen, EDV- und Telefonanschliisse.

Arztdienstraum

Hier werden im Wesentlichen Biirotitigkeiten durchgefiihrt, z. B. Anfertigen
von Berichten, Diktate u. 4.. Der Arzt kann hier ggf. auch Gespriache mit Patien-
ten und Angehorigen fithren. Der Raum bendtigt eine Biiroeinrichtung sowie
EDV- und Telefonanschliisse.

Untersuchungs- und Behandlungsraum

Der Raum ist fiir kleinere manuelle und visuelle Untersuchungen und Behand-
lungen, die nicht am Krankenbett durchgefiihrt werden sollen. Er hat ein niedriges
hygienisches Niveau und benétigt neben einer Untersuchungs- und Behandlungs-
liege auch ausreichend Stau- und Ablagefldchen fiir die benétigten Materialien
und Gerite.
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Abbildung 3.5.1/4: Pflegestation Universitétsklinik Miinster,
Bettenturm Ost, Ebene 15,73

? BLB NRW Miinster, Planarchiv
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Weitere Riume

Neben diesen wesentlichen in Pflegestationen bendtigten Rdumen werden
noch weitere Flachen benétigt, insbesondere eine Stationskiiche, Gerdte- und Vor-
ratsrdume, ein Entsorgungsraum, ein Personalaufenthaltsraum, Personaltoiletten
und ein Putzraum. Ein Raum fiir die Bettenaufbereitung und ein Personalumklei-
deraum werden dann auf der Station bendtigt, wenn diese Funktionen nicht im
Krankenhaus zentralisiert sind. Weitere Rdume kdnnen entsprechend den indivi-
duellen Bediirfnissen notwendig werden. Mit den genannten Raumlichkeiten sind
jedoch die wesentlichen Funktionen einer Pflegestation — unabhdngig von ihrer
speziellen Nutzung und fachgebietsspezifischen Zuordnung zu realisieren.

Die technische Gebdudeausriistung hat fiir die in einer Pflegestation zu erfiil-
lenden Aufgaben eine wesentlich geringere Bedeutung als in den meisten anderen
Stationen und Abteilungen eines Krankenhauses. Dies ist vor allem in dem nied-
rigeren Hygieneniveau begriindet. Trotzdem ist zu priifen, inwieweit gebdude-
technische Anlagen notwendig sind und fiir welchen Zweck.

RLT-Anlage:

Eine RLT-Anlage ist aus hygienischen Griinden nicht erforderlich™. Falls sie je-
doch notwendig ist, ist sie nach DIN 1946/4 (03/1999) auszufiihren. Die Notwen-
digkeit fiir eine RLT-Anlage kann sich insbesondere aus klimaphysiologischen
Griinden ergeben, wenn die dufleren Lasten und/oder der Winddruck sehr hoch
sind, sodass eine natiirliche Liiftung nicht moglich ist.

In DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2 sind keine Angaben zum hygienischen Mindest-
AuBenluft-Volumenstrom in Normalpflegestationen enthalten. Fiir andere Pflege-
stationen schwanken die Angaben zwischen 10 und 30 m?*/(h'm?). Sofern also aus
klimaphysiologischen Griinden eine RLT-Anlage benétigt wird, ist die Zuluft-
menge nach den Lasten zu bestimmen. Hilfsweise konnen ggf. Analogieschliisse
zu den in DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2 angegebenen Werten gezogen werden.

Beleuchtung:

Die Anforderungen an die Beleuchtung fiir Bettenzimmer sind in DIN 5035/3
(09/1988), Nr. 3.1 geregelt. Danach soll die Allgemeinbeleuchtung wohnlich sein
und 100 Ix betragen. Am Bettenplatz muss eine Lesebeleuchtung mit 200 Ix auf
Leseebene vorhanden sein. Fiir Untersuchungen und Behandlungen am Kranken-
bett soll die Nennbeleuchtungsstéirke 300 Ix in der Untersuchungsebene betragen.
Fiir diese differenzierten Anforderungen werden mehrere Beleuchtungsanlagen
bendtigt, die getrennt geschaltet werden:

e FEine zweistufige Allgemeinbeleuchtung

e Eine spezielle Lesebeleuchtung

e FEine Orientierungsbeleuchtung fiir die Nacht unterhalb der Liegeebene

™ RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 7
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In den anderen Réumen der Pflegestationen richtet sich die Beleuchtungsstérke
nach den Anforderungen an die Sehaufgabe und ist z. T. in DIN 5035/3
(09/1988), Tab. 2, geregelt:

Flure/Treppen Tag/Nacht 200/50 Ix
Nasszellen, den Bettenrdumen zugeordnet 100 Ix
Toiletten 200 Ix
Schmutzarbeitsraume 300 Ix
Arzt-/Schwesterndienstzimmer 300 Ix

Medizinische Gasversorgung:

Ublicherweise wird keine medizinische Gasversorgung benétigt. In manchen Sta-
tionen, z. B. fiir geriatrische Patienten oder fiir Sduglinge wird eine Sauerstoffver-
sorgung vorgesehen. Die Notwendigkeit ist individuell mit dem Nutzer und dem
Hygieniker abzustimmen.

Elektroversorgung:

Die Elektroversorgung hat keine speziellen Anforderungen zu erfiillen, da Unter-
suchungs- und Behandlungsgerite standardméfig nicht vorhanden sind. Trotzdem
sind Anschlussmoglichkeiten am Patientenbett vorzusehen, da diese Gerite z. T.
fiir die Therapie und Uberwachung gebraucht werden. Die Elektroanlage der
Krankenzimmer muss deshalb eine hohe Betriebssicherheit vorweisen. In den
anderen Rdaumen der Pflegestationen wird die Elektroversorgung fiir den Betrieb
von Geriten, z. B. Steckbeckengerdten, Spiil- und Waschmaschinen, Kochgeriten
etc. benotigt.

3.5.2 Laststruktur

Fiir die Laststruktur in Pflegestationen ist wesentlich, dass es keine kranken-
hausbedingte Notwendigkeit fiir eine RLT-Anlage gibt. Alle Rdume der Station
konnen daher natiirlich beliiftet werden, sofern keine klimaphysiologischen Griin-
de, eine zu grofle Raumtiefe, entwurfsspezifische Notwendigkeiten oder andere
Griinde dagegen sprechen. Die natiirliche Beliiftung bedingt auch, dass eine na-
tirliche Belichtung realisiert werden kann. Daher verbleibt als wesentliche von
den gebdudetechnischen Anlagen abzufiihrende Last nur die Heizlast. Es gibt
zwar in geringem Umfang auch innere Wéarmequellen, die jedoch nicht abgefiihrt
werden, sondern nur zur Verringerung der Heizlast, die von der Gebdudeheizung
zu decken ist, beitragen.

Die Laststruktur ist daher recht einfach und beschrédnkt sich auf die Heizlast
als bestimmende Last. Eine génzlich andere Situation ergibt sich, wenn es kiinst-
lich beliiftete und/oder klimatisierte Rdume gibt. In diesem Fall miissen die inne-
ren und duBeren Kiihllasten von der RLT-Anlage abgefiihrt werden, sodass eine
andere Gewichtung entsteht.
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3.5.3  Referenz-Pflegestation

Fiir die Analyse der energetischen Struktur ist auch hier wieder die Modellbil-
dung anhand einer Referenz-Pflegestation notwendig (vgl. 3.2.3.2). Sie basiert auf
dem ermittelten Raumbedarf. Die Anzahl der Patientenbetten ist in diesem Zu-
sammenhang die wichtigste Grofle. Das Robert-Koch-Institut gibt eine Obergren-
ze von 40 Betten pro Station an’". Bei Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig findet
sich eine StationsgroB3e von 35 Betten, die zu unterschiedlichen Abteilungsgréfen
zusammengefasst werden’®. Nach Neufert betrigt die GoBe einer Abteilung, die
einem Schwesterndienstplatz zugeordnet werden, 30-34 Patienten’’. Eine eher
geringere Bettenanzahl pro Station findet sich hdufig in der Realitét:

e AKH Wien: max. 30 Betten pro Normalpflegestation”®

e Krankenhaus Nordwest GmbH, FFM: durchschnittlich 30 Betten pro Allge-
meinpflegestation’

e Heinrich-Braun-Krankenhaus Zwickau: 812 Betten auf 33 Stationen,
entspricht 24,6 Betten pro Station™

e Universititsklinikum Miinster, Zentralklinikum: 30 Betten pro Station®'

Es werden 30 Betten fiir die Referenz-Pflegestation in einem konstruktiven
Raster von 2 x 7,80 m zu Grunde gelegt, vgl. Dirichlet/Labryga/Poelzig
/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-Anwendungs-
beispiele, 1979, Seite 244. Der Anteil der Betten in Einzelzimmern betrigt 20 %.
Die Referenz-Pflegestation kann damit definiert werden.
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RKI-Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, Abschnitt 4.3.1, Nr. 1
76

Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaB3koordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 233

" Neufert, Bauentwurfslehre, 35. Auflage, 1998, S. 543

" http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=790

7 http://www.krankenhaus-frankfurt.de/nwk/pflege_organisationsstruktur.htm

0 http://www.hbk-zwickau.de/klinikum/hbk.html

81 Broschiire ,Zentralgebdude der medizinischen Einrichtungen der

Westfalischen Wilhelms-Universitit Miinster, 1986, Seite 20
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Abbildung 3.5.3/1: Referenz-Pflegestation
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Die Pflegestationen haben zum groften Teil natiirlich beliiftetete und belichte-
te Rdume. Lediglich die innen liegenden Nasszellen und der Flur bendtigen eine
kiinstliche Belichtung, die Nasszellen auch eine mechanische Entliiftung. Die
Kiihllasten brauchen nicht bestimmt zu werden, da sie nicht abgefiihrt werden und
daher hierfiir keine Energie aufgewendet wird.

Es ergeben sich folgende Flichen, Raumvolumina und Abluftmengen:

Nr. | Raum Raum- | Anz. Raum- Raum- Raum- Luft- Abluft-
flache d. fliche hohe volumen | wechsel- | volumen-
Riu- | gesamt zahl strom
me
m? m m’ h! m’/h
1| 1-Bett-Zimmer 12,5 6 74,8 3,0 2243 0,0 0,0
2 | 2-Bett-Zimmer 16,9 12 202,3 3,0 607,0 0,0 0,0
3 | Nasszellen Krankenzimmer 4,1 18 73,6 3,0 220,9 5,0 1.104,3
4 | Arztdienstraum 24.4 1 48,8 3,0 146,5 0,0 0,0
5 | Untersuchungsraum 24 .4 1 48,8 3,0 146,4 0,0 0,0
6 | Stationsbad 18,1 1 18,1 3,0 54,3 0,0 0,0
7 | Stationskiiche 18,1 1 18,1 3,0 54,3 0,0 0,0
8 | Arbeitsraum - rein 18,1 1 18,1 3,0 54,3 0,0 0,0
9 | Arbeitsraum - unrein 18,1 1 18,1 3,0 54,3 0,0 0,0
10 | WC 244 1 244 3,0 73,2 0,0 0,0
11 | Putzmittelraum 11,8 1 11,8 3,0 354 0,0 0,0
12 | Entsorgungsraum 15,0 1 15,0 3,0 449 0,0 0,0
13 | Dienstraum Pflegekrifte 10,7 1 10,7 3,0 32,1 0,0 0,0
14 | Personalaufenthaltsraum 17,4 1 17,4 3,0 52,3 0,0 0,0
15 | Gerite-/Vorratsraum 21,8 1 21,8 3,0 65,4 0,0 0,0
16 | Flur 170,6 1 170,6 3,0 511,7 0,0 0,0
Summe 743,6 2.230,9 1.104,3

Tabelle 3.5.3/1: Flachen, Raumvolumina, Abluftmengen Pflegestation
3.5.4 Energieverbrauch Pflegestation

Der Energieverbrauch in der Pflegestation entsteht zum einen durch die Be-
heizung der Rdume. Zum anderen sind die Nasszellen zu entliiften. Es wird Ab-
luft aus den Patientenzimmern gezogen, die entsprechend vorgeheizt ist. Der Ab-
luftventilator bendtigt elektrische Antriebsenergie. Alle Rdume bendtigen eine
Beleuchtung, die jedoch wegen der natiirlichen Belichtung nur wenig in Betrieb
ist. Es werden nur wenige Gerite benétigt, sodass der elektrische Energie-
verbrauch hierfiir ebenfalls nicht hoch ist. Warmwasser wird fiir die Korperpflege
und die Reinigung der Station benotigt.

Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung — Transmission

Heizlast (Berechnung analog zu 3.4.4):

. 743,6 m?
Ori = 34728kW"—— = 21,68 kW
1.196,1 m?

QT]2 =21,68 kW
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Dies entspricht einer spezifischen Heizlast von 29,04 W/m?, was bei einem re-
lativ kompakten Grundriss, einer Dimmung nach EnEV und einem durchschnitt-
lichen Anteil von transparenten Auflenflédchen als realistisch anzusehen ist.

Der Energieverbrauch wird mit der durchschnittlichen monatliche Heizlast
und den monatlichen Betriebsstunden bestimmt. Eine néchtliche Temperaturab-
senkung ist wegen der durchgehenden Nutzung nicht realisierbar. Trotzdem ist
zwischen Tag- und Nachtbetrieb zu differenzieren, da die Auflenlufttemperaturen
nachts sich vom Tagzustand unterscheiden.

Raumtemperatur Tagbetrieb Grr=22°C
Raumtemperatur Nachtbetrieb Grv =22 °C
) ) - S4u
Or= 0O
9r—(-12 °C)
19AUT tr Our 19AUN ity Oun

°C h/Mo |kWh/Mo| °C  |h/Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 252 3.222 1,45] 492 6.447
Februar 2,64 240 2.963 1,88 | 432 5.542
Miirz 5,93 276 2.828 4,58| 468 5.198
April 10,17 240 1.810 733 | 480 4.490
Mai 14,27 228 1.124| 11,93| 516 3.313
Juni 17,48 252 726 14| 468 2.387
Juli 18,53 264 584 | 1538 480 2.026
August 18,24 264 633 15,13 | 480 2.103
September | 16,02 264 1.007| 13,13| 456 2.579
Oktober 11,72 252 1.652 98| 492 3.827
November 6,28 252 2.526 538| 468 4.960
Dezember 3,08 240 2.895 2,49 | 504 6.270
Summe 3.024|  21.970 5736 |  49.144

Tabelle 3.5.4/1: durchschnittliche monatliche Aullentemperaturen, Betriebszeiten
und Energieverbrauch statische Heizung Pflegestation

Der Gesamtenergieverbrauch betrigt

Qur=71.114 kWh/a

Zur Plausibiltitspriifung wird die Vollbetriebsstundenzahl ermittelt. Sie ergibt
sich zu
Qur  71.114kWh/a
BVH: - = =3.280 h/a
Ori2 21,68 kW

Dies ist ein realistischer Wert, der mit den Daten, wie sie sich aus VDI 2067/2
(12/1993) ergeben, vergleichbar ist. Er ist relativ hoch, was sich jedoch aus der
fehlenden Absenkung im Nachtbetrieb erklért.

201



Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung — Liiftung

Die Beliiftung der Raume erfordert ebenfalls einen Energieverbrauch, der von
den statischen Heizflichen zu decken ist. Er ergibt sich aus der Luftwechselzahl,
dem Raumvolumen und der durchschnittlichen Raum-/ AuB3enlufttemperaturdifte-
renz. Es ist zwischen den Nassraumen und den iibrigen Raumen zu differenzieren,
da erstere kiinstlich beliiftet werden.

Der Liiftungswarmebedarf wird in Anlehnung an DIN 4701/1 (03/1983), Nr.
5.4.1.8, Gleichung (29), bestimmt. Der Gleichung liegt ein 0,5-facher Luftwech-
sel fiir natiirlich beliiftete Rdume zu Grunde. In den Nassrdumen ist der Luft-
wechsel 5-fach. Der Faktor in v. g. Gleichung (29) betragt in den Nassrdumen
dann 1,7. Es ist zu unterschieden zwischen den Nassrdumen und den iibrigen
Réumen der Station. Bei den Nassrdumen ist zudem ein Minderungsfaktor zu
berticksichtigen, da die Entliiftung nur dann bendtigt wird, wenn die Rdume be-
nutzt werden. Die Benutzungszeit wird mit 7,5 % der gesamten Tageszeit veran-
schlagt.

Ausgangsgleichung nach DIN 4701/1 (03/1983), Nr. 5.4.1.8, Gleichung (29):
QLmin = 0717 ’ VR (191 - ‘9a)

Mit

Qme = Liiftungswiarmebedarf in Watt

Vr = Raumvolumen in m?
9; = Innentemperatur (entspricht 9g) in °C
9, = AuBlentemperatur (entspricht 3,y) in °C

Die Gleichung wird erweitert um die Betriebszeiten und es wird weiter zwi-
schen Tag- und Nachtbetrieb unterschieden. Damit ergibt sich folgende Glei-
chung:

Ouvr= 0,17"Va (S - Sur) tr+ (9 - Suun) tw)
+ 1,710 Vinass " f" ((Or - Savr) " tr+ (g - Sauw) “ tv)

Fiir die AuBBentemperatur gilt die durchschnittliche AuB8entemperatur. Sie er-
gibt sich als nach Betriebsstunden gewichtete Tag- bzw. Nacht-AuBentemperatur
nach DIN 4710 (11/1982), Tab. 4.4.d.

Raumvolumen (vgl. Tabelle 3.5.3/1) Vr=1.635,70 m3
Durchschnittliche Raumtemperatur 9r =22,00 °C
Durchschnittliche AuBlentemperatur Tagbetrieb Syur = 10,56 °C
Durchschnittliche AuBentemperatur Nachtbetrieb GSyun=9,22 °C
Betriebszeit Tagbetrieb (vgl. Tab. 3.5.3/1) tr=3.024 h/a
Betriebszeit Nachtbetrieb (vgl. Tab. 3.5.3/1) ty=5.736 h/a
Raumvolumen Nassrdume (vgl. Tabelle 3.5.3/1) Vinass = 220,90 m3
Minderungsfaktor f=0,075
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Our= 0,17 °1.635,70 m* " ((22,00 °C - 10,56 °C) - 3.024 h/a
+(22,00 °C -9,22 °C) * 5.736 h/a)
+220,90 m*" 0,17 * 10 0,075  ((22,00 °C - 10,56 °C) * 3.024 h/a
+(22,00 °C -9,22 °C) * 5.736 h/a)) = 10.711,01 kWh/a

Qur= 10.711 kWh/a

Der ermittelte Wert ist fiir die zu Grunde liegende Konzeption und fiir die
heute erreichbaren Bauwerksdichtigkeiten als realistisch anzusehen.

Der Gesamtenergieverbrauch fiir die Beheizung setzt sich additiv aus dem
Energieverbrauch fiir die Transmission und fiir die Liiftung zusammen.

Ov= Qur+Ou

Qu= 71.114kWh/a +10.711 kWh/a
Ou=_81.825 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Luftforderung

In der Pflegestation werden nur die Nassrdume mechanisch entliiftet. Es wird
nicht zwischen Tag- und Nachtbetrieb unterschieden, da nachts keine Volumen-
stromreduzierung erfolgt. Die Nassrdume werden einzeln entliiftet und die erfor-
derlichen Differenzdriicke sind gering. Es ergibt sich:

V = Luftvolumenstrom = Vz* LW
n = Anzahl der Nassrdume

Die Berechnung erfolgt analog zu 3.2.2.1. Gleichung (16) wird erweitert:

1
QV=I’I'VR'LW 'Ap't-i
n

1 1
0,64 1000

Qy=18"123m*3,0m" 5,0 h™" - 150 Pa - 8.760 h/a - 0,075 -

Qv=511kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung

In der Pflegestation gibt es praktisch keine Bereiche, die nicht natiirlich be-
lichtet sind. Lediglich der Flur ist innen liegend und benétigt daher kiinstliches
Licht wéahrend der Betriebszeit. Nachts und am Wochenende kann es abgeschaltet
und nur bei Bedarf wieder eingeschaltet werden. Weiter sind die Nassrdume der
Patientenzimmer innen liegend und benétigen daher bei der Benutzung kiinstli-
ches Licht.

Die Patientenzimmer sind natiirlich belichtet. Die Beleuchtung braucht des-
halb nur eingeschaltet zu werden, wenn das Tageslicht nicht ausreicht oder fehlt.
Auch nachts wird Licht nur sehr selten, z. B. bei Untersuchungen oder anderen
Arbeiten am Patienten, bendtigt. Ansonsten steht nachts die Orientierungsbe-
leuchtung zur Verfliigung. Eine dhnliche Situation liegt in den Arzt-, Untersu-
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chungs- Schwesterndienst- und Personalaufenthaltsraumen vor. Die Benutzung
der Beleuchtung ist somit in Pflegestationen sehr unterschiedlich sowohl beziig-
lich der Beleuchtungsanforderungen wie auch der Nutzung. Aus der installierten
Beleuchtungsstarke ist kein direkter Riickschluss auf die Hohe des Energie-
verbrauches moglich.

Nachfolgend werden die erforderlichen maximalen Beleuchtungsstiarken, die
spezifischen Leistungen aus der Beleuchtung und die zugehorigen Flidchen der
Nutzrdume aufgefiihrt. Daraus ergeben sich die Gesamtleistungen, die mit Minde-
rungsfaktoren und mit der jahrlichen Gesamtstundenzahl multipliziert werden und
damit den Energieverbrauch fiir die Beleuchtung ergeben. Den Minderungsfakto-
ren liegen begriindete Abschédtzungen zu Grunde. Die spezifischen Leistungen
wurden auf der Grundlage der in 3.2.3.3 — Elektrischer Energieverbrauch fiir Be-
leuchtung — bestimmt. Dort lagen 500 Ix Beleuchtungsstirke zu Grunde, die auf
die in den betrachteten Raumen der Pflegestation notwendige Beleuchtungsstirke
durch Verhéltnisbildung umgerechnet wurden.

Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | erfor- |spezi- | Gesamt-| Min- | Gesamt-| Energie-
fliche | der | fliche | derliche | fische | leistung | derungs- | jahres- | verbrauch
Riu- | gesamt | max. Lei- faktor | stunden fiir
me Beleuch- | stung Beleuchtung
tungs-
stirke
stirke
m? Ix W/m? W h/a kWh/a
1-Bett-Zimmer, Tag-
1 | betrieb 12,5 6 74,8 300 | 6,06 453,0 0,100 8.760 396,9
1-Bett-Zimmer,
2 | Nachtbetrieb 12,5 6 74,8 20| 0,40 30,2 0,400 8.760 105,8
2-Bett-Zimmer, Tag-
3 | betrieb 16,9 12| 2023 300 6,06 1.226,1 0,100 8.760 1.074,0
2-Bett-Zimmer,
4 | Nachtbetrieb 16,9 12| 2023 20| 0,40 81,7 0,400 8.760 2864
Nasszellen Kranken-
5 | zimmer 4,1 18 73,6 100 | 2,02 148,7 0,075 8.760 97,7
6 | Arztdienstraum 244 1 244 300 | 6,06 147.9 0,200 8.760 259,2
7 | Untersuchungsraum 244 1 244 500 | 10,10 246,4 0,250 8.760 539,7
8 | Stationsbad 18,1 1 18,1 300 | 6,06 109,7 0,150 8.760 144,2
9 | Stationskiiche 18,1 1 18,1 300 | 6,06 109,7 0,400 8.760 384,6
10 | Arbeitsraum-rein 18,1 1 18,1 300 | 6,06 109,7 0,250 8.760 240,3
11 | Arbeitsraum-unrein 18,1 1 18,1 300 | 6,06 109,7 0,250 8.760 240,3
12 | WC 24,4 1 24,4 200 | 4,04 98,6 0,075 8.760 64,8
13 | Putzmittelraum 11,8 1 11,8 100 | 2,02 23,9 0,050 8.760 10,4
14 | Entsorgungsraum 15,0 1 15,0 100 | 2,02 30,2 0,100 8.760 26,5
15 | Dienstr. Pflegekréfte 10,7 1 10,7 300 | 6,06 64,8 0,500 8.760 283,7
16 | Personalaufenthaltsr. 17,4 1 17,4 300 | 6,06 105,7 0,400 8.760 370,3
17 | Gerite-/Vorratsraum 21,8 1 21,8 300 | 6,06 132,1 0,150 8.760 173,6
18 | Flur 170,6 1| 170,6 200 | 4,04 689,2 0,600 8.760 3.622,6
Summe 8.321,1

Tabelle 3.5.4/2:  Flachen, Beleuchtungsstiarken, Gesamtleistungen und Energie-
verbrauch flir Beleuchtung in der Pflegestation
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Fiir die Nachtbeleuchtung in den Krankenzimmern wird sehr wenig Strom
verbraucht, obwohl die Betriebszeiten sehr lang sind. Ansonsten ist ein hoher E-
nergieverbrauch insbesondere im Flur zu verzeichnen, was sich aus der langen
Betriebszeit erklart.

Elektrischer Energieverbrauch fiir Beleuchtung:

Op=8.321 kWh/a

Elektrischer Energieverbrauch fiir Geréte

Auch der Energieverbrauch fiir Geréte ldsst sich nur sehr schwer bestimmen.
Fiir die Therapie am Krankenbett werden nur sehr wenige Gerite eingesetzt. In
den Arbeitsrdumen sind verschiedene Gerite installiert, z. B. Steckbeckenappara-
te. Daneben sind weitere Gerite fiir den allgemeinen Betrieb im Einsatz, z. B.
Spiilmaschinen in der Stationskiiche, Computer fiir Biiroarbeiten, Fernseher an
den Patientenbetten. Die Betriebszeiten variieren jedoch sehr stark.

Der Energieverbrauch fiir die Gerdte wird daher dhnlich wie bei der Beleuch-
tung bestimmt. Es werden jedoch keine spezifischen Leistungen bestimmt, son-
dern sofort Gesamtleistungen auf der Grundlage von begriindeten Abschédtzungen
angesetzt.

Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | Leistung | Gesamt- | Min- | Gesamt- | Energie-
fliche | der | fliche pro leistung | derungs- | jahres- | verbrauch
Riu- | gesamt | Zimmer faktor | stunden fiir
me Geriite
m? m? w w h/a kWh/a
1 | 1-Bett-Zimmer 12,5 6 74,8 500,0 | 3.000,0 0,200 8.760 5.256,0
2 | 2-Bett-Zimmer 16,9 12| 2023 600,0 | 7.200,0 0,200 8.760 12.614,4
Nasszellen Kranken-
3 | zimmer 4,1 18 73,6 300,0 | 5.400,0 0,020 8.760 946,1
4 | Arztdienstraum 24,4 1 24,4 800,0 800,0 0,200 8.760 1.401,6
5 | Untersuchungsraum 244 1 244 1.000,0 | 1.000,0 0,100 8.760 876,0
6 | Stationsbad 18,1 1 18,1 300,0 300,0 0,025 8.760 65,7
7 | Stationskiiche 18,1 1 18,1 9.500,0 | 9.500,0 0,050 8.760 4.161,0
8 | Arbeitsraum - rein 18,1 1 18,1 1.000,0 | 1.000,0 0,050 8.760 438,0
9 | Arbeitsraum - unrein 18,1 1 18,1 2.000,0 | 2.000,0 0,310 8.760 5.431,2
10 | WC 244 1 244 0,0 0,0 0,075 8.760 0,0
11 | Putzmittelraum 11,8 1 11,8 0,0 0,0 0,050 8.760 0,0
12 | Entsorgungs- raum 15,0 1 15,0 0,0 0,0 0,100 8.760 0,0
Dienstraum Pflege-
13 | kréfte 10,7 1 10,7| 1.000,0 | 1.000,0 0,200 8.760 1.752,0
Personalaufenthalts-
14 | raum 17,4 1 17,4 500,0 500,0 0,075 8.760 328,5
15 | Gerite-/Vorratsraum 21,8 1 21,8 0,0 0,0 0,150 8.760 0,0
16 | Flur 170,6 1| 170,6 0,0 0,0 0,150 8.760 0,0
Summe 33.270,5

Tabelle 3.5.4/3:  Flachen, Gesamtleistungen und Energieverbrauch
fiir Gerite in der Pflegestation

Oy=33.271 kWh/a
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Energieverbrauch fiir Warmwasser

Warmwasser fiir Waschzwecke wird in Pflegestationen in den Nassrdumen
der Patienten und im Stationsbad benétigt. Die Station wird einmal tiglich gerei-
nigt.

Waschzwecke
Ow= (npu npat Nag” (Viwwpu + 151 + 160 1/d" na)* (Sww - Sxw)”

(100 % + ny)/100% " cw * pw (49)
mit
Anzahl der Duschvorginge pro Tag und Patient npy = 1/d
Anzahl der Patienten (durchschnittlich) Npay = 24
Anzahl der Tage pro Jahr Ny = 365d/a
Wasserverbrauch pro Duschvorgang Viwpu = 401
Zuschlag fiir Waschvorgénge pro Patient und Tag 151
Zuschlag fiir Wannenbader im Stationsbad 160 1/d
Warmwassertemperatur Svw = 42 °C
Kaltwassertemperatur Sw = 10 °C
Transport- und Zirkulationsverluste Ny = 20 %
Spezifische Warmekapazitit von Wasser cw =4,182 kl/(kg " K)
Dichte von Wasser Pw = 1,0 kg/l

Ow=(11/d"24" 365 d/a” (40 + 15) 1 + 160 1/d *365 d/a) " (42 °C - 10 °C)
1,274,182 kl/(kg K)* 1,0 kg/l * 1/3.600 kWh/kJ
Oy=28.004 kWh/a

Reinigungszwecke
Der gesamte Bereich der Pflegestation ist einmal pro Arbeitstag zu reinigen.
Berechnung erfolgt nach Gleichung (36).

qr = 0,11/(m*d) = 0,1 kg/(m*d)

Or=0,1 kg/m?*743,6 m? 252 d/a’ (42 °C - 10 °C) 1,2 "4,182 kJ/(kg K) " 1/3.600 kWh/k]
Or=835,9 kWh/a

Energieverbrauch fir Warmwasser gesamt:

Oww= Ow+ Or=28.004 kWh/a + 836 kWh/a
ww=28.840 kWh/a
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Damit ergibt sich folgendes Bild des Energieverbrauches in der Pflegestation:

Energieverbrauch | Primérenergie- Energiekosten
Faktor | verbrauch | verbrauch
absolut | relativ absolut relativ spezifisch | absolut | relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir 81.825 53,6 1,10 90.008 36,3 0,0227 1.857 20,2
Luftaufbereitung
Elektrische Energie fiir 511 0,3 3,00 1.533 0,6 0,1591 81 0,9
Luftférderung
Elektrische Energie fiir 8.321 54 3,00 24.963 10,1 0,1591 1.324 14,4
Beleuchtung
Elektrische Energie fiir 33.271 21,8 3,00 99.812 40,2 0,1591| 5.293 57,5
Gerite
Thermische Energie fiir 28.840 18,9 1,10 31.724 12, 0,0227 655 7,1
Warmwasser
Summe 152.768 100,0 248.039 100,0 9.211| 100,0

Tabelle 3.5.4/4:

der Pflegestation
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Etwa 54 % des Energieverbrauches entsprechend ca. 20 % der Energiekosten
entstehen fiir die thermische Luftaufbereitung. Der groBite Anteil der Energiekos-
ten entfdllt auf die Gerdte. Ursdchlich hierfiir sind in erster Linie die Geréte in den
Patientenzimmern, vor allem die Fernseher, aber auch in der Stationskiiche (Spiil-
maschine) und im Arbeitsraum unrein (Steckbeckengerit). Dabei ist der Energie-
verbrauch aber insgesamt als niedrig einzustufen, insbesondere im Vergleich zu
den anderen untersuchten Abteilungen.

Der Architekt hat hier praktisch keine Moglichkeit mehr, den Energie-
verbrauch zu reduzieren, zumal kein wirtschaftlich sinnvoll nutzbares Potenzial
vorhanden ist, da die Gesamtenergiekosten nur 9.211 €/a betragen. Nennenswerte
Zusatzinvestitionen, um Energie einzusparen, machen daher keinen Sinn.

3.5.5 Energieverbrauch Pflegestation mit RLT-Anlage

Die Situation verdndert sich allerdings ganz erheblich, wenn die Station
kiinstlich beliiftet werden muss. Dies kann aus klimaphysiologischen Griinden der
Fall sein, insbesondere, wenn es sich um eine Hochhaussituation handelt und der
Winddruck eine mechanische Beliiftung notwendig macht. In diesem Fall sind die
Luftmengen nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2, auszulegen.

Die inneren Kiihllasten sind sehr gering. Es sind praktisch keine Warmequel-
len vorhanden, die eine Raumbelastung verursachen. Lediglich in den Arbeits-
rdumen und in der Stationskiiche sind Wérmequellen, die eine nennenswerte
Raumbelastung darstellen. Die Geréte in den Krankenrdumen sind nur kurzzeitig
in Betrieb, sodass die Luftmengen nicht auf diesen Fall ausgelegt zu werden brau-
chen. AuBere Kiihllasten entstehen durch die Sonneneinstrahlung. Ausgangssitua-
tion ist eine Ost-West-Orientierung der Fassaden als ungiinstigster Fall.

Nachfolgend werden die inneren Kiihllasten gem. Tab. 3.5.4.3 sowie die du-
Beren Kiihllasten fiir die Pflegestation bilanziert. Bei den inneren Kiihllasten kann
der Minderungsfaktor reduziert werden, denn die Lasten liegen nur kurzzeitig an,
sodass sie den Raum nicht fiir ldngere Zeit belasten. Fiir die dulleren Kiihllasten
werden die in 3.2.3.5 — Schwesternraum - bestimmten Werte verwendet, da die
Situation vergleichbar ist.

Die Summe der inneren und &ufBleren Kiihllasten ergibt die Gesamt-Kiihllast.
Damit kénnen die erforderlichen Zuluft-Volumenstrome bestimmt werden. Die
zugrunde zu legenden Raum- und Zuluftzusténde sind

Zuluftzustand: Raumluftzustand:
192u=18 °C 19R=24 °C

Oz =715 % or=50%

Xz =9,7g/(kgtr. L.) Xr=9,8 g/(kgtr. L.)
hz, =42,5 kl/kg hg =49 kl/kg
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Mit der Enthalpiedifferenz zwischen Raum- und Zuluftzustand werden dann
nach folgender Gleichung die Zuluftmengen ermittelt, die erforderlich sind, um
die Lasten abzufiihren.

Ok
Ah pr
Die sich daraus ergebenden spezifischen Volumenstrome sind mit den hy-
gienischen Mindest-AuBlenluftvolumenstromen nach1946/4 (03/1999), Tab. 2, zu

vergleichen und der jeweils hohere Wert ist fiir die Bestimmung der Gesamt-
Zuluft-Volumenstrome zu verwenden.

VZU =

Fiir die Bestimmung der Zuluft-Volumenstréme sind die maximalen Solar-
strahlungen zu beriicksichtigen (vgl. 3.2.3.5). Fiir die Transmissions-Kiihllast
wird ein Zuschlag von 5 % berlicksichtigt. Es ergibt sich fiir die Fenstersituation
in den Rdumen.

Os=13m" 1,8 m 563 W/m* 1,05 m=1.383 W
Os=1383 W
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Nr. | Raum Raum- | Anz. | Raum- | Kiihllast | Min- Gesamt- | Kiihllast | Kiihllast | Min- Gesamt- | innere duflere | Gesamt- | Gesamt- | erforderlicher | erforderlicher | erforderlicher
fliche | der | fliche | durch | derungs- | Kiihllast | durch durch | derungs- | Kiihllast | Kiihllast | Kiihllast | Kiihllast | Kiihllast Zuluft- spezifischer | Volumenstrom
Réu- | gesamt | Geriite faktor durch | Personen | Beleuch- | faktor durch gesamt pro pro Volumenstrom | Volumenstrom festgelegt
me pro Geriite | Geriite pro tung | Beleuch- | Beleuch- | durch | Zimmer | Zimmer nach bzw.
Raum Raum pro tung Tung Geriite Kiihllasten Hygienischer
Raum Personen Mindest-
Beleuch- Auflenluft-
tung Volumenstrom
m? m? W W W W W W W W W m*/h m?*/(h - m?) m*h
1 | 1-Bett-Zimmer 12,5 6 74,8 500,0 0,200 100,0 60,0 453 1,000 453,0| 613,0 1.383,0 | 1.996,0 | 11.976,0 5.718 76,5 5.718
2 | 2-Bett-Zimmer 16,9 12| 2023 600,0 0,200 120,0 120,0 1226,1 1,000 | 1.226,1 | 1.466,1 1.383,0 | 2.849,1| 34.189,2 16.324 80,7 16.324
Nasszellen
Kranken-
3 | zimmer 4,1 18 73,6 300,0 0,000 0,0 0,0 148,7 0,000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0
Arztdienst-
4 | raum 24,4 1 244 800,0 0,400 320,0 60,0 147,9 1,000 1479 | 5279 13830 1.910,9| 1.910,9 912 37,4 912
Untersuchungs-
5 | raum 24,4 1 24,4 1.000,0 0,200 200,0 120,0 246.,4 1,000 2464 | 5664 1.383,0 1.9494 | 1.9494 931 38,1 931
6 | Stationsbad 18,1 1 18,1 300,0 0,000 0,0 120,0 109,7 1,000 109,7 | 229,7 13830 1.612,7]| 1.612,7 770 42,5 770
7 | Stationskiiche 18,1 1 18,1 | 9.500,0 0,050 475,0 60,0 109,7 1,000 109,7 | 6447 1.383,0 | 2.027,7| 2.027,7 968 53,5 968
Arbeitsraum -
8 | rein 18,1 1 18,1 | 1.000,0 0,300 300,0 120,0 109,7 1,000 109,7 | 529,7 13830 19127 19127 913 50,4 913
Arbeitsraum -
9 | unrein 18,1 1 18,1 | 2.000,0 0,300 600,0 120,0 109,7 1,000 109,7 | 829,7 1.383,0| 22127 2.212,7 1.056 58,3 1.056
10 | WC 24,4 1 24,4 0,0 0,000 0,0 0,0 98,6 0,000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0
11 | Putzmittelraum 11,8 1 11,8 0,0 0,000 0,0 0,0 23,9 0,000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0
Entsorgungs-
12 | raum 15,0 1 15,0 0,0 0,000 0,0 0,0 30,2 0,000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0
Dienstraum
13 | Pflegekrifte 10,7 1 10,7 | 1.000,0 0,200 200,0 120,0 64,8 1,000 64,8 | 38458 1.3830| 1.767,8| 1.767,8 844 79,0 844
Personalaufent-
14 | haltsraum 17,4 1 17,4 500,0 0,075 37,5 300,0 105,7 1,000 105,7| 4432 1.383,0 | 1.826,2| 1.826,2 872 50,0 872
Gerite-
15 | /Vorrats- raum 21,8 1 21,8 0,0 0,000 0,0 60,0 132,1 0,500 66,1 126,1 0,0 126,1 126,1 60 10,0 218
16 | Flur 170,6 1 170,6 0,0 1,000 0,0 300,0 689,2 1,000 689,2 | 9892 0,0 989,2 989,2 472 10,0 1.706
Summe 7.350,5 62.500,6 29.841 31.233

Tabelle 3.5.5/1

: Innere Kiihllasten Pflegestation




Die &uBleren Kiihllasten entstehen, analog zu 3.2.3.6, durch Sonneneinstrahlung und
Transmisssion (vgl. Tab. 3.2.3.6). Auf jeder Fassdenseite sind 15 Fenster mit jeweils 2,34 m?

Flache zu beriicksichtigen.

Westseite Ostseite
Monat Fenster- durch- durch- Fenster- durch- durch-
fliche schnittliche | schnittliche fliche schnittl. schnittliche
monatliche | monatliche monatliche | monatliche
spezifische dullere spezifische dullere
Gesamt- Kiihllast Gesamt- Kiihllast
strahlung strahlung
m’ W/(m? * Mo) kW/Mo m? W/(m?* Mo) kW/Mo
Januar 35,1 78 2,74 35,1 103 3,62
Februar 35,1 119 4,18 35,1 119 4,18
Mirz 35,1 183 6,42 35,1 177 6,21
April 35,1 231 8,11 35,1 209 7,34
Mai 35,1 249 8,74 35,1 219 7,69
Juni 35,1 242 8,49 35,1 213 7,48
Juli 35,1 237 8,32 35,1 210 7,37
August 35,1 216 7,58 35,1 198 6,95
September 35,1 169 5,93 35,1 165 5,79
Oktober 35,1 120 4,21 35,1 120 4,21
November 35,1 74 2,60 35,1 74 2,60
Dezember 35,1 51 1,79 35,1 51 1,79
Tabelle 3.5.5/2:  durchschnittliche monatliche duBlere Kiihllasten durch solare Strahlung
Pflegestation

Mit diesen Daten kann jetzt der Energieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zu-
luft nach 3.2.3.6, Gleichung (35) und (36) bestimmt werden:

Savr | havr tr Our Saun | hauny Iy Oun

°C kJ/kg | h/Mo | kWh/Mo °C kJ/kg | /Mo | kWh/Mo
Januar 1,95 10,9 252 45296 | 1,45 10,8 492 26.865
Februar 2,64 11,8 240 42.581 | 1,88 11 432 23.434
Mirz 5,93 16,3 276 44913 | 4,58 14,8 468 21.341
April 10,2 22,9 240 33.404 | 7,33 20 480 16.055
Mai 14,3 30,5 228 25229 11,9 27,8 516 7.937
Juni 17,5 37,8 252 20.738 14 34 468 226
Juli 18,5 41,3 264 18.089 | 154 37,1 480 -3.287
August 18,2 41,2 264 18.011 | 15,1 36,9 480 -3.086
September 16 36,5 264 22389 | 13,1 33,1 456 1.119
Oktober 11,7 28,5 252 28.641 9,8 26 492 9.441
November 6,28 18,8 252 37.540 | 5,38 17,8 468 17.935
Dezember 3,08 13,5 240 40.386 | 2,49 12,5 504 25.542
Summe 377.216 149.668

Tabelle 3.5.5/3:  AuBentemperaturen, Aullenluftenthalpien, Betriebszeiten und

Energieverbrauche der Pflegestation mit solaren Eintrigen



Der Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung betragt
QOu=526.884 kWh/a.

elektrischer Energieverbrauch flir Luftférderung
Der elektrische Energieverbrauch fiir die Luftférderung wird nach Gleichung (27) mit den
nachfolgenden Parametern bestimmt.

Vr = 8,68 m’/s

Apzur = 800 Pa

Ap 4B = 600 Pa
SR = 0,5

n = 0,64

Ir = 3.024 h/a

1
Oy= (()764 "(3.024 h/a" 8.68 m*/s * (800 Pa + 600 Pa) + (365 d/a* 24 h/d — 3.024 h/a)
1
8,68 m3/s 0,5 (800 Pa’ 0,52+ 600 Pa - 0,5?)))" m

Oy=171.322 kWh/a

Beim Energieverbrauch fiir die Beleuchtung, fiir die Gerite und flir die Warmwasserberei-
tung ergeben sich keine Verdnderungen. Damit ergibt sich folgendes Bild fiir eine Pflegestati-
on mit RLT-Anlage und Beriicksichtigung der solaren Eintrige.

Energieverbrauch | Primérenergie- Energiekosten
Faktor | verbrauch | verbrauch
absolut | relativ absolut relativ spezifisch | absolut | relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fiir | 526.884 78,8 1,10 579.572 61,0 0,0227 | 11.960 39,1
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 71.322 10,7 3,00 213.966 22,5 0,1591 | 11.347 37,1
fiir Luftforderung
Elektrische Energie 8.321 1,2 3,00 24.963 2,6 0,1591 1.324 4,3
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 33.271 5,0 3,00 99.812 10,5 0,1591 5.293 17,3
fiir Gerite
Thermische Energie fiir 28.840 43 1,10 31.724 33 0,0227 655 2,1
Warmwasser
Summe 668.638 100,0 950.037 100,0 30.579 | 100,0

Tabelle 3.5.5/4: Energieverbrauch, Priméirenergieverbrauch, Energiekosten der
Pflegestation mit RLT-Anlage und solaren Eintrdgen
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Abbildung 3.5.5/1: Séulendiagramm Energieverbrauch, Primédrenergie-
verbrauch, Energiekosten der Pflegestation mit RLT-Anlage
und solaren Eintrdgen

Der Energieverbrauch ist bei der Pflegestation mit RLT-Anlage um 515.870 kWh/a, ent-
sprechend 338 % gestiegen. Dies ist ausschlieBlich auf die Energieverbriauche fiir die thermi-
sche Luftaufbereitung und fiir die Luftférderung zuriick zu flihren, die um 445.059 kWh/a
bzw. 70.811 kWh/a gestiegen sind. Er erkldrt sich aus der Notwendigkeit, die Aulenluft ganz-
jéhrig auf den notwendigen Zuluftzustand aufbereiten zu miissen. Die Zuluftmenge, die in der
Pflegestation notwendig ist, ist betréchtlich und resultiert aus den hohen &uferen Lasten.

3.5.6 Energieverbrauch Pflegestation mit RLT-Anlage und solaren
Eintrigen bei ungiinstigen Installationsverhiiltnissen

Eine weitere Verdnderung tritt ein, wenn ungiinstige Installationsverhéltnisse vorliegen
und im Kanalnetz der RLT-Anlage hohe Luftgeschwindigkeiten gefahren werden miissen.
Analog zu den bisherigen Betrachtungen wird auch hier von einer Erh6hung der Luftge-
schwindigkeit im Kanal von v; = 3,5 m/s auf v, = 5,5 m/s ausgegangen. Die sich dadurch er-
gebenden Differenzdriicke betragen

ApZUTz 1.976 Pa
ApABT: 1.482 Pa

Mit Gleichung (27) wird der Energieverbrauch fiir die Luftférderung ermittelt.

1
Oy = (0—64 "(3.024 h/a" 8.68 m¥/s * (1.976 Pa + 1.482 Pa) + (365 d/a " 24 h/d

2

1
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~3.024 h/a) " 8,68 m¥/s" 0,5 (1.976 Pa" 0,5> + 1.482 Pa* 0,5%)) ——
1.000

Qy=175.450 kWh/a

Beim Energieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft, beim elektrischen E-
nergieverbrauch fiir die Beleuchtung und die Geréte und bei der Warmwasserbereitung erge-
ben sich keine Verdnderungen. Damit entsteht folgendes Bild fiir eine Pflegestation mit RLT-

Anlage bei ungiinstigen Installationsverhaltnissen.
Energieverbrauch | Primérenergie- Energiekosten
Faktor | verbrauch | verbrauch
absolut | relativ absolut relativ spezifisch | absolut | relativ
kWh/a % kWh/a % €/kWh €/a %

Thermische Energie fir | 526.884 68,2 1,10 579.572 45,9 0,0227 | 11.960 254
Luftaufbereitung
Elektrische Energie 175.450 22,7 3,00 526.350 41,7 0,1591| 27914 59,2
fiir Luftférderung
Elektrische Energie 8.321 1,1 3,00 24.963 2,0 0,1591 1.324 2,8
fiir Beleuchtung
Elektrische Energie 33.271 4,3 3,00 99.812 7,9 0,1591 5.293 11,2
fiir Geréte
Thermische Energie fiir 28.840 3,7 1,10 31.724 2,5 0,0227 655 1,4
Warmwasser
Summe 772.766 100,0 1.262.421 100,0 47.146 100,0

Tabelle 3.5.6/1: Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekosten der
Pflegestation mit RLT-Anlage bei ungiinstigen
Installationsverhéltnissen

214



100% Thermische Energie fiir
Warmwasser
90% | glelitrlsche Energie fiir
erate
Elektrische Energie fiir
80% - Beleuchtung
Elektrische Energie fiir
70% Luftfdr'derung '
Thermische Energie fiir
Luftaufbereitung
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Energie- Primédrenergie- Energie-
verbrauch verbrauch kosten

Abbildung 3.5.6/1: Séulendiagramm Energieverbrauch, Primédrenergieverbrauch, Energie-
kosten der Pflegestation mit RLT-Anlage bei ungiinstigen Installations-
verhiltnissen

Dies ist erneut eine ganz erhebliche Steigerung des elektrischen Energieverbrauches. Die
Anteile fiir die thermische Aufbereitung der Zuluft und fiir die Luftférderung betragen 68,2 %
bzw. 22,7 %. Die anderen Verbriuche sind im Vergleich dazu nahezu vernachléssigbar ge-
ring. Die Energiekosten betragen 47.146 €/a und sind damit gegeniiber einer Pflegestation
ohne RLT-Anlage um 37.935 €/a bzw. um das 8,6-fache gestiegen.

3.5.7 Auswertung

Die Pflegestationen sind innerhalb des Krankenhauses die Bereiche, die von den Patienten
am intensivsten wahrgenommen und erlebt werden, da sie hier den groBten Teil ihres Aufent-
haltes verbringen. Aus diesem Grund kommt dem Architekten bei der Planung dieser Berei-
che in stirkerem Mal3e eine gestalterische Aufgabe zu als in anderen Bereichen. Der Patient
soll sich hier wohl fiihlen und eine angenehme Athmosphére unterstiitzt in jedem Fall den
Genesungsprozess.

Entscheidend fiir den Energieverbrauch in einer Pflegestation ist, ob eine RLT-Anlage
benotigt wird. Sofern hierzu die Notwendigkeit besteht, entstehen zwangsldufig extrem erhoh-
te Energiekosten. Aus hygienischer Sicht besteht hierzu in Pflegestationen weder nach den
Regeln des Robert-Koch-Institutes noch nach DIN 1946/4 (03/1999) eine Veranlassung. Nur
klimaphysiologische Griinde kénnen dies notwendig machen:

e Es besteht eine Hochhaussituation. Die Winddriicke auf der Fassade sind dann so stark,
dass eine natiirliche Liiftung nicht mehr in Frage kommt und die Beliiftung {iber eine

RLT-Anlage realisiert werden muss.

215



Es ist mit Schadstoffimmissionen zu rechnen, die in die Innenrdume eindringen konnen,
wenn natiirlich beliiftet wird. Dies kann der Fall sein, wenn eine grof3e Nédhe zu Industrie-
anlagen gegeben ist.

Es ist mit einem hohen AuBlengerduschpegel zu rechnen, der die Tages- oder Nachtruhe
der Patienten beeintrachtigt, was dem Genesungsprozess abtréglich ist. Eine solche Situa-
tion kann in Innenstadtlagen, z. B. in der Ndhe von Bahnhofen oder viel befahrenen Stra-
Ben vorliegen.

Weitere, hier nicht genannte Griinde sind denkbar bzw. moglich. Wichtigste Aufgabe des

Architekten bei der Planung von Pflegestationen ist es daher, durch den Entwurf die Notwen-
digkeit einer RLT-Anlage zu vermeiden. Wenn dies gelingt und die Station natiirlich beliiftet
und belichtet werden kann, bestehen bei einem Didmmstandard nach Mal3stiben der EnEV
praktisch keine Moglichkeiten mehr, wirksame und entscheidende Energieeinsparungen zu
realisieren. Der Energieverbrauch ist dann so niedrig, dass es weder wirtschaftlich noch ener-
getisch sinnvoll ist, einen wesentlichen Aufwand zur Energieeinsparung zu treiben.

Wichtigste Aufgabe des Architekten bei der Planung und beim Entwurf von Pflegestatio-

nen ist es daher, zu erkennen, ob Griinde vorliegen, die eine RLT-Anlage notwendig machen
und wie dies verhindert werden kann. Hierzu zdhen vor allem:

Vermeidung von klassischen Bettentiirmen, auch, wenn dies gerade in beengten Grund-
stiickssituationen als einzige Moglichkeit erscheint, die Planungsaufgabe zu 16sen. Falls es
keine andere Moglichkeit gibt, ist der Bauherr auf die energetischen, 6kologischen und
wirtschaftlichen Konsequenzen hinzuweisen. Dies ist umso notwendiger, wenn der Archi-
tekt damit eventuelle Schadenersatzforderungen des Bauherrn aufgrund eines hohen Ener-
gieverbrauches erfolgreich abwehren muss. Die Bauherren haben eine erhohte Sensibilitét
gegentiber Planungsfehlern oder —méngeln. Das Versdumen der Aufklarung kann — dhn-
lich wie bei einem Arzt — als Planungsfehler gewertet werden.

Bei einer lichten Raumhohe von 3,0 m und einer Geschosshéhe von ca. 3,4 m kénnen ma-
ximal 6 Geschosse iibereinander realisiert werden, ohne an die bauordnungsrechtliche
Grenze fiir Hochhéuser von 22,0 m iiber dem Boden zu stoBen. Das Uberschreiten dieses
Grenzwertes hétte noch weitere erheblich schiarfere Anforderungen beziiglich der Ret-
tungswegesituation, der Treppenrdume, der Brandabschnitte und der Entfluchtung zur
Folge und sollte daher unbedingt vermieden werden.

Orientierung der Fassaden der Pflegestation zu ruhigen und schadstoffarmen Lagen, z. B.
zum Innenhof, zum Garten o. 4.. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die Spitzen der
solaren Lasten klein sind. Dies ist bei einer Ost-Westorientierung der Fassaden der Fall.
Dariiber hinaus wird dann moglichst viel solare Warme gewonnen, wodurch die Hei-
zungsanlage entlastet und der Energieverbrauch fiir die statische Heizung gesenkt wird.
Bei einer natiirlich belichteten und beliifteten Pflegestation ist es unter dem Gesichtspunkt
des Energieverbrauches praktisch unerheblich, ob die Nasszellen der Patientenzimmer an
der Fassade oder innen liegen. Der Energieverbrauch fiir die Beliiftung und Beheizung der
Réume ist sehr gering, wenn sie innen liegen. Es ist eher ein hoherer Energieverbrauch zu
erwarten, wenn die Nasszellen an der Fassade liegen und natiirlich beliiftet werden, da
dann mit erheblich ldngeren Liiftungszeiten wegen der offen stehenden Fenster zu rechnen
ist. Dartiber hinaus sind die Moglichkeiten zur Gestaltung der Nassrdume und Anordnung
der Sanitdrobjekte dann stark eingeschrinkt, da die Flache an der AuBBenwand fiir Fenster
bendtigt wird.
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e Dariiber hinaus sind die allgemein giiltigen Regeln fiir den winterlichen und sommerli-
chen Wiarmeschutz zu berticksichtigen:
- hochwirmegeddmmte Fassade
- hoch ddmmende Verglasungen
- dulerer Sonnenschutz und Blendschutz
- Masssive Bauweise mit guter Speicherwirkung

Die unter dem Gesichtspunkt des Energieverbrauches giinstigste Situation ist gegeben,
wenn die Beheizung mit statischen Heizflachen erfolgt und natiirlich beliiftet und belichtet
werden kann. Der ungiinstigste Fall entsteht, wenn eine RLT-Anlage notwendig ist bei
gleichzeitig ungiinstigen Installationsverhidltnissen. Das damit beeinflussbare Potenzial be-
trdgt dann (siehe. Tab. 3.5.4/4 und 3.5.6/1):

. beim Energieverbrauch absolut

AQ =772.766 kWh/a — 152.768 kWh/a
AQ =619.998 kWh/a

e  beim Primédrenergieverbrauch absolut
AQp=1.262.421 kWh/a — 248.039 kWh/a
AQp=1.014.382 kWh/a

. bei den Energiekosten
AK =47.146 €/a—9.211 €/a
AK =37.935 €/a

Dies ist ein erhebliches Potenzial beim Energieverbrauch, beim Primédrenergieverbrauch
und bei den Energiekosten. MaBgeblich ist dabei die RLT-Anlage, die einen gro3en Aufwand
fiir die thermische Luftaufbereitung und fiir die Luftforderung verursacht. Der Architekt kann
dieses Potenzial mit dem Entwurf aktivieren.

Flichenbezogene Energieaufwandszahlen

Die flaichenbezogenen Energicaufwandszahlen betragen:
Fall A: Pflegestation
Primérenergieverbrauch: QOp,4 = 248.039 kWh/a (s. Tab. 3.5.4/4)

Flache Pflegestation: Ar = 743,6 m?(s. Tab. 3.5.3/1)
Oprg 248.039 kWh/a

Eqq= =
Ag 743,6 m?

E44 =334 kW/h/(m?a)

Fall B: Pflegestation mit RLT-Anlage

Primérenergieverbrauch: Qp,z = 950.037 W (s. Tab. 3.5.5/4)
Flache Pflegestation: Ap 743,6 m?
Ops 950.037 kWh/a

Eup = =
Ap 743,6 m?

E4p =1.278 kWh/(m?a)
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Fall C: Pflegestation mit RLT-Anlage bei ungiinstigen Installationsverhéltnissen

Primérenergieverbrauch: Qp,c= 1.262.421 W (s. Tab. 3.5.6/1)
Flache Pflegestation: Ar = T743,6 m?

Ops  1.262.421 kWh/a
Aop 743,6 m?
E4 c =1.698 kWh/(m?a)

Eyuc=

Das Einsparpotenzial bestimmt sich aus der Differenz zwischen den Energiekosten der
Pflegestation nach Tabelle 3.5.4/4 und Tabelle 3.5.6/1. Es bestimmt das Einsparvolumen iiber
die gesamte Lebensdauer der Pflegestation. Mit einer dynamischen Betrachtung anhand der
Kapitalwertmethode wird es ermittelt (vgl. 3.2.4).

Damit ergibt sich ein Kapitalwert von

Co=534.654 €

Dies ist ein erheblicher Betrag, der die Moglichkeit erdffnet, auch grofere Investitionen
zu titigen, um eine RLT-Anlage zu vermeiden. Dies konnen Verlagerungen von Abteilungen
oder Bereichen, Erschlielen von anderen Bereichen des Krankenhauses oder Erwerb von zu-
sdtzlichen Grundstiicksflichen zur Erweiterung der baulichen Moglichkeiten sein.
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3.6 Sonstige Bereiche und Verallgemeinerung

Neben den bisher betrachteten Bereichen bzw. Stationen gibt es in Krankenhdusern weite-
re Abteilungen. Nur in wenigen Héusern werden alle Funktionsbereiche oder —stellen, wie sie
in DIN 13080:2007-07, Tab. 1 (sieche Tab. 3.1/1) enthalten sind, betrieben. Trotzdem sollte
eine Zuordnung zu den untersuchten Krankenhausbereichen erfolgen, was jedoch nur fiir die
krankenhausspezifischen Bereiche moglich ist (s. 2.).

Hierfiir sind zunichst die allgemeinen Merkmale der bisher betrachteten Bereiche zu
bestimmen. Dabei werden die Kriterien, die den Energieverbrauch beeinflussen, mit einer
dimensionslosen relativen Kennzahl auf einer Skala von 1 bis 10 bewertet. Diese dimensions-
lose relative Kennzahl gibt an, welche Bedeutung das jeweilige Kriterium fiir die flichenbe-
zogene Energieaufwandszahl hat. MaBstab ist der Primérenergieverbrauch. Ziel ist es, eine
schnelle und einfache Beurteilung der energetischen Struktur zu erreichen, die auch auf ande-
re Entwurfssituationen {ibertragen werden kann.

Nr. OP-Saal | OP-Neben- | Intensiv- Rontgen- Pflege-
riume station diagnostik | Station
1 | Luftwechselzahl der RLT- 10 3 4 3 0
Anlage
2 | AuBenluftanteil 10 10 10 5 2
3 | Innere Kiihllasten 2 2 3 8 0
4 | AuBere Kiihllasten 1 7 8 1 0
5 | Heizlast 2 2 2 1 7
6 | Luftforderung 6 7 7 3 0
7 | Beleuchtung 2 2 2 1 2
8 | Gerite 4 1 4 7 5
9 | Warmwasserbereitung 1 4 0 0 3
10 | Betriebszeiten der RLT- 10 10 10 5 0
Anlage
Bezug Tabelle 3.2.2.1/5 32332 3.3.42 3.4.4/4 3.5.4/4
Relative Hohe der fl4- 10,0 1,8 42 3,2 0,6
chenbezogenen Energie-
aufwandszahl

Tabelle 3.6/1: Relative Bewertung der maf3geblichen Einflusskriterien auf den
Energieverbrauch der untersuchten Krankenhausbereiche

Es bleibt festzustellen, dass die kiinstliche Beleuchtung und die Warmwasserbereitung
nahezu keinen oder nur einen sehr geringen Einfluss auf den Energieverbrauch haben. Den
groBBten Effekt auf den Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung hat die Luft-
wechselzahl, da der energetische Grundaufwand hierfiir proportional mit der Luftwechselzahl
steigt. Der Einfluss der inneren und dufleren Kiihl- und Heizlasten ist umgekehrt proportional
zur Luftwechselzahl.

Ferner zeigt sich ein deutlicher qualitativer Zusammenhang zwischen der Luftwechselzahl
der RLT-Anlage und der relativen Hohe der flichenbezogenen Energieaufwandszahl. Je héher
die Luftwechselzahl ist, desto hoher ist die flichenbezogene Energieaufwandszahl.

Die grafische Darstellung zeigt einen sehr unterschiedlichen Verlauf fiir die untersuchten
Abteilungen.
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Abbildung 3.6/1: Liniendiagramm: Relative Bewertung der mafigeblichen Ein-
flusskriterien auf den Energieverbrauch der untersuchten
Krankenhausbereiche
Die iibrigen Bereiche des Krankenhauses konnen jetzt nach diesem Schema bewertet wer-
den, wobei zunéchst eine Kurzbeschreibung erforderlich ist. Dabei wird das Raster nach DIN
13080:2003-07, Tabelle 1, im Rahmen der in 2. dargelegten Grenzen verwendet. Auf dieser
Grundlage wird dann eine energetische Zuordnung zu den untersuchten Bereichen vorge-
nommen.

1.01 Aufnahme und Notfallversorgung

Aufgabe, Funktion: NotfallmédBig eingelieferte Patienten erhalten hier die Erstuntersu-
chung. Ziel ist es, eine erste Diagnose des Krankheitsbildes zu stellen und ggf. erste Behand-
lungsschritte einzuleiten (Reanimation, Beatmung, Notfallmedikamente). Danach ist iiber die
weitere Versorgung im Krankenhaus zu entscheiden, z. B. Operation, weitere Diagnostik,
intensivmedizinische Behandlung, Verlegung auf eine Pflegestation o. ..

Ausstattung: Es wird ein liberdachter Zugang von auflen fiir die Einlieferung und die Zu-
fahrt von Rettungsfahrzeugen benoétigt. Die Funktionsstelle muss eine direkte innere Anbin-

dung mit kurzen Wegen an den zentralen OP-Bereich und die zentralen ErschlieBungswege
haben.
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Eine RLT-Anlage stellt die hygienischen Verhiltnisse sowohl fiir den Patienten als auch
fiir das Personal sicher. Es gilt Raumklasse I nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2, da sie zur
Infektionsprophylaxe unentbehrlich ist. Die Allgemeinbeleuchtung sollte bis 1000 Ix betra-
gen. Es werden Einzelleuchten zur Ausleuchtung des Behandlungsfeldes benétigt. Es miissen
Entnahmestellen der medizinischen Gasversorgung sowie Wascheinrichtungen vorhanden
sein.

1.02 Arztdienst

Aufgabe, Funktion: Es handelt sich um Raumbereiche der leitenden Arzte, in denen Arzte
Tétigkeiten, die nicht am Patienten durchgefiihrt werden, ausiiben konnen, z. B. Berichte
schreiben, Literaturstudium, Telefonate, Patienten- und Angehdrigengesprache u. i.. Weiter
gehdren dazu Untersuchungs- und Behandlungsraume.

Ausstattung: Es werden biiroartige Rdume und Austattungen bendtigt. Neben den Arzt-
zimmern werden Besprechungsraume und ggf. Besucherrdume gebraucht.

Eine RLT-Anlage ist weder aus infektionsprophylaktischen noch aus klimaphysiologi-
schen Griinden erforderlich. Fiir die Beleuchtung ist Biirostandard (300 1x) ausreichend.
Waschgelegenheiten sollten ggf. in den Arztrdumen und in den WC-Bereichen vorhanden
sein. Medizinische Gasversorgung ist nicht erforderlich.

1.03 Funktionsdiagnostik

Aufgabe, Funktion: Hier werden die Untersuchungen zur Funktionsfahigkeit der wichtigs-
ten Organe, vor allem Herz, Atmungsorgane, Hirn mit technischen Apparaten und Gerdten
durchgefiihrt. Es werden insofern diagnostische Aufgaben erfiillt. Die Ergebnisse stehen den
behandelnden Arzten zur Verfiigung.

Dieser Funktionsbereich ist nicht in allen Hausern zentralisiert.

Ausstattung: Es werden Untersuchungs- und Auswertungsrdaume benoétigt. Eine RLT-
Anlage ist weder aus infektionsprophylaktischen noch aus klimaphysiologischen Griinden
erforderlich. Fiir die durchzufiihrenden Untersuchungen ist eine umfangreiche medizintechni-
sche Apparate- und Geriteaustattung mit leistungsstarken Schalt-, Steuer- und Auswertungs-
anlagen notwendig. Die Allgemeinbeleuchtung betriagt bis 500 1x, z. T. werden Einzelleuch-
ten bendtigt.

Medizinische Gasversorgung und Waschgelegenheiten sind je nach Anforderungen insbe-
sondere in den Untersuchungsrdumen notwendig.

1.04 Endoskopie

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle werden endoskopische Untersuchungen
und/oder Behandlungen durchgefiihrt. Sie ist nicht immer zentralisiert, oft ist sie in andere
Bereiche integriert, z. B. die Rontgendiagnostik

Ausstattung: Es sind Untersuchungsraume fiir die endoskopischen Untersuchungen und
Behandlungen vorzusehen. Zur Infektionsprophylaxe ist eine RLT-Anlage unentbehrlich. Es
gilt Raumklasse I nach DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2.

Die Allgemeinbeleuchtung betrigt bis 500 Ix, dariiber hinaus werden Einzelleuchten zur
Ausleuchtung des Untersuchungs- oder Behandlungsfeldes gebraucht.

Medizinische Gasversorgung und Waschgelegenheiten sind je nach Anforderungen insbe-
sondere in den Untersuchungsrdaumen notwendig.
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1.05 Laboratoriumsmedizin

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle werden Laboruntersuchungen von Blut, Sek-
reten, Exkreten, Liquor, Punktaten und Gewebeschnitten durchgefiihrt. Die Leistungen kon-
nen zu einem groflen Teil auch extern erbracht werden. Lediglich Sofortuntersuchungen, die
vor allem im OP-Bereich, in der Aufnahme/Notfallversorgung, in der Intensivmedizin und
Geburtshilfe bendtigt werden, miissen hier durchgefiihrt werden.

Die Tatigkeiten sind mehr labor- und weniger krankenhausspezifisch. Bei der Planung
findet das laborspezifische Regelwerk Anwendung, z. B. DIN 1946/7 (06/1992).

Ausstattung: Es werden Laborrdume mit einer umfangreichen labortechnischen Ausstat-
tung  gebraucht, die sich nach den  jeweiligen  Laboraufgaben  und
—tatigkeiten richtet. Eine RLT-Anlage ist in aus Griinden des Arbeitsschutzes und fiir die
durchzufiihrenden Untersuchungen erforderlich. Die Beleuchtungsstirke richtet sich nach den
Labor- und Arbeitsschutzrichtlinien. Fiir die durchzufiihrenden Untersuchungen und Tatigkei-
ten werden eine gute Laborgasversorgung und eine leistungsfihige Elektroanlage bendtigt.

1.06 Prosektur/Pathologie

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle werden Untersuchungen durchgefiihrt, um
abnorme Lebensvorgédnge und deren Folgezustinde aufzukldren. Hierzu werden Gewebepro-
ben und andere Korperbestandteile untersucht. Weiter werden Verstorbene untersucht, um die
Todesursache festzustellen (Obduktion). Ziel ist es, Daten zur Unterstiitzung der Arzte bei
therapeutischen MaBBlnahmen zu gewinnen. Weitere Aufgabe ist die drztliche Aus-, Weiter-
und Fortbildung.

Ausstattung: Die Funktionsstelle kann entsprechend den Anforderungen sehr unterschied-
lich aufgebaut und ausgestattet sein. Dies reicht von einem Raumbereich, in dem gelegentlich
Sektionen durchgefiihrt werden, bis zu Funktionsstellen, die fiir regelméfBige und umfangrei-
che Sektionen ausgelegt sind und iiber angeschlossene Untersuchungs- und Diagnoseeinrich-
tungen, Forschungslaboratorien sowie Ausbildungs- und Lehreinrichtungen verfiigen. Hierfiir
sind dann, entsprechend den Anforderungen, die notwendigen Rdume und Ausstattungen vor-
zusehen.

1.07 Radiologische Diagnostik
Siehe 3.4.

1.08 Nuklearmedizinische Diagnostik, 1.11 Strahlentherapie, 1.12 Nuklearmedizinische
Therapie
Diese Funktionsstellen dhneln sich in ihrer Struktur. Gemeinsam ist allen eine sehr spe-

zielle Ausstattung mit medizintechnischen Geréten, die leistungsstarke Schalt-, Steuer- und
Auswertungsanlagen haben. Die Strahlenschutzvorschriften sind immer zu beachten.

1.09 Operation
Siehe 3.2.
1.10 Entbindung

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle sind die Raume fiir die Geburtshilfe unterzu-
bringen. Hierzu miissen die Vorraussetzungen fiir die iiblichen Entbindungstechniken gege-
ben sein. Es muss aber auch moglich sein, bekannten oder plétzlich entstehenden Geburtsrisi-
ken fiir Mutter und/oder Kind angemessen begegnen zu konnen.
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Ausstattung: Es werden Untersuchungsrdaume fiir Schwangere und Neugeborene, Entbin-
dungsrdume, Aufenthaltsrdume fiir Personal, Wartebereiche sowie zugehorige Nebenrdume
bendtigt.

Die Réume sind in Raumklasse II nach DIN 1946/4 (03/1999), Tabelle 2, einzuordnen.
Eine RLT-Anlage ist weder aus infektionsprophylaktischen noch aus klimaphysiologischen
Griinden notwendig. Je nach Erfordernis wird eine Medizinische Gasversorgung benétigt.
Eine gute Allgemeinbeleuchtung von ca. 300 Ix ist ausreichend. WC-Anlagen, Wasch-,
Dusch- und Bademdoglichkeiten sind in allen Entbindungsraumen erforderlich.

Fiir operative Entbindungen (Sectio caesarea) sind eigene OP-Sile mit Nebenrdumen
(Ein-/Ausleitung, Waschraum, Geriteraum, Ver-/Entsorgungsraume) erforderlich. Sie miissen
in unmittelbarer rdumlicher Ndhe zur Entbindungsabteilung liegen. Hierfiir gelten dann die
Grundsitze von OP-Abteilungen.

1.13 Physikalische Therapie

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle werden Behandlungen zur Beeinflussung des
Bewegungsapparates, des Herz-Kreislaufsystems, des Nervensystems und des Stoffwechsels
durchgefiihrt. IThre Bedeutung innerhalb von Krankenhdusern hat stark abgenommen, da sehr
viele Behandlungen mittlerweile von niedergelassenen Physiotherapeuten iibernommen wor-
den sind. Die Unterhaltung einer eigenen Funktionsstelle ist in der Regel aus wirtschaftlichen
Griinden nicht sinnvoll.

Ausstattung: Sofern erforderlich, sind Réume fiir Wannenbédder, Bewegungsbider
und/oder Schwimmbéder notwendig, die in Raumklasse II nach DIN 1946/4 (03/1999), Ta-
belle 2, einzuordnen sind. RLT-Anlagen sind dann aus klimaphysiologischen Griinden erfor-
derlich. Fiir Bewegungs- und Schwimmbéder gelten die Grundsétze der Baderplanung.

Ansonsten konnen Rdume fiir Bewegungstherapie, Wannenbédder oder manuelle Therapie
notwendig werden.

1.14 Ergotherapie

Aufgabe, Funktion: Die Ergotherapie ist ein Sammelbegriff fiir Beschéftigungs- und Ar-
beitstherapie zur Behandlung von motorischen, geistigen und psychischen Stérungen, um eine
groBBtmogliche Selbststindigkeit im tdglichen Leben zu erreichen. Diese Therapie wird in all-
gemeinen Krankenhdusern als selbststindige Funktionsstelle nahezu gar nicht mehr unterhal-
ten. Auch diese Leistungen sind mittlerweile praktisch vollstdndig auf niedergelassenen The-
rapeuten iibergegangen.

Ausstattung: Fiir die Ergotherapie werden im wesentlichen Behandlungsraume benoétigt.
Sie miissen insbesondere Bewegungsflachen fiir den Therapeuten und den Patienten bieten
sowie die Unterbringung der Therapiegerite (Banke, Leitern, Stdbe, Stiihle etc.) ermdglichen.
Sofern Arbeitstherapie durchgefiihrt werden soll, sind entsprechende Werkrdaume (Topferei,
Holzbearbeitung, Kiiche etc.) erforderlich. Eine RLT-Anlage ist aus infektionsprophylakti-
schen oder klimaphysiologischen Griinden nicht notwendig. Eine Allgemeinbeleuchtung von
300 Ix ist ausreichend. Medizinische Gasversorgung wird in der Regel nicht benétigt. Wasch-
moglichkeiten fiir die Therapeuten, ggf. auch fiir die Patienten, sollten vorhanden sein.
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1.15 Bereitschaftsdient

Aufgabe, Funktion: In dieser Funktionsstelle sind die Aufenthaltsriume fiir die Arzte und
anderes Personal, das den Bereitschaftsdienst aullerhalb der normalen Betriebszeit versieht,
zusammengefasst.

Ausstattung: Es werden Aufenthaltsriume mit Wohn-Schlafrdumen, Sozialrdume, evtl.
eine Kiiche sowie Wasch- und Duschmoglichkeiten bendtigt.

2.00 Pflege

Aufgabe, Funktion: Es gibt fiir viele unterschiedliche Patientengruppen Pflegebereiche.
Gemeinsame Aufgabe in allen Pflegestationen ist es, die medizinische Behandlung zu unter-
stiitzen (vgl. 3.5.1). Hierfiir sind die notwendigen Einrichtungen und Geréte bereit zu stellen.
Die Gewichtung und die pflegerischen Aufgaben bzw. Schwerpunkte konnen dabei sehr un-
terschiedlich sein.

Ausstattung: In allen Pflegestationen sind Patientenrdume, Arzt-, Untersuchungs-, Auf-
enthalts-, Warte-, Sozial- und Nassrdume erforderlich. Gemeinsam ist, dass aus infektions-
prophylaktischen oder klmaphysiologischen Griinden keine RLT-Anlage benétigt wird (siehe
DIN 1946/4 (03/1999), Tabelle 2,). Ebenso ist eine Allgemeinbeleuchtung nach Tab. 3.5.4/2
ausreichend. Medizinische Gasversorgung wird nur teilweise oder bei Bedarf benétigt.

Eine génzlich andere Situation entsteht, wenn eine RLT-Anlage erforderlich ist:

o fiir Intensivtherapiestationen (DIN 13080:2003-07, Tab. 1, Nr. 2.03),
(vgl. 3.3)

e fiir Spezialstationen fiir immunsupprimierte Patienten (siche DIN 1946/4 (03/1999), Tab.
2)

e fiir Infektionskrankenpflegestationen, wenn der Hygieniker eine RLT-Anlage fiir unent-
behrlich halt (DIN 13080:2003-07, Tab. 1, Nr. 2.06) (siche DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2)

o fiir Frithgeborenenpflegstationen, wenn nicht alle Friihgeborenen in Inkubatoren unterge-
bracht sind (sieche DIN 1946/4 (03/1999), Tab. 2).

Diese Stationen sind unter energetischen Gesichtspunkten mit Intensivstationen ver-
gleichbar.

3.00 Verwaltung

Fiir diese Funktionsbereiche wird eine Biironutzung gefordert. Die Rdume miissen ent-
sprechend ausgestattet sein. Es handelt sich nicht um eine krankenhausspezifische Nutzung.

4.00 Soziale Dienste

Diese Bereiche haben teilweise eine biiroartige Nutzung (4.02 Seelsorge und Sozial-
dienst), teilweise sind sie aber auch in andere Funktionsbereiche integriert.

5.00 Ver- und Entsorgung, 6.00 Forschung und Lehre, 7.00 Sonstiges

Diese Bereiche sind nicht krankenhausspezifisch und werden deshalb hier nicht weiter be-
handelt (siehe 2.).

Die auf diese Weise charakterisierten Bereiche konnen jetzt mit dem o. g. Verfahren (sie-
he Tab. 3.6/1 und Abbildung 3.6/1) untersucht werden, die Kennzahlen kénnen zugeordnet
und ein Referenzbereich festgelegt werden.
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Mit Hilfe des Liniendiagramms wird bestimmt, zu welchem der detailliert untersuchten
Krankenhausbereiche (siehe Tab. 3.6/1 und Abbildung 3.6/1) die groBte Ahnlichkeit der ener-
getisch relevanten Kriterien vorliegt. Auf dieser Grundlage wird dann die relative Hohe der
flichenbezogenen Energieaufwandszahl abgeschitzt und festgelegt. Danach wird der Refe-
renzbereich bestimmt. Dieses Verfahren ldsst sich auch auf Krankenhausbereiche und —
betriebsstellen anwenden, die hier nicht betrachtet werden.

Nach Festlegung der Referenzbereiche werden dann die energetisch relevanten Kriterien
beurteilt. Darauf aufbauend konnen die fiir die weiteren Betrachtungen erforderlichen tatséch-
lichen Energieaufwandszahlen nach Tab. 3.7/2 bestimmt werden. Sie werden fiir die Bildung
von dimensionslosen Energieaufwandszahlen bendtigt und herangezogen.

Nr. | Kriterium 1.01 1.02 1.03 1.04 1.08 1.10 1.14 1.15 2.00
Auf- Arzt- | Funkti- En- Nuklear- Entbin- | Ergo- Bereit- Pflege
nahme dienst | ons- dos- medizinische | dung therapie | schafts-
und diag- kopie | Diagnostik dienst
Notfall- nostik 1.11
versor- Strahlen-
gung therapie

1.12
Nuklear-
medizinische
Therapie
1 | Luftwechsel- 3 0 3 3 3 0 0 0 0
zahl der
RLT-Anlage

2 | AuBenluft- 10 2 7 8 6 1 2 1 2

anteil

3 | Innere 3 0 6 4 9 0 0 0 0

Kiihllasten
4 | AuBere 5 0 3 6 0 0 0 0 0
Kiihllasten

5 | Heizlast 1 6 2 1 2 4 5 5 7

6 | Luft- 5 1 4 5 4 1 2 1 0

forderung

7 | Beleuch- 3 3 1 2 1 3 2 1 2

tung

8 | Gerite 3 2 9 5 7 3 1 2 5

9 | Warm- 1 1 0 1 0 4 1 2 3

Wasser-
bereitung

10 | Betriebs- 10 0 3 5 4 0 0 0 0

zeiten der
RLT-Anlage
Relative 2,0 1,0 3,0 3,0 3,5 1,0 0,5 0,5 0,6
Hohe der
Flachenbe-
zogenen
Energie-
aufwandszahl
11 | Referenz- OP- | Pflege Ront- | Ront- Rontgendia- Pflege Pflege Pflege | Pflege
bereich Neben- gendiag- | gendi- gnostik
rdume nostik | agnost
ik

Tabelle 3.6/2: Relative Bewertung der maf3geblichen Einflusskriterien auf den
Energieverbrauch von Funktionsstellen nach DIN 13080:20083-07, Tab. 1
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relative Kennzahl, dimensionslos

Einflusskriterium

—e— 1.01 Aufnahme und Notfallversorgung
—=— 1.02 Arztdienst
1.03 Funktinsdiagnostik
—<—1.04 Endoskopie
—x— 1.08 Nuklearmedizinische Diagnostik 1.11 Strahlentherapie 1.12 Nuklearmedizinische Therapie
—e— 1.10 Entbindung
—+— 1.14 Ergotherapie
—-— 1.15 Bereitschaftsdienst
———2.00 Pflege

Abbildung 3.6/2:  Liniendiagramm relative Bewertung der maB3geblichen Ein-
flusskriterien auf den Energieverbrauch von Funktionsstel-
len nach DIN 13080:2003-07, Tab. 1



3.7 Zusammenfassung

In Krankenhdusern werden sehr grofBe Energiemengen verbraucht. Dabei sind
die Lastschwerpunkte und die Verbrauchsstrukturen der einzelnen Abteilungen
oder Bereiche stark unterschiedlich. Eine hohe Last verursacht nicht zwangsldufig
auch einen hohen Energieverbrauch. Einflussfaktor ist in diesem Zusammenhang
die Zeit, in der die relevanten Lasten anliegen und abgefiihrt werden miissen.
Gleichwohl hingt der erforderliche bauliche und gebdudetechnische Aufwand
entscheidend von der Art und der maximalen Hohe der auszugleichenden Lasten
ab.

Dartiber hinaus entsteht {iberall, wo RLT-Anlagen fiir den Betrieb der entspre-
chenden Bereiche erforderlich sind, ein hoher Energieverbrauch. Beim Entwurf ist
deshalb unbedingt deren Notwendigkeit kritisch zu priifen und die Anlagen sind
moglichst zu vermeiden.

OP-Saal:

In OP-Silen liegt der Lastschwerpunkt bei den durch die Beleuchtung und die
Gerite verursachten inneren Kiihllasten. Trotzdem wirken sich die Kiihllasten nur
gering auf den Energieverbrauch aus, da hier eine RLT-Anlage erforderlich ist,
grofle Luftmengen und hohe Luftwechselzahlen gefahren werden miissen, um
hygienische Raumzustinde zu erreichen. In OP-Sélen entstehen hohe innere Kiihl-
lasten und es wird eine grofle und umfangreiche medizintechnische Ausstattung
benotigt. Daher wird sehr viel Energie fiir die thermische Luftaufbereitung bend-
tigt. Dies ist durch den architektonischen Entwurf nur sehr wenig beeinflussbar.

Hauptansatzpunkt fiir den Architekten ist der Energieverbrauch fiir die Luft-
forderung. Stehen fiir die technische Gebdudeausriistung unzureichende Flachen
und schlechte Installationsverhédltnisse zur Verfligung, ergibt sich ein erheblicher
Mehrverbrauch beim elektrischen Energieverbrauch fiir die Luftférderung.

Beim Entwurf von OP-Silen sind daher unter energetischen Gesichtspunkten
folgende Kriterien zu beachten:

e Die Zentralen fiir die gebdudetechnischen Anlagen sind mit kurzen und direk-
ten Anbindungen an die zu versorgenden Nutzbereiche vorzusehen.

e Die Flichen und Raumhdhen der Installationsbereiche sind ausreichend zu
dimensionieren. Es sind eigene Installationsgeschosse anzustreben, die nur
iiber die erforderlichen Mediendurchfiihrungen in den Decken mit den Nutz-
geschossen verbunden sind. Die Raumhohe der Installationsbereiche sollte
2,50 m — 3,00 m betragen. Einschrankungen in der Nutzung durch Unterziige
0. 4. sind zu vermeiden. Als Grundsatz gilt, dass mit der Anzahl der anzu-
schlieBenden OP-Sile die Komplexitit der TGA-Anlagen steigt und damit
auch die lichten Raumho6hen der Installationsbereiche steigen miissen.

e In den TGA-Anlagen sind die Widerstinde durch geringe Stromungsge-
schwindigkeiten zu minimieren (Luftleitungen max. ca. 4,0 m/s).
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e In den OP-Silen sind Speichermassen vorzusehen, um eine Dadmpfung der
Wirkung der inneren Kiihllasten zu erreichen. Winde, Decken und Fullboden
sind massiv auszufiihren.

e Der Entwurf ist weder von der Lage im Gebdude noch von der Ausrichtung
der Fassaden abhédngig. Fenster und eine natiirliche Belichtung haben nahezu
keinen Einfluss auf den Energieverbrauch.

Fiir die Unterbringung der gebdudetechnischen Anlagen der OP-Sile entsteht
ein erheblicher Flachenbedarf in den Zentralen. Der Initialaufwand ist betrdcht-
lich, da bereits fiir die Versorgung eines OP-Saales eine vollstindige Ausriistung
mit raumluft-, kélte-, heizungs-, elektro- und sanitiartechnischen Anlagen erforder-
lich ist. Mit steigender Anzahl der zugeordneten OP-Sile steigt der Flachenbedarf
in den TGA-Zentralen allerdings nicht linear, sondern degressiv.

OP-Nebenrdume:

In den OP-Nebenrdumen liegen wesentlich geringere spezifische Kiihllasten
an als im OP-Saal. Dariiber hinaus werden erheblich niedrigere spezifische Zu-
luftmengen benotigt. Trotzdem werden auch hier betrdchtliche Luftmengen bend-
tigt, die einen erheblichen Energieverbrauch fiir die thermische Aufbereitung der
Zuluft und fiir die Luftférderung verursachen.

Der Lastschwerpunkt liegt ebenfalls bei den Kiihllasten, wobei der Architekt
hier jedoch erheblichen Einfluss nehmen kann, da die spezifischen Luftmengen
relativ klein sind. Die inneren Kiihllasten, verursacht durch Beleuchtung und Ge-
rate, sind nicht beeinflussbar und hingen urséchlich mit der Nutzung zusammen.
Es kommt deshalb darauf an, die Gesamtkiihllast nicht durch zusitzliche dul3ere
Lasten infolge solarer Eintrdge zu erhdhen, da hierdurch eine Erhhung der Luft-
mengen und damit des Energieverbrauches fiir die thermische Luftaufbereitung
verursacht wird.

Daneben ist es wichtig, den Energieverbrauch fiir die Luftférderung zu mini-
mieren. Dies wird umso wichtiger, je grofler die zu bewegenden Luftmengen sind.

Im Rahmen des Entwurfes sind vom Architekten folgende Kriterien zu beach-
ten, um einen moglichst geringen Energieverbrauch zu erreichen:

e Es ist festzulegen, welche Rdume bzw. Raumbereiche als thermisch sensibel
und thermisch nicht sensibel einzustufen sind. Die geforderten Raumkonditio-
nen sind frithzeitig festzulegen. Hierfiir ist die Abstimmung mit dem Bauherrn
erforderlich.

e Es ist eine Trennung der thermisch sensiblen von den thermisch nicht sensib-
len Rdumen vorzusehen.

e Die thermisch sensiblen Rdume sind durch thermisch nicht sensible Puffer-
rdume von zusitzlichen dufleren Lasten frei zu halten.

e Die solaren Gewinne sind mit baukonstruktiven MaBnahmen zu minimieren.
Die Fensterfldchen sind so grofl wie notwendig und so klein mdglich zu hal-
ten. Sonnenschutz ist vorzusehen.
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e In den raumumschlieBenden Flichen sind ausreichend Speichermassen erfor-
derlich, um den Einfluss der Kiihllasten auf die Raumtemperaturen zu damp-
fen.

e Die Zentralen fiir die gebdudetechnischen Anlagen bendtigen kurze und direk-
te Anbindungen an die zu versorgenden Nutzbereiche.

e Die Flichen und Raumhdhen der Installationsbereiche sind ausreichend zu
dimensionieren. Es sind eigene Installationsgeschosse anzustreben, die nur
iiber die erforderlichen Mediendurchfiihrungen in den Decken mit den Nutz-
geschossen verbunden sind. Ziel ist es, moglichst geringe Widerstinde im
RLT-Kanalnetz zu realisieren, was nur mit geringen Stromungsgeschwindig-
keiten in den Medienleitungen, insbesondere in den Luftleitungen zu erreichen
ist. Hier sind Luftgeschwindigkeiten von max. 4,0 m/s anzustreben.

e Die gebiudetechnischen Anlagen miissen sehr stringent energiesparend kon-
zipiert sein. Anlagenreserven sind zu vermeiden. Insbesondere ist auf sehr gu-
te Riickwérmezahlen bei der RLT-Anlage zu achten.

Die OP-Nebenrdume sind zusammen mit den OP-Sélen zu betrachten, da sie
einen funktional zusammen hingenden Raumverbund bilden. Der Entwurf muss
daher beide Bereiche umfassen und die Faktoren zur Energieverbrauchsminimie-
rung berlicksichtigen. Auch die gebdudetechnischen Anlagen, insbesondere die
RLT-Anlagen sind fiir die OP-Séle und die OP-Nebenrdume gemeinsam zu be-
trachten und zu planen. Daher kann auch der Energieverbrauch nur im Zusam-
menhang beider Bereiche beurteilt werden.

Intensivstationen:

Die Intensivstationen stellen im Krankenhaus neben den OP-Abteilungen die
hochsten Anspriiche an die funktionalen und hygienischen Anforderungen. Diese
Anforderungen konnen nur mit sehr detaillierten und nutzungsorientierten Ent-
wiirfen und einer ebenso differenzierten und bedarfsangepassten technischen Ge-
baudeausriistung realisiert werden. Kennzeichnend fiir die Laststruktur sind einer-
seits hohe innere Kiihllasten, die durch die medizintechnischen Gerdte und die
Beleuchtung verursacht werden. Andererseits entstehen durch solare Einstrahlung
u. U. hohe duBlere Lasten. Dies ldsst sich nicht vermeiden, da vor allem die Patien-
tenzimmer an den AufBlenfassaden liegen miissen, um eine natiirliche Belichtung
zu erreichen.

Intensivstationen bendtigen RLT-Anlagen, die die gesamte Station umfassen,
da ansonsten die hygienischen Anforderungen nicht erfiillt werden kénnen. Fiir
den Architekten kommt es darauf an, die dulleren Kiihllasten so gering wie mog-
lich zu halten, um eine unndtige Erhdhung der Gesamtlasten zu vermeiden. Dies
wiirde ansonsten eine Erhohung der Luftmengen, die zum Ausgleich der Kiihllas-
ten notwendig sind, nach sich ziehen und damit den Energieverbrauch fiir die
thermische Luftaufbereitung drastisch erhdhen.
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Der Entwurf des Architekten muss sich an diesen Grundsatzforderungen ori-
entieren und folgende Faktoren beriicksichtigen:

e Die Fassaden sind nach Siiden und Norden zu orientieren. Die maximalen
solaren Lasten auf der Siidseite sind dann zwar hoher als bei einer Ost-West-
Ausrichtung. Der Energieverbrauch ist jedoch geringer, da die Lasten nur iiber
kurze Zeitraume anliegen und auf der Nordseite nahezu keine solaren Lasten
entstehen.

e Auf der Siidseite, ggf. auch auf den Ost- und Westseiten sind du3ere Sonnen-
schutzeinrichtungen und Sonnenschutzglédser vorzusehen.

e Es sind Speichermassen zur Dampfung des Einflusses der Kiihllasten erforder-
lich.

e Fiir die gebdudetechnischen Anlagen gelten die gleichen Grundsétze wie in
der OP-Abteilung:

- kurze und direkte Anbindung der Technikzentralen an die zu versorgenden
Bereiche

- Ausreichend bemessene Flichen und Hohen in den RLT-Zentralen

- Geniigend Platz in den abgehédngten Decken, Abhidngehdhe > 1,25 m

- Verwendung energiesparender Techniken und Realisierung hoher
Riickwirmezahlen der RLT-Anlage.

Unter diesen Bedingungen ist es mdglich, einen energiesparenden Entwurf zu
realisieren, der keine weitere wesentliche Reduzierung des Energieverbrauches
mehr erwarten lésst.

Rontgendiagnostik:

Die rontgendiagnostischen Abteilungen des Krankenhauses erfiillen wichtige,
vielfdltige und zentrale diagnostische Aufgaben. Entsprechend ihrem Aufgaben-
spektrum ist in der Regel eine grole Anzahl von medizintechnischen Gerdten
vorhanden. Kennzeichnend fiir die Laststruktur sind z. T. extrem hohe Abwérme-
lasten, die von den Auswertungs- und Steuerungsanlagen dieser Gerdte verursacht
werden. Hauptaufgabe beim Entwurf der rontgendiagnostischen Abteilungen ist
es, zu verhindern, dass diese Abwirmelasten in den Nutzrdumen anfallen. An-
sonsten miissen die fiir diese Rdume notwendigen Luftmengen stark erhoht wer-
den, wodurch der Energieverbrauch fiir die thermische Luftaufbereitung erheblich
ansteigen wiirde.

Vor diesem Hintergrund muss der Architekt folgende Faktoren bei der Pla-
nung der Abteilung beriicksichtigen, um einen energieminimierten Entwurf zu
erreichen:

e Die Untersuchungsbereiche, die eine kiinstliche Beliiftung benétigen, sind in
den Innenbereich zu legen, um duBere Lasten abzuhalten.

e Technikrdume mit sehr hohen Abwérmelasten der installierten Auswertungs-
und Steuerungsanlagen sind zu kapseln und von den Nutzrdumen zu trennen,
um diese nicht zusitzlich zu belasten.
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e Riume, die kiinstlich beliiftet und natiirlich belichtet werden miissen, sind mit
Sonnenschutzeinrichtungen und Sonnenschutzgldsern zu versehen.

e Die Orientierung der Fassaden hat auf den Energieverbrauch keinen nennens-
werten Einfluss. Der Architekt ist unter diesem Gesichtspunkt in der Ausrich-
tung der Rontgendiagnostik frei.

e Speichermassen sind zu aktivieren.

e Fiir die gebdudetechnischen Installationen ist ausreichend Platz in den Zentra-
len und in den abgehingten Decken vorzusehen, Abhdngeh6éhe > 1,25 m. Es
gelten die gleichen Anforderungen wie in den anderen hoch technisierten Be-
reichen (OP-Saal, Intensivstation).

Pflegestationen:

Die Pflegestationen sind die Bereiche, in denen der Patient den groBten Teil
seines Aufenthaltes im Krankenhaus verbringt. Sie miissen deshalb mehr als ande-
re Stationen eine moglichst angenehme Atmosphére bieten, die vom Patienten als
ein positives empfunden wird.

Unter energetischen Gesichtspunkten ist als wichtigster Faktor festzuhalten,
dass es aus hygienischen oder sonstigen betrieblichen Griinden keine Notwendig-
keit fiir eine RLT-Anlage gibt. Weder nach den Hygiene-Richtlinien des Robert-
Koch-Institutes noch nach DIN 1946/4 (03/1999) ist dies notwendig. Der Archi-
tekt muss daher mit seinem Entwurf sicherstellen, dass dies nicht aus anderen
Griinden erforderlich wird. Folgende wesentliche Kriterien gelten:

e Hochhaussituationen sind zu vermeiden. Bei Geschosshéhen von zu 3,0 m
sind max. 6-7 oberirdische Geschosse moglich.

e Pflegestationen sind zu ruhigen und schadstoffarmen Lagen zu orientieren.

e Hohe duBlere Lasten sind zu verhindern. Die Fassaden sind nach Osten und
Westen zu orientieren, wenn keine RLT-Anlage benotigt wird. Dadurch wer-
den Lastspitzen vermieden und die solaren Gewinne in der Ubergangszeit re-
duzieren den Heizwéarmeberbrauch.

e Die Nasszellen der Patientenzimmer sind im Innenbereich anzuordnen.

e Der winterliche und sommerliche Warmeschutz ist durch Einhaltung der all-
gemein giiltigen Regeln und gesetzlichen Vorschriften zu gewéhrleisten:

- sehr guter Wéarmeschutz an der Fassade

- sehr gut ddimmende Verglasung

- dullerer Sonnenschutz und innerer Blendschutz an den

Ost-, Siid- und Westseiten
- massive Bauweise und Aktivierung von Speichermassen.

In Pflegestationen ist unbedingt eine Entwurfssituation zu vermeiden, die eine
RLT-Anlage notwendig machen wiirde. Unter dieser Vorraussetzung ist ein ver-
gleichsweise geringer Energieverbrauch zu erwarten, der auch durch den Entwurf
des Architekten nicht mehr wesentlich reduziert werden kann.
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Sonstiges:

Die RLT-Anlagen des Krankenhauses sollten nicht zentralisiert werden. Die
verschiedenen Abteilungen sollten jeweils eigene autarke Anlagen erhalten. An-
sonsten muss die zentrale Luftaufbereitung nach dem ungiinstigsten Verbraucher
dimensioniert und die gesamte Zuluft danach aufbereitet werden, was energetisch
hochst ungiinstig ist. Dariiber hinaus wird das Betriebsrisiko stark erhoht, da bei
Ausfall der RLT-Anlage alle angeschlossenen Abteilungen des Krankenhauses
betroffen sind.

Dies schlie8t nicht aus, dass die RLT-Anlagen mehrerer Bereiche in einer
Zentrale zusammengefasst werden, z. B. OP-Sile und OP-Nebenrdume. Vorraus-
setzung ist, das die Zentrale so im Gebdude angeordnet ist, dass eine kurze und
direkte Anbindung der Versorgungsbereiche gewéhrleistet ist.

Der Einfluss der in diesem Zusammenhang entwurfsrelevanten Kriterien ist
bei den verschiedenen Abteilungen des Krankenhauses unterschiedlich hoch. Die
Dimensionierung und Lage der Technikzentralen und —bereiche hat bei allen Ab-
teilungen, die eine RLT-Anlage benétigen, einen groBen Einfluss auf den Ener-
gieverbrauch. Weniger wichtig ist die Lage der Bereiche in Bezug auf die &duf3ere
Umgebung, da die hiervon ausgehenden Einfliisse durch die geschlossene Fassa-
de, die bei einer RLT-Anlage erforderlich ist, weitgehend abgehalten werden.

Ebenso wichtig sind energiesparende TGA-Anlagen. Insbesondere sind gerin-
ge Stromungsgeschwindigkeiten in den Medienleitungen, geringe Anschlussleis-
tungen der elektrischen Antriebe, hohe Riickwidrmezahlen der RLT-Anlagen und
intelligente Regelkonzepte vorzusehen. Wichtig ist, dass die Moglichkeiten, die
grof3ziigige Technikbereiche bieten, nicht durch einseitige Kostenersparnisse bei
den TGA-Anlagen ungenutzt bleiben.

Diese Situation entsteht oft im Verlauf einer BaumaBBnahme, wenn sich heraus
stellt, dass das zur Verfiigung stehende Budget knapp ist. Es wird dann versucht,
durch Kosteneinsparungen bei den TGA-Anlagen, die ja erst relativ spét einge-
baut werden, eine Budgetiiberschreitung zu verhindern. Es ist daher wichtig,
schon in den sehr frithen Planungsphasen die Kosten einer Baumaflnahme mog-
lichst exakt zu bestimmen.

Der Architekt hat in der Regel den ersten und intensivsten Kontakt zum Bau-
herrn. Thm kommt deshalb an dieser Stelle auch die Aufgabe zu, ihn darauf hin-
zuweisen, dass hier ein erhebliches energetisches, 6kologisches und 6konomi-
sches Potenzial liegt, das nur durch die Verbindung von architektonischem Ent-
wurf und Technischer Gebdudeausriistung bereits in einem sehr frithen Planungs-
stadium genutzt werden kann.
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Die Kriterien, die beim Entwurf zu beachten sind, um einen moglichst ener-
giesparendes Konzept zu realisieren, sind nachfolgend aufgefiihrt und qualitativ

bewertet.
OP-Neben- Intensiv- Rontgen- Pflege-

OP-Saal riume station diagnostik station
Kurze, direkte Anbindung Tt Tt T+ ++ _
der Technikzentralen
Grofziigig dimensionierte Tt Tt T+ Tt °
Technikbereiche
Geringe Stromungsge-
schwindigkeiten in Tt T+ T+ T+ o
RLT-Anlagen
Bildung von ° + T+ Tt Tt
Speichermassen

Festlegung von thermisch
sc?ns1blen pnd the{mlsch T+ ° + o
nicht sensiblen Rdumen
Bildung von thermisch
nicht sensiblen Puffer-
zonen vor therrplsch Tt ° ° °
sensiblen Bereichen
Energiesparende Tt T+ T+ T+ _
TGA-Anlagen
Fassadenorientierung mit
mlneralen solaren Tt T+ ++ ++
Eintridgen

Kapsel}.lng von sehr ° ° ° . °
hohen inneren Lasten

Hochhaussituation

Ruhige duflere Lage
Schadstoffarme dufere + Tt
Lage
Anordnung der
Nasszellen
Wairmeschutz an der + + + + T+
Fassade

++ sehr wichtig

wichtig
o weder wichtig noch unwichtig/kein Kriterium
- unwichtig

Tabelle 3.7/1:  qualitative Bewertung der entwurfsrelevanten Kriterien unter

energetischen Gesichtspunkten

In Krankenhdusern gibt es Rdume bzw. Raumgruppen, die unter energetischen
Gesichtspunkten und hinsichtlich ihrer baulichen und gebdudetechnischen Aus-
stattung dhnlich sind. Sie konnen in energetischen Raumclustern zusammenge-
fasst werden.

Diejenigen Rdume bzw. Raumgruppen, die einem energetischen Raumcluster
zugeordnet werden, kdnnen beim Entwurf unter denselben Gesichtspunkten be-
trachtet und konzipiert werden. Auch Raumgruppen, die hier jetzt nicht erfasst
sind, konnen unter den genannten Merkmalen geclustert werden
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Energetisches
Raumcluster

Zugehorige
Réiume bzw. Raumbereiche

Merkmale energetisches
Raumcluster*

Zu beriicksichtigende bauliche Kriterien

OP-Saal (OPS)

OP-Saal

Baulicher Aufwand:
TGA-Aufwand:
Energieverbrauch:
Innere Lasten:

10
10
10
10

Kurze, direkte Anbindung der Technikzentralen
Grofiziigig dimensionierte Technikbereiche

Geringe Stromungsgeschwindigkeit in RLT-Anlagen
Energiesparende TGA

AuBere Lasten: 3 | Wirmeschutz an der Fassade
OP-Neben- OP-Nebenrdume Baulicher Aufwand: 10 | Kurze, direkte Anbindung der Technikzentralen
rdume (OPN) Aufnahme/Notfallversorgung TGA-Aufwand: 10 | GroBziigig dimensionierte Technikbereiche
Energieverbrauch: 2 | Geringe Stromungsgeschwindigkeit in RLT-Anlagen
Innere Lasten: 2 | Bildung von Speichermassen
AuBere Lasten: 3 | Festlegung von thermisch sensiblen und thermisch nicht sensiblen Bereichen
Bildung von thermisch nicht sensiblen Puffer-zonen vor thermisch sensiblen Bereichen
Energiesparende TGA
Fassadenorientierung mit minimalen solaren Eintrdgen
Wairmeschutz an der Fassade
Intensivstation Intensivstation Baulicher Aufwand: 10 | Kurze, direkte Anbindung der Technikzentralen
ITS) TGA-Aufwand: 10 | GroBziigig dimensionierte Technikbereiche
Energieverbrauch: 4 | Geringe Stromungsgeschwindigkeit in RLT-Anlagen
Innere Lasten: 4 | Bildung von Speichermassen
AuBere Lasten: 4 | Energiesparende TGA
Fassadenorientierung mit minimalen solaren Eintrdgen
Wairmeschutz an der Fassade
Rontgen- Rontgendiagnostik Baulicher Aufwand: 10 | Kurze, direkte Anbindung der Technikzentralen
diagnostik (RD) Funktionsdiagnostik TGA-Aufwand: 8 | GroBziigig dimensionierte Technikbereiche
Endoskopie Energieverbrauch: 3 | Geringe Stromungsgeschwindigkeit in RLT-Anlagen
Nuklearmedizinische Diagnostik Innere Lasten: 8 | Bildung von Speichermassen
Strahlentherapie AuBere Lasten: 3 | Festlegung von thermisch sensiblen und thermisch nicht sensiblen Bereichen
Nuklearmedizinische Therapie Energiesparende TGA
Fassadenorientierung mit minimalen solaren Eintrdgen
Kapselung von sehr hohen inneren Lasten
Ruhige dullere Lage
Schadstoffarme dufere Lage
Wirmeschutz an der Fassade
Pflege (P) Normalpflegestationen Baulicher Aufwand: 6 | Bildung von Speichermassen
Intensivobservationsstationen TGA-Aufwand: 4 | Fassadenorientierung mit minimalen solaren Eintrdgen
Arztdienst Energieverbrauch: 1 | Hochhaussituation
Entbindung Innere Lasten: 1 | Ruhige &uBlere Lage
Ergotherapie AuBere Lasten: 3 (w.U.) | Schadstoffarme duBere Lage
Bereitschaftsdienst Wirmeschutz an der Fassade

* Skala: 0 (nicht vorhanden) .....5 (durchschnittlich).......

10 (maximal)

Tabelle 3.7/2: energetische Raumcluster, bauliche Kritertien




Energieverbrauch, Priméirenergieverbrauch, Energiekosten

Der Energieverbrauch, der Primirenergieverbrauch und die Energiekosten der
verschiedenen Abteilungen eines Krankenhauses geben Aufschluss iiber die ener-
getische, 6kologische und wirtschaftliche Qualitdt des Gebaudes. MalB3geblich sind
dabei die spezifischen, flichenbezogenen Werte, die nachfolgend tabellarisch auf-

gefiihrt werden.

Bezug | Fliche Bezug | Energie- | flichen-
ver- bezo-
brauch gener

Energie-
ver-
brauch

Tabelle m? Tabelle | kWh/a kWh/

Seite Seite (m? " a)

OP-Saal 3.2.2.1/5 44,5 3.2.2.1/5| 107.441 2.414
OP-Saal bei ungiinstigen |3.2.2.2/1 44,5 3.2.2.2/1| 127951 2.875
Installationsverhéltnissen

OP-Nebenrdume 3.2.3.2/1|1.196,1 3.2.3.3/2| 536.377 448
OP-Nebenrdume bei 3.2.3.2/2|1.196,1 3.23.4/1| 598.580 500
ungiinstigen

Installations-

verhéltnissen

OP-Nebenridume bei 3.2.3.5/2|1.133,6 3.2.36/4| 749.449 661
ungiinstigen

Installations-

verhéltnissen

mit solaren Eintréigen

Intensivstation bei 3.3.3/1 1 1.204,0 3.3.5/1 | 1.385.606 1.151
ungiinstigen

Installations-

verhéltnissen

Intensivstation bei 3.3.3/1 1 1.204,0 3.3.6/3 | 1.140.636 947
Nord-Siid-Orientierung

Intensivstation 3.3.3/1|1.204,0 3.3.4/2 | 1.194.194 992
Rontgendiagnostik 3.4.3/2|1.063,4 3.4.4/4| 474.740 446
Rontgendiagnostik bei 3.4.3/2 1 1.063,4 3.4.5/3| 906.839 853
nutzraumintegrierten

Technikbereichen

Pflegestation ohne 3.5.3/1| 743,6 3.54/4 ) 152.768 205
RLT-Anlage

Pflegestation mit RLT- 3.53/1| 743,6 3.55/4| 668.638 899
Anlage und solaren

Eintrdgen

Pflegestation mit RLT- 3.53/1| 743,6 3.56/1| 772.766 1.039

Anlage, solaren Eintra-
gen bei ungiinstigen
Installationsverhiltnissen

Tabelle 3.7/3: Ubersicht Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch, Energiekos-
ten der Referenzbereiche



Die hochsten Werte sind im OP-Saal zu verzeichnen. Unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten fallt auf, dass hier nahezu eine Verdoppelung der Energiekosten
eintritt, wenn ungiinstige Installationsverhéltnisse vorliegen. Auch bei den OP-
Nebenrdumen und bei der Intensivstation tritt unter diesen Voraussetzungen ein
solcher Effekt ein.

Bei den Pflegestationen ist entscheidend, ob eine RLT-Anlage bendtigt wird.
Der Energieverbrauch und die Energiekosten sind dann zwar immer noch als
durchschnittlich einzustufen. Da die Pflegestationen in einem Krankenhaus jedoch
grofle Bereiche und Flichen umfassen, wirken sich RLT-Anlagen hier sehr stark
auf die Energiesituation des gesamten Krankenhauses aus.

Fiir die Beurteilung der energetischen Qualitit des Entwurfes des gesamten
Krankenhauses ist nicht in erster Linie die Qualitdt einzelner Bereiche entschei-
dend. Hier sind die zugehdrigen Flachen die bestimmenden Faktoren. Auch, wenn
einzelne Bereiche energetisch nicht optimal geldst sind, kdnnen die Auswirkun-
gen auf den Energieverbrauch des gesamten Krankenhauses nur gering sein, wenn
die Bereiche innerhalb des Krankenhauses nur einen kleinen Anteil haben. Dieser
Zusammenhang wird im Weiteren aufgezeigt.

Der Zusammenhang zwischen Energieverbrauch, Primérenergieverbrauch und
Energiekosten der untersuchten Krankenhausbereiche ist nachfolgend dargestellt.
Dabei sind relative flichenbezogene Daten aufgefiihrt. BezugsgrofB3e ist der jewei-
lige Maximalwert, der fiir alle drei Kriterien beim OP-Saal bei ungiinstigen Instal-
lationsverhéltnissen zu finden ist.
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Abbildung 3.7/1: Energieverbrauch, Energieaufwandszahl und Energiekosten als
relative flichenbezogene Groflen

Das Niveau sowohl beim Energieverbrauch als auch beim Primérenergie-
verbrauch als auch bei den Energiekosten ist beim OP-Saal bei ungiinstigen In-
stallationsverhéltnissen am hochsten. Das zweithochste Niveau ist beim OP-Saal
zu verzeichnen. Es liegt aber immer noch mit deutlichem Abstand iiber den ande-
ren untersuchten Bereichen.

Die sinkenden Werte flir den Primdrenergieverbrauch und die Energiekosten
des OP-Saales sind darauf zuriick zu fiihren, dass der Anteil fiir elektrische Ener-
gie und damit auch fiir die Energiekosten bei ungiinstigen Installationsverhéltnis-
sen iiberproportional steigt.

Von allen mit RLT-Anlagen ausgestatteten Bereichen haben die OP-
Nebenrdume das niedrigste Niveau, dicht gefolgt von der Rontgendiagnostik.

Bei Bereichen mit RLT-Anlagen wirken sich ungiinstige Installationsverhélt-
nisse sehr stark aus. Sowohl bei der Intensivstation wie auch bei den Pflegestatio-
nen als auch bei den OP-Nebenrdumen ist eine eklatante Steigerung aller drei Kri-
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terien zu verzeichnen, wenn die Installationsverhéltnisse als ungiinstig einzustufen
sind. Dies ist auf den starken Anstieg des Stromverbrauches infolge des erhohten
Aufwandes fiir die Luftférderung zuriick zu fiihren.

Eine gewisse Ausnahme bildet in diesem Zusammenhang die Rontgendia-
gnostik, bei der der Anstieg der Verbrauche und Kosten in erster Linie auf die
Erhohung der Luftmengen zuriick zu fiihren ist, wenn die thermischen Lasten der
Technik in den Nutzrdumen anfallen.

Beim Entwurf von Krankenhédusern oder Teilen davon kommt es daher fiir den
Architekten entscheidend darauf an, die Vorraussetzungen zu schaffen, dass der
Energieverbrauch minimiert werden kann. Dies ist umso wichtiger, je umfangrei-
cher und groBer die RLT-Anlagen in einem Gebdude sind. Wichtig in diesem Zu-
sammenhang sind die Lage und Grof3e der Zentralen sowie ihre Entfernung und
Anbindung zu bzw. an die Versorgungsbereiche.

Neben den energetischen Faktoren ist dies fiir die Wartung, Instandhaltung
und Reparatur ebenso wichtig, da fiir RLT-Anlagen, insbesondere wenn sie fiir
die Einhaltung hygienischer Raumzustinde notwendig sind, ein hoher Aufwand
erforderlich ist.
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4. Strukturanalyse Krankenhiuser - Gesamtentwurf
4.1 Allgemeines

Krankenhduser sind heute Einrichtungen, die du3erst vielfaltigen und komple-
xen Einfliissen ausgesetzt sind. Einerseits sehen sie sich einem zunehmenden
Kostendruck gegeniiber. Er zwingt zu rationelleren Abldufen im Betrieb, um die
Betriebskosten zu minimieren.

Andererseits ist eine stirker werdende Konkurrenzsituation zu verzeichnen,
der die Hauser mit einer Scharfung ihres medizinischen Profils und der Verbesse-
rung ihres Angebotes im Pflegebereich zu begegnen versuchen. Fiir den Patienten
soll sein Aufenthalt ein positives Erlebnis sein. Der einweisende Arzt muss fiir
seinen Patienten ein optimales medizinisches Angebot erwarten.

Die Reformen im Gesundheitswesen ziehen weit reichende Strukturveridnde-
rungen nach sich. Streichungen der Bettenzahlen in den Krankenhausbedarfspli-
nen und die Konzentration der Standorte sind hier nur einige der Maflnahmen, mit
denen versucht wird, eine Antwort auf die Probleme im Gesundheitswesen zu
finden. Als weitere Folge sind Triagerschaftsverlagerungen von ehemals offentli-
chen oder gemeinniitzigen Einrichtungen, z. B. Kommunen, Kirchen, Hilfsorgani-
sationen auf privatrechtliche Organisationen zu verzeichnen. Dadurch soll eine
groBere betriebswirtschaftliche Freiheit fiir die Hauser erreicht werden.

Die medizinische und medizintechnische Entwicklung bietet ein immer grof3e-
res Spektrum von Therapiemoglichkeiten, die noch vor wenigen Jahren oder Jahr-
zehnten fiir unmoglich gehalten wurden, von den Patienten heute aber als Leis-
tung erwartet werden. Diese Behandlungs- und Untersuchungsverfahren sind je-
doch wesentlich komplexer, aufwéndiger und damit auch finanzintensiver.

Viele Krankenhduser haben eine alte Bausubstanz, deren Urspriinge oft noch
weit in das letzte Jahrhundert zuriick reichen und daher den Anforderungen insbe-
sondere der heutigen Medizintechnik sowie der fiir den Betrieb notwendigen
Technischen Gebédudeausriistung nur unzureichend oder gar nicht gerecht werden
konnen. Die vorhandene Technik einschlieBlich der Baukonstruktion ist oft veral-
tet und sanierungsbediirftig.

Hinzu kommt die demografische Entwicklung, die dem nach dem Solidarprin-
zip aufgebauten Finanzierungssystem steigende Probleme bereitet. Einer abneh-
menden Anzahl von Beitragszahlern steht eine groBer werdende Gruppe von Leis-
tungsbeziehern gegeniiber, die aufgrund ihrer Altersstruktur zunehmend Kosten
verursachen.

Die Krankenhduser sehen sich also einem steigenden Investitionsbedarf bei
einer gleichzeitig schwierigeren finanziellen Ausstattung gegeniiber. Sie miissen
auf diese politischen und demografischen Probleme Antworten finden, die sich u.
a. in der Anpassung der baulichen Gegebenheiten widerspiegeln muss.

239



Sie miissen

ihr medizinisches Profil schirfen,

die medizintechnische Ausstattung anpassen,

ihre Betriebsabldufe optimieren und rationalisieren,

ihr Angebot an die Patienten und einweisenden Arzte attraktiver gestalten,
die veraltete Bausubstanz und die Technische Gebdudeausriistung sanieren,

Diese Aufgabe kommt der Quadratur des Kreises nahe. Sie ist von den Kran-
kenhdusern allein nicht zu 16sen, sondern hier sind mutige und zukunftsorientierte
Entscheidungen der Politik gefordert, um den Finanzbedarf einerseits und das
Kapital, das in das System flieft andererseits, ausgeglichen zu gestalten. Derzeit
gibt es eine deutliche Unterdeckung des Finanzbedarfs.

Die notwenigen Anpassungen bedeuten in aller Regel bauliche Verdnderun-
gen. Diese reichen von Reparaturen und kleineren Instandsetzungen iiber Sanie-
rungen von Teilabschnitten bzw. —stationen des Krankenhauses bis hin zu grund-
legenden Neukonzeptionen und Neubauten, wenn die vorhandene Bausubstanz
keine Anpassung in einem wirtschaftlich vertretbaren Rahmen mehr zuldsst.

Neubauten haben den Vorteil, dass der Entwerfer von bestehenden baulichen
Zwangen weitgehend befreit ist. Trotzdem ist auch ein Neubau das Ergebnis einer
Vielzahl von Einflussfaktoren, die der Architekt beriicksichtigen muss. Hierzu
zdhlen u. a.:
das Raumprogramm,
die Lage und der Zuschnitt des Grundstiickes,

Auflagen und Einschrinkungen, die mit dem Grundstiick zusammen hingen,
die Wirtschaftlichkeit des Entwurfes,

das zur Verfiigung stehende Kapital fiir den Bau,

die in der Regel begrenzte Bauzeit,

die Nutzerwiinsche im Allgemeinen und im Speziellen.

Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist insbesondere zu beriicksichtigen,
dass ein Neubau die Betriebskosten fiir einen sehr langen Zeitraum festschreibt.
Um die finanzielle Flexibilitit des Krankenhauses so grofl wie moglich zu gestal-
ten, kommt es darauf an, die Fixkosten so gering wie moglich zu halten. Hierzu
zdhlen u. a. auch die Energiekosten. Es ist davon auszugehen, dass sie wegen der
zu erwartenden schlechteren Verfiigbarkeit von fossilen Brennstoffen mittel- bis
langfristig steigen oder zumindest schlechter planbar sind. Dariiber hinaus ist zu
erwarten, dass sie aufgrund des Treibhauseffektes und anderer 6kologischer Prob-
leme mit schirferen Auflagen belegt werden.

Fiir den Architekten kommt es deshalb bei Neubauten u. a. entscheidend dar-
auf an, energetische Aspekte in einer sehr frithen Planungsphase zu beurteilen und
zu beeinflussen. Spédtestens in der Entwurfsphase ist eine Fehlentscheidung an
dieser Stelle bestenfalls noch in ihren Auswirkungen zu begrenzen, aber niemals
zu revidieren.
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Der Entwurf eines Krankenhauses ist das Ergebnis eines langen und komple-

xen Prozesses, an dem sehr viele Personen und Institutionen mitwirken. Der Ar-
chitekt wirkt dabei in weiten Bereichen als Koordinator und Integrator. Trotzdem
gibt es grundlegende Entwurfsaspekte, die zu beriicksichtigen sind, um ein Ge-
biude zu erhalten, das den sich wandelnden Aufgaben und Anforderungen auch
iiber einen sehr langen Zeitraum gerecht wird:

Flexibilitdt: Anpassungsfahigkeit eines Gebédudes an sich dndernde Funktio-
nen bei gleich bleibender Struktur der tragenden und nichttragenden Bauteile.
Entwurfsregeln:
- einheitliche RaumgroBen und getrennte Zonen fiir die
Haupt- und Nebenfunktionen,
- Trennung der Ver- und Entsorgungsleitungen von den
raumumschlieBenden Bauteilen®
Die Flexibilitdt stof8t in der Realitdt sehr rasch an enge Grenzen, da es funkti-
onale Zusammenhinge und Abhédngigkeiten mit anderen Bereichen und Be-
triebsstellen des Krankenhauses gibt. Es ist deshalb nur sehr schwer oder gar
nicht moglich, in eine Betriebsstelle eine andere Nutzung zu integrieren, ohne
in die funktionale Struktur des Gebédudes einzugreifen.
Variabilitit: Anpassungsfihigkeit eines Gebdudes an sich dndernde Funktio-
nen durch Verdnderung der Struktur nichttragender raumumschliefender Bau-
teile.
Entwurfsregeln:
- Bildung von zusammenhéngenden Nutzfldchen,
- Minimierung der Stiitzenanzahl,
- Horizontale Fiihrung von Installationen,
- Anordnung von Festpunkten in Nebenfunktionszonen
- Anordnung von Installationsgeschossen
- Austauschbarkeit der raumumschlieBenden Bauteile durch modulare
Koordination™
Die Variabilitét stellt sicher, dass Verdnderungen von geschlossenen Berei-
chen, Betriebsstellen bzw. Nutzfldchen durchgefiihrt werden konnen. Dies ist
insbesondere bei Sanierungen oder Umbauten wichtig, da die Bauarbeiten
dann begrenzt bleiben und nicht in die baukonstruktive bzw. statische Struktur
eingreifen. Installationsgeschosse bieten hierfiir hevorragende Vorraussetzun-
gen, wenn die darin untergebrachten Anlagen ausschlielich der Versorgung
des zugeordneten Nutzungsbereiches dienen.

82 Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaB3koordination-Entwurfsstrategie-

Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 8 und 56

% Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-

Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 8 und 56
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e Mikroerweiterbarkeit bzw. -reduzierbarkeit: Anpassungsfihigkeit eines Ent-
wurfes oder Gebdudes an den wachsenden oder reduzierten Raumbedarf von
Betriebsstellen
Entwurfsregeln:

- Festlegung einer Erweiterungsrichtung fiir Haupt- und Nebenfunktions-
zonen sowie Flure,
- Vorhaltung von Bebauungsfldchen an den vorbestimmten Seiten der
Betriebsstellen,
- Beriicksichtigung der Folgen von Erweiterungen der technischen Anlagen,
- Parallele Anordnung von Haupt- und Nebenfunktionszonen
sowie der Flure zur festgelegten Erweiterungsrichtung®
Die Mikroerweiterbarkeit bzw. reduzierbarkeit ist zwar wiinschenswert, tat-
sdchlich jedoch kaum zu realisieren, da sie immer Flachenreserven beinhaltet.
Diese Reserven miissen mit einem erheblichen baulichen Aufwand hergestellt
werden und unterliegen keiner konkreten Zweckbestimmung. Dartiber hinaus
sind der Zeitpunkt und die zu realisierende Nutzung bei der Errichtung unbe-
stimmt. Es werden damit tote Flidchen geschaffen, die einen erheblichen Kapi-
taldienst verursachen und daher aus wirtschaftlichen Griinden nicht zu vertre-
ten sind. Dariiber hinaus miissen auch nicht genutzte Fliachen betrieben wer-
den, wodurch Fixkosten bei Heizung, Beleuchtung, Reinigung und baulicher
Instandhaltung entstehen, die das Krankenhausbudget belasten.

e Makroerweiterbarkeit bzw. -reduzierbarkeit: Anpassungsfihigkeit eines Ent-
wurfes oder Gebdudes an den wachsenden oder reduzierten Raumbedarf
durch Addition oder Subtraktion von Betriebsstellen
Entwurfsregeln:

- Vorbestimmung der Seiten, an denen angebaut werden kann,
- Vorhaltung von Bebauungsfldchen fiir weitere Betriebsstellen,
- Wabhl eines Wegesystems entsprechend der Erweiterungserwartung,
- Berticksichtigung der Folgen von Erweiterung bei Stapelung

von Betriebsstellen®.
Die Makroerweiterbarkeit setzt Flachenreserven auf dem Grundstiick voraus,
die sich jedoch nur bei Neubauten oder durch Zuerwerb von Baugrundstiicken
realisieren lassen. Bestehende Krankenhduser haben, insbesondere in Innen-
stadtlagen haufig keine freien bebaubaren Flachen, die fiir Erweiterungen ge-
nutzt werden konnten. Dariiber hinaus stellt sich unter den gegebenen ver-
schirften wirtschaftlichen Rahmenbedingungen nicht die Frage nach Erweite-
rungsflachen.
Trotzdem sollte dieser Aspekt bei Neubauten beriicksichtigt werden. Durch
Verdnderungen der medizinischen Ausrichtung des Hauses oder durch die Zu-

84 Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaB3koordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 8 und 56

% Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 8 und 56
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sammenlegung von Krankenhdusern kann es notwendig werden, einen beste-
henden Baukdrper zu erweitern. Makroerweiterbarkeit ist somit eine
Grundsatzforderung, die unbedingt beriicksichtigt werden sollte. Nebenbei
bemerkt ist dies keine krankenhausspezifische Forderung. Praktisch jeder In-
dustrie- oder Gewerbebetrieb plant bei einem Betriebsneubau Flachenreserven
fiir die Erweiterung der betrieblichen Kapazititen ein.

Fiir Krankenhduser ist es infolge der sich stark und schnell verdndernden Aus-

gangssituation und der kiirzeren Wandelzyklen daher wichtig, die Wandelbarkeit
zu erhalten oder zu erreichen. Wandelbarkeit ist die Haupt- und Grundsatzforde-
rung fiir Krankenhduser, die sich zukiinftig am Markt behaupten wollen. Betriebs-
stellen mit vollig unterschiedlicher Funktion, Ausstattung und Nutzung miissen in
moglichst allen Teilen des Gebdudes untergebracht werden konnen. Dabei miissen
auch die notwendigen und erheblichen gebidude- und medizintechnischen Anlagen
und Gerite beriicksichtigt und installiert werden kénnen.

Um einen moglichst hohen Grad der Wandelbarkeit zu erreichen, sind bereits

beim Entwurf die notwendigen Vorraussetzungen zu schaffen:

Trennung von Betriebsstellen mit unterschiedlicher Nutzung:

Damit wird erreicht, dass Betriebstellen und die damit verbundenen Nutzun-
gen ohne gegenseitige Beeinflussung verdndert und/oder verlagert werden
konnen.

Einheitliche Geschosshohen:

Sie erlauben es, unterschiedliche Betriebsstellen an vollig verschiedenen Stel-
len im Gebdude unterzubringen. Alle Flichen kdnnen sowohl fiir Kranken-
hausfunktionen als auch als Installationsbereiche genutzt werden. In Be-
standsgebduden reichen die Geschosshohen in den Installationsbereichen, vor
allem wenn es Einschrinkungen durch Unterziige gibt, hdufig nicht aus, um
energiesparende und wirtschaftliche Anlagen einbauen zu koénnen.

Es sollte eine lichte Geschosshohe von mindestens 3,0 m vorgesehen werden.
Damit konnen Installationsgeschosse mit ausreichendem Installationsraum er-
reicht werden. In Nutzgeschossen, die keine Installationsgeschosse bendtigen
(z. B. Normalpflegestationen), kdnnen die gebdudetechnischen Anlagen dann
in abgehdngten Decken installiert werden.

Réumliche Zuordnung der gebdudetechnischen Anlagen zu den zu versorgen-
den Nutzbereichen:

Damit kdnnen Verdnderungen ohne Eingriffe in die Versorgung von anderen
Nutzbereichen durchgefiihrt werden. Dies schliefft sowohl kleinere Umbauten
von wenigen Raumen als auch die Grundsanierung oder Umnutzung von gan-
zen Betriebsstellen ein.

Grof3e Nutz- und Verkehrslasten:

Das Anwendungsspektrum wird verbreitert und die Umnutzung erleichtert.
Einschrankungen durch die Statik, vor allem bei hohen Einzellasten, wie sie
bei vielen medizintechnischen Gerdten (CT, MRT u. &.) entstehen, werden
vermieden.
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Moglichst grofe statische Spannweiten:

Die entwerferische und planerische Freiheit und Flexibilitdt werden vergro-
Bert, da es nur wenige oder gar keine Einschrinkungen durch tragende Bautei-
le gibt.

Keine Unterziige:

Die Flexibilitit in der Nutzung wird stark erhoht, deckengebundene gebédude-
und medizintechnische Anlagen konnen problemlos und wirtschaftlich instal-
liert werden. Die Trassenbildung wird erleichtert. Die Unterziige sollten auf
die Hauptachsen zwischen den Stiitzen beschridnkt bleiben. Nebenunterziige
sind zu vermeiden. Die statische Dicke der Decken wird grofer.

Einheitliche GroBen der Betriebsstellen und Baukorper:

Nutzungseinheiten konnen verlagert und in bestehende Baukdrper integriert
werden. Neue Betriebsstellen konnen ohne Verdnderungen der tragenden
Konstruktion eingerichtet werden.

Grof3e statische Kapazitdten in den tragenden Bauteilen (Stiitzen, Wénde):
Damit konnen auch grof3e statische Einzel- oder Flachenlasten abgeleitet wer-
den. Erh6hungen der statischen Kapazititen in den tragenden Bauteilen kon-
nen bei Neubauten in der Regel fiir einen sehr geringen finanziellen und bau-
lichen Mehraufwand erreicht werden.

Vermeidung von zentralen gebdudetechnischen Anlagen:

Die Eingriffe in die technische Gebdudeausriistung werden bei Umbauten, In-
standhaltung, Reparatur und Umnutzungen minimiert. Dies gilt vor allem fiir
die RLT-Anlagen, die nicht als Zentralanlage fiir die Versorgung des gesam-
ten Hauses geplant werden sollten, da sich dann jede Nutzungsdnderung auf
die Zentralanlage auswirkt und damit alle angeschlossenen Bereiche betroffen
sind. Bei dezentralen RLT-Anlagen, die jeweils nur in sich geschlossene Nut-
zungsbereiche versorgen, wird dies vermieden.

Vollstindige duBere Wegefiihrung:

Das Gebéude sollte von allen Seiten bis an die Fassaden gut zu erreichen und
fiir eine dullere BaustellenerschlieBung bis in alle Ebenen geeignet sein. Die
hierfiir notwendigen Wege konnen mehrfach genutzt sein, z. B. als Feuerweh-
rumfahrt, Spazierweg etc..

Einheitliches konstruktives Raster, einheitliches Ausbauraster:

Dies stellt sicher, dass Betriebsstellen komplett verlagert und verdndert wer-
den konnen. Die planerische Freiheit wird stark erhoht.

Als Konstruktionsraster wird hédufig 7,80 m - 7,80 m, z. T. auch
10,80 m * 10,80 m, verwendet. Das Ausbauraster betrdgt n * (0,60 m * 0,60 m).
Hauptversorgungsanlagen mit Reserven und Redundanzen:
Versorgungsanlagen, die das gesamte Gebdude betreffen, sind mit Redundan-
zen und Reserven zu planen. Die Gebdudeeinspeisungen fiir die Wasser-,
Wirme- und Elektrizititsversorgung sind redundant vorzusehen. Die Haupt-
versorgungsleitungen sind zu jedem angeschlossenen Versorgungsbereich ein-
zeln zu fithren und miissen grofziigige Reserven haben. Damit konnen Um-
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nutzungen ohne Eingriffe in die Hauptversorgungszentralen durchgefiihrt
werden.

Die Hauptversorgungsleitungen sind in vertikalen Schiachten zu fiihren, von
denen die Bereichsleitungen zu den Versorgungsbereichen horizontal abzu-
nehmen sind.

Bauteil Bauteil Bauteil Bauteil Bauteil Bauteil
A B C D E F
|
| |
| | |
I [l I I
| | | |
]
Verteilung | Verteilung ||
Leistung: ¥ Leistung A-F Leistung: 3 Leistung A-F
Einspeisung | (70%) Einspeisung Il (70%)
Strom, Wasser, Warme Strom, Wasser, Warme

Abbildung 4.1/2: Prinzipschema Versorgungsanschliisse eines Krankenhauses

Alle genannten MaBnahmen stellen ein Hochstmal3 an Wandelbarkeit, entwer-
ferischer Freiheit und funktionaler Flexibilitdt sicher. Damit ist auch verbunden,
dass die gebdudetechnischen Anlagen wirtschaftlich und energiesparend geplant
und installiert werden konnen.

Der Mehraufwand, der hierfiir beim Neubau eines Krankenhauses getrieben
werden muss, insbesondere in finanzieller Hinsicht, ist vergleichsweise gering,
zahlt sich aber in jedem Fall iiber einen sehr kurzen Zeitraum wieder aus. Die Be-
triebskosten werden minimiert und die Nutzung flexibilisiert. Die Kosten bei bau-
lichen Umnutzungen werden, vor allem, wenn die Minimierung der betrieblichen
Einschrinkungen bei BaumaBnahmen beriicksichtigt wird, drastisch verringert.
Die Investitionen in die Wandelbarkeit des Gebdudes lassen eine sehr kurze Kapi-
talriickflusszeit erwarten.

Fiir Krankenhduser gibt es unzdhlige verschiedene Entwiirfe, da die Anforde-
rungen stark unterschiedlich sind und sich nach dem medizinischen Profil richten.
Einheitliche oder normierte Grundrisse lassen sich kaum definieren. Nur selten ist
es moglich, alle Anforderungen an das idealtypische Krankenhaus zu verwirkli-
chen.
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Trotzdem konnen verschiedene Grundtypen unterschieden werden. Wesentli-
che Unterscheidungsmerkmale sind dabei die offene oder geschlossene Magistrale
und die Lage der Pflegebereiche zu den anderen Bereichen™.

s )
| . P
s J
. ™
\LF y,
Offene Magistrale: Pflegebereich neben den anderen Bereichen

Abbildung 4.1/3: Prinzipdarstellung Krankenhiuser mit offener Magistrale®’

% Vgl. Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-
Entwurfsstrategie-Anwendungsbeispiele, 1979, Seite 97

%7 Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-
Anwendungsbeispiele, 1979, Bild 92

246



\ A J B

D

Geschlossene Magistrale: Pflegebereich neben den anderen Bereichen

Abbildung 4.1/4: Prinzipdarstellung Krankenhduser mit
geschlossener Magistrale™

Lohfert definiert ebenfalls als bestimmendes Kriterium zur Differenzierung
die ,,Zuordnung von Pflegebereichen zu Untersuchungs- und Behandlungseinrich-
tungen® und daraus verschiedene Typen, z. B. Breitful3-, Block-, Kreuz- und Rei-
hentypus®’.

Daneben gibt es eine Vielzahl von Mischformen oder nicht typisierbaren Ge-
baudekonfigurationen. Ursdchlich hierfiir ist, dass die Krankenhduser hdufig his-
torisch gewachsen sind und durch Erweiterungen, Abbriiche, Umbauten, Aufsto-
ckungen und Umnutzungen viele Verdnderungen erfahren haben und deshalb
nicht nach einheitlichen Entwurfskriterien entstanden sind.

Auf dieser Grundlage werden nachfolgend zwei Grundtypen vorgestellt und
beziiglich ihres energetischen Charakters nach den unter 3. vorgestellten Kriterien
untersucht. Basis ist ein noch zu definierendes Referenzkrankenhaus.

% Dirichlet/Labryga/Poelzig/Schlenzig, Krankenhausbau, MaBkoordination-Entwurfsstrategie-

Anwendungsbeispiele, 1979, Bild 93
¥ Lohfert & Lohfert AS, Methodik der Krankenhausplanung, 2005, S. 25
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4.2 Referenzkrankenhaus

Das Referenzkrankenhaus gibt die medizinischen und pflegerischen Vorga-
ben, die zu realisieren und unterzubringen sind, an und ist ein Muster fiir die
Struktur in einem durchschnittlichen Krankenhaus der Allgemeinversorgung, wie
es in vielen Versorgungsbereichen zu finden ist. Es wird charakterisiert durch die
Bettenzahl und die Art, Grof3e und Ausstattung der Untersuchungs- und Behand-
lungseinrichtungen. Um es zu definieren, werden zunichst die Daten der Kran-
kenhausstatistik herangezogen und dann ein Vergleich mit einigen Krankenhdu-

sern geflihrt.

Nach der Krankenhausstatistik 2003 gab es in Deutschland 552.680 Betten in

2.240 Krankenhiusern, die sich wie folgt aufteilen’:

Fachabteilung Anzahl | Anzahl | Anzahl | Anzahl | Pflege- |Pflege- | Fillein | Félle
der der der der tagein |tagein | 1000 | in%
Fach- | Fach- | Betten | Betten 1000 %
abt. abt. in in %
%
Augenheilkunde 377 4 6.901 1 1.732,7 1 419,9 2
Chirurgie, davon 1.497 17| 134.815 24 38.519,2 24| 4.396,5 25
Kinderchirurgie 82 1 2.519 0 589,1 0 119,0 1
Thorax- und Kardiovas-

kularchirurgie 105 1 5.070 1 1.841,1 1 177,4 1

Frauenheilk. und Geburtshilfe,
davon 1.119 13| 47.065 9 11.953,4 7| 2.010,8 11
Frauenheilkunde 734 9] 19.586 4 4.885,9 3 799.,5 5
Geburtshilfe 642 7] 12.082 2 3.107,2 2 542,8 3
Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde 864 10 14.025 3 3.804,8 2 684,4 4
Haut- und Geschlechtskrankheiten 118 1 5.409 1 1.625,9 1 158,7 1
Innere Medizin, davon 1.539 18| 180.861 33 55.242,5 34| 6.004,3 34
Kardiologie 233 3] 16.252 3 5.254,0 3 821,3 5
Lungen- und Bromchial-Heilk. 81 1 6.672 1 1.951,6 1 2149 1
Rheumatologie 62 1 3.263 1 909,0 1 51,0 0
Geriatrie 168 2 9.520 2 2.905,2 2 158,7 1
Kinderheilkunde 380 4| 21.842 4 5.678,2 3 900,3 5
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 197 2 2.670 0 710,7 0 111,2 1
Neurochirurgie 147 2 6.202 1 1.921,7 1 193,1 1
Neurologie 369 41 19.694 4 6.188,9 4 516,8 3
Orthopidie 411 5| 25.188 5 7.569.4 5 641,4 4
Strahlentherapie 167 2 3.581 1 1.004,7 1 98,7 1
Urologie 528 6| 16.772 3 4.790,7 3 693,2 4
Kinder- und Jugendpsychiatrie 113 1 4.571 1 1.463,1 1 31,1 0
Psychiatrie 391 5| 54.289 10 17.866,0 11 659,0 4
Sonst. Fachber./Allgemeinbetten 399 5 8.795 2 2.703,2 2 237,0 1
Fachabteilungen insgesamt 8.616 100 | 552.680 100 | 162.775.1 100 | 17.756,4| 100

Tabelle 4.2/1:  Fachabteilungen, Bettenzahlen, Pflegetage und
Fille in Krankenhdusern®'

% Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zahlen, Daten Fakten 2003, Seite 21
°! Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zahlen, Daten Fakten 2003, Seite 26
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Abbildung 4.2/1: Fachabteilungen in Krankenhdusern nach aufgestellten
Betten 2001
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Abbildung 4.2/2: Fachabteilungen in Krankenhdusern nach Anzahl
der Patienten 2001

Die innere Medizin erfordert ca. 1/3 der Fachabteilungen, der Betten und der
Pflegetage, gefolgt von den chirurgischen Abteilungen mit ca. 1/4 des Aufwandes.

%2 Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zahlen, Daten Fakten 2003, Seite 27
% Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zahlen, Daten Fakten 2003, Seite 27
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Ein weiterer Schwerpunkt ist die Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die etwa
10 % des Aufwandes in Anspruch nimmt. Die Psychiatrie bendtigt ebenfalls ca.
10 % der Betten, hat aber nur 4 % der Patienten, was auf lange Verweildauern
schlielen lédsst. Die iibrigen Fachabteilungen bendtigen kleinere Anteile und sind
daher nicht flichendeckend vertreten. Dies wird durch die Analyse der Struktur
einiger ausgewdhlter Krankenhéuser bestétigt.

Auch hier zeigt sich, dass die Haupttitigkeitsschwerpunkte die innere Medi-
zin, die Chirurgie sowie die Frauenheilkunde und Geburtshilfe sind. Auf diese
Weise wurde ein Uberblick der medizinischen Versorgungsstruktur in Deutsch-
land gewonnen.

Nachfolgend werden die Daten von insgesamt 14 Krankenhdusern der Allge-
meinversorgung, wie sie an vielen Standorten zu finden sind, erhoben, um Daten
fiir die Bestimmung der Struktur des Referenzkrankenhauses zu gewinnen.
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Klinikum | Mathias- | Kranken- evang. St. Jo- Stadt. Kreis- Stadt. St. St. Clemens- St. St. Stadt. Durch-
Spital haus Kranken- hannes- | Klinken | klinikum | Kranken- Elisabeth- | Vin- hospital Franzis- | Vinzenz- Kliniken | schnitts-
Lippe- haus Hospital | Biele- Siegen | haus Kranken- zenz- kus- Kranken- wert
Detmold Liitgen- feld Holweide | haus Hospital Hospital | haus
dort- Mitte
mund
Ibben- Rheine Detmold Dort- Dort- Biele- Siegen Koln Koln Koln Miinster Miinster | Paderborn | Mon-
biiren mund mund feld chen-
bladbach

Augenheilkunde 10 50 8 25 9 12 8
Chirurgie 137 115 170 85 187 170 130 131 107 130 101 120 153 85 130
Chirurgie (All- 57 41 63 12
gemein)
Unfallchirurgie 62 50 82 78 50 59 90 34
Gefilichirurgie 41 30 35 25
Thoraxchirurgie 28 30
Viszeralchirurgie 64 50
Frauenheilkunde 26 35 45 23 56 73 8 52 50 20 32 42 52 33 39
Senologie 6 20 15 3
Geburtshilfe 22 25 34 19 25 39 34 28 22 13 28 38 42 26
HNO-Heilkunde 3 9 10 46 40 16 55 54 10 10 5 18
Herzchirurgie 62 4
Innere Medizin 153 140 247 93 199 258 176 144 115 95 140 215 138 133 160
Innere Medizin 120 83 60 99 26
(Allgemein)
Gastroen- 34 30 56 32 80 20 18
terologie
Geriatrie 123 9
Hématologie 28 20 3
Kardiologoe 34 40 54 64 118 35 84 50 40 37
Kinderheilkunde 40 72 50 80 75 96 30
Mund-Kiefer- 10 6 1
Gesichts-

Chirurgie




Nephrologie 40 3
Neurologie 37 78 8
Neurochirurgie 65 5
Nukearmedizin 5 1
(Therapie)

Orthopédie 49 75 55 85 19
Orthopédie 55 4
(Allgemein)

Pneumologie 20 20 40 6
Psychiatrie 68 140 15
Strahlentherapie 16 20 3
Urologie 33 37 69 38 49 55 48 24
Internistische 20 1
Rheumatologie

Gesamtbetten- 460 406 742 288 625 651 606 465 434 267 431 589 563 565 507
zahl

Anzahl OP-Sile 8 9 15 4 14 12 4 11 4 14 10 5 8
Anzahl MRT 1 1 - 2 1 1 1 - 1 1 1 1
Anzahl CT 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1
Intensivpflege-

betten 19 15 27 8 32 24 18 21 14 10 21 32 18 18 20

Tabelle 4.2/2: Fachabteilungen, Bettenzahlen und Einrichtungen ausgewihlter Krankenhduser”

% Krankenhausdatenbank des Landes NRW, http://www.mags.nrw.de/krankenhausdb/index.php3
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Auf dieser Grundlage wird das Referenzkrankenhaus wie folgt definiert:
Krankenhaus der Allgemeinversorgung

Bettenzahl: 500 — 550

Anzahl der Fachabteilungen: 12

1 Zentrale OP-Abteilung,
Anzahl der OP-Sile: 8

1 Intensivstation:
16 Intensivbetten, davon
4 Einzelzimmer mit Vorraum und
6 Doppelzimmer ohne Vorraum

1 Aufnahme und Notfallversorgung,

1 zentrale Rontgendiagnostik,
Ausstattung:
1 Magnetresonanztomograph
1 Computertomograph
5 Rontgengerite

1 Entbindungsabteilung,
4 Entbindungsrdume

1 Abteilung fiir Funktionsdiagnostik
1 Betriebsstelle Untersuchung und Behandlung

17 Pflegestationen,
Bettenzahl je Pflegestation: 30

Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsrdume, Seelsorge

Kiiche, Reinigungs-, Desinfektions-, Sterilisationsabteilung, Werkstitten und
sonstige Servicebereiche sind in externen Gebduden untergebracht.



Bei der Planung sind einige grundlegende funktionale Zusammenhinge zu be-
riicksichtigen. Sie sind fiir einen wirtschaftlichen und reibungsarm funktionieren-
den Betriebsablauf notwendig.

Pflege- | OP- Intensiv- | Sterili- | Geburts- | Notfall- | Labor | Nuklear- | Unters.- | Rontgen- | Tages-
bereich | Bereich | bereich sation | hilfe bereich therapie | bereich | bereich klinik

Pflege-

bereich U 0 0 A

OP-

olo| o | A|A o

Bereich

Intensiv-
bereich A A A A

Sterili-

sation
Geburts-

hilfe A o

Notfall-
bereich A O

Labor

Nuklear-
therapie

Unters.-
bereich A A
Rontgen-
bereich A
Tages-
klinik
o sehr gute Anbindung gute Anbindung Anbindung
gefordert sinnvoll O wiinschenswert

Tabelle 4.2/3: Funktionale Beziehungen der Betriebsstellen
eines Krankenhauses®

Die stirksten Anforderungen an funktionale Beziehungen bestehen danach
bei der OP-Abteilung, die zu vielen anderen Betriebsstellen enge Anbindungen
bendtigt. Der Pflegebereich kann in weiten Teilen unabhédngig von anderen Be-
triebsstellen gesehen werden. Funktionale Anbindungen sind hier zwar wiin-
schenswert, jedoch nicht zwingend erforderlich.

Neufert, Bauentwurfslehre, 35. Auflage, 1998, Seite 530
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4.3. Energetische Bewertung von zwei Entwurfstypen /
dimensionslose Energieaufwandzahlen

Mit den so gewonnenen Daten der medizinischen und funktionalen Struktur
konnen nunmehr zwei Krankenhaus-Gebdudetypen hinsichtlich der energetischen
Struktur des Entwurfes definiert und analysiert werden. Dabei muss die in 4.2
definierte Struktur in beiden Typen umgesetzt werden, sodass ein Vergleich bei-
der Typen mdglich wird und die Schwerpunkte des Energieverbrauches aufge-
zeigt werden konnen. Ziel ist es, Kriterien zu bestimmen, die bei den zu verglei-
chenden Typen zu beriicksichtigen sind, um einen energetisch optimierten Ent-
wurf zu erreichen.

4.3.1 Mehrfach-H-Typ

Dieser Gebédudetypus ist durch eine offene Magistrale gekennzeichnet. Die
Geschosszahl ist gering. Die Pflegebereiche werden auf der einen Seite der Ma-
gistrale angeordnet, die Funktionsbereiche auf der anderen Seite, wodurch die
Bereiche scharf getrennt werden.

Die Ver- und Entsorgung von bzw. mit Speisen, Wésche, Sterilisationsgut,
Medikamenten und sonstigen Giitern erfolgt von extern {iber das Untergeschoss.

Im Untergeschoss befinden sich die zentralen gebédudetechnischen Versor-
gungsanschliisse. Die RLT-Anlagen sind dezentral strukturiert. Die Pflegeberei-
che sind natiirlich beliiftet und belichtet.

Untergeschoss: lichte Raumhohe 3,0 m
Technikzentralen,
Zentralen der Medienanschliisse,
Prosekur/Pathologie, Lager

Erdgeschoss: lichte Raumhdhe 3,0 m
Aufnahme/Notfallversorgung,
Zentral-OP-Bereich,
Rontgendiagnostik,
5 Pflegestationen

1. Obergeschoss: lichte Raumhohe 3,0 m
Technik Zentral-OP-Bereich,
Technik Aufnahme/Notfall-versorgung,
Technik Rontgendiagnostik
Verwaltung, Arztbiiros,
Bereitschaftsrdume, Seelsorge
4 Pflegestationen
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2. Obergeschoss:

3. Obergeschoss:

4. Obergeschoss/
Dachfléche:

Konstruktionsraster:

lichte Raumhohe 3,0 m
Intensivstation,

Entbindung, Funktionsdiagnostik,
Verwaltung, Arztbiiros,
Bereitschaftsrdume, Seelsorge,

4 Pflegestationen

lichte Raumhohe 3,0 m
Technik Intensivstation,
Untersuchung und Behandlung,
4 Pflegestationen

lichte Raumhohe 3,0 m
Technik,
Aufzugtechnik,
Hubschrauberlandeplatz

7,80 m x 7,80 m
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Nachfolgend werden die Bereiche unter energetischen Gesichtspunkten hin-
sichtlich ihrer Struktur anhand der Kriterien nach Nr. 3 analysiert und mit der je-
weils zugehorigen flichenbezogenen Energieaufwandszahl bewertet. Maflgeblich
ist der Primdrenergieverbrauch. Der so ermittelte summierte Energieverbrauch
wird dann zu dem mit der optimalen flachenbezogenen Energieaufwandszahl er-
mittelten Energieverbrauch ins Verhéltnis gesetzt. Die flichenbezogenen Energie-
aufwandzahlen werden nach Tab. 3.7/3 bestimmt. Die Fldchen werden aus dem
Konstruktionsraster der jeweiligen Betriebsstelle bestimmt.

OP-Sile:
Installationsverhéltnisse sind gut, da die gebdudetechnischen Anlagen im Installa-
tionsbereich direkt iber den OP-Sélen untergebracht sind.

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 3.648 kWh/(m? " a)
Flache: 8 OP-Sile x 44,50 m? (vgl. 3.2.2.1) = 356,00 m?

OP-Nebenrdume:

Die Installationsverhéltnisse sind gut, da die gebdudetechnischen Anlagen im In-
stallationsbereich direkt iiber den OP-Nebenrdumen untergebracht sind. Die ther-
misch sensiblen Rdume sind durch Pufferrdume gegeniiber zusitzlichen duB3eren
Lasten gepuffert. Es kommen massive speicherfdhige Konstruktionen zur Ausfiih-
rung.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)
Flache: 54,60 m x 39,00 m — 356 m? = 1.773,40 m?
Intensivstation:

Die Installationsverhiltnisse sind gut, da die technischen Anlagen im Installati-
onsbereich direkt iiber der Intensivstation untergebracht sind. Die Fassaden sind
nach Siiden und Norden orientiert. Es kommen Sonnenschutzeinrichtungen und
massive speicherfahige Konstruktionen zur Ausfiihrung.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.479 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.479 kWh/(m? " a)
Flache: 54,60 mx 39,00 m = 2.129,40 m?

Aufnahme und Notfallversorgung:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Die Installationsverhéltnisse
sind gut, da sich die gebdudetechnischen Anlagen im Installationsbereich direkt
iiber der Betriebsstelle befinden. Die Fassaden sind nach Siiden und Norden orien-

tiert.

Luftwechselzahl: 3,0h"
AuBenluftanteil 100 %
Betriebszeit der RLT-Anlage 100 %

Relative Hohe der flichenbezogenen Energicaufwandszahl: 2,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: OP-Nebenrdume



anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)

optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)
Fléche: 46,80 m x 15,60 m = 730,08 m?
Rontgendiagnostik:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Die Installationsverhéltnisse
sind gut, da sich die gebdudetechnischen Anlagen im Installationsbereich direkt
iiber der Betriebsstelle befinden. Die Fassaden sind nach Siiden und Norden orien-
tiert. Die Technikbereiche sind in die Nutzrdume integriert.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.185 kWh/(m? " a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
Fliache: 39,00 m x 39,00 m = 1.521,00 m?
Entbindung:

Der Bereich ist natiirlich beliiftet und belichtet. Die Fassaden sind nach Stiden und
Norden orientiert.

Luftwechselzahl: 0,0 h”
Relative Hohe der flichenbezogenen Energicaufwandszahl: 1,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: Pflegebereiche
anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 46,80 m x 15,60 m = 730,08 m?
Funktionsdiagnostik:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Die Installationsverhéltnisse
sind gut, da sich die gebdudetechnischen Anlagen im Installationsbereich direkt
iber der Betriebsstelle befinden. Die Fassaden sind nach Siiden und Norden orien-

tiert.

Luftwechselzahl: 3,0 h!
Relative Hohe der flichenbezogenen Energieaufwandszahl: 3,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: Rontgendiagnostik
anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
Flache: 39,00 mx 15,60 m = 608,40 m?

Untersuchung und Behandlung:

Es handelt sich um einen von allen Fachbereichen des Hauses genutzten Bereich,
der flexibel ausgestattet und nutzbar ist. Er hat keine fachspezifischen Untersu-
chungs- und Behandlungsrdumen. Die Geréteausstattung ist gering. Der Bereich
ist natiirlich beliiftet und belichtet. Die Fassaden sind nach Siiden und Norden
orientiert. Der Bereich ist mit dem unter 3.6 vorgestellte Verfahren zu bewerten
(vgl. Tab. 3.6.1 und 3.6/2).
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Nr. Untersuchung
und
Behandlung

—_

Luftwechselzahl der RLT-
Anlage

AuBenluftanteil

Innere Kiihllasten

re Kiihllasten

Heizlast

Luftférderung
Beleuchtung

Gerite
Warmwasserbereitung
Betriebszeiten der RLT- Tabelle 4.3.1/1:

Anlage Relative Bewertung der malgebli-
Bezug Tabelle . o

Relative Hohe dor fla- 0.7 | chen Einflusskriterien auf den Ener-
chenbezogenen Energie- gieverbrauch der Betriebsstelle Un-

aufwandszahl tersuchung und Behandlung
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Daraus ergibt sich folgendes Liniendiagramm:
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Abbildung 4.3.1/2: Liniendiagramm relative Bewertung der mafBgeblichen Ein-
flusskriterien auf den Energieverbrauch der Betriebsstelle
Untersuchung und Behandlung
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Der Diagrammverlauf entspricht weitgehend dem der Pflegebereiche (vgl.
Tab. 3.6/1 und Abb. 3.6/1), die deshalb als Referenzbereich verwendet werden.

Referenzbereich des Krankenhauses: Pflege
anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 39,00 m x 15,60 m = 608,40 m?2
Pflegebereiche:

Die Pflegebereiche sind natiirlich beliiftet (keine RLT-Anlage) und natiirlich be-
lichtet.

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 17 x 70,20 m x 15,60 m = 18.617,04 m?

Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsraume, Seelsorge:
Die Bereiche sind natiirlich beliiftet (keine RLT-Anlage) und natiirlich belichtet.

Luftwechselzahl: 0,0 h”
Referenzbereich des Krankenhauses Pflege
Relative Hohe der flichenbezogenen Energieaufwandszahl: 2,0 (siehe Tab. 3.6/2)
anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 2 x 70,20 m x 15,60 m = 2.190,24 m?

Mit diesen Ausgangsdaten konnen jetzt der tatsdchliche und der optimale E-
nergieverbrauch ermittelt werden.

Der tatsidchliche Energieverbrauch Q. ist das Produkt des flichenbezogenen
tatsdchlichen Energieverbrauches E 4., und der Fliche 4. Der optimale Energie-
verbrauch Q,,, ergibt sich als Produkt des flichenbezogenen optimalen Energie-
verbrauches E4,,, und der Fliche 4. Beides sind Berechnungswerte. Der optimale
Energieverbrauch ergibt sich, wenn die Anforderungen an die Krankenhausberei-
che zur Erreichung eines minimierten Energieverbrauches beim Entwurf optimal
umgesetzt werden konnen.

Durch Verhéltnisbildung werden dimensionslose Energieaufwandszahlen E;
als MaB fiir die energetische Qualitdt sowohl fiir die einzelnen Bereiche des Kran-
kenhauses als auch fiir das gesamte Gebdude bestimmit.

Qtats
Qopt

EZ:

E; gibt Aufschluss dariiber, in welchem Male der tatsichliche Energie-
verbrauch vom optimalen Energieverbrauch abweicht. Sie ist ein Instrument, um
in einem sehr frithen Planungsstadium einen MaB3stab fiir die energetische Qualitét
des Entwurfes zu gewinnen und Vergleiche zwischen verschiedenen Entwiirfen
oder Entwurfsvarianten unter energetischen Gesichtspunkten ziehen zu kénnen.
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Bereich Fliche Fliche | flichen- | Energie- | Energie- | flichen- | Energie- |dimensions-
in bezogene | verbrauch |verbrauch| bezogene | verbrauch lose
Energie- in Energie- Energie-
aufwands- aufwands- aufwands-
zahl zahl zahl
tatséichlich| tatséichlich optimal optimal
A EAtats Qtats EAtats Qopt EZ
m? % kWh/ kWh/a % kWh/ kWh/a
(m*a) (m*a)
OP-Sile 356,00 1,22 3.648 | 1.298.688 8,25 3.648 | 1.298.688 1,00
OP-Neben- 663 | 1.175.764 7,47 663 | 1.175.764 1,00
rdume 1.773,40 6,06
Intensiv- 1.479 | 3.149.383 20,00 1.479( 3.149.383 1,00
station 2.129,40 7,28
Aufnahme 730,08 2,49 663 484.043 3,07 663 484.043 1,00
und Notfall-
versor-
gung
Roéntgen- 1.185] 1.802.385 11,45 720 ( 1.095.120 1,65
diagnostik 1.521,00 5,20
Entbindung 730,08 2,49 334 243.847 1,55 334 243.847 1,00
Funktions- 720 438.048 2,78 720 438.048 1,00
diagnostik 608,40 2,08
Untersu- 608.40 2.08 334 203.206 1,29 334 203.206 1,00
chung und ’ '
Behandlung
Pflege 18.617,04 63,62 334 | 6.218.091 39,49 334 6.218.091 1,00
Verwaltung, 2.190.24 7.48 334 731.540 4,65 334 731.540 1,00
Arztbiiros, ’ ’
Bereitschafts-
riume,
Seelsorge
Summe 29.264,04 | 100,00 15.744.995 100 15.037.730 1,05

Tabelle 4.3.1/1: Energieverbrauch und Energieaufwandszahlen Mehrfach-H-Typ

In der Rontgendiagnostik wurde Ez mit 1,65 bestimmt, d. h. der tatsdchliche
Energieverbrauch liegt um 65 % hdoher als der unter optimalen Bedingungen zu
erwartende Energieverbrauch. Aufgrund des relativ kleinen Flidchenanteils wirkt
sich dies jedoch bei der Betrachtung der Energicaufwandszahl des gesamten Hau-
ses, wo Ez bei 1,05 liegt, relativ wenig aus. Die Abweichung gegeniiber dem op-
timalen Energieverbrauch ergibt sich aus der Differenz der Summen von

Qtats und Qopt3

AQ= Quats = Qopt

Dieser Wert bezieht sich auf den Primédrenergieverbrauch und gibt Auskunft
tiber die 6kologische Qualitdt des Entwurfes. Im vorliegenden Fall ergibt sich

AQ =15.744.995 kWh/a — 15.037.730 kWh/a
AQ =707.265 kWh/a

Fiir die Bestimmung der finanziellen Dimension ist zunéchst die flichenbezo-
gene Energieaufwandszahl zu ermitteln, um den Vergleichs-Referenzbereich
bestimmen zu konnen. Sie betrdgt im vorliegenden Fall
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15.744.995 kWh/a
Es= =538 kWh/(m? " a)
29.264,04 m?

Dies liegt zwischen den Werten fiir die OP-Nebenrdume (663 kWh/(m? - a))
und den Pflegestationen (334 kWh/(m? " a)) gem. Tab. 3.7/3. Zur Bestimmung der
spezifischen Kosten bezogen auf den Primirenergieverbrauch werden zunéchst
die entsprechenden Werte fiir die beiden Bereiche ermittelt (vgl. Tab. 3.7/3) und
dann linear interpoliert.

OP-Nebenraume:

26.800 €/a

kg = =0,0338 €/kWh
793.409 kWh/a

Pflegebereiche:
9.211 €/a

kg = =0,0371 €/kWh
248.039 kWh/a

Lineare Interpolation

(538 -334) kWh/(n? " a)

" (0,0371 - 0,0338) €/kWh + 0,0371 €/ kWh

sp

(663 —334) kWh/(m? " a)
ko, = 0,0351 €/kWh

Damit ergibt sich die Energiekostendifferenz zu
AK = AQ " kgg, = 707.265 kWh/a " 0,0351 €/kWh
AK =24.825 €/a

Die Energiekostendifferenz ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem
ermittelten tatsdchlichen Energieverbrauch und dem Energieverbrauch, der sich
bei einem optimierten Entwurf ergeben wiirde und liefert Aufschluss iiber das
finanzielle Einsparpotenzial.

Mit Hilfe einer Kapitalwertberechnung nach Gleichung (39) werden zur Dis-
position stehenden Finanzmittel bestimmt. Der zu ermittelnde Kapitalwert stellt
die Summe dar, die zu Beginn mehr aufgewendet werden kann, um einen energe-
tisch optimierten Entwurf zu erreichen, damit die Investition iiber die rechnerische
Abschreibungsdauer von 25 Jahren (s. Tab. 3.1/2) noch wirtschaftlich ist.

Er betragt:
Cp=349.882 €
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4.3.2 Breitfulityp

Der Breitfulltyp ist durch einen ausgedehnten mehrgeschossigen flachen Un-
tersuchungs- und Behandlungsbereich gekennzeichnet. Die Pflegebereiche befin-
den sich in einem Bettenhochhaus daneben oder dariiber. Die vertikale Verbin-
dung der Gebéudeteile wird durch Aufzugsanlagen hergestellt.

Beispiele hierfiir sind die Universititsklinik Koln und das Zentralgebdaude der
Universitétsklinik Miinster. Hier wurden sehr grofe Flachbereiche realisiert. Die
Pflegestationen wurden in Bettenhochhdusern dariiber untergebracht. Die Gebau-
de sind vollklimatisiert.

Nachfolgend werden die Bereiche unter energetischen Gesichtspunkten hin-
sichtlich ihrer Struktur anhand der Kriterien nach Nr. 3 analysiert und mit dem
jeweils zugehorigen flichenbezogenen Energieverbrauch bewertet. Der so ermit-
telte summierte Energieverbrauch wird dann zu dem mit dem optimalen flichen-
bezogenen Energieverbrauch ermittelten Energieverbrauch ins Verhiltnis gesetzt.

Abbildung 4.3.2/2: Universititsklinik Miinster, Zentralgebaude”

% Broschiire ,,Zentralgebaude der medizinischen Einrichtungen der

Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster, 1986, Seite 14

264



Fiir das Referenzkrankenhaus als Allgemeinkrankenhaus sind die gebéude-
technischen Anlagen zentralisiert im Untergeschoss untergebracht. Die Pflegebe-
reiche befinden sich im Bettenhochhaus und miissen mit einer RLT-Anlage aus-
gestattet werden. Daraus ergibt sich folgende Struktur:

Untergeschoss: lichte Raumhdhe 4,5 m
Technikzentralen, RLT-Zentrale
Zentralen der Medienanschliisse
Prosekur/Pathologie,
Lager

Erdgeschoss: lichte Raumhohe 4,0 m
Aufnahme/Notfallversorgung
Zentral-OP-Bereich
Funktionsdiagnostik
Rontgendiagnostik
Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsraume, Seelsorge

1. Obergeschoss: lichte Raumhohe 3,0 m
Intensivstation
Entbindung
Untersuchung und Behandlung
Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsraume, Seelsorge

2.-15. Obergeschoss:  lichte Raumhohe 3,0 m

Pflegestationen
16. Obergeschoss: Technik

lichte Raumhohe 3,0 m
17. Obergeschoss: Aufzugtechnik

lichte Raumhohe 3,0 m

Konstruktionsraster: 7,80 m x 7,80 m
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Auch hier werden die Bereiche unter energetischen Gesichtspunkten anhand
der Kriterien nach Nr. 3 analysiert und mit dem jeweils zugehorigen flichenbezo-
genen Energieverbrauch bewertet. Darauf aufbauend wird die dimensionslose
Energieaufwandszahl bestimmt. Die flichenbezogenen Energieaufwandszahlen
werden ebenfalls nach Tab. 3.7/3 und die Flichen aus dem Konstruktionsraster
der jeweiligen Betriebsstelle bestimmt.

OP-Sile:

Die Installationsverhiltnisse sind ungiinstig, da die gebdudetechnischen Anlagen
in den abgehingten Decken des OP-Bereiches untergebracht werden miissen. Die
hier zur Verfiigung stehende lichte Hohe betrdgt ca. 90 cm.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/(m? * a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/(m? " a)
Flache: 8 OP-Sile x 44,50 m? (vgl. 3.2.2.1) = 356,00 m?

OP-Nebenridume:

Die Installationsverhéltnisse sind, ebenso wie bei den OP-Sélen, ungiinstig. Die
thermisch sensiblen Raume sind durch Pufferraume gegeniiber zusédtzlichen dufle-
ren Lasten gepuffert. Es kommen massive speicherfahige Konstruktionen zur
Ausfiihrung.

anzusetzender flaichenbezogener Energieverbrauch: 820 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)
Flache: 54,60 m x 39,00 m — 356 m? = 1.773,40 m?
Intensivstation:

Die Installationsverhiltnisse sind unglinstig, da die technischen Anlagen in den
abgehidngten Decken untergebracht werden miissen. Die hier zur Verfiigung ste-
hende lichte Hohe betrégt ca. 40 cm. Die Fassaden sind nach und Norden, Westen
und Osten orientiert. Es kommen Sonnenschutzeinrichtungen und massive spei-
cherfdhige Konstruktionen zur Ausfiihrung.

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 2.005 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 1.479 kWh/(m? " a)
Flache: 54,60 m x 39,00 m = 2.129,40 m?

Aufnahme und Notfallversorgung:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Die Installationsverhéltnisse
sind ungiinstig, da die zentralen gebdudetechnischen Anlagen im Untergeschoss
und damit weit vom Versorgungsbereich untergebracht sind. Solare Gewinne sind
nicht in nennenswertem Umfang zu verzeichnen, da die Fassade nach Norden
orientiert ist.

Luftwechselzahl: 3,0h"
AuBenluftanteil 100 %
Betriebszeit der RLT-Anlage 100 %

Relative Hohe der flichenbezogenen Energicaufwandszahl: 2,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: OP-Nebenrdume



anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/(m? " a)

optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/(m? " a)
Fléche: 46,80 m x 15,60 m = 730,08 m?
Rontgendiagnostik:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Fiir die technischen Gerite,
Steuer- und Schaltanlagen stehen Technikrdume zur Verfiigung.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
Flache: 31,20 m x 46,80 m = 1.460,16 m?
Entbindung:

Der Bereich muss mit einer RLT-Anlage ausgestattet werden, da grof3e Teile der
Betriebsstelle innen liegend sind. Die Installationsverhédltnisse sind wegen der
relativ geringen Raumhohe und der groBen Entfernung der RLT-Zentralen als
ungiinstig einzustufen.

Luftwechselzahl: 0,0 h”
Relative Hohe der flichenbezogenen Energicaufwandszahl: 1,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: Pflegebereiche
anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.698 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 46,80 m x 15,60 m = 730,08 m?
Funktionsdiagnostik:

Der Bereich ist mit einer RLT-Anlage ausgeriistet. Die Installationsverhéltnisse
sind gut, da sich die technischen Zentralen zwar im Untergeschoss befinden, je-
doch relativ nah am Versorgungsbereich. Die lichte Hohe in den abgehédngten
Decken des Versorgungsbereiches ist mit ca. 90 cm als gut einzustufen.

Luftwechselzahl: 3,0 h!
Relative Hohe der flichenbezogenen Energieaufwandszahl: 3,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Referenzbereich des Krankenhauses: Rontgendiagnostik
anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/(m? " a)
Flache: 39,00 mx 15,60 m = 608,40 m?

Untersuchung und Behandlung:

Es handelt sich um einen von allen Fachbereichen des Hauses genutzten Bereich,
der flexibel ausgestattet und nutzbar ist. Er hat keine spezifischen Untersuchungs-
und Behandlungsrdumen. Die Geridteausstattung ist gering. Der Bereich ist mit
einer RLT-Anlage ausgestattet, da es groBBere innen liegende Bereiche gibt und die
Tiefe der Betriebsstelle fiir eine natiirliche Beliiftung zu grof3 ist. Die Fassaden
sind nach Norden und Westen orientiert. Die Installationsverhiltnisse sind wegen
der relativ geringen Raumhohe und der groflen Entfernung der RLT-Zentralen als
ungiinstig einzustufen.
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Referenzbereich des Krankenhauses (vgl. 4.3.1): Pflege

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.698 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 46,80 m x 15,60 m = 730,08 m2
Pflegebereiche:

Die Pflegebereiche sind wegen der Hochhaussituation teilweise mit einer RLT-
Anlage auszustatten. Das 2. OG bis 5. OG konnen natiirlich beliiftet werden.
Im 6. OG bis 15.0G ist mit so grolen Winddriicken zu rechnen, dass eine RLT-
Anlage notwendig wird. Die Installationsverhéltnisse sind wegen der grofen Ent-
fernung der RLT-Zentralen als ungiinstig. Die Fassaden sind nach Norden und
Stiden orientiert, sodass auf einer Gebdudeseite mit sehr hohen Lastspitzen der
solaren Eintrdge zu rechnen ist.

2. 0G bis 5. OG:

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimaler flichenbezogener Energieverbrauch: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 8 x 15,60 m x 46,80 m = 5.840,64 m?
6. OG bis 15. OG:

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.698 kWh/(m? " a)
optimaler flichenbezogener Energieverbrauch: 334 kWh/(m? " a)
Flache: 18 x 15,60 m x 46,80 m = 14.601,60 m?

Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsraume, Seelsorge:

Die Bereiche konnen grofBtenteils natiirlich beliiftet (keine RLT-Anlage) und na-
tirlich belichtet werden. Die innen liegenden Bereiche im EG sind mit RLT-
Anlagen auszustatten, da die Tiefe der Betriebsstelle fiir eine natiirliche Beliiftung
zu grof} ist. Die Installationsverhiltnisse sind giinstig, weil die lichte Hohe in den
abgehdngten Decken des Versorgungsbereiches mit ca. 90 cm als gut einzustufen
ist.

Referenzbereich des Krankenhauses Pflege
Relative Hohe der flichenbezogenen Energieaufwandszahl: 2,0 (siehe Tab. 3.6/2)
Natiirlich beliiftete Bereiche:

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Fliache im EG: 7,80 m x 54,60 m

Flache im 1. OG: 7,80 m x 54,60 m + 7,80 m x 46,80 m

Flache gesamt 1.216,80 m?
Innen liegende Bereiche:

Es gilt die flichenbezogene Energiecaufwandszahl fiir Pflegebereiche mit RLT-
Anlage.

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.278 kWh/(m? " a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/(m? " a)
Fléche: 7,80 mx 54,60 m+ 15,6 mx 23,40 m = 790.92 m?
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Damit konnen jetzt der tatsdchliche und der optimale Energieverbrauch sowie
die dimensionslosen Energieaufwandszahlen ermittelt werden.

Bereich Fliiche Fliiche | flichen- Energie- | Energie- | flichen- Energie- |dimensions-
in bezogene | verbrauch |verbrauch|bezogener | verbrauch lose
Energie- in Energie- Energie-
aufwands- aufwands- aufwands-
zahl zahl zahl
tatsiichlich| tatsichlich optimal optimal
A EAtats Qtats EAopt Qopt EZ
m? % kWh/ kWh/a % kWh/ kWh/a
(m*a) (m*a)
OP-Sile 356,00 1,18 5.145| 1.831.620 4,66 3.648 1.298.688 1,41
OP-
Nebenrdume | 1.773,40 5,88 820 | 1.454.188 3,70 663 1.175.764 1,24
Intensivsta-
tion 2.129,40 7,06 2.005| 4.269.447 10,87 1.479 3.149.383 1,36
Aufnahme 730,08 2,42 820 598.666 1,52 663 484.043 1,24
und Notfall-
versorgung
Rontgendia-
gnostik 1.460,16 4,84 720 | 1.051.315 2,68 720 1.051.315 1,00
Entbindung 730,08 2,42 1.698 | 1.239.676 3,16 334 243.847 5,08
Funktions-
diagnostik 608,40 2,02 720 438.048 1,12 720 438.048 1,00
Untersu- 730,08 2,42 1.698 | 1.239.676 3,16 334 243.847 5,08
chung und
Behandlung
Pflege
2.-5-0G 5.840,64 19,35 334| 1.950.774 4,97 334 1.950.774 1,00
Pflege
6.-15.-0G 14.601,60 48,39 1.698 | 24.793.517 63,13 334 4.876.934 5,08
Verwaltung, 1.216,80 4,03 334 406.411 1,03 334 406.411 1,00
Arztbiiros,
Bereit-
schaftsriu-
me,
Seelsorge,
natiirlich
beliiftet
Verwaltung, 790,92 2,62 1.278 | 1.010.796 2,57 334 264.167 3,83
Arztbiiros,
Bereit-
schaftsriu-
me,
Seelsorge,
innen lie-
gend
Summe 30.176,64 | 100,00 39.273.337 100 15.319.054 2,56

Tabelle 4.3.2/1: Energieverbrauch und Energicaufwandszahlen Breitfu3typ

Zunéchst fallt auf, dass Ez in allen Bereichen, die eine RLT-Anlage haben,
deutlich tiber 1 liegt, was natiirlich auf den erheblichen Energieverbrauch dieser
Anlagen zuriick zu fiihren ist. Die Pflegebereiche nehmen etwa 2/3 der Flache und
des Energieverbrauches ein. Die OP-Abteilung (OP-Sile und —Nebenrdume) so-
wie die Intensivstation haben einen relativ geringen Verbrauch von 8,36 % bzw.
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10,87 %. Zusammen mit den Pflegebereichen macht dies bereits 87,33 % des E-
nergieverbrauches des gesamten Krankenhauses aus. Alle anderen Bereiche spie-
len beziiglich des Energieverbrauches nur eine untergeordnete Rolle.

Der hohe Anteil der Pflegebereiche am Gesamtenergieverbrauch des Kran-
kenhauses erklért sich aus dem grof3en Fliachenanteil dieser Betriebsstellen.

E; des gesamten Hauses betrdgt 2,56 und ist damit sehr hoch. Auch dies hingt
entscheidend mit dem hohen Energiebedarf fiir die Pflegebereiche mit RLT-
Anlage zusammen.

Die Abweichung gegeniiber dem optimalen Energieverbrauch ergibt sich aus
der Differenz der Summen von Qs und Qopy:

AQ =39.273.337 kWh/a — 15.319.054 kWh/a
AQ =23.954.283 kWh/a

Fiir die Bestimmung der finanziellen Dimension ist zunéchst die flichenbezo-
gene Energieaufwandszahl zu ermitteln, um den Vergleichs-Referenzbereich
bestimmen zu konnen. Sie betrdgt im vorliegenden Fall

39.273.337 kWhia
E,= =1.302 kWh/(m? " a)
30.176,64 m?

Dies liegt zwischen den Werten fiir die Pflegestationen mit RLT-Anlage
(1.278 kWh/(m? " a)) und der Intensivstation (1.528 kWh/(m? - a)) gem. Tab. 3.7/3.
Zur Bestimmung der spezifischen Kosten bezogen auf den Primérenergie-
verbrauch werden zunichst die entsprechenden Werte fiir die beiden Bereiche
ermittelt (vgl. Tab. 3.7/3) und dann linear interpoliert.

Pflegestationen mit RLT-Anlage:

30.579 €/a
kg = =0,0322 €/kWh
950.037 kWh/a
Intensivstation:
64.871 €/a
kg = =0,0353 €/kWh

1.839.628 kWh/a
Lineare Interpolation

(1.302 — 1.278) kWh/(m? " )

kgp " (0,0353 - 0,0322) €/kWh + 0,0322 €/kWh

(1528 — 1.278) kWh/(m? - )
ko, = 0,0325 €/kWh

Damit ergibt sich die Energiekostendifferenz zu
AK = AQ " kggp, =23.954.283 kWh/a " 0,0325 €/kWh
AK =778.514 €/a
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Es wird deutlich, dass neben der 6kologischen und technischen Bedeutung
auch eine erhebliche finanzielle Dimension mit dem Entwurf verbunden ist. Es
kann ein Einsparpotenzial aktiviert werden, das liber die Lebensdauer des Gebau-
des Finanzmittel in betrachtlicher GroBenordnung bindet und die laufenden Kos-
ten in erheblichem Umfang belastet.

Die zur Disposition stehenden Finanzmittel bestimmt, bestimmt mit der Kapi-
talwertmethode nach Gleichung (39), betrageniiber eine rechnerische Abschrei-
bungszeit von 25 Jahren (s. Tab. 3.1/2):

Cp=10.749.767 €

4.4 Auswertung

Bei den beiden vorgestellten und untersuchten Entwurfssituationen ist die Fla-
che der Betriebsstellen, die sich aus dem Konstruktionsraster ergibt, mit
29.264,04 m? (Mehrfach-H-Typ, siehe Tab. 4.3.1/1) bzw. 30.176,64 m? (Breitful3-
typ, sieche Tab. 4.3.2/1) anndhernd gleich. Trotzdem bestehen ganz erhebliche Un-
terschiede bei den zu erwartenden Energieverbrauchen und —kosten. Beim Breit-
fuBtyp liegt der Primérenergieverbrauch mit 39.273.337 kWh/a etwa 2,5-mal ho-
her als beim Mehrfach-H-Typ. Mafigeblich hierfiir ist der enorm hohe Verbrauch
in den Pflegebereichen, der aufgrund der Hochhaussituation erforderlich wird.

Dariiber hinaus ist beim BreitfuBtyp in allen anderen Bereichen mit Ausnahme
der natiirlich beliifteten Verwaltungsbereiche ein hoherer Energieverbrauch zu
verzeichnen. Die dimensionslosen Energieaufwandszahlen sind hier erheblich
hoher als beim Mehrfach-H-Typ. Sie liegen zwischen 1,24 (Aufnahme und Not-
fallversorgung) und 5,08 (Untersuchung und Behandlung). Auch hier ist dies in
erster Linie auf die Notwendigkeit einer RLT-Anlage zuriick zu fiihren, die sich
aus den groflen innen liegenden Bereichen ergibt. In Verbindung mit ungiinstigen
Installationsverhéltnissen, die in der zentralisierten Technik mit z. T. grof8en Ent-
fernungen zwischen den Zentralen und den Versorgungsbereichen begriindet sind,
fiihrt dies zu erheblichen Steigerungen beim Energieverbrauch.

Fiir das gesamte Gebiude liegt die dimensionslose Energieaufwandszahl beim
BreitfuBStyp bei 2,56, wéihrend sie beim Mehrfach-H-Typ lediglich 1,05 betrégt.

Der Energieverbrauch des Mehrfach-H-Typs ist somit um 5 % und beim
BreitfuBtyp um156 % hdoher als bei einem energetisch optimalen Konzept zu er-
warten.
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Mehrfach-H-Typ BreitfuBityp
Absoluter Relativer Wert | Absoluter Relativer Wert
Wert Wert
Flache 29.264 m? 100 % 30.177 103 %
Primérenergieverbrauch | 15.744.995 kWh/a 100 % 39.273.337 kWh/a 249 %
flaichenbezogene 538 kWh/(m?*a) 100 % 1.301 kWh/(m*a) 242 %
Energiecaufwandszahl
dimensionslose 1,05 100 % 2,56 244 %
Energiecaufwandszahl
Kapitalwert der mogli- 349.882 € 100 % 10.749.767 € 3.072 %
chen Energieeinsparung

Tabelle 4.4/1: energetische Auswertung Mehrfach-H-Typ und BreitfuB3typ

250%
200%
150%
100% -
50%
0%

Flache Primar- flachen- dimensions-
energie- bezogene lose
verbrauch Energie- Energie-

aufwands- aufwands-
zahl zahl

Abbildung 4.4/1: energetische Auswertung Mehrfach-H-Typ und BreitfuBBtyp

Obwohl die energetisch relevante Fldche beim BreitfuBityp um nur 3 % tiber
der des Mehrfach-H-Typs liegt, sind der Primérenergieverbrauch, die flichenbe-
zogene und die dimensionslose Energieaufwandszahl hier um anndhernd 150 %
hoher. Es kann somit festgestellt werden, dass eine primér vertikale Bauweise mit
Hochhauscharakter energetisch wesentlich ungiinstiger ist als ein flichig angeleg-
ter Entwurf.

Mit baukonstruktiven Maflnahmen, wie Speichermassen und Beschattungsein-
richtungen ist hier keine Kompensation zu erreichen. Entscheidend ist der Ent-
wurf, der beim Breitfulltyp auf einem flachen Sockelbereich die Anordnung der
Pflegebereiche als vertikalen Baukdrper dariiber vorsieht. Der Vorteil des Breit-
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fultyps liegt eindeutig in der deutlich kleineren Grundstiicksgréfe, die im Ver-
gleich zum Mehrfach-H-Typ bendtigt wird.

Die Rechteckfldche, die sich aus den Abmessungen iiber die Gebdude-
Aullenkanten der beiden Entwurfstypen ergibt, betragt:

beim Mehrfach-H-Typ:
Linge x Breite = 179,40 m x 148,20 m = 26.587,08 m? (ca. 2,7 ha)

beim Breitfu3typ:
Lange x Breite = 140,40 m x 85,80 m = 12.046,32 m? (ca. 1,2 ha).

Bei Beriicksichtigung von notwendigen Abstandsflichen der Gebédude zur
Grundstiicksgrenze, die wegen der Nachbarschaftsrechte nach den Bauordnungen
und fiir die ErschlieBung benétigt werden, ergeben sich folgende erforderliche
Grundstiicksgréfen:

beim Mehrfach-H-Typ:
Lange x Breite = 230 m x 200 m = 46.000 m? (ca. 4,6 ha)

beim Breitfu3typ:
Lange x Breite = 200 m x 135 m = 27000 m? (ca. 2,7 ha).

Die Abstandsflichen miissen bei hohen Gebduden grofer als bei niedrigen
Hausern sein.

Fiir beide Gebédudetypen konnen die Grundstiickskosten ermittelt werden, die
bei einem Neukauf in Innenstadt- bzw. Stadtrandlage entstehen wiirden, bestimmt
werden, wobei durchschnittliche Erwerbskosten fiir Miinster i. W. angesetzt wur-
den. Danach ergibt sich folgendes Bild:

Gebaudetyp Erforderliche Grunderwerbskosten Grunderwerbskosten
Grundstiicksgrofe Innenstadtlage bei Stadtrandlage bei
250 €/m? 100 €/m?
BreitfuBityp 27.000 m? 6.750.00 € 2.700.000 €
Mehrfach-H-Typ 46.000 m? 11.500.000 € 4.600.000 €

Tabelle 4.4/2: Grunderwerbskosten Breitfulltyp und Mehrfach-H-Typ

Beim Mehrfach-H-Typ wird ein ca. 70 % groBeres Grundstiick benétigt als
beim Breitfullityp. Dies erklédrt, warum in Innenstadtlagen hédufig vertikal konzi-
pierte Krankenhduser zu finden sind. Die zur Verfiigung stehenden Grundstiicks-
flichen sind zu klein fiir einen flachigen Entwurf und der Zukauf von angrenzen-
den bebaubaren Fléchen ist in der Regel nicht moglich.

Berticksichtigt man nur die Grunderwerbskosten, ist ein Krankenhaus als
BreitfuBityp in Stadtrandlage sicher als giinstigster Fall zu betrachten. Dabei ist
jedoch die Differenz des Kapitalwertes der moglichen Energieeinsparung (s. Tab.
4.4/1) unberiicksichtigt. Sie betrdgt 28.768.959 €. Dariiber hinaus entstehen bei
einem Gebdude des Mehrfach-H-Typs deutlich geringere Baukosten fiir die ge-

274



biudetechnischen Anlagen, weil der Technisierungsgrad erheblich niedriger ist.
Die hoheren Kosten fiir den Erwerb eines groBeren Grundstiickes fiir die Errich-
tung eines Mehrfach-H-Typ-Gebdudes sowohl in Stadtrand- wie auch in Innen-
stadtlage werden also durch die wesentlich geringeren Energiekosten innnerhalb
kiirzester Zeit kompensiert. Ein Krankenhaus, das einen flachig angelegten Ent-
wurf mit einer energetisch optimierten Struktur hat, ist daher die mit Abstand
wirtschaftlichere Variante.

Bei der Entscheidung zwischen den beiden vorgestellten Konzepten (Mehr-
fach-H-Typ bzw. Breitfulltyp) ist es also unter energiewirtschaftlichen Aspekten
durchaus lohnenswert, auch erhebliche Mehraufwandungen zu tétigen.

Die Stadtrandlage bietet dariiber hinaus unter funktionalen und entwerferi-
schen Gesichtspunkten Vorteile. Die Erreichbarkeit fiir Personal, Besucher und
Patienten sowie fiir den Notfalltransport ist besser. Anbindungen an 6ffentliche
Verkehrsmittel sind in der Regel gegeben. Die Immissions- und Emissionsschutz-
problematik ist geringer, da die Abstinde von potentiellen Emittenten und zu zu
schiitzenden Nachbarbebauungen grof3er sind.

Der Vergleich der Kapitalwerte macht deutlich, dass ein erhebliches Potenzial
zur Disposition steht und dass es eine absolut wirtschaftliche Investition ist, beim
Neubau oder bei der Konzeption eines Krankenhauses betrachtliche Investitionen
in energiesparende Strategien zu titigen. Sie sollten jedoch nicht nur auf die ge-
biudetechnischen Anlagen beschriankt bleiben, sondern eine ganzheitliche immo-
biliendkonomische Betrachtung sein. Die Beurteilung beginnt mit der Grund-
stiicksfrage, den medizisch-funktionalen Anforderungen und dem Entwurf und
muss die gesamte Lebensdauer des Gebdudes mit allen Aspekten umschlieen.
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5. Strukturanalyse Krankenhiuser — bestehende Gebiaude

Neubauten von Krankenhédusern sind angesichts der knappen Finanzlage sehr
selten. Die bestehenden Einrichtungen befinden sich héufig in historisch gewach-
senen Strukturen und haben im Laufe der Zeit eine Reihe von Verdnderungen,
Erweiterungen und Umnutzungen erfahren. Da wesentliche Parameter der Bau-
substanz, z. B., die Geschosshohen, nicht verdnderbar sind, mussten neue Nutzun-
gen darin eingefligt werden, wobei z. T. groBe Kompromisse hinsichtlich der Nut-
zung und Prozessabldufe sowie Kompensationsmaflnahmen bei hygienischen An-
forderungen gemacht werden miissen.

Unter energetischen Gesichtspunkten ist es dann oft nicht moglich, eine opti-
male Versorgungsstruktur zu errichten, da Riicksicht auf bestehende Anlagen ge-
nommen werden muss.

An zwei bestehenden Krankenhdusern wird nachfolgend die Struktur aufge-
zeigt und eine energetische Beurteilung mit den vorgestellten Verfahren vorge-
nommen. Dabei werden ebenfalls dimensionslose Energieverbrauchskennzahlen
gebildet, die eine Bewertung und einen Vergleich der Entwiirfe zulassen.

5.1 Johannes-Hospital, Dortmund (Joho)
5.1.1 Allgemeines

Das Johannes-Hospital in Dormund ist sehr altes Krankenhaus. Es wurde am
15. Februar 1851 mit 12 Betten er6ffnet und wuchs schnell. Bereits 1858 wurde
an einem anderen Standort ein neues Hospital errichtet, das ebenfalls sehr schnell
zu klein wurde. Deshalb wurde 1872 an seinem jetzigen Standort an der Johan-
nesstrafle ein Neubau erstellt, der die Keimzelle des heutigen Krankenhauses bil-
dete (Eingangsgebdude). Das Hauptgebdude wurde 1894 als Erweiterungsbau
angeschlossen. Ein weiterer Anbau folgte 1899, der Siidfliigel wurde 1913 errich-
tet. Weitere wesentliche Bauvorhaben waren:

1906 Arzte- und Rektorenwohnhaus

1926 Waschhaus

1928 Neubau Kiichenfliigel mit Schwesternwohnheim
1929 Kesselhaus

1974 Schwesternwohnheim und Krankenpflegeschule
1975 Neubau Kiichentrakt

1982 Operationsraume

1992 Zentralsterilisation

1994-1997 Bettenhaus/Bettentrakt (Gartentrakt)
1991-1995 Neugestaltung und Sanierung der ilteren Bausubstanz’’.

Infolge dieser hdufigen und z. T. sehr tief greifenden BaumaBnahmen ist ein
komplexer und in seinen Strukturen teilweise sehr inhomogener Baukdrper ent-

7 Dokumentation ,,Historische Ausstellung 150 Jahre St.-Johannes-Hospital 1851-2001¢

www.joho-dortmund.de/info/ausstellung/index.html
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standen, in dem sich die Patientenversorgung nach dem heutigen Stand der medi-
zinischen Wissenschaft vollziehen muss. Es ist leicht vorstellbar, dass dabei nicht
immer das Optimum der Prozessabldufe erreicht werden kann. Aber auch der e-
nergetische Rahmen ist nicht als optimal zu bezeichnen, da bei einem so kompli-
zierten Baukdrper Zugestindnisse wegen der vorhandenen Bausubstanz gemacht
werden miissen. Das Johannes-Hospital verfiigt heute {iber 625 Betten.

Vor diesem Hintergrund ist heute folgende Geschosseinteilung gegeben:

Kellergeschoss Zentral-OP: Tiefgarage, Bettenreinigung, Werkstétten,
Kiihlrdume, Technikzentralen

Kellergeschoss: Zentralsterilisation, Zentralkiiche, Notaufnahme, Endoskopie,
Réaume fiir externe Dienstleister, Personalumkleiderdume,
Lager, Labor, Kernspin (MRT), Kardiologie, Technik

Erdgeschoss: Zwischenebene OP-Trakt, vorstationdre Diagnostik, Ront-
genabteilung, Schmerzambulanz/IMC,
onkologische Ambulanz, Station GE, Station SE, Verwaltung

1. Obergeschoss:  Zentral-OP, operative Intensivstation, Station E1, Konferenz-
rdume, Station V1, Station H1, Dialyse, Verwaltung, Inten-
sivstation, Station G1, Station S1,

Zwischengeschoss: Anésthesie-Klinik, Personalumkleiden, Technikabteilung,

2. Obergeschoss:  Ambulantes OP-Zentrum, Augenklinik, Station H2,
Station E2, Augen-OP, Station V2 Station G2, Station S2,
Verwaltung

3. Obergeschoss:  HTG-/HNO-/Chirurgische Klinik, Augenklinik, Station K3,
Station H3, Station E3, Station V3, Gyn-OP, Entbindungs-
station, Station G3, Station S3, Verwaltung

4. Obergeschoss:  Konferenzraume, Schulungsraume, Arztbiiros,
Bereitschaftsrdume, Palliativstation, Bereitschaft Gyn-klinik,
Station G3, Station S2, Verwaltung

5. Obergeschoss:  Archiv, EDV-Schulung, Station G5, Station H5,

6. Obergeschoss:  Technik, Aufzugsmaschinenrdume.

Ein einheitliches Konstruktionsraster l4sst sich mit Ausnahme des Zentral-OP-
Traktes und des Gartentraktes nicht finden. Zwischen den verschiedenen Gebau-
deteilen gibt es versetzte Geschosse und unterschiedliche Geschosshohen.
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Abbildung 5.1.1/2:  Johannes-Hospital, Dortmund,
Kellergeschoss-Zentral-OP, 980
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Abbildung 5.1.1/3:  Johannes-Hospital, Dortmund, Kellergeschoss, 98¢

Abbildung 5.1.1/4:  Johannes-Hospital, Dortmund, Erdgeschoss mit
Zwischenebene OP-Trakt, 98d
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Abbildung 5.1.1/6: Johannes-Hospital, Dortmund, 2. Obergeschoss, 98t
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Abbildung 5.1.1/7:  Johannes-Hospital, Dortmund,
Zwischengeschoss OP-Trakt, 7€
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Abbildung 5.1.1/8: Johannes-Hospital, Dortmund, 3. Obergeschoss, 98h
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Abbildung 5.1.1/10: Johannes-Hospital, Dortmund, 5. Obergeschoss, %8
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Abbildung 5.1.1/11: Johannes-Hospital, Dortmund, 6. Obergeschoss, 98k

5.1.2 Energetische Struktur

Nachfolgend wird eine energetische Bewertung mit den unter 3. und 4. vorge-
stellten Verfahren vorgenommen. Es werden nur die krankenhausspezifischen
Bereiche erfasst. Bei den Flidchen handelt es sich um BGF. Die Bereiche werden
nach ihrer energetischen Struktur zusammen gefasst, die nicht immer mit ihrer
organisatorischen Struktur identisch ist. Es werden die flichenbezogenen Ener-
gieaufwandszahlen (vgl. Tab. 3.7/3) in Ansatz gebracht

Endoskopie:

Eingangsgebiude, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: SO/NW
Kiinstlich beliiftet. Natiirlich belichtet. Keine speziellen Technikbereiche.
Geringe thermische Lasten.

Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energicaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
Fléche: 293,4 m?
Notaufnahme:

Liebfrauentrakt, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: NO/SW
Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Technikzentralen im Zwischenge-
schoss dariiber. Geringe solare Eintrage.

%k Johannes-Hospital, Dortmund, Planarchiv
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Referenzbereich: OP-Nebenrdume, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 663 kWh/( m?*.a)
Flache: 710,9 m?2
Kardiologie/Kernspin:

Kardiologie: Gartentrakt, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: O/W

Kernspin: Stidfliigel, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: N/S

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Technikzentralen im Kellergeschoss.
Separate Technikraume. Geringe solare Eintrége.

Funktion: radiologische Untersuchung und Behandlung

Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
Flache: 1.205,4 m?

Vorstationdre Diagnostik:

Verbindungsfliigel/Hauptgebdude, Erdgeschoss, Fassadenorientierung: O/W
Natiirlich beliiftet und belichtet. Technikzentralen im Zwischengeschoss dariiber.
Durchschnittliche solare Eintrage.

Funktion: Untersuchungs- und Behandlungsbereich

Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Flache: 325,4 m?
Rontgenabteilung:

Hauptgebédude, Erdgeschoss, Fassadenorientierung: NW/SO

Z. T. Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Separate Technikraume.
Geringe solare Eintrége.

Funktion: Untersuchungs- und Behandlungsbereich

Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
Flache: 633,1 m?
Schmerzambulanz/IMC:

Hauptgebaude, Erdgeschoss, Fassadenorientierung: NO/SW

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Technikzentralen im Zwischenge-
schoss dariiber. Geringe solare Eintrége.

Funktion: Untersuchungs- und Behandlungsbereich

Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléche: 517,8 m?
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Onkologische Ambulanz:

Kapellentrakt, Erdgeschoss, Fassadenorientierung: NO/SW
Natiirlich beliiftet und belichtet. Geringe solare Eintrége.
Funktion: Untersuchungs- und Behandlungsbereich
Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
Flache: 369,9 m?
Verwaltung:

Erdgeschoss, 1., 2., 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: W/O
Natiirlich beliiftet und belichtet. Geringe solare Eintrége.
Funktion: Verwaltung/Biiros

Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
Flache: 738,8 m?2

Konferenzraume/Abteilung Technik,

Zentrallager-/Technikgebaude, 1. Obergeschoss und Zwischengeschoss,
Fassadenorientierung: NW/NO/SW

Station V1, Verbindungsfliigel, 1. Obergeschoss
Fassadenorientierung: NO/SW

Dialyse, Hauptgebéude, 1. Obergeschoss
Anisthesieklinik/Personalumkleiden

Liebfrauentrakt, Zwischengeschoss

HTG-/HNO-/Chirurgische Klinik

Liebfrauentrakt, 3. Obergeschoss
Konferenz-/Schulungsrdume/Arztbiiros,

Hauptgebaude und Kapellentrakt, 4. Obergeschoss
Bereitschaftsrdume, Hauptgebiude, 4. Obergeschoss
Bereitschaftsriume Gyn-Klinik, Verbindungsfliigel, 4. Obergeschoss
Archiv/EDV-Schulung, Verwaltungstrakt, 5. Obergeschoss
Nutzung: Biiro, Arztzimmer, Besprechung, Untersuchung,
Behandlung, Bereitschaft,

Natiirlich beliiftet und belichtet. Geringe solare Eintrige.

Funktion: Verwaltung, Arztbiiros, Bereitschaftsriume, Seelsorge
Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléche: 4.815,8 m?
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Operative Intensivstation:

Liebfrauentrakt, 1. Obergeschoss, Fassadenorientierung: NO/SW

Nutzung als Intensivtherapiestation.

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Zwischengeschoss iiber dem 2. OG. Die Anbindung an die RLT-Zentrale ist rela-
tiv schlecht, die Entfernung relativ groB3. Die Installationen befinden sich zum
Grofteil in den abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshohen in
den abgehédngten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsver-
hiltnisse unglinstig sind. Die solaren Eintrdge sind wegen der Orientierung und
wegen der Beschattung durch Nachbarbebauung gering.

Funktion: Intensivtherapieststion

Referenzbereich: Intensivstation bei

ungiinstigen Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 2.005 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.479 kWh/( m?.a)
Flache: 927,7 m?

Intensivstation Apothekengebéude:

Apothekengebdude, 1. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N/S

Nutzung als Intensivtherapiestation

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Dachgeschoss unmittelbar dariiber. Die Anbindung an die RLT-Zentrale ist gut,
die Entfernung kurz. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den abge-
hiangten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshdhen in den abgehidngten
Decken sind mit ca. 80 cm fiir die hier erforderlichen Anlagen ausreichend, sodass
die Installationsverhiltnisse gut sind. Die solaren Eintrige sind wegen der Orien-
tierung und wegen der Beschattung durch Nachbarbebauung gering.

Funktion: Intensivtherapiestation

Referenzbereich: Intensivstation, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.479 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.479 kWh/( m?.a)
Flache: 327,4 m?

Ambulantes OP-Zentrum, OP-Nebenrdume:

Liebfrauentrakt, 2. Obergeschoss, Fassadenorientierung: NO/SW

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Zwischengeschoss liber dem 2. OG. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist kurz.
Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den abgehdngten Decken des
Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den abgehingten Decken sind mit
ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnisse unglinstig sind. Die solaren
Eintridge sind wegen der Orientierung und wegen der Beschattung durch Nachbar-
bebauung gering.

Funktion: OP-Nebenrdume.

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2
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anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 745,6 m?

Ambulantes OP-Zentrum, OP-Sile:

Liebfrauentrakt, 2. Obergeschoss, Fassadenorientierung: NO

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Zwi-
schengeschoss iiber dem 2. OG. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist kurz.
Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den abgehdngten Decken des
Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den abgehédngten Decken sind mit ca. 80
cm gering, sodass die Installationsverhéltnisse ungiinstig sind. Die solaren Eintra-
ge sind wegen der Orientierung und wegen der Beschattung durch Nachbarbebau-
ung gering.

Funktion: OP-Séle

Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 84,8 m?2

OP-Sile Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, alle OP-Sile innen liegend,

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Technik-
geschoss dariiber. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist kurz. Die Installatio-
nen befinden sich zum Grofteil in den abgehidngten Decken des Nutzbereiches.
Die Installationshéhen in den abgehéngten Decken sind mit ca. 80 cm fiir die hier
erforderlichen Anlagen ausreichend, sodass die Installationsverhiltnisse gut sind.
Solare Eintrage fallen nicht an, da alle OP-Sile innen liegen.

Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m?.a)
Fléche: 391,0 m?

OP-Nebenrdume Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, Fassadenorientierung: S/N

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Technikgeschoss dariiber. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist kurz. Die In-
stallationen befinden sich zum Grofteil in den abgehéngten Decken des Nutzbe-
reiches. Die Installationshdhen in den abgehingten Decken sind mit ca. 100 cm
fir die hier erforderlichen Anlagen ausreichend, sodass die Installations-
verhéltnisse gut sind. Wegen der Anordnung von thermisch nicht sensiblen Rau-
men an den Fassaden (Lager, Dienstzimmer u. 4.) und innen davor liegenden
praeoperativen Fluren werden die thermisch sensiblen Rdume (Einleitung, Auslei-
tung, Waschraum, OP-Séle) von duBeren thermischen Lasten frei gehalten.
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Funktion: OP-Nebenrdume
Referenzbereich: OP-Nebenrdume, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?*.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 1.800,3 m?

Augen- und Gyn-OP-Sile:

Hauptgebéude, 2. und 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: NO/SO

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Technikbereich im 1. Obergeschoss. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist
zwar kurz. Die Installationsverhéltnisse sind jedoch als ungiinstig einzustufen, da
relativ wenig Platz in den abgehingten Decken der Nutzbereiche ist und sich hier
auch die Installationen fiir die OP-Nebenrdume befinden. Dariiber hinaus ist die
Technikzentrale im 1. Obergeschoss relativ klein.

Geringe solare Eintriage.

Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 126,8 m?2

Augen- und Gyn-OP-Nebenrdume:

Hauptgebdude, 2. und 3. Obergeschoss,

Fassadenorientierung: z. T. SW/N

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Technikbereich im 1. Obergeschoss. Die Entfernung bis zur RLT-Zentrale ist
zwar kurz. Die Installationsverhéltnisse sind jedoch als ungiinstig einzustufen, da
relativ wenig Platz in den abgehéngten Decken der Nutzbereiche ist und sich hier
auch die Installationen fiir die OP-Sile befinden. Dariiber hinaus ist die Technik-
zentrale im 1. Obergeschoss relativ klein. Die solaren Eintridge sind gering, da es
nur wenige Rdume mit Fassadenberiihrung gibt.

Geringe solare Eintrége.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 557,5 m?
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Pflegebereiche:

Station GE/SE, Gartentrakt und Siidfliigel, Erdgeschoss,
Station G1/S1, Gartentrakt und Siidfliigel, 1. Obergeschoss,
Station E1, Eingangsgebéude, 1. Obergeschoss,

Station H1, Hauptgebdude, 1. Obergeschoss,

Station G2/S2, Gartentrakt und Siidfliigel, 2. Obergeschoss,
Station K1,Kapellentrakt, 2. Obergeschoss,

Station H2, Hauptgebaude, 2. Obergeschoss,

Augenklinik, Hauptgebéude, 2. Obergeschoss

Station E2, Eingangsgebéude, 2. Obergeschoss

Station V2, Verbindungsfliigel und Hauptgebédude, 2. Obergeschoss
Station G3/S3, Gartentrakt und Siidfliigel, 3. Obergeschoss,
Station K3, Kapellentrakt, 3. Obergeschoss

Station H3, Hauptgebdude, 3. Obergeschoss

Augenklinik, Hauptgebéude, 3. Obergeschoss

Station E3, Eingangsgebaude, 3. Obergeschoss

Station V3, Verbindungsfliigel, 3. Obergeschoss
Entbindungsstation, Verbindungsfliigel und Hauptgebiaude, 3. Obergeschoss
Station G3/S2, Gartentrakt und Siidfliigel, 4. Obergeschoss,
Palliativstation, Verbindungsfliigel,4. Obergeschoss
Station G5/S5, Gartentrakt und Siidfliigel, 5. Obergeschoss:
Fassadenorientierung Gartentrakt: O/W
Fassadenorientierung Stidfliigel: N/S

Fassadenorientierung Eingangsgebdude: SO/NW
Fassadenorientierung Verbindungsfliigel: O/W
Fassadenorientierung Hauptgebdude: SO/NW

Natiirlich beliiftet und belichtet. Geringe solare Eintrége.
Funktion: Normalpflege

Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
Flache: 15.331,9 m?
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5.1.3 Dimensionslose Energieaufwandszahlen

Mit den so ermittelten Ausgangsdaten zur energetischen Struktur des Entwur-
fes konnen nun der tatsédchliche und der optimale Energieverbrauch sowie die di-
mensionslosen Energicaufwandszahlen ermittelt werden.

Bereich Fliiche Fliche | flichen- | Energie- | Energie- | fliichen- | Energie- |dimensions-
in bezogener| verbrauch |verbrauch| bezogener| verbrauch lose
Energie- in Energie- Energie-
verbrauch verbrauch aufwands-
tatsiichlich| tatséichlich optimal optimal zahl
A EAtats Qtats EAopt Qopt EZ
m? % kWh/ kWh/a % kWh/ kWh/a
(m*a) (m*a)
Endoskopie 293,4 0,98 720 211.248 1,30 720 211.248 1,00
Notaufnahme 710,9 2,38 663 471.327 2,90 663 471.327 1,00
Kardiolo- 1.205,4 4,03 720 867.888 5,34 720 867.888 1,00
gie/Kernspin
Diagnostik 3254 1,09 334 108.684 0,67 334 108.684 1,00
Rontgenab- 633,1 2,12 334 211.455 1,30 334 211.455 1,00
teilung
Schmerzam- 517,8 1,73 334 172.945 1,06 334 172.945 1,00
bulanz
Onkologische 369,9 1,24 334 123.547 0,76 334 123.547 1,00
Ambulanz
Verwaltung 738,8 2,47 334 246.759 1,52 334 246.759 1,00
Konferenzriu 4.815,8 16,10 334 | 1.608.477 9,89 334 1.608.477 1,00
me/Abteilung
Technik
Operative 927,7 3,10 2.005| 1.860.039 11,44 1.479 | 1.372.068 1,36
Intensivstati-
on
Intensivstati- 3274 1,09 1.479 484.225 2,98 1.479 484.225 1,00
on Apothe-
kengebsude
Ambulantes 745,6 2,49 820 611.392 3,76 663 494.333 1,24
OP-Zentrum,
OP-Neben-
rdume
Ambulantes 84,8 0,28 5.145 436.296 2,68 3.648 309.350 1,41
OP-Zentrum,
OP-Saal
OP-Sile 391,0 1,31 3.648 | 1.426.368 8,77 3.648 | 1.426.368 1,00
Zentral-OP
OP- 1.800,3 6,02 663 | 1.193.599 7,34 663 | 1.193.599 1,00
Nebenrdume
Zentral-OP
Augen- und 126,8 0,42 5.145 652.386 4,01 3.648 462.566 1,41
Gyn-OP-Sile
Augen- und 557,5 1,86 820 457.150 2,81 663 369.623 1,24
Gyn-OP-
Nebenrdume
Pflegeberei- 15.331,9 51,27 334 | 5.120.855 31,48 334 | 5.120.855 1,00
che
Summe 29.903,50 | 100,00 16.264.639 100 15.255.316 1,07

Tabelle 5.1.3/1: Dimensionslose Energieaufwandszahlen Johannes-Hospital,

Dortmund
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5.1.4 Auswertung

In den meisten Bereichen des Krankenhauses ist die Struktur unter energeti-
schen Gesichtspunkten als gut einzustufen. In der operativen Intensivstation, im
ambulanten OP-Zentrum sowie im Augen- und Gyn-OP-Bereich liegt Ez jedoch
z. T. erheblich liber dem optimalen Wert. Dies ist auf die ungiinstigen Installati-
onsbedingungen zuriick zu fiihren.

Der Vergleich der operativen Intensivstation mit der Intensivstation im Apo-
thekengebiude zeigt, dass eine gute Anbindung und technische ErschlieBung bei
gleicher Nutzung zu einer deutlich besseren energetischen Struktur fiihrt.

Dies gilt auch fiir den Zentral-OP-Bereich, der durch die RLT-Zentrale und
grofziigig bemessene Abhidngehdhen im Nutzbereich optimal und energiesparend
installiert werden kann. Verdnderungen an den technischen Anlagen sind dann
wesentlich erleichtert und konnen fiir energiesparende Techniken genutzt werden,
wie die vor Kurzem installierten hocheffizienten Energieriickgewinnungsanlagen
(SEW-Gerite) zeigen.

Insgesamt ist die energetische Struktur als relativ gut einzustufen, wie die di-
mensionslose Energicaufwandszahl des gesamten Gebdudes zeigt. Ez betrdgt 1,07
und liegt recht damit nahe beim Optimum. Die relativ schlechten Werte fiir Ez im
ambulanten OP-Zentrum sowie im Augen- und Gyn-OP-Bereich wirken sich we-
gen der kleinen Flachenanteile jedoch nur gering aus.

Die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung lieferte eine Energiekostendifferenz von
35.326 €/a und einen Kapitalwert in Hohe von 497.883 € bei einer Lebensdauer
von 25 Jahren. Dies ist eine erhebliche Summe, die in die Verbesserung der ener-
getischen Infrastruktur investiert werden kann. Der Schwerpunkt ist dabei insbe-
sondere auf eine Verbesserung der technischen Anlagen und der Anbindung der
Technikzentralen der Augen- und Gyn-OP-Bereiche zu legen. Es ist insbesondere
auf eine Optimierung der Kanalfiihrung der RLT-Anlagen zu achten, wobei auch
die Erweiterung der entsprechenden Technikzentralen in Erwégung gezogen wer-
den muss. In den Nutzbereichen stehen nur wenige Moglichkeiten zur Verfligung,
da der Installatiopnsraum in den abgehingten Decken nicht erweitert werden
kann.

Kompensierend kénnen die Standzeiten der endstidndigen Filterung reduziert
werden. Wihrend sie iiblicherweise bis zu einem Filterwiderstand von ca. 550 Pa
bis 600 Pa gefahren werden, sollte hier der Wechsel wesentlich friiher, z. B. bei
300 Pa bis 350 Pa erfolgen. Dadurch werden zwar die Unterhaltungskosten fiir die
Filter erhoht, das gesamte Druckniveau in den RLT-Anlagen jedoch um
ca. 200 Pa bis 300 Pa gesemkt. Wirtschaftlich ist dies absolut vertretbar.

Es bestehen also auch in einem so komplizierten Bestandsgebdude noch Mog-
lichkeiten, den Energieverbrauch zu optimieren.
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5.2 St.-Franziskus-Hospital, Miinster (SFH)
5.2.1 Allgemeines

Das Franziskus-Hospital in Miinster i. W. ist ebenfalls ein sehr altes Kranken-
haus, dessen Geschichte im 19. Jahrhundert beginnt, als der damaligen Bischof
von Miinster, Johann Georg Miiller, der 1853/54 die krankenpflegende Genossen-
schaft des heiligen Franziskus von Telgte nach Miinster holte. Das Krankenhaus
wurde 1857 mit 50 Betten erdffnet”. Es wurde im Laufe der Zeit vielfach umge-
baut und erweitert. Die letzte groere Erweiterung war die Errichtung eines neuen
OP-Traktes im Jahre 2000.

Die medizinischen Prozesse lassen sich in einer solchen Struktur nicht optimal
abbilden und die technische Versorgung gestaltet sich duBlerst schwierig, da er-
hebliche Riicksichten auf die bestehenden Gebiudeteile und Anlagen genommen
werden miissen.

Der Komplex présentiert sich heute als ein Ensemble von vielen zusammen
gefligten Bauteilen ohne Konstruktionsraster und ohne einheitliche bzw. homoge-
ne Struktur. Auffallend ist vor allem, dass des lange und verschachtelte Erschlie-
Bungswege gibt, durch die die Verbindung der einzelnen Gebaudeteile sich kom-
pliziert und uniibersichtlich gestaltet. Das Krankenhaus hat heute 589 Betten.

Vor diesem Hintergrund besteht heute folgende Geschosseinteilung:

Kellergeschoss : Kiiche, Bettenzentrale/Wascherei, Lager, Personslumkleiden,
Personal-Cafeteria, Prosekur, Nuklearmedizin,
Physikalische Therapie, Massage,

Erdgeschoss: Eingangshalle, Kapelle, Radiologische Praxis (externer
Betreiber), Endoskopie, Erst-/Notfallversorgung, Chirurgi-
sche Ambulanz, Orthopédie, Isolierstation

1. Obergeschoss:  Zentral-OP alt, Zentral-OP neu, Intensivstation Therapie,
Intensivstation Observation, Pflegedienstleitung, Herzkathe-
derlabor, Ambulantes Zentrum, Radiologie, Pflestationen

2. Obergeschoss:  Arzt- und Bereitschaftsraume, Dialyse, Gyndkologie,
Gyn-OP-Abteilung, Entbindung, Neugeborenenpflege,

3. Obergeschoss:  Technik OP-Abteilung neu, Frithgeborenen-/Kinderintensiv-
station, Pddiatrie, HNO, Nachintensivstation, Didtschulung,
Augen-OP-Abteilung,

. Obergeschoss:  Pflegeststionen

. Obergeschoss:  Pflegeststionen

. Obergeschoss:  Pflegeststionen

. Obergeschoss:  Pflegeststion

. Obergeschoss:  Hubschrauberlandeplatz

. Obergeschoss:  Dachraum

O 00 3 N L B~

% http://de.wikipedia.org/wiki/St._Franziskus-Hospital M%C3%BCnster
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Abbildung 5.2.1/1: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, Lageplan, '*®
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Abbildung 5.2.1/2: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, Kellergeschoss, 1006
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Abbildung 5.2.1/4: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 1. Obergeschoss, 100d
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Abbildung 5.2.1/6: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 3. Obergeschoss, 100f
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Abbildung 5.2.1/7: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 4. Obergeschoss, '°°¢

Abbildung 5.2.1/8: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 5. Obergeschoss, 100h
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Abbildung 5.2.1/10: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 7. Obergeschoss, 1005
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Abbildung 5.2.1/11: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 8. Obergeschoss, 100k
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Abbildung 5.2.1/12: St.-Franziskus-Hospital, Miinster, 9. Obergeschoss, 100l
5.2.2 Energetische Struktur

Nachfolgend wird eine energetische Bewertung mit den unter 3. und 4. vorge-
stellten Verfahren vorgenommen. Es werden nur die krankenhausspezifischen
Bereiche erfasst. Bei den Flachen handelt es sich um BGF. Die Bereiche werden
nach ihrer energetischen Struktur zusammen gefasst, die nicht immer mit ihrer
organisatorischen Struktur identisch ist.

Nuklearmedizin:

Kellergeschoss, Westseite, Fassadenorientierung: W/O

Kiinstlich beliiftet. Natiirlich belichtet. Keine speziellen Technikbereiche.
Geringe thermische Lasten.

Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 1.185 kWh/( m2.a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 720 kWh/( m?*.a)
Flache: 392,8 m?
Endoskopie:

Erdgeschoss, Zentralbereich, Fassadenorientierung: O/W

Kiinstlich beliiftet. Natiirlich belichtet. Die Schalt- und Steuergerite sind in eige-
nen Technikrdumen untergebracht. Geringe thermische Lasten.

Funktion. Untersuchung/Behandlung

Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energicaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
Fléche: 309,6 m?

19021 St -Franziskus-Hospital, Miinster i. W., Planarchiv

298



Erst-/Notfallversorgung:

Erdgeschoss, Nordseite, Fassadenorientierung: N/S

Kiinstlich beliiftet. Natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im
Dachgeschoss des Gebédudes, die Anbindung ist relativ schlecht. Geringe thermi-
sche Lasten.

Funktion: Notaufnahme und -versorgung

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 652,7 m?
Kardiologie/Kernspin:

Kardiologie: Gartentrakt, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: O/W

Kernspin: Siidfliigel, Kellergeschoss, Fassadenorientierung: N/S

Kiinstlich beliiftet, z. T. natiirlich belichtet. Technikzentralen im Kellergeschoss.
Separate Technikrdume. Geringe solare Eintrége.

Funktion: radiologische Untersuchung und Behandlung

Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
Flache: 1.205,4 m?
Verwaltung:

Biirotrakt, Kellergeschoss, Ostseite

Biirotrakt, Erdgeschoss, Ostseite

Aufnahme, Zentralbereich, Erdgeschoss, Siidseite
Biicherei/Konferenzrdume, Zentralbereich, Erdgeschoss, Stidseite
Biirotrakt, 1. Obergeschoss, Siidseite

Biirotrakt, 2. Obergeschoss, Siidseite

Natiirlich beliiftet und belichtet.

Funktion: Verwaltung/Biironutzung

Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

Anzusetzende flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
Flache: 1.877,1 m?
Arztriume:

Innere Medizin, Zentralbereich, Erdgeschoss, Siidseite
Anisthesie, Bettenhaus II, 1. Obergeschoss, Siidseite
Chirurgie, 1. Obergeschoss, Westseite

Pédiatrie, Zentralbereich, 3. Obergeschoss, Siidseite
Natiirlich beliiftet und belichtet.

Funktion: Biironutzung

Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2
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anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)

optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléache: 1.828,3 m?
Untersuchung/Behandlung:

Orthopédie, Erdgeschoss, Westseite 659,7
Dialyse, Zentralbereich, 2. Obergeschoss, 507,3
Entbindung/Kreissséle, 2. Obergeschoss, Nordseite 448.8

Funktion: Untersuchung/Behandlung
Natiirlich beliiftet und belichtet
Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléche: 1.615,8 m?
Bereitschaftsrdume:

Bereitschafts- und Warterdume, OP-Trakt, 2. Obergeschoss, Ostseite 419,6

Funktion: Bereitschaftsraume
Natiirlich beliiftet und belichtet
Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléche: 419,6 m?
Rontgen/Herzkatheder:

Untersuchung und Behandlung, Zentralbereich, , 1. Obergeschoss 419,6

Funktion: Untersuchungs- und Behandlungsraume

z. T. Kiinstlich beliiftet, groftenteils natiirlich belichtet.
Separate Technikrdume. Geringe solare Eintrége.
Funktion: radiologische Untersuchung und Behandlung
Referenzbereich: Rontgendiagnostik, vgl. Tab. 3.6/2
Natiirlich beliiftet und belichtet

Referenzbereich: Pflegebereiche, vgl. 4.3.1 und Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 720 kWh/( m?.a)
Fléche: 895,1 m>?
Intensivstation:

OP-Trakt, 1. Obergeschoss, Nordseite

Funktion: Intensivtherapiestation.

Kiinstlich beliiftet, groftenteils natiirlich belichtet. Die Technikzentralen befinden
sich im Zwischengeschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die RLT-Zentrale
ist relativ schlecht, die Entfernung relativ gro8. Die Installationen befinden sich
zum Grofteil in den abgehidngten Decken des Nutzbereiches. Die Installationsho-
hen in den abgehéngten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installati-
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onsverhéltnisse ungiinstig sind. Die solaren Eintrége sind wegen der Orientierung
gering.

Funktion: Intensivtherapieststion

Referenzbereich: Intensivstation bei

ungiinstigen Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 2.005 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 1.479 kWh/( m?.a)
Flache: 544,6 m?

OP-Sile alt Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, alle OP-Séle innen liegend.

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Zwi-
schengeschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentralen ist relativ
schlecht. Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und
bei unglinstigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum GroB3-
teil in den abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshdhen in den
abgehingten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhaltnis-
se ungiinstig sind. Solare Eintrége gibt es nicht.

Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m*.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m?.a)
Flache: 150,1 m?

OP-Nebenrdume alt Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Zwi-
schengeschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentralen ist relativ
schlecht. Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr grofem Aufwand und
bei ungiinstigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grof3-
teil in den abgehdngten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den
abgehingten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnis-
se unglinstig sind. Die solaren Eintrdge sind gering.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 663 kWh/( m?*.a)
Flache: 933,7 m?
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OP-Siéle neu Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, alle OP-Sile ohne Fenster.

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Dachge-
schoss iiber dem 2. OG {iber dem OP-Bereich. Die Anbindung an die Zentrale ist
relativ gut. Die Zentrale ist grofziigig bemessen, sodass auch Nachinstallationen
moglich sind. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den abgehéngten
Decken des Nutzbereiches. Wartung, Instandhaltung und Reparaturen sind
schwierig. Die Installationshéhen in den abgehédngten Decken sind zwar mit ca.
80 cm relativ gering. Da die direkte Anbindung an die Zentrale jedoch eine gute
Verteilung ermdglicht, sind die Installationsverhiltnisse als gut einzustufen. Sola-
re Eintrage gibt es nicht..

Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 205,9 m?

OP-Nebenrdume neu Zentral-OP:

Zentral-OP-Trakt, 1. Obergeschoss, Fassadenorientierung: S/N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Dachge-
schoss iiber dem 2. OG {iber dem OP-Bereich. Die Anbindung an die Zentrale ist
relativ gut. Die Zentrale ist grofziigig bemessen, sodass auch Nachinstallationen
moglich sind. Die Installationen befinden sich zum Grofiteil in den abgehéngten
Decken des Nutzbereiches. Wartung, Instandhaltung und Reparaturen sind
schwierig. Die Installationshéhen in den abgehédngten Decken sind zwar mit ca.
80 cm relativ gering. Da die direkte Anbindung an die Zentrale jedoch eine gute
Verteilung ermdglicht, sind die Installationsverhéltnisse als gut einzustufen. Die
solaren Eintrige sind gering.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 663 kWh/( m?*.a)
Flache: 1.800,3 m?

Gyn-OP-Saal Zentral-OP:

OP-Trakt, 2. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Zwi-
schengeschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentralen ist relativ
schlecht. Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und
bei ungiinstigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum GroB3-
teil in den abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshdhen in den
abgehingten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhaltnis-
se ungiinstig sind. Die solaren Eintrége sind wegen der Orientierung gering.
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Funktion: OP-Saal
Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen
Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energiecaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 41,4 m?

Gyn-OP-Nebenrdume Zentral-OP:

OP-Trakt, 2. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Zwischen-
geschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentrale ist relativ schlecht.
Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und bei ungiins-
tigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den
abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den abgehéng-
ten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnisse ungiins-
tig sind. Die solaren Eintrége sind gering.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Flache: 200,1 m?

HNO-OP-Saal Zentral-OP:

OP-Trakt, 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentralen befinden sich im Zwi-
schengeschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentralen ist relativ
schlecht. Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groem Aufwand und
bei ungiinstigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grof3-
teil in den abgehdngten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den
abgehingten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnis-
se unglinstig sind. Die solaren Eintrdge sind wegen der Orientierung gering.
Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energicaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 27,0 m?

HNO-OP-Nebenrdume Zentral-OP:

OP-Trakt, 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Zwischen-
geschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentrale ist relativ schlecht.
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Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und bei ungiins-
tigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den
abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den abgehéng-
ten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnisse ungiins-
tig sind. Die solaren Eintrige sind wegen der Orientierung gering.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 55,6 m?

Augen-OP-Saal Zentral-OP:

OP-Trakt, 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: O, keine Fenster

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Zwischen-
geschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentrale ist relativ schlecht.
Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und bei ungiins-
tigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den
abgehidngten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshdhen in den abgehéng-
ten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhédltnisse ungiins-
tig sind. Die solaren Eintrdge sind wegen der Orientierung gering.

Funktion: OP-Saal

Referenzbereich: OP-Saal bei ungiinstigen

Installationsverhiltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 5.145 kWh/( m?.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 3.648 kWh/( m*.a)
Flache: 47,1 m?

Augen-OP-Nebenrdume Zentral-OP:

OP-Trakt, 3. Obergeschoss, Fassadenorientierung: N

Kiinstlich beliiftet und belichtet. Die Technikzentrale befindet sich im Zwischen-
geschoss unter dem 1. OG. Die Anbindung an die Zentrale ist relativ schlecht.
Nachinstallationen sind kaum oder nur mit sehr groBem Aufwand und bei ungiins-
tigen Ergebnissen moglich. Die Installationen befinden sich zum Grofteil in den
abgehingten Decken des Nutzbereiches. Die Installationshéhen in den abgehéng-
ten Decken sind mit ca. 80 cm gering, sodass die Installationsverhéltnisse ungiins-
tig sind. Die solaren Eintrdge sind wegen der Orientierung gering.

Funktion: OP-Nebenrdume

Referenzbereich: OP-Nebenrdume bei ungiinstigen

Installationsverhéltnissen, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 820 kWh/( m?.a)
optimale flaichenbezogene Energieaufwandszahl: 663 kWh/( m?.a)
Fléche: 73,8 m?
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Pflegebereiche:

Isolierstation, Bettenhaus I, Erdgeschoss, Westseite 463,1
Orthopédie, Bettenhaus I, 1. Obergeschoss, Westseite 2139
Chirurgie, Bettenhaus I, 1. Obergeschoss, Westseite 1.017,3
Station fiir Risikoschwangere, Bettenhaus II, 2. Obergeschoss, Siidseite 359,5
Station 8, Bettenhaus II, 2. Obergeschoss, Westseite 1.017,3
Pédiatrie, Bettenhaus II, 3. Obergeschoss, Stidseite 625,1
Nachintensiv, Zentralbereich, 3. Obergeschoss, Westseite 377,3
HNO-Station, 3. Obergeschoss, Nordseite 324,8
Station 9, OP-Trakt, 3. Obergeschoss, Nordseite 612,8
Station 3, Bettenhaus I, 3. Obergeschoss, Westseite 556,5
Pflegestationen, Bettenhaus I/I1I, 4. Obergeschoss, West-/Ostseite 1.476,4
Pflegestationen, Bettenhaus I/II1, 5. Obergeschoss, West-/Ostseite 1.476,4
Pflegestationen, Bettenhaus I/I1I, 6. Obergeschoss, West-/Ostseite 1.423,8
Pflegestation, Bettenhaus III, 7. Obergeschoss, Ostseite 919,9

Natiirlich beliiftet und belichtet. Geringe bis durchschnittliche solare Eintrége.
Funktion: Normalpflege
Referenzbereich: Pflegebereich, vgl. Tab. 3.6/2

anzusetzende flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?*.a)
optimale flichenbezogene Energieaufwandszahl: 334 kWh/( m?.a)
Fléche: 10.846,9 m?
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5.2.3 Dimensionslose Energieaufwandszahlen

Mit den so ermittelten Ausgangsdaten zur energetischen Struktur des Entwur-
fes konnen nun der tatsidchliche und der optimale Energieverbrauch sowie die di-
mensionslosen Energicaufwandszahlen ermittelt werden.

Bereich Fliiche Fliche | flichen- | Energie- | Energie- | fliichen- | Energie- |dimensions-
in bezogener| verbrauch |verbrauch| bezogener| verbrauch lose
Energie- in Energie- Energie-
verbrauch verbrauch aufwands-
tatsiichlich| tatséichlich optimal optimal zahl
A EAtats Qtats EAopt Qopt EZ
m? % kWh/ kWh/a % kWh/ kWh/a
(m*a) (m*a)
Nuklearme- 392,8 1,63 1.185 465.468 3,40 720 282.816 1,65
dizin
Endoskopie 309,6 1,28 720 222912 1,63 720 222912 1,00
Erst-/Notfall- 652,7 2,71 820 535.214 3,91 663 432.740 1,24
versorgung
Kardiologie/ 1.205.,4 5,00 720 867.888 6,34 720 867.888 1,00
Kernspin
Verwaltung 1.877,1 7,78 334 626.951 4,58 334 626.951 1,00
Arztrdume 1.828,3 7,58 334 610.652 4,46 334 610.652 1,00
Unters./ 1.615,8 6,70 334 539.677 3,94 334 539.677 1,00
Behandlung
Bereitschafts- 419,6 1,74 334 140.146 1,02 334 140.146 1,00
rdume
Rontgen/ 895,1 3,71 720 644.472 4,71 720 644.472 1,00
Herzkatheder
Intensiv- 544,6 2,26 2.005| 1.091.923 7,97 1.479 805.463 1,36
station
OP-Sile alt 150,1 0,62 5.145 772.265 5,64 3.648 547.565 1,41
ZOP
OP-Nebenr. 933,7 3,87 820 765.634 5,59 663 619.043 1,24
alt ZOP
OP-Sile neu 205,9 0,85 3.548 730.533 5,33 3.648 751.123 0,97
Z0P
OP-Nebenr. 1.800,3 7,46 663 | 1.193.599 8,72 663 | 1.193.599 1,00
neu ZOP
Gyn-OP-Saal 41,4 0,17 5.145 213.003 1,56 3.648 151.027 1,41
Z0P
Gyn-OP- 200,1 0,83 820 164.082 1,20 663 132.666 1,24
Nebenr. ZOP
HNO-OP- 27,0 0,11 5.145 138.915 1,01 3.648 98.496 1,41
Saal ZOP
HNO-OP- 55,6 0,23 820 45.592 0,33 663 36.863 1,24
Nebenr. ZOP
Augen-OP- 47,1 0,20 5.145 242.330 1,77 3.648 171.821 1,41
Saal ZOP
Augen-OP- 73,8 0,31 820 60.516 0,44 663 48.929 1,24
Nebenr. ZOP
Pflege- 10.846,9 44,97 334 | 3.622.865 26,45 334 | 3.622.865 1,00
bereiche
Summe 24.122,90 | 100,00 13.694.637 100 12.547.716 1,09

Tabelle 5.2.3/1: Dimensionslose Energieaufwandszahlen St.-Franziskus-Hospital,
Miinster
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5.2.4 Auswertung

In den meisten Bereichen des Krankenhauses ist der Entwurf unter energeti-
schen Gesichtspunkten als gut einzustufen. In den alten Bereichen des Zentralen
OP-Traktes liegt Ez jedoch erheblich liber dem optimalen Wert, was auf die un-
giinstigen Installationsbedingungen zuriick zu fiihren ist, also auf die Lage und die
Anbindung der Zentralen an die Versorgungsbereiche.

Dies gilt auch fiir die Nuklearmedizin und die Intensivtherapieststion.

Insgesamt ist die energetische Struktur des Franziskus-Hospitals als befriedi-
gend bis gut einzustufen. Die dimensionslose Energieaufwandszahl E; des gesam-
ten Gebaudes betrdgt 1,09 und liegt damit um knapp 10 % tiber dem Optimum.

Der tatséchliche Energieverbrauch liegt um 1.146.921 kWh/a iiber dem opti-
mierten Energieverbrauch.

Die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung liefert eine Energiekostendifferenz von
35.555 €/a und einen Kapitalwert in Hohe von 501.110 € bei einer Lebensdauer
von 25 Jahren.

Die technische Infrastruktur des alten Bereiches des ZOP's sowie der Gyn-,
HNO- und Augen-OP-Bereiche bedarf einer Verbesserung und das damit verbun-
dene Energieeinsparpotenzial ist durchaus betrachtlich.

5.3  Zusammenfassung

Der Vergleich der zwei Krankenhduser, die eine &hnliche Entstehungsge-
schichte haben, zeigt einerseits, dass es auch in schwierigen gewachsenen Struktu-
ren moglich ist, zu recht guten Ergebnissen bei der technischen und energetischen
Struktur zu gelangen. Andererseits wird aber auch deutlich, dass die Probleme in
den Bereichen der alten Bausubstanz liegen, in denen hochtechnisierte Einrich-
tungen untergebracht werden miissen (Zentral-OP alt SFH, Augen/Gyn-OP Joho).

Daneben ist festzustellen, dass bei Beriicksichtigung der notwendigen Krite-
rien (vgl. 6.) energieoptimierte Entwiirfe in den Pflegestationen durchaus zu errei-
chen sind. In Gebéduden, die, wie die beiden vorgestellten Héuser eine sehr alte
Struktur haben, sind diese Kriterien weitgehend beriicksichtigt.

Problematisch sind unter energetischen Gesichtspunkten vor allem voll klima-
tisierte Hauser aus den 60-er und 70-er Jahren des letzten Jahrhunderts zu sehen,
in denen insbesondere in den Pflege-, Untersuchungs- und Behandlungsbereichen
mit einem erheblich hoheren Energieverbrauch zu rechnen ist und die dimensions-
losen Energicaufwandszahlen E; deutlich iiber dem Optimalwert liegen. Sofern
diese Gebédude als BreitfuBBtyp konzipiert sind, ist es wegen der sehr groBen innen
liegenden Bereiche sehr schwierig, die technische Infrastruktur durch Schaffung
von natiirlicher Beliiftung und Belichtung zu sanieren.

Als Beispiel sei hier das Zentralgebdude der Universitéitsklinik Miinster ge-
nannt. Es hat einen sehr groen Flachbereich mit 6 iiberirdischen Geschossen bei
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einer Ausdehnung von ca. 270 m x 90 m, sodass sich extrem grof3e innen liegende
Zonen ergeben. Sie konnen kaum mit einer natiirlichen Beliiftung und Belichtung
versehen werden, ohne die grundlegende funktionale Struktur des Gebédudes zu
verdndern, da hierfiir groBere Funktionsflichen zur Schaffung von Lichthéfen
aufgegeben werden miissten.
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6. Strategien zur Reduzierung des Energiebedarfs

Die Planung und der Entwurf von Krankenhdusern oder Teilen davon sind
Prozesse mit einem groBen Zeitbedarf. Ehe die Entscheidung fiir einen bestimm-
ten Entwurf gefillt wird, sind sehr viele Fragen zu kldren und es vergehen nicht
selten mehrere Jahre.

Zu Beginn steht die Erkenntnis des Bauherrn oder Betreibers, dass eine bauli-
che Veridnderung notwendig ist oder wird. Der Grund kann in einem geédnderten
medizinischen Profil, in verdnderten medizinischen Prozessen, in der Notwendig-
keit zur Installation von neuen medizintechnischen Gerdten oder zur Sanierung
des Gebidudes oder Teilen davon liegen.

Damit héngt unmittelbar die Klarung zusammen, ob die Baumafinahme in ei-
nem bestehenden Gebédude oder Gebdudekomplex erfolgen soll oder ob ein neuer
Standort gefunden werden muss. Bereits in dieser Phase ist die Beriicksichtigung
von energetischen Fragen notwenig, um ein optimales Projektergebnis zu errei-
chen. Die Entscheider miissen sich iiber die Konsequenzen ihrer Entscheidungen
im Klaren sein. Haufig werden hier bereits externe Architekten als Berater hinzu
gezogen, um die baulichen Moglichkeiten und Anforderungen zu kléren.

In dieser Projektfriihphase, also noch bevor mit baulichen Planungen begon-
nen worden ist, werden die Weichen gestellt, ob es moglich ist, ein energieopti-
miertes Bauwerk zu erreichen oder nicht.

Dem Architekten kommt in dieser Konzeptfindungsphase die Aufgabe zu, den
Bauherrn qualifiziert zu beraten und ihm die Konsequenzen beziiglich der energe-
tischen Fragen der verschiedenen Konzepte, aufzuzeigen. Dabei sind vor allem
die Lebensdauer des Gebdudes und die damit zusammen hidngenden energiewirt-
schaftlichen Aspekte von Bedeutung.

Die grundsitzlichen Fragen, die hier zu beantworten sind, betreffen das zu
realisierende Raumprogramm, das sich aus dem medizinisch-funktionalen Kon-
zept ergibt und in ein bauliches Konzept miindet. Dieses bauliche Konzept ist
unter dem Gesichtspunkt der energetischen Optimierung zu erstellen. Dabei ist
zunéchst vor allem die Frage von Bedeutung, ob ein horizontal oder ein vertikal
strukturierter Baukorper realisiert werden kann.

Ersterer bietet die Mdglichkeit, die einzelnen Betriebsbereiche und —stellen
rdumlich klar zu trennen und die notwenigen Technikbereiche diesen zuzuordnen.
Ein primdr vertikal gegliederter Baukorper bedeutet hiufig eine zentralisierte
technische Gebidudeausriistung sowie eine Hochhaussituation. Beides ist einem
energetisch optimierten Konzept abtréaglich.

In der Konzeptionsphase muss fiir den Architekten deshalb das Ziel darin lie-
gen, den Bauherrn fiir die Bedeutung der energetischen Fragestellungen zu sensi-
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bilisieren und die Voraussetzungen fiir ein energieoptimiertes Gebdude zu schaf-
fen.

Daran schliefit sich die Phase an, in der die ersten frithen Entwiirfe erstellt
werden. Dabei kommt es entscheidend darauf an, das Gebdude unter energeti-
schen und funktionalen Gesichtspunkten klar zu strukturieren. Darauf aufbauend
sind die Referenzbereiche festzulegen. Sofern es fiir einen Bereich noch keinen
Referenzbereich gibt, ist er mit dem in 3.6 vorgestellten Verfahren zu definieren
(vgl. Tab. 3.6/2).

Die Anforderungen, die sich aus den zu erfiillenden medizinischen Funktionen
ergeben, sind im baulichen Entwurf umzusetzen. Damit steht die technische Ge-
biudeausriistung in unmittelbarem Zusammenhang. Sie ergibt sich ebenfalls aus
den zu erfiillenden medizinischen Funktionen und aus dem Entwurf. Die medizi-
nischen Funktionen, der Entwurf und die technische Gebdudeausriistung stehen in
Wechselwirkungen zueinander und beeinflussen sich gegenseitig. Aus dem Zu-
sammenwirken dieser drei Komponenten entsteht die energetische Struktur des
Krankenhauses bzw. seiner Teile, die maligeblich fiir die Hohe und die Zusam-
mensetzung des Energieverbrauches ist.

Medizinische
Funktion

Abbildung 6./1: Wechselwirkungen zwischen Funktion, Entwurf,
technischer Gebdudeausriistung und Energieverbrauch

Danach sind alle Betriebsstellen hinsichtlich ihrer energetischen Struktur zu
analysieren. Es ist festzulegen, ob die Vorraussetzungen fiir einen energieopti-
mierten Entwurf vorliegen oder ob es Abweichungen gibt, die den in Kapitel 3
ermittelten energierelevanten Kriterien zuzuordnen sind. Auf dieser Grundlage
sind die tatsdchlichen und optimalen flaichenbezogenen Energieaufwandszahlen
nach Tab. 3.7/2 zu bestimmen. Durch Verhéltnisbildung sind die dimensionslosen
Energieaufwandszahlen fiir die einzelnen Betriebsstellen und fiir das gesamte Ge-
biude zu bestimmen (vgl. 4.3.1 und 4.3.2).

Dieses Verfahren ist fiir alle zu vergleichenden Entwiirfe durchzufiihren, so-
dass sich Vergleichszahlen bilden, mit denen sehr schnell und einfach die energe-
tische Struktur erkannt werden kann und eine Einschdtzung der energetischen
Qualitédt des Entwurfes vorgenommen werden kann, ohne dass die gebdudetechni-
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schen Anlagen bereits vollstindig entworfen und dimensioniert sein miissten.
Dartiber hinaus wird deutlich, wo die maf3geblichen Energieverbraucher zu erwar-
ten sind und inwieweit noch korrigierend eingegriffen werden kann.

Dimensionslose Energiebedarfskennzahlen eignen sich fiir die Beurteilung
von Entwiirfen im Rahmen der Konzeptionsphase, der Vorplanung, ggf. der Ent-
wurfsphase, bei der Bewertung von Architektenwettbewerben und zur Beurteilung
der Energiekosten.

Ebenso konnen sie auch zur schnellen Analyse der energetischen Struktur be-
stehender Gebdude verwendet werden, um Problemfelder aufzuzeigen oder einen
Vergleich durchzufiihren. Sie sind eine Form von Benchmarking und kénnen zur
Festlegung von Vorgaben bei Neuplanungen und Neubauten im Rahmen von
Ausschreibungen dienen.
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Bestimmung zusiitzlicher
oder nener Bangrundsticlke.
BH, A zzf. beratend
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A Architekt
BH Bauherr




Festlezung der
Betriebsstellen
A EBH

Bestimmung der Funkfionen,
Anfzaben,
medizintechnizcher Ausstatiung
und gebiudetechnizcher
Anlagen
A

Relative Bewerfung der
mafigeblichen Emflus: kriterien
auf denEmergieverbrauch
fiir alle Betriehsstellen
A

Festlegung der
Eeferenzherewche.

{vel Tab. 3.62)
BH 4

Bestimmung der
Abweichungen der energetischen
Strakiur vom
energieoptimierten Entwurf
A
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Bestimmung der tatsachBcbhen
und der optimalen fiichenbezogenen
Energieanfivandszahlen fiir alle
Befriebsstellen und das gesamte Gebande.
Fiir alle zu vergleichenden Entwiarfe.
A

Bewermng der
energetischen
Qualitat der Entwiirfe.
A, BH wird informiert

Fortsetzung der Planung.
A

Abbildung 6./2:  Ablaufschema der Konzeptfindung und Vorplanung bei der
energetischen Beurteilung

Bereits in dieser Phase, in der das bauliche Konzept und der zu realisierende
Entwurf festgelegt werden, sind die Faktoren, die die energetische Qualitit maf3-
geblich beeinflussen, zu beriicksichtigen. Hier werden die Grundlagen fiir ein e-
nergieoptimiertes Gebdude gelegt, die im weiteren Verlauf der Projektrealisierung
nicht mehr revidierbar sind. Die Strategie beim Entwurf muss dies berticksichti-
gen und konsequent umsetzen. Nachfolgend werden die dabei zu beriicksichtigen-
den Kriterien nochmals aufgefiihrt:

e Wahl eines Standortes mit ausreichend bebaubaren Fliachen

e Wahl einer horizontalen Gebaudestruktur

e Dezentralisierung der gebidudetechnischen Anlagen

e Direkte Zuordnung der Zentralen der technischen Gebdudeausriistung zu den

Versorgungsbereichen, besonders der RLT-Zentralen

Bestimmung der Magistralen

o Festlegung der Betriebsstellen und ihrer Lage im Gebiude sowie ihrer Anord-
nung zu den Magistralen
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OP-Sile: -

OP-Nebenrdume:

Intensivstationen: -

Rontgendiagnostik:

Pflegestationen: -

Festlegung von einheitlichen lichten Raumhoéhen und der Geschosshohen
Festlegung der Erweiterungsrichtungen

Festlegung des Konstruktionsrasters

Unterzugsfreie Decken

Wabhl einer massiven Bauweise

Konzipierung der Betriebsstellen unter energetischen Gesichtspunkten:

Direkte und kurze Anbindung der RLT-Zentralen an
die OP-Sile

Festlegung der thermisch sensiblen und

nicht sensiblen Bereiche

Bildung von thermisch nicht sensiblen Pufferzonen vor
thermisch sensiblen Zonen

Minimierung der solaren Lasten

Direkte und kurze Anbindung der RLT-Zentrale

an die OP-Nebenrdume

Nord-Siid-Orientierung der Fassaden

Sonnenschutz

Direkte und kurze Anbindung der RLT-Zentrale

an die Intensivstation

Anordnung von kiinstlich beliifteten Untersuchungs-
bereichen im Innenbereich

Kapselung der Technikbereiche mit sehr

hohen Abwérmelasten

Sonnenschutz

Direkte und kurze Anbindung der RLT-Zentrale

an die Rontgendiagnostik

Vermeidung von Hochhaussituationen

Natiirliche Beliiftung und Belichtung

Anordnung der Nasszellen der Patientenzimmer

im Innenbereich

sehr guter winterlicher und sommerlicher Wéarmeschutz

Diese Kriterien sind auch auf alle anderen Betriebsbereiche anzuwenden, die
zu den entsprechenden Raumclustern gehoren (vgl. Tab. 3.7/2).

Die konsequente Beriicksichtigung dieser strategischen Kriterien lésst eine e-
nergieoptimierte Struktur zu. Die externen Einfliisse, die zu einer Erhdhung der
Lasten fiihren wiirde, sind minimiert und die gebdudetechnischen Anlagen konnen
konsequent energiesparend konzipiert werden.

Die finanziellen Mehraufwiandungen bei der Investition lassen auf jeden Fall
kurze Kapitalriickflusszeiten durch reduzierte Energiekosten erwarten.
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7. Zusammenfassung, Ausblick, Tendenzen

Krankenh&user sehen sich heute in zunehmendem Mal3e sehr starken externen
Einfliissen ausgesetzt, die erhebliche Auswirkungen auf das angestrebte medizini-
sche Profil und die internen Prozesse haben.

Der Kostendruck ist enorm gestiegen. Durch die Einfithrung der Budgetierung
und der Fallpauschalen sind drastische Verdnderungen bei der Vergiitung der
Leistungen der Krankenhéuser eingetreten. Die Verschiebungen bei den Erlosen
zwingen die Krankenhduser dazu, ihren betrieblichen Aufwand und ihre Kosten
zu reduzieren, um ihre Gewinnsituation zu verbessern.

Der medizinische Fortschritt ist nach wie vor erheblich und es werden stiandig
neue und bessere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden entwickelt. So bein-
halten beispielsweise minimalinvasive operative Eingriffe oder die therapeuti-
schen Moglichkeiten bei der Friihgeborenenversorgung groflere Chancen und/oder
geringere Belastungen flir die Patienten.

Die Patienten erwarten, nach dem neuesten Stand der medizinischen Wissen-
schaft untersucht und behandelt zu werden und sind dariiber hinaus wesentlich
kritischer geworden. Dies sind Anforderungen an die Krankenhéuser, durch die
sie in eine stirkere Konkurrenzlage geraten, da Patienten und einweisende Arzte
die Héuser miteinander vergleichen.

Spezialleistungen, fiir die aufwindige und teure medizintechnische Geréte und
Anlagen erforderlich sind, werden heute auch in groem Umfang von niederge-
lassenen Arzten erbracht, die dadurch zu Konkurrenten der Krankenhduser wer-
den und Leistungen anbieten, die bis vor Kurzem nur von Krankenhdusern er-
bracht wurden.

Vor diesem Hintergrund ist die Ausgangslage fiir die Krankenhduser erheblich
schwieriger geworden und sie sehen sich vor der Aufgabe, ihr Leistungsangebot
zu hinterfragen, ihr Profil zu schirfen, ihre Prozesse zu optimieren und ihre Kos-
ten- und Aufwandsstruktur zu verbessern. Der fiir den Betrieb und die Funktion
der Hauser sowie fiir die Erbringung der medizinischen Leistungen notwendige
Energieverbrauch steht dabei ebenso wie alle anderen Kostenbestandteile auf dem
Priifstand.

Sowohl elektrische als auch thermische Energie ist fiir den Betrieb eines
Krankenhauses von grundlegender Bedeutung. Ohne Energie ist ein Krankenhaus
nicht betriebsfahig, sodass der Versorgungssicherheit von vitaler Bedeutung ist. In
der Gesamt-Kostenstruktur von Krankenhdusern ist der Energieverbrauch zwar
nur ein relativ kleiner betriebswirtschaftlicher Faktor. Trotzdem sind Krankenhéu-
ser sehr energieintensive Gebédude. Es steht ein sehr groBBer Verbrauch zur Dispo-
sition.
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Dariiber hinaus wird mit dem Entwurf des Krankenhauses oder einzelner Teile
der Energieverbrauch fiir einen sehr langen Zeitraum festgeschrieben. Daher ist
eine kritische Betrachtung in diesem Zusammenhang notwendig und muss bereits
bei den ersten Entscheidungsprozessen, die zum Bau oder zur baulichen Umges-
taltung von Krankenhdusern fiihren, erfolgen.

Bei Krankenhéusern sind die funktionalen Anforderungen an die Gebdaude und
seine Teile die wichtigsten Prdmissen, die in jedem Fall zu erfiillen sind. Die me-
dizinischen und pflegerischen Aufgaben kénnen nicht erbracht werden, wenn die
funktionalen Zusammenhinge unzureichend sind. Der Entwurf muss deshalb die
medizinischen und pflegerischen Prozesse abbilden und mdglichst effizient er-
moglichen.

Der Architekt muss aber ebenso alle anderen Randbedingungen beriicksichti-
gen und alle Einflussfaktoren moglichst optimal zusammen zu fiihren. Hier sind u.
a. die Hygiene, der Brandschutz, Gefahrstoffe, aber auch der Energieverbrauch
von Bedeutung.

Die wesentliche Schwierigkeit liegt dabei in der Tatsache begriindet, dass der
Energieverbrauch von Gebduden im Allgemeinen und von Krankenhdusern im
Speziellen nur dann mit hinlédnglicher Genauigkeit bestimmt werden kann, wenn
sehr viele detaillierte bauliche, betriebs- und prozesstechnische Parameter bekannt
sind, die jedoch in der Konzeptions- und Vorentwurfsphase noch nicht definiert
werden konnen.

Trotzdem werden die energetische Qualitit und der sich einstellende Energie-
verbrauch eines Gebédudes entscheidend in diesem Planungsstadium festgelegt.
Die betreffenden Parameter sind nach Umsetzung der Planung praktisch nicht
mehr zu dndern und fiir die gesamte Lebensdauer des Gebdudes festgeschrieben.

Fiir den Architekten kommt es deshalb darauf an, in der Konzeptions- und
Vorentwurfsphase die entwurfsbedingten relevanten Faktoren, die den Energie-
verbrauch maflgeblich bestimmen, erkennen und festlegen zu konnen und die e-
nergetische Qualitit seines Entwurfes mit moglichst wenig Aufwand beurteilen zu
konnen. Er hat dabei die Moglichkeit, beim Entwurf in einem sehr frithen Pla-
nungsstadium die energetische Qualitit und damit den Energieverbrauch des
Krankenhauses erheblich zu beeinflussen. Die Energie wird von den im Gebdude
installierten Anlagen und Gerdten verbraucht. Der Architekt muss durch seinen
Entwurf sicherstellen, dass die technischen Anlagen nicht zusétzliche Lasten aus-
gleichen miissen, die bei einem energetisch optimierten Entwurf nicht entstehen
wiirden.

Weiter ist es von grofler Bedeutung, dass die gebaudetechnischen Anlagen e-
nergieoptimiert konzipiert und installiert werden konnen. Auch dies ist durch den
Entwurf sicher zu stellen.
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Es gibt Krankenhausbereiche, in denen aufgrund ihrer Aufgabe umfangreiche
gebdudetechnische Anlagen notwendig sind, ohne die diese Bereiche nicht betrie-
ben werden konnen (z.B. OP, Intensivstation). Daher ist es hier von wesentlicher
Bedeutung, die gebdudetechnischen Anlagen mdglichst energieeffizient planen
und installieren zu kénnen. Auch dies ist durch den Entwurf sicher zu stellen.

Die medizintechnischen Anlagen und Gerite (z.B. in der Rontgendiagnostik)
sowie der Betrieb des Krankenhauses an sich verursachen einen Energie-
verbrauch, der sich auch durch den Entwurf nicht verdndern ldsst und der fiir die
Erbringung der medizinischen Leistungen erforderlich ist. Dariiber hinaus miissen
aber die durch Anlagen und Geréte abgegebenen thermischen Lasten von den ge-
biudetechnischen Anlagen abgefiihrt werden. Fiir den Architekten kommt es des-
halb darauf an, sehr frith zu erkennen, welche Lasten in den Ridumen entstehen
und wie mit dem Entwurf sicher gestellt werden kann, dass sie effizient abgefiihrt
und wie zusétzliche entwurfsbedingte Lasten vermieden werden konnen.

In anderen Bereichen von Krankenhiusern (z.B. Pflegebereiche) sind keine
besonderen gebdudetechnischen Anlagen notwendig und der Installationsgrad ist
gering. Hier ist es von essentieller Bedeutung, durch den Entwurf zu vermeiden,
dass energieintensive Anlagen notwendig werden, um die raumklimatischen Ab-
forderungen einzuhalten.

Der Gesamt-Energieverbrauch besteht aus einem Sockelverbrauch, der auch
bei einem energieoptimierten Entwurf nicht weiter reduziert werden kann. Er setzt
sich aus elektrischer und thermischer Energie (Wéarme und Kélte) zusammen. Um
hier eine Reduzierung zu erreichen, ist die Optimierung bei der Energieerzeugung
oder beim Bezug notwendig:

e Durch Eigenstromerzeugung in Verbindung mit Kraft-Wérmekopplung lassen
sich die Gesamt-Wirkungsgrade der Strom- und Wairmeerzeugung nahezu
verdoppeln.

e Thermische Energieverbundsysteme bieten die Moglichkeit, Abfallwirme, die
nicht fiir Heizzwecke bendtigt wird, zur Kilteerzeugung zu nutzen (z. B. mit
Absorptionskéltemaschinen oder —-warmepumpen).

e Geothermische Energie kann sowohl zur Kilte- als auch zur Wéarmegewin-
nung genutzt werden.

e Geologische Aquifere konnen zur saisonalen Speicherung von Warme und
Kiélte genutzt werden.

e Solarzellen und/oder Windgeneratoren kdnnen einen Beitrag zur regenerativen
Stromerzeugung liefern. Dazu ist jedoch einschrinkend anzumerken, dass auf
den hierfiir nutzbaren Flachen eines Krankenhauses nur ein kleiner Anteil des
Gesamtenergieverbrauches des Gebédudes erzeugt werden kann. Insofern kann
mit diesen Anlagen lediglich ein wirtschaftlicher Beitrag geleistet werden, da
die Einspeisung des so erzeugten Stroms in das 6ffentliche Netz erheblich vor-
teilhafter ist als die Eigennutzung.

318



e Mit thermischer Solarenergienutzung kann ebenfalls ein Beitrag zur regenera-
tiven Energieerzeugung geleistet werden, der allerdings auch hier relativ klein
ist und auch nicht gefordert wird. Es ist jedoch moglich, einen Teil der Ener-
gie fiir die Warmwasserbereitung zu erbringen.

Grundsitzlich ist zunidchst die moglichst weitgehende Reduzierung des
Verbrauches durch die Optimierung des architektonischen und baukonstruktiven
Entwurfes und der TGA-Anlagen anzustreben. Danach ist die elektrische und
thermische Energieerzeugung zu optimieren. Alle Maflnahmen ergeben nur im
Verbund und im Zusammenwirken eine Minimierung des Energieaufwandes und
—verbrauches eines Krankenhauses.

Ein besonderer Schwerpunkt bei der Reduzierung des Verbrauches ist bei den-
jenigen Krankenhausbereichen zu sehen, in denen Raumlufttechnische Anlagen
notwendig sind, die ohnehin bereits einen sehr hohen Verbrauch an thermischer
und elektrischer Energie haben. Dieser resultiert aus dem fiir die Erfiillung der
hygienischen Anforderungen notwendigen hohen AuBlenluftanteil, sodass die Au-
Benluft immer mit erheblichem Energieaufwand aufbereitet werden muss.
Daneben entsteht fiir die Forderung der Luft ein sehr groBer elektrischer Energie-
verbrauch, da grofle Volumenstrome bei gleichzeitig hohen Differenzdriicken zu
bewegen sind. Dies kann der Architekt mit dem Entwurf beeinflussen. Einerseits
sind entwurfbedingte Lasten zu vermeiden, durch die eine Erhohung der Luft-
mengen notwendig wird. Andererseits ist eine Erhohung der Differenzdriicke
durch giinstige Installationsverhéltnisse zu vermeiden.

Fiir das gesamte Krankenhaus setzt sich der Energieverbrauch aus der Summe
der Verbriuche der einzelnen Gerédte und Anlagen oder der verschiedenen Berei-
che zusammen. Dabei gibt es Bereiche mit unterschiedlicher Nutzung, die jedoch
hinsichtlich ihrer energetischen Struktur dhnlich sind. Diese unterschiedlichen
Bereiche konnen beim Entwurf beziiglich ihres energetischen Verhaltens unter
denselben Gesichtspunkten betrachtet werden. Es konnen energetische Raumc-
luster gebildet werden.

Der Architekt hat mit dem Entwurf die Mdglichkeit, den Energieverbrauch der
Hauser stark zu beeinflussen. Diese Beeinflussung erfolgt in der Regel indirekt,
da die gebdudetechnischen Anlagen erst aufgrund des Entwurfes festgelegt wer-
den. Trotzdem miissen bereits in einem sehr frithen Planungsstadium die Weichen
fiir ein energieoptimiertes Gebaude und seiner Teile gestellt werden.

Die energetische Qualitét eines Krankenhauses wird durch die Qualitdt seiner
einzelnen Bereiche bestimmt. Dabei spielt die GroB3e der einzelnen Bereiche eine
entscheidende Rolle. Es ist durchaus moglich, dass ein Haus insgesamt in dieser
Hinsicht gut oder zufrieden stellend ist, obwohl einzelne Teile energetisch unzu-
reichend oder mangelhaft sind, wenn die Raumanteile dieser Bereiche am gesam-
ten Haus gering sind.
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Umgekehrt wirkt es sich sehr stark aus, wenn gro3e Bereiche, z. B. die Pfle-
gebereiche, als energetisch schlecht einzustufen sind. Die energetische Bilanz des
gesamten Hauses kann dann nicht mehr durch eine gute Konzeption in anderen
Bereichen ausgeglichen werden.

Unter diesem Gesichtspunkt ist das Entwurfskonzept des gesamten Kranken-
hauses von entscheidender Bedeutung. Hochhausstrukturen, die eine mechanische
Beliiftung und Klimatisierung der Bettenhochhiuser notwendig machen, sind auf-
grund groBer Entfernungen zu den Zentralen und ungiinstig konzipierter Installa-
tionsbereiche in der Regel als energetisch problematisch zu betrachten. Dies gilt
umso mehr, da die iiblicherweise in einem ausgedehnten Sockelbereich unterge-
brachten Untersuchungs- und Behandlungsbereiche dann grofle innen liegende
Bereiche haben, die kiinstlich beliiftet und/oder klimatisiert werden miissen.

Dagegen sind Strukturen, in denen die verschiedenen Bereiche raumlich und
organisatorisch voneinander getrennt und die gebdudetechnischen Zentralen den
angeschlossenen Versorgungsbereichen direkt zugeordnet sind, als energetisch
vorteilhaft anzusehen. Die Gebdaudeh6he muss so gering sein, dass eine Klimati-
sierung wegen der Hohe nicht erforderlich wird. Dariiber hinaus gibt es dann hy-
gienische und organisatorische Vorteile, da die Funktionen der einzelnen Bereiche
besser voneinander getrennt werden konnen und es nur minimierte wechselseitige
Beeinflussungen gibt.

Zur Beurteilung der energetischen Qualitit des gesamten Krankenhauses oder
einzelner Teile davon in einem sehr frithen Planungsstadium konnen dimensions-
lose Energicaufwandszahlen verwendet werden. Als Malstab fiir deren Bestim-
mung gilt der energieoptimierte Entwurf, an dem der jeweils vorliegende Entwurf
gemessen wird. Die energetische Qualitdt der Entwiirfe wird dabei mit wenigen
energierelevanten Kriterien bestimmt, sodass eine schnelle und sichere Beurtei-
lung mdglich ist.

Mit ihnen konnen Vergleiche von Entwiirfen durchgefiihrt und die Auswir-
kungen auf den Energieverbrauch beurteilt werden. Dimensionslose Energieauf-
wandszahlen liefern die Moglichkeit, einen relativen Maf3stab zu verwenden. Dies
ist hilfreicher als die iiblichen Berechnungsverfahren fiir den Energieverbrauch,
die erst in sehr viel spiteren Stadien der Planung sinnvoll verwendet werden kon-
nen, da diese Verfahren einen Detaillierungsgrad der baulichen, prozess- und be-
triebstechnischen Planung voraussetzen, der in den hier betrachteten Phasen noch
nicht zur Verfiigung stehen kann.

Dimensionslose Energicaufwandszahlen konnen ebenso fiir die Beurteilung
von Entwiirfen im Rahmen von Architekturwettbewerben sowie fiir Vorgaben bei
Ausschreibungen nach Leistungs- oder Raumprogramm oder zur Bewertung der
Angebote verwendet werden. Sie dienen insofern als eine Art von Benchmarking,
um Konzepte miteinender vergleichen und Zielgrof3en bilden zu kénnen.
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Die Krankenhéuser reagieren auf die verschirfte Konkurrenzsituation mit der
Optimierung ihrer Prozesse, der Verbesserung ihrer organisatorischen Strukturen
und mit einer moglichst groen Reduzierung ihrer Kosten. Dazu gibt es verschie-
dene Wege. Zum einen wird eine Reduzierung der Patienten-Verweildauern ange-
strebt. Hier gibt es jedoch Grenzen durch die Art der Erkrankungen. In diesem
Zusammenhang ist auch die Intensivierung der ambulanten Behandlung und ins-
besondere der ambulanten Operationsverfahren zu nennen. Sie gibt den Héiusern
die Moglichkeit, bei gleich bleibender Erldssituation die Kosten fiir die OP-
Nachbehandlung entscheidend zu reduzieren.

Viele Hauser streben die Einrichtung von Gesundheitszentren, in denen nie-
dergelassene Arzte sowohl eigene als auch Patienten des Krankenhauses behan-
deln. Dadurch kénnen die Krankenhéduser ohne Einschrankung ihres Leistungsan-
gebotes die Kostenstruktur verbessern, da die Praxiseinrichtungen nicht vorgehal-
ten werden miissen und das Auslastungsrisiko nicht beim Krankenhaus liegt.

Die Prozessstrukturen insbesondere des Operationstraktes stehen auf dem
Priifstand. Bei anstehenden Sanierungen oder Neubauten von OP-Abteilungen
werden die bisherigen Strukturen iiberpriift, um die Auslastung zu erhéhen. Meh-
rere OP-Séle werden zu einem OP-Cluster zusammen gefasst und alle darin lie-
genden OP-Sile konnen von mehreren medizinischen Fachrichtungen genutzt
werden. Spezialisierte OP-Séle, die ausschlieBlich einer Fachrichtung vorbehalten
und schlecht ausgelastet sind, werden damit vermieden. Fiir die Einleitung wird in
neuen Konzepten ein Raum oder Raumbereich vorgesehen, in dem mehrere Pati-
enten gleichzeitig behandelt werden. Ausleitungsrdume werden praktisch gar
nicht mehr vorgesehen, da die Narkose der Patienten noch im OP-Saal herunter
gefahren wird. Damit wird eine erhebliche Flexibilisierung der OP-Nutzung und
eine stark verbesserte Ausnutzung der Flachen erreicht, wodurch bei gleicher OP-
Kapazitit der Flichenbedarf und damit die Investitions-, Betriebs-, Instandhal-
tungs- und Energiekosten dieses Bereiches reduziert und optimiert werden kon-
nen.

Die Hygienekonzepte stehen ebenfalls zur Diskussion. Es wird eine individu-
ellere Betrachtung der notwendigen Hygienemalinahmen durchgefiihrt. Der Trend
geht allgemein weg von der stark konstruktiv und technisch geprédgten Hygiene
(Auswahl von Baustoffen und —materialien, RLT-Anlagen) hin zu einer stirkeren
Gewichtung der betrieblichen HygienemalBBnahmen (Schutzkleidung, Héndedesin-
fektion). So befindet sich z. B. die DIN 1946, Teil 4 derzeit in Uberarbeitung.
Voraussichtlich wird dabei die endstindige Filterung der Zuluft fiir die OP-
Nebenrdume entfallen und die erforderlichen spezifischen Auflenluftmengen re-
duziert werden.

Die gravierenden Anderungen der wirtschaftlichen Situation und Ausrichtung,
sowie der medizinischen Prozesse und die zunehmende Konkurrenzsituation be-
deuten z. T. tiefgreifende Verdnderungen der Strukturen. Die Krankenhduser miis-
sen auf die sich dndernden Randbedingungen schneller und flexibler reagieren
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und ihre Strukturen neuen Anforderungen anpassen kdnnen. Die energetischen
Strukturen und die Energiekonzepte sind dabei von erheblicher Bedeutung, da die
gesicherte Energieversorgung eine Grundvoraussetzung fiir den Krankenhausbe-
trieb ist. Hauser mit einer optimierten Energiestruktur haben dabei Vorteile im
Wettbewerb bei der Anpassung ihrer Strukturen. Krankenhausbereiche mit einer
giinstigen Laststruktur und einem geringen Technisierungsgrad und damit auch
einem geringen Energieverbrauch lassen sich flexibel nutzen und umnutzen, so-
dass sie sich leichter gednderten Bedingungen anpassen lassen.

Dariiber hinaus haben Krankenhduser mit optimierten energetischen Struktu-
ren nicht nur betriebliche, sondern auch Nutzungsvorteile, die sich nicht nur in
einer optimierten Energiekostensituation darstellen, sondern einen Beitrag zu Si-
cherung der langfristigen Entwicklung leisten.

Der Architekt hat in diesem Zusammenhang eine wichtige Position. Er muss
die Aufgabenstellung und alle Einfliisse darauf erkennen, richtig auswerten, den
Bauherrn und Betreiber fiir die energetischen Fragestellungen und deren Auswir-
kungen sensibilisieren und darauf aufbauend einen optimierten Entwurf erstellen.
Er hat eine stark koordinierende Aufgabe, da er in Krankenhdusern immer inter-
disziplindre Problemstellungen zu 16sen hat. Die Wechselwirkungen sind vielfil-
tig und nur im Zusammenspiel aller Faktoren wird ein Gebdude entstehen, in dem
die Aufgaben und Funktionen bei Behandlung und Pflege erfiillt werden konnen,
Patienten, Mitarbeiter und Besucher einen angenehmen Aufenthalt haben und ein
energetisch und 6kologisch optimierter Betrieb moglich ist. Die These von Haupt-
ling See-at-la hat somit auch heute nichts von ihrer Giiltigkeit verloren:

»Alles ist miteinander verbunden,

wie das Blut, das eine Familie vereint.

Alles ist verbunden'®'.«

101 Hauptling See-at-la (Seattle), Hauptling der Hopi-Indianer, in seiner Rede vor dem

Présidenten der Vereinigten Staaten von Amerika im Jahre 1855
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m3/s
Vo m>/h bzw. Zuluftvolumenstrom
m3/s
Vo m>/h bzw. Zuluftvolumenstrom
m3/s
Vour m?/h bzw. Zuluftvolumenstrom im Tagbetrieb
m3/s
Vv m?/h bzw. Zuluftvolumenstrom im Nachtbetrieb
m3/s
VU m?/(h " m?) Spezifischer Zuluftvolumenstrom
v, m3/h Luftvolumenstrom
V Rnass m3 Raumvolumen der Nassrdume
Vwwbu | Wasserverbrauch pro Duschvorgang
Xr g/kg tr. Luft Absolute Feuchtigkeit der Raumluft
Z - Anzahl der Lampen je Leuchte
9z °C Raumtemperatur
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v °C Raumtemperatur der Umgebungsrdume
rn °C Raumtemperatur im Nachtbetrieb

Suun °C AuBentemperatur im Nachtbetrieb

rn °C Raumtemperatur im Nachtbetrieb

SN °C AulBlentemperatur im Nachtbetrieb

Sww °C Warmwassertemperatur

Sxw °C Kaltwassertemperatur

3 min °C Zuluftminimaltemperatur

Or % Relative Feuchtigkeit der Raumluft

@ Im Lichtstrom je Lampe

s - Reflexionsgrad der Leuchte

ny - Verteilungsverluste

Ng - Belastungsgrad

p kg/m? Dichte

pzuT kg/m? Dichte der Zuluft Tagbetrieb

DPZUN kg/m? Dichte der Zuluft Nachtbetrieb

ozu kg/m? Dichte der Zuluft

oL kg/m? Dichte der Luft

Pw kg/l Dichte von Wasser

Ahp kJ/kg Spezifische Enthalpiedifferenz im Tagbetrieb
Ahy kJ/kg Spezifische Enthalpiedifferenz im Nachtbetrieb
AQ kWh/a Jéhrliche Energieverbrauchsdifferenz

AQp kWh/a Jahrliche Priméarenergieverbrauchsdifferenz
AK €/a Jahrliche Energiekostendifferenz

AKg € Kostendifferenz Luftkanile

A yax °C Maximale Temperaturdifferenz

Ah kJ/kg Spezifische Enthalpiedifferenz allgemein

v Riickwérmefaktor
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Anhang

Wortlaut der Rede des Hauptlings See-at-la (Seattle) vor dem Présidenten der
Vereinigten Staaten von Amerika im Jahre 1855

WIR SIND EIN TEIL DER ERDE

Der gro3e Hauptling in Washington sendet Nachricht, dass er unser Land zu
kaufen wiinscht. Der groBe Hauptling sendet uns auch Worte der Freundschaft
und des guten Willens. Das ist freundlich von ihm, denn wir wissen, er bedarf
unserer Freundschaft nicht. Aber wir werden sein Angebot bedenken, denn wir
wissen, wenn wir nicht verkaufen, kommt vielleicht der weille Mann mit Geweh-
ren und nimmt sich unser Land. Wie kann man den Himmel kaufen oder verkau-
fen oder die Wirme der Erde? Diese Vorstellung ist uns fremd. Wenn wir die Fri-
sche der Luft und das Glitzern des Wassers nicht besitzen - wie konnt Thr sie von
uns kaufen? Wir werden unsere Entscheidung treffen.

Was Héuptling Seattle sagt, darauf kann sich der grofle Hauptling in Washing-
ton verlassen, so sicher, wie sich unser weiller Bruder auf die Wiederkehr der Jah-
reszeiten verlassen kann. Meine Worte sind wie die Sterne, sie gehen nicht unter.

Jeder Teil dieser Erde ist meinem Volk heilig, jede glitzernde Tannennadel,
jeder sandige Strand, jeder Nebel in den dunklen Wiéldern, jede Lichtung, jedes
summende Insekt ist heilig, in den Gedanken und Erfahrungen meines Volkes.
Der Saft, der in den Bédumen steigt, trigt die Erinnerung des roten Mannes.

Die Toten der Weillen vergessen das Land ihrer Geburt, wenn sie fortgehen,
um unter den Sternen zu wandeln. Unsere Toten vergessen diese wunderbare Erde
nie, denn sie ist des roten Mannes Mutter. Wir sind ein Teil der Erde, und sie ist
ein Teil von uns.

Die duftenden Blumen sind unsere Schwestern, die Rehe, das Pferd, der grof3e
Adler sind unsere Briider. Die felsigen Hohen, die saftigen Wiesen, die Korper-
wirme des Ponys und die Menschen, sie alle gehoren zur gleichen Familie.

Wenn also der groBBe Hauptling in Washington uns Nachricht sendet, dass er
unser Land zu kaufen gedenkt, so verlangt er viel von uns. Der grofle Hauptling
teilt uns mit, dass er uns einen Platz gibt, wo wir angenehm und fiir uns leben
konnen. Er wird unser Vater und wir werden seine Kinder sein. Aber kann das
jemals sein? Gott liebt Euer Volk und hat seine roten Kinder verlassen. Er schickt
Maschinen, um dem weilen Mann bei seiner Arbeit zu helfen, und baut grof3e
Dorfer fiir ihn. Er macht Euer Volk stérker, Tag fiir Tag. Bald werdet Ihr das Land
uberfluten wie Flisse, die die Schluchten hinabstiirzen nach einem unerwarteten
Regen.

Mein Volk ist wie eine ablaufende Flut - aber ohne Wiederkehr. Nein, wir
sind verschiedene Rassen. Unsere Kinder spielen nicht zusammen, und unsere
Alten erzdhlen nicht die gleichen Geschichten. Gott ist Euch gut gesinnt, und wir
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sind Waisen. Wir werden Euer Angebot, unser Land zu kaufen, bedenken. Das
wird nicht leicht sein, denn dieses Land ist uns heilig. Wir erfreuen uns an diesen
Waildern. Ich weil3 nicht - unsere Art ist anders als die Eure.

Glénzendes Wasser, das sich in Biachen und Fliissen bewegt, ist nicht nur
Wasser, sondern das Blut unserer Vorfahren. Wenn wir Euch das Land verkaufen,
miisst Thr wissen, dass es heilig ist, und Eure Kinder lehren, dass es heilig ist und
dass jede fliichtige Spiegelung im klaren Wasser der Seen von Ereignissen und
Uberlieferungen aus dem Leben meines Volkes erzihlt. Das Murmeln des Was-
sers ist die Stimme meiner Vorviter. Die Fliisse sind unsere Briider - sie stillen
unseren Durst. Die Fliisse tragen unsere Kanus und nihren unsere Kinder. Wenn
wir unser Land verkaufen, so miisst Ihr Euch daran erinnern und Eure Kinder leh-
ren: die Fliisse sind unsere Briider - und Eure -, und Ihr miisst von nun an den
Fliissen Eure Giite geben, so wie jedem anderen Bruder auch. Der rote Mann zog
sich immer zurilick vor dem eindringenden weilen Mann - so wie der Frithnebel in
den Bergen vor der Morgensonne weicht. Aber die Asche unserer Viter ist heilig,
thre Gréber sind geweihter Boden, und so sind diese Hiigel, diese Bidume, dieser
Teil der Erde uns geweiht. Wir wissen, dass der weille Mann unsere Art nicht ver-
steht. Ein Teil des Landes ist ihm gleich jedem anderen, denn er ist ein Fremder,
der kommt in der Nacht und nimmt von der Erde, was immer er braucht. Die Erde
ist sein Bruder nicht, sondern sein Feind, und wenn er sie erobert hat, schreitet er
weiter. Er lasst die Gréaber seiner Viter zuriick - und kiimmert sich nicht. Er stiehlt
die Erde von seinen Kindern - und kiimmert sich nicht. Seiner Viter Griaber und
seiner Kinder Geburtsrecht sind vergessen. Er behandelt seine Mutter, die Erde,
und seinen Bruder, den Himmel, wie Dinge zum Kaufen und Pliindern, zum Ver-
kaufen wie Schafe oder glinzende Perlen. Sein Hunger wird die Erde verschlin-
gen und nichts zuriicklassen als eine Wiiste.

Ich weiB3 nicht - unsere Art ist anders als die Eure. Der Anblick Eurer Stadte
schmerzt die Augen des roten Mannes. Vielleicht, weil der rote Mann ein Wilder
ist und nicht versteht. Es gibt keine Stille in den Stddten der Weillen. Keinen Ort,
um das Entfalten der Blatter im Friihling zu héren oder das Summen der Insekten.

Aber vielleicht nur deshalb, weil ich ein Wilder bin und nicht verstehe. Das
Geklapper scheint unsere Ohren zu beleidigen. Was gibt es schon im Leben, wenn
man nicht den einsamen Schrei des Ziegenmelkervogels horen kann, oder das
Gestreite der Frosche am Teich bei Nacht? Ich bin ein roter Mann und verstehe
das nicht. Der Indianer mag das sanfte Gerdusch des Windes, der iiber eine Teich-
fliche streicht - und den Geruch des Windes, gereinigt vom Mittagsregen oder
schwer vom Duft der Kiefern. Die Luft ist kostbar fiir den roten Mann - denn alle
Dinge teilen denselben Atem - das Tier, der Baum, der Mensch - sie alle teilen
denselben Atem. Der weille Mann scheint die Luft, die er atmet, nicht zu bemer-
ken; wie ein Mann, der seit vielen Tagen stirbt, ist er abgestumpft gegen den Ge-
stank. Aber wenn wir Euch unser Land verkaufen, diirft Thr nicht vergessen, dass
die Luft ihren Geist teilt mit all dem Leben, das sie enthilt. Der Wind gab unseren
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Vitern den ersten Atem und empfiangt ihren letzten. Und der Wind muss auch
unseren Kindern den Lebensgeist geben. Und wenn wir Euch unser Land verkau-
fen, so miisst Ihr es als ein besonderes und geweihtes schitzen, als einen Ort, wo
auch der weile Mann spiirt, dass der Wind sii3 duftet von den Wiesenblumen.

Das Ansinnen, unser Land zu kaufen, werden wir bedenken, und wenn wir uns
entschliefen anzunehmen, so nur unter einer Bedingung. Der weille Mann muss
die Tiere des Landes behandeln wie seine Briider.

Ich bin ein Wilder und verstehe es nicht anders. Ich habe tausend verrottete
Biiffel gesehen, vom weilen Mann zuriickgelassen - erschossen aus einem vor-
iiberfahrenden Zug. Ich bin ein Wilder und kann nicht verstehen, wie das qual-
mende Eisenpferd wichtiger sein soll als der Biiffel, den wir nur téten, um am
Leben zu bleiben. Was ist der Mensch ohne die Tiere? Wiren alle Tiere fort, so
stiirbe der Mensch an groBer Einsamkeit des Geistes. Was immer den Tieren ge-
schieht, geschieht bald auch den Menschen. Alle Dinge sind miteinander verbun-
den.

Was die Erde befillt, befillt auch die Sohne der Erde. Thr miisst Eure Kinder
lehren, dass der Boden unter ihren Fiilen die Asche unserer Grof3viter ist. Damit
sie das Land achten, erzihlt ihnen, dass die Erde erfiillt ist von den Seelen unserer
Vorfahren. Lehrt Eure Kinder, was wir unsere Kinder lehren: die Erde ist unsere
Mutter. Was die Erde befillt, befdllt auch die Sohne der Erde. Wenn Menschen
auf die Erde spucken, bespeien sie sich selbst. Denn das wissen wir, die Erde ge-
hort nicht den Menschen, der Mensch gehort zur Erde - das wissen wir. Alles ist
miteinander verbunden, wie das Blut, das eine Familie vereint. Alles ist verbun-
den. Was die Erde befdllt, befillt auch die S6hne der Erde. Der Mensch schuf
nicht das Gewebe des Lebens, er ist darin nur eine Faser. Was immer Ihr dem
Gewebe antut, das tut Thr Euch selber an. Nein, Tag und Nacht kénnen nicht zu-
sammenleben. Unsere Toten leben fort in den siilen Fliissen der Erde, kehren
wieder mit des Friihlings leisem Schritt, und es ist ihre Seele im Wind, der die
Oberflache der Teiche krauselt.

Das Ansinnen des weiflen Mannes, unser Land zu kaufen, werden wir beden-
ken. Aber mein Volk fragt, was denn will der weile Mann? Wie kann man den
Himmel oder die Wiarme der Erde kaufen, oder die Schnelligkeit der Antilope?
Konnt Thr denn mit der Erde tun, was Thr wollt, nur weil der rote Mann ein Stiick
Papier unterzeichnet und es dem weilen Manne gibt? Wenn wir nicht die Frische
der Luft und das Glitzern des Wassers besitzen, wie konnt Ihr sie von uns kaufen?
Konnt Thr die Biiffel zuriickkaufen, wenn der letzte getotet ist?

Wir werden Euer Angebot bedenken. Wir wissen, wenn wir nicht verkaufen,
kommt wahrscheinlich der weile Mann mit Waffen und nimmt sich unser Land.
Aber wir sind Wilde. Der weille Mann, voriibergehend im Besitz der Macht,
glaubt, er sei schon Gott, dem die Erde gehdrt. Wie kann ein Mensch seine Mutter
besitzen?
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Wir werden Euer Angebot, unser Land zu kaufen, bedenken. Tag und Nacht
konnen nicht zusammenleben. Wir werden Euer Angebot bedenken, in das Reser-
vat zu gehen. Wir werden abseits und in Frieden leben. Es ist unwichtig, wo wir
den Rest unserer Tage verbringen. Unsere Kinder sahen ihre Viter gedemiitigt
und besiegt. Unsere Krieger wurden beschimt. Nach Niederlagen verbringen sie
thre Tage miiig, vergiften ihren Korper mit siiler Speise und starkem Trunk.

Es ist unwichtig, wo wir den Rest unserer Tage verbringen. Es sind nicht mehr
viele. Noch wenige Stunden, ein paar Winter, und kein Kind der grofen Stamme,
die einst in diesem Land lebten oder jetzt in kleinen Gruppen durch die Wilder
streifen, wird mehr {ibrig sein, um an den Grébern eines Volkes zu trauern, das
einst so stark und voller Hoffnung war wie das Eure. Aber warum soll ich trauern
iiber den Untergang meines Volkes. Volker bestehen aus Menschen, aus nichts
anderem. Menschen kommen und gegen wie die Wellen im Meer. Selbst der wei-
e Mann, dessen Gott mit ihm wandelt und redet, wie Freund zu Freund, kann der
gemeinsamen Bestimmung nicht entgehen. Vielleicht sind wir doch Briider. Wir
werden sehen.

Eines wissen wir, was der weile Mann vielleicht eines Tages erst entdeckt:
unser Gott ist derselbe Gott. Thr denkt vielleicht, dass Ihr ihn besitzt, so wie IThr
unser Land zu besitzen trachtet. Aber das konnt Ihr nicht. Er ist der Gott der Men-
schen, der Roten und der Weillen gleichermafen. Dieses Land ist ihm wertvoll
und die Erde verletzen heif3t ihren Schopfer verachten.

Auch die Weillen werden vergehen, eher vielleicht als alle anderen Stdmme.
Fahret fort, Euer Bett zu verseuchen, und eines Nachts werdet Thr im eigenen Ab-
fall ersticken. Aber in Eurem Untergang werdet Thr hell strahlen, angefeuert von
der Stiarke des Gottes, der Euch in dieses Land brachte und Euch bestimmte, {iber
dieses Land und den roten Mann zu herrschen. Diese Bestimmung ist uns ein Rét-
sel. Wenn die Biiffel alle geschlachtet sind, die wilden Pferde gezdhmt, die heim-
lichen Winkel des Waldes, schwer vom Geruch vieler Menschen und der Anblick
reifer Hiigel geschdndet von redenden Dréhten - wo ist das Dickicht - fort, wo der
Adler - fort. Und was bedeutet es, Lebewohl zu sagen dem schnellen Pony und
der Jagd: Das Ende des Lebens und der Beginn des Uberlebens.

Gott gab Euch Herrschaft iiber die Tiere, die Wilder und den roten Mann, aus
einem besonderen Grund. Doch dieser Grund ist uns ein Rétsel. Vielleicht konn-
ten wir es verstehen, wenn wir wiilliten, wovon der weille Mann traumt, welche
Hoffnungen er seinen Kindern an langen Winterabenden schildert und welche
Visionen er in ihre Vorstellungen brennt, so dass sie sich nach einem Morgen
sehnen. Aber wir sind Wilde. Die Trdume des weillen Mannes sind uns verborgen.
Und weil sie uns verborgen sind, werden wir unsere eigenen Wege gehen. Denn
vor allem schétzen wir das Recht eines jeden Menschen, so zu leben, wie er selber
es wiinscht, gleich wie verschieden von seinen Briidern er ist. Das ist nicht viel,
was uns verbindet.
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Wir werden Euer Angebot bedenken. Wenn wir zustimmen, so nur, um das
Reservat zu sichern, das Ihr versprochen habt. Dort vielleicht kénnen wir unsere
kurzen Tage auf unsere Weise verbringen.

Wenn der letzte rote Mann von dieser Erde gewichen ist und sein Gedéichtnis
nur noch der Schatten einer Wolke iiber der Prérie, wird immer noch der Geist
meiner Viter in diesen Ufern und diesen Wéldern lebendig sein. Denn sie liebten
diese Erde, wie das Neugeborene den Herzschlag seiner Mutter.

Wenn wir Euch unser Land verkaufen, liebt es, so wie wir es liebten, kiimmert
Euch, so wie wir uns kiimmerten, behaltet die Erinnerung an das Land, so wie es
ist, wenn Ihr es nehmt. Und, mit all Eurer Stiarke, Eurem Geist, Eurem Herzen,
erhaltet es fiir Eure Kinder und liebt es, so wie Gott uns alle liebt. Denn eines wis-
sen wir, unser Gott ist derselbe Gott. Diese Erde ist ihm heilig. Selbst der weille
Mann kann der gemeinsamen Bestimmung nicht entgehen.

Vielleicht sind wir doch Bruder. Wir werden sehen.
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