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Zielsetzung und Anlass des Vorhabens

Die Anforderungen an die Energieversorgung in Krankenhdusern andern sich in Folge von Um- und
Ausbaumalnahmen stetig. Weiterhin ist ein hoher Anteil alter sanierungsbedurftiger Anlagen in Betrieb.
Bei einem Energieverbrauch deutscher Krankenh&auser (2001) von ca. 4,6 Mio MWh/a an elektrischer
Energie sowie ca. 15,36 Mio. MWh/a an thermischer Energie besteht in vielen Krankenhausern ein
groRes Energieeinsparpotenzial. Bisherige Versuche, den Energieverbrauch mit geringem Aufwand
anhand eines Kennzahlenvergleiches beurteilen zu koénnen, blieben aufgrund der komplexen
Versorgungsstruktur der Krankenhauser ohne Erfolg, da die individuellen Eigenschaften der
Einrichtungen unberucksichtigt blieben. Ziel des Projektes ist es, mit Hilfe von Lastgangmessungen den
Zusammenhang zwischen dem Energieverbrauch und den individuellen Eigenschaften eines
Krankenhauses aufzuzeigen und einen aussagekraftigen Krankenhausvergleich zu entwickeln, der auf
Krankenhduser unterschiedlicher Versorgungsstrukturen und Nutzungsbedingungen angewendet
werden kann. AuBerdem werden allgemeine Best-Practice-Loésungen erarbeitet und das lohnenswerte
Einsparpotenzial in den 20 teilnehmenden Krankenh&usern aufgezeigt.

Darstellung der Arbeitsschritte und der angewandten Methoden

In 20 Krankenh&usern mit 300-600 Betten wird eine Bestandsaufnahme durchgefuhrt. AnschlieBend wird
fur eine reprasentative Woche der Energieverbrauch in folgenden energierelevanten Sektoren
gemessen: Heizung, Warmwasser, Kihlung, Liftungsanlage, Luftungsanlage OP, Aufzige, zentrale
Energiewandlungsanlage. Gleichzeitig werden relevante EinflussgréRen bestimmt (Benutzungsdauer,
GréRRe, Leistung, Flachen etc.). In Zusammenarbeit mit einem Expertenkreis werden fir die
Beispielkrankenhauser allgemeine ,Best-practice“-Lésungen erarbeitet. Anhand der Differenz zwischen
dem individuellen Energieverbrauch und der realen ,Best-practice“-Ldsung wird in Verbindung mit den
individuellen Eigenschaften der Krankenhauser ein Vergleich durchgefiihrt und das Einsparpotenzial
ermittelt.
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Ergebnisse und Diskussion

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass in vielen Bereichen der Austausch alter, ineffizienter Anlagen
zu einer deutlichen Einsparung fuhrt und wirtschaftlich sinnvoll ist. Doch auch neue Anlagen garantieren
keinen optimalen Energieverbrauch, da eine ineffiziente Betriebsweise ebenfalls zu erhéhten
Energieverbrauchen fuhrt. Einsparungen durch optimierte Betriebsparameter kdnnen jedoch nur
erschlossen werden, wenn die entsprechenden Kenngrdl3en im zeitlichen Verlauf bekannt sind und mit
den Anlagenkenndaten in Beziehung gesetzt werden. Mit Hilfe von Lastgangmessungen kdnnen
ineffiziente Betriebsweisen aufgezeigt werden, so dass mit geringem Aufwand beispielsweise durch
Einstellung der Regelung Einsparungen erzielt werden koénnen. Weiterhin konnten mit Hilfe der
Messergebnisse Versorgungsengpasse und nicht einwandfreie funktionierende Versorgungsanlagen und
Installationen aufgezeigt werden. Weiterhin hat das Projekt gezeigt, dass die Datenlage in den
Krankenh&ausern fiir eine Einschatzung und fir den Vergleich mit anderen Krankenh&usern nicht
ausreichend ist. Nur wenn zum einen die Kenndaten der Energieversorgungsanlagen wie die installierte
Leistung und zum anderen die Bezugsgréf3en der versorgten Bereiche bekannt sind, kann ein Vergleich
durchgefiihrt werden. Da der Energieverbrauch sehr stark von der Raumnutzung abhangig ist, kdnnten
anhand der nach Nutzungsart unterteilten Flachen Referenzverbrauchswerte ermittelt werden, die es
ermdglichten eine Energieverbrauchsstruktur zu ermitteln. Aufgrund der fehlenden Daten ist es den
meisten Krankenhdusern eine solche Flachenzuordnung nicht mdglich. Ein weiterer Grund sind die
fehlenden personellen Ressourcen, so dass, wenn Daten vorhanden sind, keine Zuordnung durchgefihrt
werden kann. Weiterhin muissen grundlegende Daten Uber die zu versorgenden Geb&ude wie
Gebaudealter, Wand-, Fenster-, Dach- und Fundamentflachen ermittelt werden, um eine Abschétzung
des Warme- und Kaltebedarfes durchfuihren zu kdnnen. Bisher fast vollstandig unbekannt sind die
Verbrauchswerte der elektrisch angetriebenen Gerate und Anlagen, die sich u.a. auf den Wéarme- und
den Katebedarf auswirken. Derzeit kann allenfalls eine grobe Abschatzung anhand von Literaturwerden
durchgefihrt werden. Hierzu liegen erste Kenndaten aus der Literatur vor, jedoch besteht noch Bedarf
der Validierung und der Bewertung der Ubertragbarkeit. Weiterfiinrende Untersuchungen sollten zum
Ziel haben, die Datensituation in den Krankenh&usern zu verbessern und eine energetische Auswertung
von Raumflachen und Raumnutzung zur Abbildung der Energieverbrauchsstruktur zu automatisieren.
Die Untersuchungen muissen auf bisher nicht betrachtete Verbrauchssektoren (Dampf, Licht,
medizinische Gerate und Anwendungen) ausgeweitet werden, um den gesamten Energieverbrauch von
Krankenh&usern abbilden zu kénnen.

Offentlichkeitsarbeit und Prasentation

Die Ergebnisse wurden auf mehreren Tagungen (u.a. BUND-Netzwerktreffen ,Energiesparendes
Krankenhaus“, Krankenhaus-Umwelttage NRW, Klinikkongress) und auf eigenen Veranstaltungen zum
Thema (Hospital Engineering, UMSICHT zur Sache ,Energieeffiziente Krankenhauser”) o6ffentlich
prasentiert und diskutiert. Zum Projektabschluss veranstaltete Fraunhofer UMSICHT am 3. September
2009 einen weiteren Workshop (UMSICHT zur Sache ,Energieeffizienz in Krankenhausern 1), auf dem
die Projektergebnisse noch einmal zusammenfassend verdéffentlicht und die Best-Practice-Lésungen
vorgestellt wurden.

Fazit

Auf der Basis der Lastgangmessungen und dem Kennzahlenvergleich kdénnen zum einen
Einsparpotenziale aufgezeigt, und zum anderen allgemeine Kennwerte zur Bewertung und zur
Abschéatzung von Energieverbrduchen in Krankenhdusern ermittelt werden. Mit Hilfe eines Boxplot-
Vergleichs fur die untersuchten Verbrauchssektoren kann gezeigt werden, welche Einflussgrof3en fur
einen erhéhten Energieverbrauch verantwortlich sind. Die zur Bewertung erforderliche Datenbasis
sowohl zum Anlagenbetrieb als auch zum Anlagen- und Geb&audebestand liegen vielen Krankenh&ausern
nicht in nutzbarer Form vor. Die Verwendung von Kennwerten ermdglicht es, Referenzverbrauchswerte
zu berechnen und Ursachen flr einen erhéhten Energieverbrauch zu erkennen. Anhand von Gebaude-
und Flachendaten kann mit Hilfe pauschaler Warmedurchgangskoeffizienten der Warmebedarf ermittelt
werden. Die Abschatzung der inneren Warmegewinne durch elektrische Gerate und Anlagen kann mit
derzeitiger Datenbasis nur grob abgeschatzt werden. Weiterhin muss die Datenbasis der Krankenh&auser
bezlglich der Energieversorgungsanlagen weiter verbessert werden, um kontinuierlich die Effizienz und
Sicherheit der Energieversorgung bewerten zu kénnen. Hierzu gehdren neben den Bestandsdaten auch
Lastgéange, die eine Beurteilung der Energienutzung im zeitlichen Verlauf erméglichen und eventuelle
Fehlfunktionen aufzeigen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Datenmenge auf das Wesentliche
begrenzt wird, um eine Analyse mit vertretbarem Aufwand zu erméglichen.
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Zusammenfassung

In dem von der Deutschen Bundesstiftung Umwelt geforderten Projekt (Az-23472) wurde der Ener-
gieverbrauch in 20 Krankenh&usern mit einer Gré3e von 300 bis 600 Betten untersucht. Es wurden
in energierelevanten Verbrauchssektoren detaillierte Energiemengenmessungen durchgefiihrt und
die Betriebsweise der Energieversorgungsanlagen analysiert sowie MaBnahmen zur Energieoptimie-
rung aufgezeigt. AnschlieBend wurden der jahrliche Energieverbrauch der untersuchten
Verbrauchssektoren ermittelt und die Energieverbrauchskosten berechnet. Es wurde ein Kranken-
hausvergleich durchgefuhrt, mit dem der Energieverbrauch der Krankenh&user in Abhangigkeit von
EinflussgroRen verglichen werden kann. Jedes Krankenhaus kann sich so mit der Gesamtheit der
Krankenh&user sowie mit dem besten Krankenhaus der Untersuchung vergleichen. Weiterhin wur-
den fur die Verbrauchssektoren Einsparmafinahmen erarbeitet und Best-practice-Losungen entwi-
ckelt, die besonders effektiv Einsparungen ermdglichen und in den meisten Krankenh&usern durch-
gefuhrt werden kdnnen. Die zu erwartenden Kosten und die erzielbaren Einsparungen wurden ab-
geschéatzt. Weiterhin wurden Kennzahlen und einfache Werkzeuge zur Uberschlédgigen Berechnung
von Kosten und Einsparungen entwickelt. Aus dem Krankenhausvergleich ergeben sich anhand von
statistischen GroRen Kennzahlen fir Energieverbrauch und Energiekosten der untersuchten Berei-
che, die als VergleichsgroRen genutzt werden kénnen.

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass in vielen Bereichen der Austausch alter, ineffizienter An-
lagen zu einer deutlichen Einsparung fuhrt und wirtschaftlich sinnvoll ist. Doch auch neue Anlagen
garantieren keinen optimalen Energieverbrauch, da eine ineffiziente Betriebsweise ebenfalls zu er-
héhten Energieverbrauchen fiihrt. Einsparungen durch optimierte Betriebsparameter kénnen je-
doch nur erschlossen werden, wenn die entsprechenden KenngréfRen im zeitlichen Verlauf bekannt
sind und mit den Anlagenkenndaten in Beziehung gesetzt werden. Mit Hilfe von Lastgangmessun-
gen konnen ineffiziente Betriebsweisen aufgezeigt werden, so dass mit geringem Aufwand bei-
spielsweise durch Einstellung der Regelung Einsparungen erzielt werden kdnnen. Weiterhin konn-
ten mit Hilfe der Messergebnisse Versorgungsengpasse aufgezeigt sowie nicht einwandfrei funkti-
onierende Versorgungsanlagen und Installationen identifiziert werden. Auferdem hat das Projekt
gezeigt, dass die Datenlage in den Krankenh&usern fiir eine Einschatzung und fur den Vergleich mit
anderen Krankenh&usern nicht ausreichend ist. Nur wenn zum einen die Kenndaten der Energiever-
sorgungsanlagen und zum anderen die Bezugsgrolien der versorgten Bereiche bekannt sind, kann
ein Vergleich durchgefiihrt werden. Da der Energieverbrauch sehr stark von der Raumnutzung ab-
hangig ist, kdnnten anhand der nach Nutzungsart unterteilten Flachen Referenzverbrauchswerte
ermittelt werden, die es erméglichten eine Energieverbrauchsstruktur zu ermitteln. Aufgrund der
fehlenden Daten ist den meisten Krankenh&usern eine solche Flachenzuordnung nicht mdglich. Ein
weiterer Grund sind die fehlenden personellen Ressourcen, so dass, wenn Daten vorhanden sind,
keine Zuordnung durchgeftihrt werden kann. Weiterhin mussen grundlegende Daten der zu ver-
sorgenden Gebdude wie Gebaudealter, Wand-, Fenster-, Dach- und Fundamentflichen ermittelt
werden, um eine Abschatzung des Warme- und Kéltebedarfes durchfiihren zu kénnen. Bisher fast
vollstandig unbekannt sind die Verbrauchswerte der elektrisch angetriebenen Geréte und Anlagen,
die sich u.a. auf den Warme- und den Katebedarf auswirken. Derzeit kann allenfalls eine grobe Ab-
schatzung anhand von Literaturwerten durchgefuhrt werden. Hierzu liegen erste Kenndaten aus
der Literatur vor, jedoch besteht noch Bedarf der Validierung und der Bewertung der Ubertragbar-
keit. Weiterflihrende Untersuchungen sollten zum Ziel haben, die Datensituation in den Kranken-
hausern zu verbessern und eine energetische Auswertung von Raumflachen und Raumnutzung zur
Abbildung der Energieverbrauchsstruktur zu automatisieren. Die Untersuchungen mussen auf bis-
her nicht betrachtete Verbrauchssektoren (Dampf, Licht, medizinische Gerdte und Anwendungen)
ausgeweitet werden, um den gesamten Energieverbrauch von Krankenhausern abbilden zu kén-
nen.
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1 Projektbeschreibung

In Deutschland standen in 2007 insgesamt 2 087 Krankenhauser mit ca. 507 000 Betten zur Verfi-
gung. Bei einem Verbrauch von 24 670 kWwh Warme und 7 786 kWh Strom pro Bett und Jahr
[Tip03] ergeben sich fur alle deutschen Krankenhauser ein Warmeverbrauch von 12,5 Mio. MWh/a
und ein Stromverbrauch von 3,9 Mio. MWh/a. Hieraus resultieren Kosten von ca. 1,7 Milliarden Eu-
ro bzw. ca. 3 348 € pro Krankenhaus-Bett und Jahr [Des08b]. Da in Krankenh&usern zum einen ein
grofRer Bestand alter sanierungsbedurftiger Anlagen existiert und zum anderen viele Krankenh&user
aufgrund vieler Um- und Anbauten keine optimierte Energieversorgung haben, bestehen beachtli-
che Einsparpotenziale. Laut der Energieagentur NRW zeigen Erfolgsbeispiele, dass Kostensenkun-
gen von bis zu 40 % moglich sind. Eine vergleichsweise moderate Energieeinsparung von durch-
schnittlich nur 5 % wirde fur ein Krankenhaus mit 500 Betten eine Kosteneinsparung von jéhrlich
ca. 84 000 € bedeuten. Mit Hilfe einer Energieanalyse kann das Einsparpotenzial festgestellt wer-
den, jedoch stellen der hohe Aufwand und die hohen Kosten ein Hemmnis dar. Daher wurde der
Ansatz verfolgt, den Energieverbrauch anhand von Kennzahlen zu bewerten, um Aufwand und
Kosten gering zu halten. Die bisher durchgefuihrten Benchmarkings basieren jedoch auf globalen
Kennzahlen wie Verbrauch und Kosten pro Flache fir das gesamte Krankenhaus. Aufgrund der ho-
hen Komplexitat und der grofl3en strukturellen Unterschiede zwischen den Krankenhausern konnten
mit diesen einfachen Kennzahlen keine Aussagen Uber die Qualitat der Energienutzung getroffen
werden.

Ziel des Projektes ist es, in den 20 untersuchten Krankenhdusern mit Hilfe von Energiemessungen
Einsparpotenziale aufzudecken und konkrete EinsparmafRnahmen (Best-practice-Losungen) zu ent-
wickeln. Mit Hilfe der Messergebnisse wird der Zusammenhang zwischen Energieverbrauch und
Einflussparametern aufgezeigt, um Krankenhauser vergleichen zu ermdglichen. Damit soll es den
Krankenhausern ermdglicht werden, mit geringem Aufwand Einsparpotenziale zu erkennen, zu
bewerten und technisch optimale Losungen zu entwickeln.

Die Untersuchungen werden an 20 moglichst reprasentativen Krankenhausern einer mittleren, weit
verbreiteten GréRe mit einer Bettenzahl von ca. 300-600 Betten durchgefthrt, so dass die Ergeb-
nisse des Projektes auf moglichst viele Krankenh&user Gibertragen werden konnen. Um die Ver-
gleichbarkeit deutlich zu erhéhen, wurden die Untersuchungen fiir energierelevante Verbrauchs-
sektoren durchgefihrt. Bezuglich der Energierelevanz, der Mess- und Beeinflussbarkeit wurden ftr
die Untersuchungen die Bereiche Heizung, Warmwasser, Liftung von OP- und Nicht-OP-
Abteilungen (z.B. Intensivstationen) sowie Kéalte und Aufziige ausgewahlt. Neben dem Nutzener-
gieverbrauch wurde auch die Energiewandlung beurteilt.

In einer Bestandsaufnahme werden alle energierelevanten Informationen erfasst und ausgewertet.
Es werden die Versorgungsstruktur unter energetischen Gesichtspunkten beschrieben und maogli-
che EinflussgrofRen herausgearbeitet. Es werden Energiebezug (Strom, Erdgas, Fernwérme etc.), die
Energiewandlung (Heizkessel, Kéltemaschinen etc.) sowie, sofern moéglich, der Energieverbrauch er-
fasst. Aus den erfassten Daten ergibt sich ein detailliertes Gesamtbild der Energieversorgung und
der damit verbundenen Kosten. Weiterhin werden die energierelevanten Gesamtdaten (Betten-
[Patientenzahl, Abteilungen, OPs, Flachen, Gebaudegeometrie etc.) der Krankenhduser zusammen-
gestellt. Basis der Untersuchungen sind die von den Krankenhausern gelieferten Informationen.

Auf der Basis der Datenerfassung und der energetischen Beschreibung von Energieerzeugung,
-verteilung und —nutzung wird in Zusammenarbeit mit den Krankenhausern ein Messkonzept erar-
beitet und anschlieRend Lastgangmessungen des Energieverbrauchs (Strom, Warme, Kélte) durch-
gefuhrt. Im Vergleich zu bisherigen Untersuchungen kénnen so umfangreiche Betriebsdaten aus
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Teilbereichen der Krankenhdauser fur die Entwicklung des Krankenhausvergleichs genutzt werden.
Die Messungen werden jeweils flr einen Zeitraum von 1 Woche durchgefiihrt, um einen charakte-
ristischen Lastverlauf abzubilden. Parallel zu den Messungen werden die relevanten Einflussfaktoren
erfasst. Zur Validierung der Messergebnisse werden in einigen Krankenhausern Energieverbrauchs-
daten herangezogen, die in den Einrichtungen bereits zur Verrechnung der Energiekosten nach
Kostenstellen erfasst werden. Die Ergebnisse der Lastgangmessungen werden grafisch dargestellt
und ausgewertet. Auf der Basis der Lastgangmessungen und der erfassten Einflussgré3en werden
Jahresenergieverbrauchswerte und die daraus resultierenden Kosten berechnet.

Anhand der Lastgangmessungen und der Bestandsdatenerfassung werden auf der Basis von Litera-
turrecherchen und Praxiserfahrungen EinsparmafRnahmen entwickelt und Einsparpotenziale aufge-
zeigt. AnschlieRend wird ein Vergleich auf der Basis der Energieverbrauchswerte und der erfassten
EinflussgroRen durchgefiihrt, der die Eigenschaften der Krankenhauser bertcksichtigt. Auf der Basis
des Vergleichs werden in Verbindung mit den entwickelten Einsparmalinahmen Best-practice-
Losungen entwickelt, die besonders erfolgversprechend in vielen Einrichtungen eingesetzt werden
kénnen. Die entwickelten Losungen werden auf die untersuchten Krankenhduser angewendet und
das Einsparpotenzial abgeschatzt. Sowohl die Einsparmalinahmen als auch die Best-practice-
Losungen werden bezuglich der Umsetzbarkeit und, sofern maglich, beziglich der Wirtschaftlich-
keit beurteilt und ihre Ubertragbarkeit auf andere Krankenhauser bewertet. Fur jedes Krankenhaus
wurde ein individueller Ergebnisbericht erstellt, in dem die Ergebnisse der Energiemengenmessun-
gen, des Kennzahlenvergleiches und der Berechnungen der Einsparpotenziale des Krankenhauses
dargestellt wurden. In Verbindung mit dem Abschlussbericht kénnen so EffizienzmaRnahmen und
Einsparpotenziale verglichen und bewertet werden. Die Ergebnisse des Forschungsprojektes werden
abschlieRend anonymisiert einer breiten Offentlichkeit zuganglich gemacht.
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2 Projektdurchfihrung und -ergebnisse

2.1 Warmeversorgung
2.1.1 Versorgungsstruktur

Die Wéarmeversorgung in den Krankenh&usern erfolgt Giberwiegend tiber eine zentrale Heizungsan-
lage. Von den 20 untersuchten Krankenhdusern werden 10 Einrichtungen tber einen Fernwarme-
anschluss versorgt, in zwei Krankenhausern erfolgt die Warmeversorgung Uber eine Kombination
aus Erdgas-Heizkessel und Blockheizkraftwerk (BHKW). 6 Krankenhauser werden Uber Niedertem-
peraturkessel mit Warme versorgt und in jeweils einem Krankenhaus wird ein Brennwert- bzw.
Konstanttemperaturkessel betrieben. Die in den Krankenhausern installierte Heizleistung liegt zwi-
schen 2,3 und 9,8 MW. Die meisten Heizungsanlagen werden bei Vor-/Riicklauftemperaturen von
90/70 °C betrieben, in einigen neueren Anlagen ist das Heizungssystem auf 80/60 °C oder

70/50 °C ausgelegt. Im Krankenhaus mit dem Brennwertkessel ist der Ricklauf auf eine Temperatur
von 55 °C ausgelegt. Die Vorlauftemperaturen der Fernwérmeanschlisse liegen bei 120 °C, im Ein-
zelfall zur Dampferzeugung bei 180 °C.

2.1.2 Einflussgrofien und EinsparmalRnahmen

Der Warmebedarf, den die Warmeversorgungsanlagen decken muissen, ergibt sich aus den Trans-
missions- und den LUftungsverlusten und wird reduziert durch die inneren und die solaren Gewin-
ne.

é = étrans + @Luﬂ - (éinnere - éSolar mit

étrans =U xA)(-rl - Ta)
Qum =T )cp)&‘&ﬂ _Ta)

Qinnere = QPersonen + QGeréte + QBeIeuchtung

Dariiber hinaus entstehen Verluste bei der Warmeerzeugung und der Warmeverteilung, die sich in
einem erhéhten Heizenergiebedarf niederschlagen. Entsprechend der oben dargestellten Bilanzglei-
chung fur den Warmebedarf stellt das Gebaude den gréRten Einflussfaktor dar. Die Warmeverluste
eines Gebaudes ergeben sich aus dem Warmeaustausch ber die AuRenwand- und Dachflachen
sowie Uber die an das Erdreich angrenzenden Flachen. Durch eine kompakte Bauweise kann wah-
rend der Planung eines neuen Krankenhausabschnitts der Warmeverlust Uber die Gebaudeoberfla-
che minimiert werden. Im Geb&dudebestand kénnen die Warmeverluste tber die Gebaudehdlle
durch nachtragliche Warmeddmmung und Einbau von Fenstern mit geringem U-Wert reduziert
werden. Kosten fur die nachtragliche Warmedammung kénnen dem Anhang entnommen werden
(Abbildung 5.2).

Der Warmedammstandard von Geb&auden kann entsprechend ihres Alters Uiberschlagig bestimmt
werden. Eine Ubersicht der Dammstandards und der charakteristischen U-Werte kénnen dem An-
hang entnommen werden (s. Tabelle 5.1). Mit den dargestellten pauschalen U-Werten ist es mdg-
lich, die Transmissionswarmeverluste und die Einsparpotenziale einer verbesserten Warmedam-
mung abzuschéatzen.
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Weitere Warmeverluste des Gebaudes entstehen durch die Belliftung, da die zugeflhrte Frischluft
auf Raumtemperatur erwarmt werden muss und mit der abgefiihrten Luftmenge Warme aus dem
Gebaude transportiert wird. Zu unterscheiden sind dabei mechanisch belUftete Flachen und Berei-
che, die manuell Gber Fenster geliiftet werden. Krankenhauser mit einem hohen Liftungsbedarf
durch OP- und Intensivstationen sowie weitere mechanische belliftete Bereiche (z.B. Behandlung,
Kuche, Rontgen) haben einen hohen Liuftungswarmeverlust. Durch eine Warmeriickgewinnung
kann die Warme der Abluft jedoch zur Vorwarmung der AuBenluft genutzt werden. Die Warme-
rickgewinnung einer neuen Luftungsanlage sollte einen Warmeriickgewinnungsgrad von mindes-
tens 70 % erzielen.

Sowohl die Transmissions- als auch die Luftungswéarmeverluste sind von der Raumtemperatur ab-
hangig, die sich aus der Raumnutzungsart ergibt. Diese kann jedoch auch vom Nutzer verdndert
werden. Aufgrund der Raumnutzung werden unterschiedliche Anforderungen an die Raumluft-
temperatur gestellt. Im Bereich der Intensivstation, in OP-S&len und in einigen Behandlungsberei-
chen sind hohere Temperaturen erforderlich, so dass der Warmeverlust ansteigt. Patientenzimmer,
Flure, Aufenthaltsrdume usw. hingegen kdnnen deutlich geringer beheizt werden. Die zu erwar-
mende Frischluftmenge ergibt sich ebenfalls aus der Raumnutzung. Wahrend in Bettenhdusern die
Belliftung Uberwiegend Uber die Fenster und die Abluftanlagen im sanitiren Bereich bestimmt
wird, ist in vielen Bereichen des Krankenhauses aus hygienischer oder klimaphysiologischer Sicht ei-
ne mechanische Belliftung tber eine Luftungsanlage vorgeschrieben. Aufgrund der hohen inneren
Lasten, die Uber die Liftung abgefuhrt werden mussen, oder der Infektionsgefahr werden dem
Gebéaude sehr grofRe Frischluftmengen zugefihrt, die fur einen erhéhten Warmebedarf sorgen (s.
Kapitel 2.3). Dabei ist zu unterscheiden, ob der Liftungsbedarf durchgehend (Intensivstation) oder
nur zu Nutzungszeiten besteht (Rontgenabteilung). Eine wesentliche Einsparmafinahme ist daher,
den Frischluftvolumenstrom auf das geforderte Minimum zu reduzieren und bedarfsgerecht zu
steuern. In Bereichen mit einer mechanischen Luftung und festgelegten Nutzungszeiten (z.B. Ront-
genabteilungen) kann die Liftung aufRerhalb der Nutzungszeiten deutlich reduziert oder sogar ab-
geschaltet werden. In OP-Abteilungen kann die Aul3enluftmenge auflerhalb der OP-Zeiten nicht
abgeschaltet, aber deutlich reduziert werden, um den Luftungswarmeverlust sowie den Lifter-
stromverbrauch zu minimieren.

Der Nutzer (Patient, Personal) kann sowohl auf die Raumtemperatur als auch auf die zugefiihrte
Frischluftmenge Einfluss nehmen. Insbesondere in den Patientenzimmern und Aufenthaltsraumen,
die Uber Heizkorper beheizt werden und in denen eine Fensterliiftung maglich ist, beeinflusst der
Nutzer Uber die Einstellung an den Thermostatventilen oder durch das Liftungsverhalten (gekippte
Fenster oder Sto3luftung) den Raumwarmebedarf. Das Nutzerverhalten kann nur durch Motivation
und Aufklarung in begrenztem Malie beeinflusst werden. Der Einfluss des Nutzers auf den Energie-
verbrauch ist unter realen Bedingungen messtechnisch nicht zu erfassen. Projekte zur Verbesserung
des Nutzerverhaltens sind z.B. Aktionswoche E-Fit der Energieagentur NRW oder Okoprofit als Ko-
operationsprojekt von Stadten und Unternehmen.

Die inneren Wérmegewinne ergeben sich aus der Anzahl der Personen, der Beleuchtung und den
elektrischen Geraten. Sowohl in der Planung eines Geb&udes als auch im Betrieb kann durch den
Einsatz effizienter Leuchtmittel und Gerate der Einfluss der elektrischen Verbraucher reduziert wer-
den. Dadurch steigt zwar der Heizenergieverbrauch, aber gleichzeitig sinken der deutlich teurere
Stromverbrauch sowie der Kiihlbedarf klimatisierter Bereiche. Die inneren Gewinne sind von vielen
sich stark verandernden Faktoren abhangig, so dass ihr Einfluss nur grob abgeschatzt werden kann.

Neben den inneren Gewinnen reduzieren auch die solaren Gewinne Uber die Gebdudehille den
Warmebedarf, so dass durch Fensterflaichen und Fensterart sowie durch die Geb&udeorientierung
der Warmebedarf von Gebauden in der Planung beeinflusst werden kann. Die solaren Gewinne
sind dartiber hinaus von der Jahres- und Tageszeit abhangig sowie von der Verschattung z.B. durch
Gebaude oder Baume. Wéahrend der Nutzung von Geb&uden kdnnen die solaren Gewinne kaum
beeinflusst werden.
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Der oben beschriebene Warmebedarf des Gebaudes muss von der Warmeversorgungsanlage ge-
deckt werden. Dabei entstehen sowohl bei der Warmeerzeugung als auch bei der Warmeverteilung
Verluste, so dass der Heizenergiebedarf (Erdgas, Fernwarme, Heizol) groRer als der Heizwéarmebe-
darf ist. Die Effizienz der Warmeerzeugung wird durch den Nutzungsgrad wiedergegeben. Brenn-
wertkessel erzielen einen Nutzungsgrad von 95 % [Wol04], d.h. nur 5 % der eingesetzten Energie
(z.B. Erdgas) gehen als Abgas- oder Abstrahlverluste verloren und kénnen nicht in nutzbare Warme
umgewandelt werden. Dieser Nutzungsgrad kann jedoch nur erzielt werden, wenn das Abgas so-
weit ausgekihlt wird, dass das im Abgas enthaltene Wasser auskondensiert und die Kondensati-
onswarme zum Heizen genutzt wird. Die Kondensation im Abgas setzt bei einer Temperatur von
ca. 56 °C ein. Entsprechende Heizsysteme miissen daher auch bei niedrigen Systemtemperaturen
von beispielsweise 55/45 °C an kalten Tagen die geforderte Heizlast liefern. Bei warmeren System-
temperaturen fallt der Wirkungsgrad mit zunehmender Auslastung deutlich ab (s. Anhang).

Niedertemperaturkessel hingegen kdnnen die Kondensationswéarme nicht nutzen und zeigen in der
Praxis einen entsprechend geringeren Nutzungsgrad von ca. 85 %, so dass die Verluste bei ca.

15 % liegen. Dafir sind héhere Heizsystemtemperaturen maglich (z.B. 70/55 °C) bzw. ist eine
Schwitzwasserbildung zu vermeiden. Bei Tieftemperaturkesseln hingegen ist dies nicht erforderlich,
so dass die Temperatur auf3erhalb des Brennerbetriebes bis auf Raumtemperatur absinken kann
und die Verluste in der Schwachlastzeit weiter abgesenkt werden.

Sowohl Brennwert- als auch Niedertemperaturkessel kdnnen die Vorlauftemperatur entsprechend
der AuRentemperatur dem aktuellen Bedarf anpassen, um die Warmeverluste zu minimieren. Dem-
gegenulber arbeiten Konstanttemperaturkessel mit festen Vorlauftemperaturen, so dass hohe War-
meverluste insbesondere in Teillast entstehen. Diese Kesselbauart (Baujahr 1975) erzielt daher nur
einen Nutzungsgrad von maximal 65-80 % [BurQ3]. Dartber hinaus kdnnen die Verluste aufgrund
von Brennerstarts und im Teillastbetrieb durch modulierende Brenner reduziert werden.

Bei einer Fernwarmeversorgung liefert ein Versorgungsunternehmen Warmwasser, das Warme in
einer Ubergabestation an das Heizungssystem des Hauses abgibt. Das Krankenhaus bezahlt einen
Warmepreis flr die bezogene Warmemenge und die Anschlussleistung. Die abgerechnete Warme-
menge entspricht der Summe aus Warmebedarf und Verteilungsverlusten. Auf die Erzeugungsver-
luste hat der Warmeabnehmer (das Krankenhaus) keinen Einfluss.

Eine weitere Mdglichkeit zur Kosteneinsparung und zur Effizienzsteigerung bietet die Aufteilung
der Heizlast auf Grund-, Mittel- und Spitzenlastanlagen. Effiziente Anlagen wie Blockheizkraftwerke
oder Anlagen zur Nutzung regenerativer Energien (Holzpellet-/-hackschnitzel-Kessel) verursachen
hohe Investitionskosten, aber nur geringe Verbrauchskosten. Daher ist eine hohe Auslastung der
Anlage erforderlich, um die Kapitalkosten durch geringe Verbrauchskosten auszugleichen. Auf-
grund des Lastverlaufes des Warmebedarfes (geordnete Jahresdauerlinie) kann auf diese Weise die
Grundlast und damit ein GroRteil der Warme effizient oder regenerativ bereitgestellt werden. Je
nach Lastverlauf kénnen mit 40 % der installierten Leistung ca. 80 % der Wéarme beispielsweise
aus Holz erzeugt werden.

Wahrend der Einsatz von BHKW-Anlagen oder von regenerativen Energien immer zu einer Redukti-
on des Priméarenergieverbrauches und der Emissionen fihrt, ist die Wirtschaftlichkeit der Warme-
versorgung von den aktuellen Marktpreisen fur die Erzeugungsanlagen und fur die Brennstoffe ab-
héangig. In Abbildung 5.3 ist die Preisentwicklung fiir Brennstoffe der vergangenen Jahre darge-
stellt. Aktuell liegt der Preisvorteil von Holzpellets gegeniiber Heizol bei 1,015 Ct/kWh und im Ver-
gleich zu Erdgas bei 3,344 Ct/kWh (Preisverlauf s. Anhang). Der Preis von Holzhackschnitzeln ist in
der Regel noch gunstiger als der von Holzpellets.

Im Betrieb kann auch eine effiziente Kesselanlage durch fehlerhafte Einstellung der Betriebsparame-
ter zu erhdhten Verbrauchswerten flihren. Die ermittelten Abgasverluste geben dariiber keine Aus-

Fraunhofer UMSICHT 15
Energieeffiziente Krankenhauser
Juni 2009



kunft, da sie bei Volllast ermittelt werden und fir den Betrieb in Teillast nicht reprasentativ sind. Bei
witterungsgefiihrten Heizkesselanlagen kann der Betrieb durch Einstellung der Heizkurve an den
Bedarf optimiert werden. Dabei sollte die Heizkurve so weit abgesenkt werden, dass alle Raume
sowohl wahrend der Ubergangszeit als auch an sehr kalten Tagen gerade noch ausreichend mit
Warme versorgt werden (s. Anhang). Da zum einen die meisten Heizk6rper Gberdimensioniert sind
und zum anderen die maximale Heizleistung der Heizkdrper nur bei Auslegungsbedingungen (z.B.
T,=-10 °C) erforderlich ist, kbnnen Vorlauf- und Ricklauftemperaturen abgesenkt werden. Dadurch
kann der Heizenergiebedarf ohne KomforteinbuRen und Investitionskosten gesenkt werden.

Aufgrund der grol3en Rohrlangen in Krankenhé&usern spielen die Rohrwarmeverluste fir die Effi-
zienz der Warmeversorgung eine wichtige Rolle. Insbesondere in unbeheizten Rdumen (z.B. Keller,
Untergeschoss) ist der Warmeverlust der Heizungsrohre besonders grol3. Fir die Warmeverluste von
Rohrleitungen ist der langenbezogene Warmedurchgangskoeffizient ausschlaggebend, der sowohl
vom Dammstoff als auch von der Dammstérke abhangig ist. Je geringer die Warmedurchgangszahl
ist, desto besser ist die Isolierung. In Abbildung 2.1 sind die Warmedurchgangskoeffizienten fir un-
terschiedliche Dammstandards dargestellt.

Warmedurchgangskoeffizient von Rohren
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Abbildung 2.1: Warmedurchgangskoeffizient fiir Warmwasser-Zirkulationsleitungen und Heizungsleitungen [Sch08a].

Auf Basis der U-Werte der Abbildung 2.1 kdnnen die auf die Rohrlange bezogenen spezifischen
Kosten berechnet werden. Die folgende Tabelle zeigt beispielhaft Einsparpotenziale durch Verbes-
serung der Rohrddmmung.

Dammstandard ungeddmmt schlecht 0,5 EnEV  EnEV

U-Wert W/mK 3,60 2,00 1,10 0,23
Warmeverbrauch kWh/m 1.361 756 416 87
Kosten €/ma 136 76 42 9
Kosteneinsparung €/ma 0 60 95 127
Annahmen

TWW-TR K 70

DN - 100

Betriebsstunden  h/a 5400

Warmepreis €/kWh 0,1

Weiterhin verursacht die Warmeverteilung einen Pumpstrombedarf, der sowohl vom Volumenstrom
als auch vom Druckverlust bzw. von den Rohrreibungsverlusten (durch Rohrlange, -durchmesser, -
rauhigkeit, -einbauten) abhangig ist. Ausschlaggebend ist die Abhangigkeit des Pumpstroms vom
Volumenstrom in der dritten Potenz. Wird die Heizwdrme mit einer geringeren Temperaturdifferenz
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als moglich transportiert, besteht ein grof3es Einsparpotenzial: wird die Temperaturdifferenz von
10 K auf 20 K angehoben, sinkt der Pumpstrombedarf um 87 %.

2.1.3 Energiemengenmessungen

Der Heizwarmeverbrauch wurde fir das gesamte Krankenhaus sowie in den Bereichen Bettenhaus,
OP-Luftung und einem weiteren mechanisch bellifteten nicht OP-Bereich durchgefihrt. Bei der
Auswertung der Warmemengenmessungen ist die Versorgung tber Fernwéarme von Heizkesselan-
lagen zu trennen. Aufgrund der grol3en Rohrdurchmesser und der daraus resultierenden Ein- und
Auslauflangen fur die Ultraschalldurchflussmessungen konnte in 7 Krankenh&usern kein Gesamt-
warmestrom gemessen werden.

Bei Fernwarmesystemen wird die Vorlauftemperatur T,, durch den Energieversorger vorgegeben, so
dass T,, fur die betreffenden Krankenhauser eine festgelegte Randbedingung ist. In der Regel lie-
gen die Vorlauftemperaturen bei Fernwérme in der Heizperiode bei ca. 120 °C, je nach Fernwéarme-
system und je nach Temperaturbedarf in den Krankenh&usern (z.B. bei Dampferzeugung) konnen
auch Temperaturen Uber 150 °C vorliegen.

Ein typischer Lastverlauf ist in Abbildung 2.2 zu sehen. Die Vorlauftemperatur liegt bei 120 °C und
die Rucklauftemperatur bei 60...70 °C. Die Ausklhlung erreicht entsprechend Werte von
50...60 °C. Die AuRentemperaturen schwankten wahrend der Messung zwischen 0 °C und 10 °C.
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Abbildung 2.2: Fernwarmeversorgung mit T, 120 °C und dT von 50-60 K

Bei einer Versorgung uber Fernwarme hat der Verlauf von T,, fir die Krankenhauser keine direkte
Auswirkung auf die Kosten oder die Effizienz der Versorgung. Im Gegensatz zur Vorlauftemperatur
kann die Riicklauftemperatur auch bei einer Fernwarmeversorgung gesenkt werden. Das hat zur
Folge, dass der Volumenstrom und damit der Pumpstromverbrauch deutlich reduziert werden.
Gleichzeitig reduziert sich die Heizleistung der Heizkorper. Dies kann zur Folge haben, dass an sehr
kalten Tagen die Raumtemperatur in einzelnen Raumen nicht gehalten werden kann und absinkt.
Ein Teil der Reduzierung der Heizleistung kann jedoch dadurch kompensiert werden, dass die meis-
ten Heizkorper Gberdimensioniert sind. Das Problem der reduzierten Heizleistung tritt allerdings nur
an Tagen mit Temperaturen unter -10 °C auf. Mehr als 95 % der Wéarme wird jedoch an Tagen mit
héheren AuRentemperaturen bereit gestellt, bei denen die Leistungsreduktion kein Problem dar-
stellt.

FUr den Fernwarmeversorger fuhren niedrigere Vor- und Ricklauftemperaturen zu geringeren
Warmeverlusten und je nach Art der Warmeerzeugung auch zu einer verbesserten Effizienz der Er-
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zeugung. Es ist daher zu prifen, ob beispielsweise eine Begrenzung der Riicklauftemperatur zu
besseren Bezugskonditionen fuhrt.

Ein Beispiel fur eine ungeniigende Auskiihlung zeigt Abbildung 2.3, in der eine Temperaturdiffe-
renz dT zwischen Vor- und Rucklauf von nur 10 K zu sehen ist. Bei einer Temperaturdifferenz von
20 K ware nur der halbe Volumenstrom erforderlich, was einen um ca. 87,5 % reduzierten Pump-
strombedarf zur Folge hatte.
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Abbildung 2.3: Die geringe Auskihlung dT von 10 K verursacht einen hohen Pumpstrombedarf

Wahrend der Wochenverlauf in Abbildung 2.3 einen konstanten Verlauf der Vorlauftemperatur T,
zeigt, ist in Abbildung 2.4 ein deutlicher Tagesverlauf von T,, der Fernwarmeversorgung zu sehen.

Die Rucklauftemperatur bleibt in der Abbildung 2.4 konstant, so dass T,, und dT parallel verlaufen.
Der Volumenstrom zeigt eine deutliche Lastspitze gegen 6 Uhr morgens und einen Einbruch gegen
23 Uhr. Die Auskihlung schwankte im Messzeitraum zwischen 40° C und 70° C.
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Abbildung 2.4: Fernwarmeversorgung mit Anpassung von T, im Tagesverlauf

In Abbildung 2.5 ist eine weitere Fernwarmeversorgung mit variabler Vorlauftemperatur T,, zu se-
hen, die mit steigender AulRentemperatur und der damit sinkende Heizlast reduziert wird. Bei kon-
stantem Volumenstrom &@ndert sich die Rucklauftemperatur entsprechend der Heizlast. Sie wird
nicht in dem MalRe wie die Vorlauftemperatur abgesenkt, so dass die Auskihlung mit steigender
Auflentemperatur abnimmt. Dies hat zur Folge, dass mit steigender Temperatur immer weniger
Warme mit dem vorliegenden Volumenstrom transportiert wird. Die Auskihlung betragt nur
15...30 K bei gleichzeitig hoher Ricklauftemperatur von durchgehend (teilweise deutlich) Gber

70 °C. Eine Verbesserung der Auskihlung und ein Absenken der Rucklauftemperatur sind hier rat-
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sam. Insbesondere aufgrund der vorhandenen Warmeddmmung, die nicht ausreichend ist und zu
deutlichen Warmeverlusten fiihrt. Ein Absenken der Riucklauftemperatur hatte entsprechend einen
deutlich reduzierten Pumpstrombedarf sowie eine deutliche Reduktion der Wéarmeverluste zur Fol-
ge. Wahrend der Messung wurde auBerdem eine unzureichende Warmedammung festgestellt, die
Zu unnotig hohen Warmeverlusten fuhrt.
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Abbildung 2.5: Fernwarmeversorgung mit Anpassung der Vorlauftemperatur T,, an die AuBentemperatur T,

Eine Warmeversorgung mit einem Konstanttemperaturkessel von 1978 zeigt Abbildung 2.6. Die
Vorlauftemperatur wird auf 90 °C gehalten, obwohl die Tagesmaxima der AuRentemperatur bei ca.
10 °C liegen und aufgrund des geringen Heizbedarfes eine niedrigere Vorlauftemperatur maglich
ware. Erhdhte Warmeverluste sind die Folge. Die Temperaturdifferenz zwischen Vor- und Ricklauf
liegt bei weniger als 10 K, so dass im Vergleich zu einer Temperaturdifferenz von 20 K annahernd
der 8fache Pumpstrombedarf erforderlich ist. Dabei liegt die Ricklauftemperatur bei 80 °C und
damit Gber der Ublichen Ricklauftemperatur alter Heizsysteme, die meist flr ein Temperaturpaar
von 90/70 °C ausgelegt sind. Die Rucklauftemperatur kann wie die Vorlauftemperatur wegen der
hohen Auflentemperatur weiter abgesenkt werden.
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Abbildung 2.6: Konstanttemperaturkessel und drehzahlgeregelte Pumpen

Der Verlauf der Rucklauftemperaturen des Heizungssystems (s. Abbildung 2.7) zeigt, dass die Tem-
peraturen des Bettenhauses mit 50...60 °C sehr niedrig gefahren werden. Demgegentber liegen
die Rucklauftemperaturen der Luftungsanlage fur die innenliegenden Patientenzimmer im Bauteil
BH.O deutlich Gber 80 °C.
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Abbildung 2.7: Vergleich der Riicklauftemperaturen eines Heizsystems

Durch die Warmemengenmessungen konnten auch an neuen Heizkesseln unglnstige Betriebswei-
sen aufgezeigt werden. In Abbildung 2.8 ist die Messung an einem Niedertemperaturkessel von
2002 dargestellt. Die gemessenen Temperaturen liegen etwas Uber den Auslegungstemperaturen
des Heizsystems (80/65 °C). Aufgrund des geringen Heizbedarfes ist ein starkes Takten des Kessels
zwischen 11 Uhr vormittags und 6 Uhr morgens zu sehen. Die installierte Heizleistung des Kessels
betragt 2 100 kW, das Takten beginnt unterhalb einer Heizleistung von ca. 900 kW (ca. 43 % Aus-
lastung). Trotz der Nachtabsenkung von 20-5 Uhr ist keine Abnahme der Temperaturen festzustel-
len. Die erhdhten Temperaturen und das Takten des Kessels fuhren zu zusatzlichen Warmeverlus-
ten.
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Abbildung 2.8: Haufiges Takten des Kessels (Baujahr 2002) mit starken Schwankungen der Vorlauftemperatur

Im Gegensatz zur Gesamtwéarme liegen die gemessenen Systemtemperaturen der statischen Hei-
zungen in den Bettenh&dusern deutlich niedriger. In keinem der untersuchten Krankenh&user wur-
den Temperaturen von 90/70 °C gemessen, die Rucklauftemperatur T, lag Gberwiegend unterhalb
von 60 °C, teilweise unterhalb von 50 °C. Im Krankenhaus mit Brennwertkessel hingegen wurden
Rucklauftemperaturen von tber 58 °C gemessen, so dass nur eine eingeschrankte Brennwertnut-
zung maoglich ist (s. Abbildung 2.9). Weiterhin ist eine sehr geringe Temperaturdifferenz dT von 8 K
zu sehen, die zu erhéhten Pumpstromkosten fuhrt.
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Abbildung 2.9: Eingeschrankte Brennwertnutzung bei T,, von 58 °C, Auskiihlung mit dT< 8 K zu gering

Der Warmebedarf der mechanisch bellfteten Bereiche wird deutlich starker durch den Luftwérme-
verlust beeinflusst als nattrlich bellftete Bereiche (Abbildung 2.10). Durch eine Anpassung der Be-
triebszeiten der Luftungsanlagen an die Nutzungszeiten kann ohne Investition sowohl der Strom-
bedarf als auch der Warmebedarf effektiv reduziert werden. Die Warmeversorgung der OP-
Stationen kann auf3erhalb der OP-Zeiten nicht ausgeschaltet, aber deutlich reduziert werden. Die
gemessenen Ricklauftemperaturen von OP-Anlagen liegen meist unterhalb von 60 °C, in einigen
Krankenh&usern sogar zwischen 20...30 °C. Die Temperaturdifferenz lag in den 15 Krankenhau-
sern deutlich ber 10 K (s. Abbildung 2.10).
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Abbildung 2.10: Die Warmeversorgung der OP-Séle zeigt Uiberwiegend hohe Temperaturdifferenzen

Die Beheizung von Intensivbettenstationen hingegen ist von den durchgehenden Nutzungszeiten
und einem permanenten Betrieb der Liftungsanlagen bestimmt. Abbildung 2.11 zeigt die Warme-
mengenmessung einer Intensivstation und den direkten Zusammenhang zwischen der AuRentem-
peratur und der Heizleistung. Weiterhin ist zu sehen, dass die Rucklauftemperatur unter 20 °C ab-
gesenkt wird, so dass ein sehr niedriger Pumpstrombedarf erzielt wird.
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Abbildung 2.11: Direkter Zusammenhang zwischen Heizleistung einer Intensivstation und der Auentemperatur

2.1.4 Vergleich und Best-practice-Losung

Aus den Energiemengenmessungen von Fraunhofer UMSICHT und den Bestandsdaten der Kran-
kenh&user wurden die Einflussgréf3en in vergleichbare Kennziffern umgewandelt und in einem
Boxplot-Diagramm (n&here Erlauterung s. Anhang) dargestellt. Der Gesamtheit der Krankenh&user
sind das Krankenhaus mit dem geringsten flichenbezogenen Heizwarmebedarf gHeiz-ges-mess
(Bestes KH) und ein Krankenhaus mit vergleichsweise hohem spezifischen Heizwéarmebedarf ge-
genubergestellt.

In Abbildung 2.12 sind auf der Basis der Warmemengenmessungen in den Krankenhdusern die fla-
chenbezogenen Warmeverbrauchswerte auf das Testreferenzjahr Essen/Mulheim dargestellt. Die
Werte beinhalten nur den Heizwéarmebedarf ohne den Warmwasserbedarf. Aufgrund der guten
Kompaktheit wird trotz teilweiser alter Dammstandards ein flachenbezogener Heizwarmebedarf
von 110 kWh/m?a (Mitte der Werte) erzielt. Deutlich wird der hohe Warmebedarf in den mecha-
nisch bellfteten Bereichen insbesondere flir OP-Flachen. Das rot dargestellte Krankenhaus hat hohe
Verbrauchswerte besondere im OP-Bereich. Durch einen sehr guten Warmepreis (Fernwarme) wer-
den die Energiekosten abgefangen. Die Energiemengenmessungen ergaben Heizkosten von ca.
6,7 €/m2a fir das gesamte Krankenhaus, in mechanisch bellifteten Bereichen sind sie doppelt so
hoch und von OP-Sélen liegen sie bei 90 €/m2. Fir die Gesamtheizkosten ist die Breite der Werte
deutlich geringer als fiir die Einzelbereiche OP, BH und Lift. Ein grofRes wirtschaftliches, wenn auch
nicht energetisches Potenzial bieten zumindest im Vergleich die Warmepreise.
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Vergleich 1 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a] }—04
68,24 110,47 216,41
gBH-mess, TRY [kWh/m?2a] o—{
19,88 90,85 164,07
gOP-mess, TRY [kWh/m?2a] } . 4 °
264,67 1059,42 6107,22
gLUft-mess, TRY [kWh/m?a] }
27,79 152,76 510,35
spez. Brennstoffkosten [€/kWh]
0,04 5 0,07
spez. Warmepreis [Ct/kWh] [ ?—o
3,55 B 6,72
Heizkosten-ges-TRY : Ages-mess
[€/m2a] 4,39 5 9,28
Heizkosten-BH-TRY : ABH-mess [€/m?2a] o—{ + ‘—«
1,34 3,22 7,82
Heizkosten-OP-TRY : AOP-mess [€/m?2a] L 4 }—o—o
25,84 90,79 246,18
Heizkosten-Luf-TRYt : ALift-mess
[€/m2a] | } .
1,87 12,55 59,40

@ Bestes KH @ KH 3
Abbildung 2.12: Wé&rmeversorgung Vergleichl — spez. Warmemengen und Heizkosten

In Abbildung 2.13 sind die Gebdudekennzahlen der Untersuchung dargestellt. Es zeigt sich eine
sehr groRe Kompaktheit von 0,22 (Mitte der Werte/Median) der Krankenhauser, die allerdings zwi-
schen den Krankenhdusern sehr stark schwanken kann. Zu beachten ist, dass das Krankenhaus mit
héchsten Heizwarmeverbrauchswerten einen sehr gro3en Anteil an mechanisch belufteter Flache
sowie eine grolie OP-Flache zu versorgen hat. Gleichzeitig besitzt es einen im Vergleich sehr guten

U-Wert und eine mittlere Kompaktheit.

Vergleich 2 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a]

o~

68,24 TI0aT 216,41
U-Wert [W/m?2K] %
121 1,28 1,90
AN [melme] —] $ Fo—
016 0.22 0,28
AnatLiift : AKH [%6] % o | %
3245 5660 91,20
0,33 050 2,27
ALift : AKH [%6] — PS ‘ o
2,85 2168 [ 41,54
Bettenzahl [-] —$ Fo—
225,00 405!150 624,00

AKH : Bett [m2/Bett]
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Abbildung 2.13: Warmeversorgung Vergleich 2 - Gebaudekennzahlen
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In Abbildung 2.14 sind die Kennwerte dargestellt, die den Betrieb und die Eigenschaften der Heiz-
anlage beschreiben. Die hohe maximale Vorlauftemperatur der Krankenhauser ist eine Fernwarme-
versorgung, die auch zur Dampferzeugung verwendet wird. Entsprechend hoch ist auch die mittle-
re Auskihlung dT,,. Mit 65,95 °C liegt die mittlere Ricklauftemperatur Ty, relative hoch, was auf
die alten Heizungsverteilsysteme zurtickzuftihren ist. Durch ein Energie- und Speichermanagement
(s. Kapitel 2.1.4) kann trotz der alten Verteilsysteme der Wirkungsgrad der Kesselanlagen durch
Einsatz von Brennwertkesseln deutlich verbessert werden (s. Abbildung 2.15). In vielen Kranken-
hausern kann durch eine optimierte Temperaturdifferenz dT,, der Pumpstrombedarf deutlich redu-
ziert werden. Die Vollbenutzungsstunden kdénnen durch geringere Kesselleistungen verbessert wer-
den. Anhand er Lastgangmessungen wurde die Heizleistung als Funktion der AuRentemperatur
dargestellt und eine Heizleistung Q’extrap,max fur den Auslegungsfall von -10 °C ermittelt. Trotz
maoglicher Messungenauigkeiten und der Abhangigkeit der Messung von den Klimabedingungen
im Messzeitraum deuten die ermittelten Werte auf durchgehend tberdimensionierte Heizkessel hin.

Vergleich 3 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a]

68,24 110,47 216,41
Nutzungsgrad ] Y
0.73 1,00
Alter Kessel [-] —]
7,00 22,00 39,00
Q'inst [kW] <
2315,00 4100,00 6400,00
Q'inst : A [kW/m2] { [ <
0,03 0,09 0,16
Ta,mess-m [°C] * { [ hd }
0,24 5,51 9,50
V'm [m3/h]
16,34 36,33 80,04
TVLm [°C]
59,27 80,92 153,83
TRLM [°C]
49,40 65,95 79,53
dTm [K] - °
7,25 14,60 85,68
Qmess-TRY : Q'inst [h/a] —— ¢ [ °
208,21 1123,80 1840,02
Q'extrap,max : Q'inst [-] —] ¢ f——e——
0,20 0,27 0,42

@ Bestes KH @ KH 3

Abbildung 2.14: Warmeversorgung Vergleich 3 — Heizanlagen-Kennwerte

Sofern Gebaudeplane mit einer Zuordnung von Flachen zu den Nutzungsgruppen OP-Séle, mecha-
nisch bellftete Flachen wie z.B. Behandlungsraume, Rontgenabteilungen, Sterilisation, Kichen, in-
nenliegende R&ume usw. sowie zu Intensivstation und nattrlich belliftete Bereiche vorlagen, wur-
den Referenzwerte fir die Transmissions- und Liftungswarmeverluste berechnet. Dabei wurde den
Gebduden anhand des Baualters ein Warmedammstandard zugeordnet [Log05] und auf der Basis
von Praxiswerten und Literaturwerten [Hol08] flachenbezogene Luftwechselraten und innere Lasten
berechnet. Mit Hilfe der solaren Einstrahlzahlen und einer Abschatzung der Fensterflachen und ih-
rer Orientierung wurde aul3erdem die solare Einstrahlung ermittelt. In Abbildung 2.15 sind dem
gemessenen Heizwarmebedarf die theoretischen Referenzwarmeverbrauche gegentbergestellt.
Damit lasst sich ermitteln, ob es Einsparpotenziale gibt und welche Bereiche fiir einen hohen War-
meverbrauch verantwortlich sein kénnen. Fur das rot markierte Krankenhaus beispielsweise haben
die Luftungswarmeverluste einen hohen Anteil am Gesamtreferenzwarmebedarf. Gleichzeitig lasst
qges-ref-Luft fur dieses Krankenhaus einen hohen Luftungswarmeverlust vermuten. Das beste
Krankenhaus des Vergleichs (Abbildung 2.15, blaue Markierung) hat hingegen, bezogen auf die
Flache, einen geringen gemessenen Warmeverbrauch sowie einen hohen Referenzwarmebedarf.
Die berechnete Referenzwdrmemenge wird zum tberwiegenden Teil durch die Transmissionswar-
meverluste bestimmt, die im Vergleich zu den anderen Krankenhé&usern des Projektes sehr hoch
ausfallen. Da das Krankenhaus 1930 erbaut wurde, kann daraus gefolgert werden, dass der reale
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Transmissionswarmeverlust durch Sanierungsmalinahmen bereits deutlich verringert wurde. Wei-
terhin wurde fir alle Krankenhauser abgeschatzt, wie groR das Potenzial ist, Pumpstrom einzuspa-
ren. Dabei wurden Krankenh&user mit einer Fernwarmeversorgung von Krankenhausern mit einer
Kesselanlage unterschieden. Mit Hilfe des weiter oben dargestellten Diagramms zur Beurteilung der
Pumpstromkosten kénnen die jahrlichen Kosten abgeschéatzt werden. Weiterhin wurde fir jedes
Krankenhaus abgeschatzt, welches Einsparpotenzial der Einsatz eines Brennwertkessels mit einem
Nutzungsgrad von 95 % bietet. Diese Versorgungsvariante kann mit der weiter unten vorgestellten
Best-practice-Losung auch im Gebaudebestand realisiert werden. Mit den berechneten Heizwéarme-
verbrduchen und dem aktuellen Warmepreis kdnnen zudem die erzielbaren Heizkosteneinsparun-
gen ermittelt werden.

Vergleich 4 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m2a]

68,24 110,47 216,41
qges-ref [kWh/m?2a]
10412 12682 203,29
qges-ref-Trans [kWh/m?2a]
80,96 119,56 177,48
qges-ref-Lift [kWh/m?2a]
25,87 83,15 109,13
qges-ref-iGewinne [kWh/m2a]
14,46 23,37 30,27
qges-ref-Sol [kWh/mza] — T e
20,69 30,05 72,81
Qges-ref-Trans : Qges-ref [%6]
63,84 86,75 115,76
Qges-ref-Luft : Qges-ref [%]
21,92 61,67 83,25
Qges-ref-iGew : Qges-ref [%6] {1 }e
11,21 16,75 28,15
Qges-ref-Sol : Qges-ref [%0]
16,31 19,36 69,93
QHeiz-ges-mess,TRY : Qges-ref [%0] *r— | I o
33,57 82,74 167,81
Einsparpotenzial Pumpstrom dT theoretisch (>0) [%6]
36,89 93,30 99,61
Brennstoff-Einsparpotenzial eta 95 % [%0]
10,53 23,16
Einsparpotenzial Warmpreis [%] ® |
8,51 27,34 47,15

@ BestesKH ® KH 3

Abbildung 2.15: Warmeversorgung Vergleich 4 — Kennzahlen Referenzwarme und Einsparpotenziale
Best-practice-LOsung: Energie- und Speichermanagement

Durch eine neue Technologie zum effizienten Energie- und Speicher-Management kann der Nut-
zungsgrad der Heizkesselanlage auf 95 % angehoben werden. Dazu werden Brennwertkessel ein-
gesetzt und die Speicher der TWE durch eine direkte TWE und Speicher im Heizkreis ersetzt.
Gegentber herkdbmmlichen Niedertemperaturkesseln ergibt sich daraus ein Potenzial zur Energie-
einsparung und Kostensenkung von ca. 10 %, der Austausch eines Festtemperaturkessels fuihrt so-
gar auf eine Einsparung von Uber 20 %. Das System macht sich zu Nutze, dass zum einen vor allem
alte Heizungsanlagen deutlich Gberdimensionert sind und zum anderen die maximale Heizleistung
nur wenige Stunden des Jahres erforderlich ist. Die Ubrige Zeit kann die Heizsystemtemperatur
deutlich niedriger betrieben werden als im Auslegungspunkt. Durch die abgesenkte Vorlauftempe-
ratur ist es moglich, auch in alten Heizungssystemen Brennwerttechnologie einzusetzen. Durch das
Energie- und Speichermanagement wird weiterhin der Anlagenbetrieb soweit optimiert, dass sich
daraus ein hoher Nutzungsgrad ergibt.

Zur Optimierung der Betriebsparameter und der Auslastung der Heizleistung baut diese Technolo-
gie auf eine Warmwasserversorgung im Durchflussprinzip auf. Wird Warmwasser von den Abneh-
mern angefordert, erwdrmt ein Warmetauscher direkt das angeforderte Kaltwasser, ohne es an-
schlieend zu speichern. Da die Warmwassererzeugung hohe Heizleistungen fir kurze Zeit bené-
tigt, wird in dieser Zeit die Heizwarme aus einem Warmespeicher im Heizkreis geliefert. Dadurch
dass der Trinkwarmwasserspeicher durch einen Heizwasserspeicher ausgetauscht wird, wird die
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Heizlast deutlich harmonisiert, so dass weniger Lastschwankungen auftreten und der Anlagenbe-
trieb optimiert wird. Weiterhin hat die direkte Trinkwarmwassererzeugung zur Folge, dass keine
Trinkwarmwassermengen in grof3en Speichern tber lange Zeit ruhen. So wird das Risiko, dass im
Trinkwassersystem Legionellen entstehen und sich verbreiten, deutlich gesenkt. Durch eine so ge-
nannte Legioex-Erweiterung kann die Gefahr der Legionellen weiter gesenkt werden: in einem Be-
halter mit minimiertem Volumen wird das Trinkwarmwasser Uber eine Zeit von 3 Minuten auf

70 °C erhitzt und so desinfiziert. Der hohe Energieverbrauch durch zu hohe Temperaturen im
Trinkwarmwassersystem, wie sie in den Krankenhausern weit verbreitet sind, kann dadurch vermie-
den werden.

Ein weiterer Effekt des Energie- und Speichermanagements ist die Reduktion der Leistungsspitzen,
so dass die Heizleistung gesenkt werden kann. Dadurch kdnnen die Investitionskosten fir die Heiz-
kessel gesenkt werden und die Zusatzkosten flr das Managementsystem teilweise abgefangen
werden. Im Falle einer Fernwarmeversorgung kdnnen zudem die Anschlussleistung und die Kosten
fur die Heizleistung gesenkt werden. Anlagen zum Energie- und Speichermanagement werden fur
Kesselanlagen und Fernwarme-Anschlussstationen angeboten und bestehen aus vier Modulen: dem
Heizungsmodul, dem Speicher-Lademodul, dem Verteilerkreis mit Pumpe und der Trinkwasserer-
warmungsanlage. In der nachfolgenden Abbildung 2.16 ist das Grundprinzip einer solchen Anlage
mit der direkten TWE und der Speicherung im Heizkreis schematisch dargestellt.

direkte TWE
TWW 60 °C

TZ155°C

o
>

Heizwasser
Ty <58 °C
Abbildung 2.16: Grundprinzip einer kombinierten Trinkwarmwassererzeugung und gleichzeitigen Heizung

Da im Sommer und Winter der Heizbedarf variiert, werden je nach bendtigter Heizleistung mindes-
tens zwei energieeffiziente Brennwertkesselmodule installiert. In den Sommermonaten, bei Tempe-
raturen Uber 18 °C, genigt der Betrieb eines Kessels, und im Winter wird der zweite Kessel hinzu-
geschaltet. Dadurch kann der Kesselbetrieb entsprechend der aktuellen Heizlastsituation optimiert
werden. Neben der Verbesserung der Kesseleffizienz um bis zu 30 % gegenuber konventionellen
Kesselanlagen wird auch der Pumpstrombedarf deutlich reduziert.

Ein Kostenbeispiel: In einem Krankenhaus mit einem spezifischen Heiz- und Warmwasserbedarf von
200 kWh/mZ2a und einer beheizten Flache von 10 000 m2 ergibt sich ein Energieverbrauch von

2 Mio. kWh/a. Unter Annahme eines Brennstoffpreises von 10 Ct/kWh ergeben sich fur einen alten
Heizkessel, wie er in Krankenh&usern noch zu finden ist, jahrliche Energiekosten von ca. 320 000 €.
Durch Einsatz des Energiespeichermanagementsystems mit zwei Brennwertkesseln und einer
Trinkwarmwasserwarmung nach dem Durchflussprinzip kdnnen die Kosten um ca. 110 000 € pro
Jahr reduziert werden, so dass sich eine Amortisationszeit von 1 Jahr ergibt. Der Austausch von An-
lagen mit Niedertemperaturkesseln ergibt eine Kosteneinsparung von 25 000 € pro Jahr. Wird eine
Fernwarmeversorgung umgeristet kbnnen die monatlichen Anschlusskosten reduziert werden. Pra-
xiserfahrungen haben gezeigt, dass die Heizleistung selbst nach einer Sanierung weiter um fast

50 % abgesenkt werden kann. Bei einem Leistungspreis von 50 € pro kW und Jahr und einer Heiz-
leistung von 1 000 kW ergibt sich durch eine Reduktion der Heizleistung um 500 kW eine Kosten-
ersparnis von 25 000 € pro Jahr. Das Einsparpotenzial durch den erhéhten Wirkungsgrad wurde fur
alle Krankenhéauser berechnet und in Abbildung 2.15 dargestellt.
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2.2 Warmwasserversorgung
2.2.1 Versorgungsstruktur

Die Erzeugung von Trinkwarmwasser TWW in Krankenh&usern erfolgt entweder in Speichersyste-
men oder Speicherladesystemen als Kombination aus Speicher- und Durchflusssystem. Warmwasser
wird Gberwiegend zum Waschen und Duschen, aber auch fir Sonderanwendungen wie Schwimm-
bader eingesetzt. Die Warmeversorgung des Trinkwassersystems erfolgt tiber das zentrale Hei-
zungssystem (Kesselanlage oder Fernwarme). Die Versorgungsstruktur der Trinkwarmwassererzeu-
gung TWE kann dezentral in kleinen Anlagen, beispielsweise fir jedes Gebaude erfolgen, oder in
einer zentralen grofRen Anlage. Dezentrale Anlagen werden Uber das Rohrleitungssystem des Hei-
zungssystems versorgt. Um auch ohne Wasserabnahme durchgehend warmes Wasser an den Ent-
nahmestellen zu haben, sind Zirkulationsleitungen installiert, durch die durchgehend Warmwasser
zwischen Warmwassererzeuger und Entnahmepunkt im Kreis gefihrt wird. Durch die Zirkulation
entstehen hohe Warmeverluste und ein durchgehender Strombedarf zum Betrieb der Zirkulations-
pumpen.

Die Trinkwasserversorgung muss zum einen den Warmwasserbedarf decken, zum anderen muss sie
daflir sorgen, dass die vorgeschriebenen hygienischen Anforderungen eingehalten werden. Haupt-
augenmerk liegt dabei bei der Vermeidung von Legionellen im Trinkwassersystem. Anforderungen
an die Trinkwassererwarmung finden sich in der DIN 1988-3 und im DVGW-Arbeitsblatt W551. Zur
Vermeidung von Legionellen sind Warmwassertemperatur tiber 60 °C und eine maximale Abkuh-
lung zwischen Warmwassertemperatur und Zirkulationstemperatur von 5 K vorgeschrieben.

2.2.2 Einflussgrofien und EinsparmalRnahmen

Einen wesentlichen Einfluss auf den Warmebedarf der Warmwasserversorgung haben Abnehmer-
struktur und —verhalten. Der Warmwasserbedarf entsteht sowohl in den Patientenzimmern als auch
in den Funktionsbereichen durch Handewaschen, Duschen und Baden sowie zu Reinigungszwe-
cken. Sondernutzer kann eine Baderabteilung mit einem Schwimmbad sein. Da das Nutzerverhalten
kaum oder gar nicht zu &ndern ist, kann der Warmwasserverbrauch in diesem Bereich hauptsach-
lich durch Einsatz effizienter Armaturen reduziert werden.

Wesentlich mehr Méglichkeiten zur Energieeinsparung bietet die Erzeugung und Verteilung von
Trinkwarmwasser. Ein wesentlicher Punkt sind dabei die Systemtemperaturen. In vielen Kranken-
hausern liegen die TWW-Temperaturen deutlich hdher als die vorgeschriebenen 60 °C, so dass sich
der Warmeverbrauch deutlich erhdht. Ursache hierfir ist das Risiko der Legionellenbildung und -
ausbreitung, das durch héhere Temperaturen vermieden werden soll. Das Legionellenproblem wird
weiter durch oftmals deutlich Uberdimensionierte Speichervolumina verscharft, da mit zunehmen-
dem Volumen eine vollstandige Durchsptilung erschwert wird. Dadurch kann es zu Zonen kommen,
die nicht heif} genug sind und wo kein Wasseraustausch stattfindet. Ein weiterer Faktor fir die
Warmeverluste ist die Warmedammung der Rohrleitung. Einerseits ist die Temperaturdifferenz zwi-
schen WW-Vorlauf und Zirkulationsleitung ein MaR fur die Warmeverluste, andererseits kann bei
entsprechend hohem Volumenstrom die Auskthlung trotz hoher Warmeverluste Gber das Rohrlei-
tungssystem unterhalb von 5 K bleiben. Eine ausreichende Warmedammung der Rohrleitungen,
wie im Kapitel Warmeversorgung beschrieben, ist eine MaRnahme sowohl die Energieverluste als
auch das Risiko der Legionellenbildung zu minimieren. Gerade die Zirkulationsleitungen kénnen er-
heblich zum Warmebedarf der TWE beitragen. Auch die Warmedammung insbesondere groRRer
Warmespeicher sollte Gberprift und gegebenenfalls verbessert werden. AulRerdem sollten die Spei-
chervolumina auf ein Minimum reduziert oder, wenn moglich, in Teilen auf3er Betrieb genommen
werden. Eine weitere Einsparmoglichkeit bietet die Aufteilung der Aufheizung in einen warmen Be-
reich mit 60 °C und einen heif3en Bereich mit 70 °C, fur den ein weiterer Warmetauscher im obe-
ren Teil des Speichers vor dem Entnahmepunkt installiert wird (Thermo-S-System). Dadurch werden
die Hygiene verbessert, der Warmeverluste verringert und die Zeiten zwischen der Heizanforderung
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durch den Speicher verlangert, so dass die Heizlast des Heizkessels harmonisiert wird. AuRerdem
wird durch die Temperaturschichtung im Speicher eine bessere Auskiihlung des Heizwarmwassers
erzielt. Der Entnahmewirkungsgrad kann dadurch auf 99 % angehoben werden. In herkdmmlichen
Anlagen hingegen gehen bis zu 15 % des Warmeinhalts verloren, bei alten Anlagen sind es sogar
bis zu 40 %. [Fr604]

Durch eine exakte Dimensionierung von TWE-Systemen kdnnen Legionellenprobleme und Energie-
verluste minimiert werden. Dabei kommt es auf die richtige Wahl des Speichervolumens und der
Heizleistung an, die an die Eigenschaften des Objektes angepasst sein missen. Fur die richtige Aus-
legung kdénnen Tagessummenkurven flr eine Woche erstellt werden. Sie zeigen wie sich der Ver-
lauf der Wasserentnahme entwickelt. Anhand der Steigung des ungiinstigsten Tagesverlaufes kon-
nen die Warmedubertragerleistung und das Speichervolumen bestimmt werden. [Sch08b]

Eine weitere Moglichkeit sowohl die Energieeffizienz der TWE zu erhdhen als auch das Legionellen-
risiko zu minimieren, bietet das Energie- und Speichermanagementsystem, das im Abschnitt 2.1 er-
lautert wird. Dabei wird das Trinkwarmwasser nicht gespeichert, sondern direkt bei Warmwasser-
bedarf Uber einen Warmeubertrager auf die erforderliche Temperatur gebracht. Zur weiteren Redu-
zierung der Legionellenzahl wird in einem Behélter mit kleinem Volumen das erhitzte Warmwasser
mindestens 3 Minuten bei 70 °C gehalten, bevor es zum Verbraucher geleitet wird. Dadurch wer-
den gleichzeitig die Speicherverluste vermieden.

Bei der Auslegung und dem Betrieb von Speicherladesystemen ist zu beachten, dass sich Speicher-
ladung und Zirkulation beeinflussen. Durch einen zu grof3en Zirkulationsvolumenstrom wird die
Schichtung des Speichers zerstért. Erst wenn der Zirkulationsvolumenstrom deutlich kleiner ist als
der Warmwasservolumenstrom besteht die Mdglichkeit bei guter Stromungsfihrung im Speicher
eine Schichtung zu erzielen. Die Ursache fir einen hohen Zirkulationsvolumenstrom kénnen hohe
Warmeverluste Uber das Rohrleitungssystem sein, da durch einen hohen Volumenstrom die Aus-
kuhlung unterhalb der vorgeschriebenen 5 K gehalten werden soll. Daraus ergibt sich eine durch
die Zirkulationstemperatur begrenzte maximale Speichertemperatur. Schwankende Speichertempe-
raturen konnen ebenfalls darauf hindeuten, dass die Stromung im Speicher nicht gunstig ist und
die Schichtung nicht aufrecht gehalten werden kann. Das Problem kann durch einen separaten
Warmetauscher geldst werden, der den Zirkulationsvolumenstrom vor Eintritt in den Speicher er-
hitzt. [Mai03].

2.2.3 Energiemengenmessungen

Es wurden in 18 Krankenhdusern Warmemengenmessungen an der TWE durchgeftihrt. Wahrend
zumeist die gesamte TWE erfasst werden konnte, war es in vier Krankenhausern nur méglich, die
Versorgung eines Bettenhauses zu erfassen. In zwei Krankenh&usern war keine Bilanzierung mog-
lich. Anhand der Messungen wurden die Betriebsparameter, die Warmemengen sowie das Lastver-
halten analysiert. Weiterhin konnten anhand der Messungen fehlerhafte Betriebsweisen wie eine
ineffiziente Zwischenerwarmung sowie eine in die falsche Richtung férdernde Pumpe festgestellt
und behoben werden.

Die Energiemessungen haben sowohl Einsparpotenziale aufgezeigt als auch Planungsgrundlagen
flr den Austausch bestehender Anlagen geliefert. Ein Beispiel flr hohe Systemtemperaturen, die zu
hohen Energieverlusten fihren, ist in Abbildung 2.17 zu sehen. Die Vorlauftemperatur liegt durch-
gehend Uber 70 °C, zeitweise sogar tUiber 80 °C. Die Temperaturdifferenz liegt bei 8 K und ent-
spricht nicht den vorgeschriebenen 5 K. Die hohen Warmeverluste werden durch den deutlich
Uberdimensionierten Speicher verstérkt.
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Abbildung 2.17: Zu hohe Systemtemperaturen fuhren zu hohen Energieverlusten

Die TWE muss wirtschaftlichen und hygienischen Anforderungen geniigen. In Abbildung 2.18 ist
ein Beispiel zu sehen, bei dem die erforderlichen Mindesttemperaturen deutlich unterschritten wer-
den: die Vorlauftemperatur liegt unter 50 °C. Die Temperaturdifferenz betragt durchschnittlich

2,2 K, so dass der Volumenstrom und damit die Pumpstromkosten deutlich reduziert werden kén-
nen.
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Abbildung 2.18: Zu niedrige Warmwassertemperaturen erhdhen die hygienischen Risiken

Aus den Temperaturen und den Volumenstrémen wurden die Heizleistungen fiir die Zirkulations-
verluste Q’, und die Erwarmung des Frischwassers Q’r, ermittelt. In Abbildung 2.19 ist zu sehen,

dass die Zirkulationsverluste einen hohen Anteil am Gesamtenergieverbrauch der TWE haben. Ne-
ben den Energiekosten fiihren hohe Zirkulationsverluste auch zu einem hdheren Risiko der Legio-
nellenvermehrung.
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Abbildung 2.19: Die Heizleistung flr die Zirkulation hat einen groRen Anteil am Energieverbrauch

Auf der Basis der Volumenstrommessungen wurden anschlieBend Tagessummendiagramme erstellt
(Abbildung 2.20). Anhand des ungtinstigsten Tagesverlaufes und der maximalen Steigung kénnen
der maximale Tages-Warmwasserbedarf ermittelt und die Auslegung der Warmeubertrager und des
Speichervolumens durchgefihrt werden. Die dargestellten Summenlinien zeigen einen maximalen
Wasserbedarf von 4,22 m3/h. [Sch08b]
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Abbildung 2.20: Tagessummendiagramme — die Steigung zeigt den maximalen Frischwasserbedarf
2.2.4 Vergleich und Best-practice-L6sung

Aus den Messergebnissen und den Bestandsdaten wurde ein Vergleich in Form von Boxplots erstellt
(Abbildung 2.21). Der Vergleich zeigt, dass die Warmwassertemperatur TWW bei den meisten
Krankenh&usern im Bereich von 61 °C liegen. Die Temperaturdifferenz zwischen Warmwasser und
Zirkulation liegt nur bei wenigen Krankenh&usern bei 5 K und zeigt eine grofRe Streubreite: fur
dT=1,61 K kann der Pumpstrombedarf der Zirkulation deutlich reduziert werden, ein dT von

14,44 K ist weit oberhalb der zuldssigen 5 K. Sowohl bei der Heizleistung Q' als auch beim
Frischwasserbedarf V', der TWE gibt es grofRe Unterschiede zwischen den Krankenh&usern. Eben-
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falls eine grof3e Spannbreite zeigt das Speichervolumen. Die TWE der Krankenhauser (Mitte der
Werte) verursacht 0,86 €/m?2a jahrliche Kosten und benétigt eine Heizleistung von 267 kW.

Das dargestellte KH 16 hat sehr schlechte Werte im Vergleich und hat mit
- 20 m3 den gr6Rten Speicher,
- 63,6 °C ein leicht erhohtes TWW
- 9K eine deutlich zu groBe Auskihlung dT
- 0,52 kw/Bett den gré3ten Heizleistungsbedarf Q’;e, aber nur einen geringen Warmwas-
serbedarf pro Planbett
- 3,35 €/m2a die hdchsten Heizkosten pro Krankenhausflache.

Vergleich TWE

TWW [°C]
45,62 61,23 68,82
dT (WW-Zirk) [°C] — [ e } °
1,61 541 14,44
Q Zirk / Q TWE [-] ' @ T } °
0,06 0,53 0,93
V' Zirk / V' WW [-] { Cl jo—
0,10 0,90 0,99
Q TWE / E HEIZ GES [] — [ } °
0,03 0,16 0,70
Q' TWE / Planbett [kW/Bett] ——{ [ } °
0,01 0,13 0,52
V' FW / Planbett [I/(Bett*d)] o ————o— [ f—
13,16 48,67 59,00
V' WW_max / Planbett [I/(Bett*d)] oO———— [ T e}
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V Speicher [m3] o ———— | o
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0,15 0,22 0,70
Q'TWE_max [kW] —_—— [ } °
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Q'TWE_max / V_Speicher [kW/m3] o } *
9,99 33,87 103,10
Kosten TWE pro m2 [€/m?2a] | } 1)
0,28 0,86 3,35

@ Bestes KH @ KH 16
Abbildung 2.21: Vergleich TWE aller KH mit dem besten und einem schlechten KH

Viele MaBnahmen zur Optimierung des Energieverbrauchs der TWE kdnnen ohne oder mit nur ge-
ringen Investitionen durchgefihrt werden (Einstellung der Temperaturen, der Volumenstréme,
Dammung von Speicher und Rohrleitungen). Als Best-practice-Loésung wurde das Energie- und
Speichermanagementsystem aus Kapitel 2.1.4 gewahlt, da auf diese Weise sowohl der Heizener-
giebedarf optimiert als auch das Risiko der Legionellenvermehrung abgesenkt werden kann.

2.3 Luftungsanlagen
2.3.1 Versorgungsstruktur

In Krankenhausern hat der Stromverbrauch einen Anteil von 20 % am gesamten Energieverbrauch
und verursacht ca. 50 % der Energiekosten [Dic09]. Aufgrund der Vielzahl an Luftungsanlagen und
der hohen Lufterlaufzeiten sind RLT-Anlagen flr einen Grof3teil des Stromverbrauchs verantwort-
lich, so dass Effizienzmalinahmen zu grof3en Einsparungen fuhren kdnnen. Viele Einsparpotenziale
kénnen ohne oder mit geringen Investitionen erschlossen werden. Bei den Krankenhausern, die
Angaben zu den Luftungsanlagen machen konnten, lagen die installierte Lifterleistung bei 40-
830 kW, und der Luftvolumenstrom der RLT-Anlagen zwischen 73 000 und 468 000 m3/h.
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RLT-Anlagen in Krankenhausern haben die Aufgabe, eine hygienisch einwandfreie sowie ange-
nehm temperierte und feuchtigkeitsoptimierte Raumluft zu garantieren. In Abhangigkeit von der
Raumnutzung sind in der DIN 1946 Teil 4/(12-2008) die Anforderungen an Luftwechsel sowie an
Raumtemperatur und —feuchte festgelegt. Aufgrund der hohen hygienischen Anforderungen oder
der hohen thermischen Lasten sind flr einige Krankenhausbereiche RLT-Anlagen vorgeschrieben.
Mechanisch bellftet werden insbesondere Intensivstationen und Operations-/Kreif3séle, aber auch
Behandlungsraume, innenliegende Raume, Kiichen und Baderabteilungen. Die Au3enluft wird zu-
nachst gefiltert, erwédrmt, entfeuchtet und Uber einen Ventilator in den bellifteten Raum einge-
bracht. Als RLT-Anlagen werden in den Krankenhdusern Einkanal-Nur-Luft-Klimaanlagen mit vari-
ablem und konstanten Volumenstrom und Luft-Wasser-Klimaanlagen mit drtlichen Nachwarmern
oder Kihlern eingesetzt.

Im OP mussen sehr hohe hygienische Standards eingehalten werden. Der Temperaturbereich liegt
zwischen 19 und 26 °C, der MindestaufRenluftvolumenstrom betrégt im Operationsbereich

1 200 m3/h, in den Nebenrdumen 15 m3/(m2h) und die relative Luftfeuchtigkeit darf maximal 65 %
und minimal 30 % betragen. Diese Anforderungen gelten fiur die Betriebszeiten. Wahrend der Ru-
hezeiten kann die Luftung heruntergefahren werden.

Bei einer Intensivstation variieren die Einstellungen je nach Behandlungsart. In dem Bereich fir in-
fektionsgeféhrdete Patienten muss ein Mindestaul3enluftvolumenstrom von 30 m3/(m? h) eingehal-
ten werden, in den anderen Bereichen gentigen 15 m3/(m2 h). Bezuglich der relativen Luftfeuchtig-
keit gelten die gleichen Anforderungen wie im OP. Der Temperaturbereich erstreckt sich von 24 bis
26 °C. Da die Patienten 24 Stunden am Tag versorgt werden missen, kann der Volumenstrom
nachts nicht abgesenkt werden. Fir ein Bettenhaus und fir Behandlungsraume gelten die gleichen
Grenzwerte wie bei einer Intensivstation ohne infektionsgeféhrdete Patienten.

2.3.2 Einflussgrofien und EinsparmalRnahmen

Die Leistung eines LUfters ergibt sich aus dem Luftvolumenstrom, dem Druckabfall Uber die Kanal-
lange sowie dem Lufterwirkungsgrad:

p = 0P
h

ges

Formel 2.1

Da der Druckverlust mit der Luftgeschwindigkeit quadratisch zunimmt, ergibt sich wie bei Pumpen
eine Abhangigkeit der Lufterleistung und damit des Strombedarfes von der Stromungsgeschwin-
digkeit in der dritten Potenz. Praktisch bedeutet dies, dass eine Halbierung der Luftgeschwindigkeit
zu einer Einsparung von ca. 87 % des Lufterstroms fuhrt. Da nach [Kob09] bei heutigen RLT-
Anlagen typische Luftgeschwindigkeiten bei 2 bis 2,5 m/s liegen, verursachen alte Anlagen, die
durchaus noch auf 5 m/s ausgelegt sein kdnnen, einen 8fachen Stromverbrauch.

Da die Luftmenge durch Vorschriften nach Raumnutzung unterschieden festgelegt ist, kann die
Stromungsgeschwindigkeit durch Einstellung der Minimalanforderungen sowie durch grof3e Stro-
mungsquerschnitte minimiert werden. Der Zusammenhang zwischen der Lifterleistung und der
Stromungsgeschwindigkeit ist in Abbildung 2.22 dargestellt. Es wird von einem typischen Volu-
menstrom einer Intensivstation von 1,36 m3/s ausgegangen. Fir diesen wird die Lufterleistung in
Variation von Stromungsgeschwindigkeit und Strémungsquerschnitt berechnet und auf eine Refe-
renzleistung bezogen. In diesem Fall ist dies die geringste Leistung bei der kleinsten Geschwindig-
keit und dem groften Strémungsquerschnitt.
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Abbildung 2.22: Lifterleistung in Abhé&ngigkeit der Stromungsgeschwindigkeit bei konstantem Volumenstrom

Neben dem Kanalguerschnitt kann durch Minimierung von Rohrreibungsbeiwert, -lange und
-verlauf wahrend der Planung von Luftungsanlagen die Luftgeschwindigkeit reduziert werden. Eine
weitere MaRnahme den Druckverlust zu minimieren ist der Einsatz von Filtern mit einer Druckuber-
wachung. Bei Uberschreitung eines Grenzdrucks wird ein Signal ausgelost und der Filter muss aus-
gewechselt werden.

Weiterhin kann der Stromverbrauch von Liftungsanlagen durch Einsatz effizienter Motoren und
Ventilatoren reduziert werden. Ein alter Lifter mit vorwarts gekrimmten Ventilatorschaufeln hat
beispielsweise einen Wirkungsgrad von 35 %, wahrend neue Lufter mit rickwarts gekrimmten
Ventilatorschaufeln Wirkungsgrade zwischen 60 und 65 % erzielen. Aus diesem Grund ist generell
eine Uberpriifung von Anlagen zu empfehlen, die alter sind als 15 Jahre [Kob09], da sich durch ei-
nen Austausch eine erhebliche Energiemenge einsparen lasst. Weiterhin kann der Stromverbrauch
mit Hilfe von drehzahlgeregelten Liftern gesenkt werden, die ihren Betrieb an den Bedarf anpas-
sen. Dadurch werden die Vollbetriebsstundenzeiten gesenkt. Sehr effektiv kann der Strom-
verbrauch, ohne Investitionskosten, durch eine Anpassung der Betriebszeiten an die Nutzungszeiten
gesenkt werden. Dabei sind die hygienischen und thermischen Anforderungen einzuhalten. Wéh-
rend Luftungsanlagen von Bereichen mit beschrankten Nutzungszeiten deutlich im Betrieb reduziert
werden kdnnen (OP-Séle, Rontgen, Kiiche usw.) missen Liftungsanlagen von Intensivstationen
und innenliegenden Bettenstationen durchgehend betrieben werden. Die Luftungsanlagen von OP-
Stationen kénnen auf3erhalb der OP-Zeiten nicht ausgeschaltet, aber deutlich im Volumenstrom re-
duziert werden.

Aufgrund vieler alter Anlagen sollte die installierte Lifterleistung geprift und an den aktuellen Be-
darf angepasst werden. Anhand der von der DIN 1946 Teil 4/ (12-2008) vorgeschriebenen Luft-
mengen, die sich in Abhangigkeit von der Raumnutzung und der Raumflache bemisst, kann der aus
hygienischen Griinde bendtigte Luftvolumenstrom berechnet werden. Die Angaben des Wirkungs-
grads und der Druckdifferenzen kdnnen vom Lufterhersteller eingeholt werden. Mit diesen Werten
kann die Lufterleistung tberschldgig berechnet und mit der bereits installierten Leistung verglichen
werden. So kann festgestellt werden, ob ein Lufter Gberdimensioniert ist und Strom verschwendet.
Eine weitere Mdglichkeit, Lufteranlagen energetisch zu bewerten, ist der Vergleich des SFP-Wertes
(= Specific Fan Power). Dieser Wert setzt die Ventilatorleistung und den gefoérderten Luftvolumen-
strom ins Verhaltnis. Er l&sst sich ebenso aus der Gesamtdruckerhdhung dividiert durch den Wir-
kungsgrad des Lifters errechnen. In der zuklinftig geltenden Energieeinsparverordnung (EntV)
2009 ist dieser Wert verbindlich fir neue Anlagen vorgeschrieben. Er betragt fir Zuluftanlagen

1 500 W/(m3s) und fir Abluftanlagen 1 000 W/(m3s). Beim Einbau von zusatzlichen Filtern, Kiihlern
oder Warmertckgewinnungseinheiten werden Bonusfaktoren hinzuaddiert [Kob09]. Der SFP-Wert
kann zur ersten Abschatzung der Energieeffizienz verwendet werden. Liegt der ermittelte Wert
weit Uber den Grenzwerten, besteht dringender Handlungsbedarf.
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2.3.3 Energiemengenmessung

Zur Analyse des Stromverbrauchs von Liftungsanlagen wurden in jedem Krankenhaus des Projektes
die elektrische Leistung des Zuluft-Lifters fir einen OP-Bereich und fir einen weiteren mechanisch
bellifteten Bereich wie z.B. Intensivstation, Rontgenabteilung oder innenliegende Bettenstationen
gemessen. Der Lastgang der Lufter wurde in Tages- und Wochenverlaufen grafisch dargestellt und
nach Raumnutzungsart unterschieden analysiert.

In Abbildung 2.23 sind zwei typische Lastverlaufe fir OPs zu sehen. Wesentliches Merkmal dieser
Lastgange ist die Absenkung des Volumenstroms bzw. der Leistung auf3erhalb der Hauptbetriebs-
zeiten. Dieses Verhalten weisen nahezu alle Lastgéange der OPs auf. Unterschiede zeigen sich in der
Hohe der gemessenen Leistung sowie in der Differenz zwischen Voll- und Schwachlast. Im Ver-
gleich der beiden Lastgange in Abbildung 2.23 ist zu beobachten, dass im ersten OP keine bedarfs-
angepasste Regelung vorhanden ist. Dies ist an dem gleichmaRigen Leistungsverlauf wahrend der
Betriebszeiten zu erkennen. Die zweite Lastgangmessung zeigt hingegen Leistungsschwankungen
wahrend der OP-Betriebszeit. In diesem OP wird die Liftung in Abhangigkeit von den inneren Las-
ten und unter Berlcksichtigung der nach DIN 1946 vorgegebenen Grenzwerte betrieben.
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Abbildung 2.23: Charakteristische Lastverlaufe von OP-Luftungen

In Abbildung 2.24 ist ein Beispiel fUr eine Liftungsanlage eines OPs dargestellt, die nicht entspre-
chend der Raumnutzungszeiten betrieben wird. Auch ohne Nutzung des OPs sind die Lufter in vol-
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lem Betrieb. Durch Anpassung des Liufterbetriebs an die OP-Nutzungszeiten und der Luftvolumen-
strome kdnnen fir den dargestellten Lifter der Stromverbrauch um ca. 19 000 kWh/a und die Kos-
ten (Strompreis 0,1 €/kWh) um ca. 1 900 €/a reduziert werden.

Strom OP
5,0 1
4.5 0,9
4.0 0.8
T 35 SR e gt 07 _
= 3,0 06 —
225 05 &
22,0 04 3
215 03 °
1,0 0,2
0,5 0,1
OJO T T T T T T T 0
Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do
09.01.0 10.01.0 11.01.0 12.01.0 13.01.0 14.01.0 15.01.0 16.01.0 17.01.0
8 8 8 8 8 8 8 8 8
—P [kW] CosPhi [-]

Abbildung 2.24: Beispiel einer Energieverschwendung: volle Lifterleistung auch au3erhalb der Betriebszeiten

Fur Intensivstationen und Bettenhduser sind eine Reduktion des Volumenstroms und eine damit
verbundene Leistungsabnahme zu den Nachtzeiten nicht realisierbar, da die Patienten sich die gan-
ze Zeit in diesen Bereichen aufhalten. Die gemessenen Lastgange zeigen dies deutlich, da nur sehr
leichte Schwankungen im Wochenverlauf auftreten. In der Abbildung 2.25 ist ein charakteristischer
Lastgang einer Intensivstationsliftung zu sehen.
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Abbildung 2.25: Charakteristischer Lastverlauf einer Intensivliftung
2.3.4 Vergleich und Best-practice-L6sung

Auf der Basis der Energiemengenmessungen und der Bestandsdatenerfassung wurden Einflussgro-
Ren und Kennzahlen ermittelt und in Boxplot-Vergleichen gegentibergestellt. Der Boxplot-Vergleich
der gesamten Luftungsanlagen (Abbildung 2.26) zeigt fir die Krankenhauser, die Angaben zu den
Laftungsanlagen machen konnten, eine mittlere Luftergesamtleistung von 260 kW, und einen
mittleren Luftvolumenstrom von 156 000 m3/h. Unter der Annahme einer Lufterleistung von

100 kW,, und einer jahrlichen Vollbenutzungsstundenzahl von ca. 5 000 h/a ergibt sich ein Strom-
verbrauch von ca.500 000 kWh/a oder Stromkosten von 50 000 €/a (Strompreis 0,1 €/kWh). Wéh-
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rend die OP-Flachen sehr gering sind und wenig Unterschiede zeigen, ist die restliche mechanisch
belliftete Flache sehr grof3 und unterscheidet sich zwischen den Krankenhausern deutlich.

Vergleich Liftung gesamt

Pel,gesamt [KW] | } °

40 265 830

V'gesamt [m3/h] '—’ | I °

130 156 000 467 710
AOP [m?] —¢ o
286 343 1549
Alnt [m?] —] ° ] ,
516 890 1.754
ARLT ,Rest [m2] O {
2908 15213 19574
AKH [m?] °
37 291 49903 68 181

@ Bestes KH @ KH 3
Abbildung 2.26: Boxplot-Vergleich Luftung in Krankenh&dusern

Der Stromverbrauch von Liftungsanlagen fur OP-Séle ist durch einen sehr hohen Liftungsbedarf

gepragt, der auBerhalb der Nutzungszeiten deutlich reduziert werden kann. In Abbildung 2.26 ist
der Boxplot-Vergleich der Krankenhauser dargestellt. Es wurden sowohl einzelne OP-Séle als auch
Gruppen von OP-Sélen untersucht. Die gemessenen Zuluft-Lifterleistungen erstrecken sich von 2

bis 40 kW,,. Der mittlere auf die OP-Flache bezogene Stromverbrauch liegt bei ca. 364 kWh/m2, In
dem KH mit den schlechtesten Verbrauchswerten (rote Markierung) wurde die OP-LUftung durch-
gehend bei Volllast betrieben, so dass der Stromverbrauch bei 1 275 kWh/m? liegt. Im Mittel kann
der Energieverbrauch durch Reduzierung auflerhalb der Nutzungszeiten halbiert werden.
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Abbildung 2.27: Boxplot-Vergleich Zulauft OP

Neben dem Einsatz effizienter Lifter sind der reduzierte Luftvolumenstrom und die Anpassung der
Laufzeiten die wichtigsten Einsparmalinahmen. In den untersuchten Krankenhdusern lag der Anteil
Volllastzeit zwischen 26 % und 100 %. Weiterhin hangt der Verbrauch vom Unterschied zwischen
der Voll- und der Teillastleistung ab. Alle Liftungsanlagen sollten soweit in der Leistung reduziert
werden, dass sie gerade die minimalen Anforderungen erfillen. In einigen Krankenh&usern konnte
keine oder nur eine geringe Leistungsreduktion festgestellt werden. In einem Krankenhaus wurde
die Luftung im OP nachts im Vergleich zur Volllast nur um 8 % heruntergeregelt. Dies entspricht
einer Volumenstromabsenkung von nur 2 %. Das beste Krankenhaus des Vergleichs (blaue Markie-
rung) ist an dem geringen spezifischen Verbrauch im Betrieb und einer Abschaltung wahrend der
Ruhezeiten zu erkennen.

In der nachfolgenden Tabelle 2.1 sind die mdglichen Einsparpotenziale fir die gemessenen OP-
LOftungen aufgeflhrt. Fur die Berechnung dieser Einsparungen wird davon ausgegangen, dass der
Volumenstrom nachts um mindestens 20 % abgesenkt werden kann. Da die Leistung in der dritten
Potenz von diesem abhéangt, kann die Lufterleistung um ungefahr 80 % gesenkt werden. Von die-
ser Annahme ausgehend sind fur die OP-LUftungen, deren Leistung in den Messungen nachts nicht
um mindestens 80 % abgesenkt wurde, die Energieeinsparungen berechnet worden, die entstehen
wirden, falls diese Absenkung realisiert wirden.
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Tabelle 2.1: Einsparungen in untersuchten OPs bei Herunterregelung der Liftung um 80 % bezogen auf Volllast
(Annahme Strompreis: 0,13 €/kWh)

Krankenhaus Leistungsabnahme wéahrend der Ruhe- Volllastzeit Mittlere Leistung bei Einsparung
zeiten [h/a] Volllast [€/a]
[%0] [kw]

2 55,0 3241 10,4 3.347
3 33,2 6658 3.8 472
4 8,6 5869 25 6.572
5 77,0 2716 5,8 134
6 58,0 5256 4.2 424

Bei den Liftungsanlagen der OPs fiihrt aufgrund der hohen Luftvolumenstrome der Austausch von
alten Luftern mit schlechtem Wirkungsgrad gegen neue effiziente Lufter zu deutlichen Energieein-
sparungen. Der Zusammenhang zwischen der Teillastabsenkung, dem Wirkungsgrad und dem jahr-
lichen Energieverbrauch ist in der Abbildung 2.28 grafisch dargestellt. Die Graphen beziehen sich
auf eine typische OP-Zuluft-Lufterleistung von 5,5 kW. Es wird berechnet in wie weit sich die Ener-
giekosten senken, wenn ein Lufter mit besserem Wirkungsgrad eingesetzt wird. Des Weiteren wird
der Einfluss verschiedener Teillastregelungen, d.h. die Reduktion der Leistung in den Ruhezeiten,
berechnet. FUr héhere Leistungen kénnen entsprechend der installierten Lifterleistung die Energie-
kosten umgerechnet werden.
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Abbildung 2.28: Stromkosteneinsparungen fur eine typische OP-Liftung bei einem besserem Wirkungsgrad und Teillastabsenkung

Fur das Diagramm wird angenommen, dass die Betriebszeiten in einem OP 12 Stunden pro Tag
betragen und dass an jedem Tag operiert wird. Sind die Betriebszeiten geringer, wird sich die Kos-
teneinsparung minimieren. Die weiteren Annahmen sind:

- Stromkosten: 0,13 €/kWh

- Wirkungsgrad bei Teillast: 6 % niedriger als bei Volllast

- Ausgangswirkungsgrad 0,35

Anhand dieses Diagramms kann abgelesen werden, dass bei einem Austausch eines alten Lufters
mit einem Wirkungsgrad von 35 % gegen einen neuen mit einem Wirkungsgrad von 65 % die
Stromkosten um mindestens 1 500 €/a gesenkt werden kdnnen. Wird weiter davon ausgegangen,
dass der alte Lufter ohne Absenkung betrieben wurde und jetzt in den Ruhezeiten eine Leistungs-
reduktion von 80 % realisiert wird, betragen die eingesparten Kosten 2 500 €/a. Demgegeniber
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stehen Investitionskosten flr einen neuen Lufter mit hohem Wirkungsgrad in dieser Leistungsklasse
von etwa 11 000 €. Dementsprechend wirde sich der Lufter in 4,4 Jahren amortisieren. Diese
Amortisationszeit wird grofier, je besser der alte auszutauschende Lufter ist. Besser bedeutet in die-
sem Fall, dass der alte Lufter schon mit Teillastabsenkung betrieben wird und tber einen Wirkungs-
grad von mehr als 35 % verfigt.

Wie bereits im Gesamtvergleich gezeigt wurde, ist der Stromverbrauch von Krankenhausern sehr
stark von der Struktur der bellfteten Flache und der daraus resultierenden Liufterleistung abhangig.
Wahrend OP-Séle einen Stromverbrauch des Zuluft-Lifters von 364 kWh/m?2a haben, liegt der Wert
der Nicht-OP-Bereiche bei 58 kWh/m2a (Median). Bei der Beurteilung des Einflusses auf den Ge-
samtenergieverbrauch ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die gesamte mechanisch belliftete Flache
(ohne OP und Intensivstationen) einen Anteil von ca. 30 % hat, wahrend der Anteil von OP-Flachen
unter 1 % liegt.

Vergleich Luftung Nicht-OP
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Abbildung 2.29: Boxplot-Vergleich fur Nicht-OP-Luftungsanlagen

Das grofite Einsparungspotenzial fiir eine bestehende Intensivstation und ein Bettenhaus ist der Ein-
satz eines effizienten Lufters, wahrend bei Operationssalen auch durch eine Teillastabsenkung eine
Verbrauchsreduktion erzielt werden kann. Im Bereich der Intensivstationen wurde eine Lufterleis-
tung von 2,6 bis 11 kW gemessen. Im Vergleich zu OP-Sélen sind die Anforderungen an den Au-
Renluftvolumenstrom geringer, gleichzeitig sorgen die durchgehenden Betriebszeiten und die teils
deutlich groRere belliftete Flache fir einen hohen Strombedarf, so dass sich ein grof3es Einsparpo-
tenzial ergibt. Durch den Einsatz von Luftern mit einem hohen Wirkungsgrad kdnnen in diesem Be-
reich die groRten Energiemengen eingespart werden. Der Zusammenhang zwischen verschiedenen
Wirkungsgraden, unterschiedlichen Lifterleistungen und den eingesparten Stromkosten ist in der
nachfolgenden Abbildung 2.30 dargestellt.

Fraunhofer UMSICHT 39
Energieeffiziente Krankenhauser
Juni 2009



8 000

E 7 000
N
S 6 000
N o
g c
>
c& 5000 //
o0
o o
S 9% 4000
= ///
Q_m
a2 3000
E ] W
o g
S 2000 -
17
o
'

0 \ \ \ \ \
35% 40% 45% 50% 55% 60% 65%

Lafterwirkungsgrad

==5KkW ==6 kW =7 kW 8 kKW =9 kW =10 kW =11 kW =12 kW 13 kW =14 kW 15 kW

Abbildung 2.30: Jahrliche Stromkosteneinsparung in Abhangigkeit des Wirkungsgrads bezogen auf die bereits installierte
Lufterleistung

Mit dem Diagramm in Abbildung 2.30 kann ausgehend von der installierten Lifterleistung die
Stromkosteneinsparung durch einen besseren Liifterwirkungsgrad ermittelt werden. Bei einer typi-
schen Leistung von 11 kW, und einem aktuellen Wirkungsgrad von 35 % kann der Einsatz eines
Lufters mit 60 % Wirkungsgrad eine Kosteneinsparung von ca. 5 200 € (oder 40 150 kWh) erzielen
(Annahme: Betriebszeit 8 760 h/a, Strompreis 0,13 €/kWh)

In Luftungsanlagen kann durch den Einbau einer Filterdruckiiberwachung der Druckverlust und
damit der Stromverbrauch gesenkt werden. Wéahrend der Druckverlust einer beispielhaften Luf-
tungsanlage einer Intensivstation 1 100 Pa betrégt, kann er durch einen verschmutzten Filter um
weitere 200 Pa ansteigen. Bei einem Lifterwirkungsgrad von 64 % und einem Luftvolumenstrom
von 25 448 m3/h steigt die Lufterleistung um 2,2 kW an. Daraus ergeben sich jahrliche Zusatzkos-
ten von ca. 2 600 €, die durch eine Filteriberwachung vermieden werden kdnnen. Der Vorteil der
automatischen Uberwachung ist gerade bei der Vielzahl von Liftungsanlagen in Krankenhausern
(teilweise mehr als 60 Anlagen) von Bedeutung.

Tabelle 2.2: Best-practice-Mafinahmen fir Liftungsanlagen

Neubau Umristung
kleine Stromungsgeschwindigkeiten durch grof3e Kanal- Bedarfsangepasste Regelung
guerschnitte (Ausnahme Intensivstation, Bettenhaus)

kurze Leitungen mit mdglichst wenigen Windungen, gerin- o o ]
effiziente Lufter mit einem Wirkungsgrad von

ger Rohrreibungsbeiwert i
0,6 bis 0,65

(Anlage nah am Einsatzort)
Bedarfsangepasste Regelung . )
] ] Filter mit Druckliberwachung
(Ausnahme Intensivstation, Bettenhaus)
effiziente Lufter mit einem Wirkungsgrad von
0,6 bis 0,65

Filter mit Druckiberwachung
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2.4 Kalteversorgung
2.4.1 Versorgungsstruktur

Die Kalteversorgung in den Krankenh&usern erfolgt in der Regel tiber zentrale Kaltwassersatze. Da-
bei werden meist elektrisch angetriebene Kompressoren wie Schrauben-, Scroll- und Kolbenver-
dichter eingesetzt. In zwei Krankenh&usern sind thermische Kéltemaschinen in Betrieb, die aus
Fernwarme oder Heizwarme eines Kessels Kélte erzeugen. Zudem wurde in einem Krankenhaus ein
Verbund von Warmepumpen und einer elektrischen Kompressionskaltemaschine betrieben.

Die Kalteverteilung erfolgt in den meisten Krankenhdusern tber ein Kaltwassernetz, iber das die
Kélteverbraucher versorgt werden, in einzelnen Fallen sind Direktverdampfer im Einsatz. Neben den
groRRen zentralen Kaltemaschinen werden zunehmend kleine Splitgerate installiert, die direkt am
Ort des Kaltebedarfes installiert werden und so zu geringen Investitionskosten fiihren. Allerdings ist
ihr Wirkungsgrad (COP) aufgrund der Anlagengrée sowie der durchgehend schlechten Auslastung
niedriger. Weiterhin ist die Versorgungssicherheit im Vergleich zum Anlagenverbund reduziert. Bei
steigender Zahl an Splitgeréte geht der Uberblick verloren, wo welche Kaltemaschine installiert ist,
und es steigt der Wartungsaufwand.

Typische Kéalteabnehmer im Krankenhaus sind OP- und Intensivstationen. Weiterhin werden Kalte-
maschinen zur Kihlung von Sterilisations- und Réntgenabteilungen (CT- und MRT) sowie fur Cafe-
terien, Kiichen und innenliegende Raume eingesetzt. Die erzeugte Kalte wird in klimatisierten Be-

reichen zur Begrenzung der Raumtemperatur sowie zur Entfeuchtung der Zuluft eingesetzt.

2.4.2 Einflussgrofien und EinsparmalRnahmen

Im Gegensatz zur Heizlast erh6hen die inneren Lasten und die solaren Einstrahlungen den Kéltebe-
darf klimatisierter Bereiche wie in folgender Gleichung zu sehen ist.

é = étrans + éLUﬂ + (éinnere + éSoIar

Der Transmissions- und der Luftungskaltebedarf sind zunéchst von den klimatischen Bedingungen
wie AuRentemperatur und —luftfeuchte abgangig. Weiterhin hat die solare Einstrahlung grof3en
Einfluss auf den Kéltebedarf, so dass sowohl die Standortbedingungen als auch die Gebaudeaus-
richtung, der Fensterflachenanteil und die Einrichtungen zur Verschattung wichtige EinflussgréRen
sind. Die Bauphysik hat tber die Fensterflachen hinaus auch durch den Warmedammstandard so-
wie die Speicherfahigkeit einen Einfluss auf den Kaltebedarf.

Weiterhin werden die Transmissions- und Luftungswéarmegewinne durch die Raumnutzung beein-
flusst. Mit steigender Rauminnentemperatur sinkt der Kéltebedarf, so dass tiber die eingestellte
Raumtemperatur der Energiebedarf der Klimatisierung reduziert werden kann. Die zu kiihlenden
Luftmengen werden in vielen Krankenhausbereichen durch den aus hygienischer Sicht vorgeschrie-
benen Luftwechsel bestimmt. Insbesondere OPs haben durch ihren hohen Frischluftbedarf und die
hohen inneren Lasten einen hohen Kéltebedarf. Gleiches gilt fir Intensivstationen, die zudem im
Gegensatz zu OP-Abteilungen durchgehend betrieben werden mussen. Eine Reduktion der Luft-
mengen auf das erforderliche Minimum fiihrt zu Kosteneinsparungen, die ohne Investitionen reali-
siert werden kdnnen. Weiterhin sind die Liftungsanlagen, sofern mdglich, au3erhalb der Nut-
zungszeiten z.B. von OP- und Rontgenabteilungen im Teillastbetrieb zu fahren. Neben dem Kélte-
bedarf wird dadurch auch der Strombedarf der Lifter deutlich reduziert.

Die zunehmende Technisierung fiihrt weiterhin zu einem ansteigenden Kéltebedarf. Sowohl die
GrofRgerate beispielsweise in Rontgenabteilungen, als auch die Kleingerate und der IT-Bedarf erh6-
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hen die inneren Kihllasten. Der Einsatz effizienter Gerate und das Ausschalten, wenn Gerate und
Anlagen nicht genutzt werden, kénnen zu einer deutlichen Entlastung fuihren. Die Verminderung
des Strombedarfes von Geraten fuhrt daher in klimatisierten Bereichen gleichzeitig zu einer Ver-
minderung des Energiebedarfes (meist Strombedarfes) der Kalteversorgung.

Im Bereich der Kélteversorgung kénnen grole Einsparpotenziale durch eine bessere Anlageneffi-
zienz erschlossen werden. Zunachst bestimmt die Wahl der Erzeugungsanlage den Wirkungsgrad,
dem sogenannten COP (coefficient of performance). Die technologische Entwicklung hat hier in
den vergangen Jahren zu einer deutlichen Effizienzverbesserung geftihrt. Wahrend alte Kompressi-
onskéltemaschinen einen maximal erzielbaren COP von 4 aufwiesen, liegt der Wirkungsgrad heuti-
ger Anlagen zwischen 5 und 10. Zu bericksichtigen ist dabei, dass nicht der Nennwirkungsgrad,
sondern der Nutzungsgrad als Mittelwert aller Wirkungsgrade ausschlaggebend ist. Hierbei kom-
men die haufig anzutreffende geringe Auslastung und das Teillastverhalten der Kaltemaschinen
zum Tragen. Gerade hier liegt der grol3e Vorteil neuer Kéltemaschinen, die Uber ein sehr gutes Teil-
lastverhalten verfligen. Darliber hinaus gibt es auch die Méglichkeit, die Auslastung tber Speicher
oder einen Kélteverbund aus mehreren Kaltemaschinen zu erhdéhen. Im Kélteverbund kénnen An-
lagen verschiedener Leistungsgrofen miteinander kombiniert werden, um die Kéltemaschinen
mdglichst nahe am Auslegungspunkt betreiben zu kdnnen. Gleichzeitig wird die Versorgungssi-
cherheit erh6ht, da bei Ausfall einer Anlage nur ein Teil der Leistung nicht zur Verfigung steht, was
die Uberwiegende Zeit des Jahres ausreichend ist.

Der Wirkungsgrad der Kélteerzeugung ist sehr stark von den Betriebsbedingungen abhéngig. Den
groRten Einfluss hat die Auslastung der installierten Erzeugerleistung, da der Wirkungsgrad von
Ké&ltemaschinen im Teillastbereich deutlich reduziert sein kann. Ein weiterer Faktor fir die Effizienz
ist die Verdampfertemperatur, die durch die Vorlauftemperatur T,, bestimmt wird. Je weiter T,, ab-
gesenkt wird, desto hdher ist der Energieverbrauch. Einen &hnlichen Einfluss hat die Riickkihlung:
je héher die Rickkihltemperatur ist, z.B. bei hohen AuRentemperaturen, desto schlechter ist der
Wirkungsgrad der Kélteerzeugung. Ist die Riickkiihlung nicht ausreichend, kommt es sogar zu ei-
nem Anstieg der Vorlauftemperatur der Kalteversorgung, so dass die Kéltemaschine der Kaltean-
forderung nicht mehr gerecht wird.

Neben dem Energieverbrauch der Kalteerzeugung sollte auch der Pumpstrombedarf berticksichtigt
werden. Der Volumenstrom wiederum ist vom Kaltebedarf sowie von der Temperaturdifferenz zwi-
schen Vor- und Rucklauf abhéngig. Die Kalteversorgung von Klimaanlagen ist in der Regel auf eine
Temperaturdifferenz von 6 K ausgelegt (6/12 °C). Wird eine Kélteversorgung mit einer Temperatur-
differenz von 3 K betrieben, erhéht sich der Pumpstrombedarf um das 8fache.

Aufgrund der hohen Technisierung von Krankenh&ausern liegt ganzjéhrig ein Kéltebedarf vor, der
jedoch deutlich Kkleiner ist als der Spitzenkaltebedarf. Daher kann durch einen Anlagenverbund zwi-
schen einer grol3en und einer kleinen Kaltemaschine der Teillastbetrieb reduziert werden. Weiterhin
kann bei niedrigen AuRentemperatur tber das Ruckkuhlwerk die Auf3enluft zur Kiihlung verwendet
werden (freie Kithlung), um den Strombedarf zu reduzieren. Energetisch sehr sinnvoll ist der Einsatz
einer adiabaten Kuhlung: die Abluft wird durch Verspriihen von Wasser weiter abgekuhlt und zur
Kidhlung der AuRRenluft verwendet. Durch die adiabate Kiihlung kann der Kéltebedarf, der durch
die Kaltemaschinen abgedeckt werden muss, erheblich reduziert werden. Gleichzeitig erh6ht sich
der Wasserbedarf deutlich. Wahrend eine adiabate Kihlung zu einer Energieeinsparung fuhrt, ist
die Wirtschaftlichkeit im Einzelfall zu Gberprifen.

2.4.3 Energiemengenmessungen

In den untersuchten 20 Krankenhdusern wurden an 45 Kaltemaschinen Wéarme- und Strommen-
genmessungen durchgefuhrt. Zum einen wurden der Lastgang des Kéaltebedarfes und zum anderen
die Antriebsenergie (Strom oder Warme) gemessen. Anhand der Betriebsparameter des Kéaltebedar-
fes (V’, Ty, Tq., dT) wurde der Energieverbrauch ermittelt und Einsparpotenziale aufgezeigt.
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Das Ergebnis einer Lastgangmessung in Abbildung 2.31 zeigt beispielhaft den Tageslastgang einer
Kéaltemaschine. Es handelt sich hierbei um eine Einzelanlage, die aufgrund der AuRentemperatur
von 24 °C mit einer Auslastung von 15-25 % deutlich in Teillast betrieben werden muss. Daraus
ergibt sich ein sehr schlechter Wirkungsgrad von 1,0-2,0. Dies bedeutet, dass zeitweise aus 1 kWh

Strom nur 1 kWh Kalte erzeugt wurde.
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Abbildung 2.31: Lastgangmessung an einer Kéltemaschine
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Der Einfluss auf die Effizienz von Kaltemaschinen ist in Abbildung 2.32 zu sehen. Mit Nutzungsbe-
ginn der klimatisierten Raume steigt der Leistungsbedarf sprunghaft von 40% auf 85 % an. Gleich-

zeitig verbessert sich der Wirkungsgrad von ca. 3,7 auf 5,8.
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Abbildung 2.32: Wirkungsgradsprung durch erhéhte Auslastung

In Abbildung 2.33 ist die Kaltemaschine zur Versorgung einer MRT-Anlage zu sehen. Es ist deutlich
die Zeitsteuerung der Kaltwasserpumpe zu erkennen. Weiterhin zeigt der Kélteverlauf die exakten
Nutzungszeiten der klimatisierten Bereiche. Die Vorlauftemperatur wird zwischen 6 und 8 °C gehal-
ten. In diesem Temperaturbereich taktet die Anlage (Einzelanlage ohne Speicher). Die Rucklauftem-
peratur ist gegentiber einer 6/12 °C -Versorgung etwas angehoben, was aber den effizienten Be-
trieb beginstigt. Die Temperaturdifferenz ist mit 6 K ideal und ftihrt somit zu minimalen Pump-
stromkosten. Der Wirkungsgrad der Kaltemaschine lag wahrend der Messung bei ca. 5,0.
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Abbildung 2.33: Bedarfsangepasste Regelung einer Kéaltemaschine

Weiterhin konnten anhand der Lastgangmessungen Probleme in der Riickkiihlung bzw. in der Leis-
tungsbereitstellung der Kaltemaschinen aufgezeigt werden. So konnte in einem Krankenhaus
nachgewiesen werden, dass die installierte Kéltemaschine nicht die garantierte Kalteleistung brach-
te. In anderen Krankenhausern konnten Probleme an der Rickkiihlung bzw. eine nicht ausreichen-
de Ruckkuhlleistung aufgezeigt werden. In Abbildung 2.31 ist ebenfalls zu sehen, dass die Vorlauf-
temperatur T,, mit der Auflentemperatur ansteigt, was darauf hindeutet, dass die Kélteversorgung
nicht aufrecht gehalten werden kann. Durch Speicher kann die Kélteleistung einer Anlage erweitert
werden. AuBerdem kann die Ruckkihlleistung durch Anheben des Wasser- bzw. Luftvolumen-
stroms oder durch VergréBerung der Kondensatortauscherflichen erhéht werden.

Ein weiterer wesentlicher Punkt, der sich anhand der Messungen gezeigt hat, ist die niedrige Tem-
peraturdifferenz, mit der die Kaltemaschinen betrieben werden. Wie in Abbildung 2.31 zu sehen
ist, liegt die Temperaturdifferenz durchgehend bei ca. 1 K. Dies bedeutet, dass der 6fache Volu-
menstrom gegenuiber der Auslegungsdifferenz von 6 K erforderlich ist. Weiter ist zu sehen, dass die
Vorlauftemperaturen mit 4 °C zeitweise deutlich unter der Auslegungstemperatur von 6 °C liegt,
was sich ebenfalls im schlechten Wirkungsgrad widerspiegelt. Ursache kann eine fehlerhafte Rege-
lung oder ein defekter Flhler sein.

In zwei Krankenhdusern wird die Kélteerzeugung in Verbindung mit einem Eisspeicher betrieben.
Bei beiden Anlagen konnte kein Eisspeicherbetrieb festgestellt werden. In einer weiteren Kéltema-
schine, die fur den Betrieb von 6/12 °C ausgelegt ist, wurden Vorlauftemperaturen von 0 °C ge-
messen und Eisbildung an den Rohren festgestellt.

2.4.4 Vergleich und Best-practice-Lésung

Zum Vergleich der gemessenen Kaltemaschinen sind in Abbildung 2.34 die charakteristischen
Kennwerte in einem Boxplot-Vergleich dargestellt. Wahrend die Mitte der COP-Werte (Median) bei
3,68 liegt, wurden fir 25 % der Anlagen deutlich kleinere Werte gemessen. Nicht vergleichbar und
daher nicht dargestellt sind die COP-Werte sowie der Kéltepreis der beiden Absorptionskéltema-
schinen, fur die Werte von 0,2 und 0,47 gemessen wurden. Der spezifische Kéltepreis lag dabei bei
0,18 €/kwWh fir die AbKM mit 600 kW,, und mit Fernwarme betriebene Anlage, wahrend die mit
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Kesselabwarme betriebene kleinere Kaltemaschine (2x47 kW,,) Kéltekosten von 0,38 €/kwWh verur-
sacht. Beide Maschinen liegen damit deutlich Uber den Werten der elektrisch angetriebenen Kélte-
maschinen.

Die beste Kéltemaschine (blaue Raute) hat trotz der geringen Auslastung einen COP von 5,47. Ur-
sachen kénnen das geringe Alter und die angehobene Vorlauftemperatur sein. KM 1 erzielt hinge-
gen einen COP von nur 1,3, was u.a. durch das hohe Alter begriindet ist. Aufgrund der hohen
Technisierung und der Mdglichkeit Anlagen im Verbund zu betreiben, erzielt eine Kéltemaschine
eine Vollbenutzungsstunden zahl 6164 h/a. Auffallig ist die geringe Temperaturdifferenz von der
Mehrzahl der untersuchten Kéltemaschinen. Bei einem Median von 1,64 K und einem mittleren Vo-
lumenstrom von 21 m3/h besteht ein deutliches Einsparpotenzial. Aufgrund der geringen maogli-
chen Temperaturdifferenzen der Kalteversorgung ist der Volumenstrom um das 3,5fache héher als
in der Warmeversorgung, so dass ein hoher Pumpstrombedarf entsteht. Die maximal installierte
Kélteleistung pro Flache liegt 3,5-mal so hoch wie der niedrigste Wert. Auch hier zeigen sich die
unterschiedlichen Nutzungsbedingungen in den Krankenhausern beispielweise bezlglich der klima-
tisierten Flachen und der inneren Lasten.
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COP mess,mittel [-] —_———————— I ¢
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Abbildung 2.34: Boxplot-Vergleich der Kaltemaschinen

Best-practice-Losung: Magnetisch gelagerte Turbokaltemaschinen

Als Best-practice-Losung wird eine magnetisch gelagerte Turbokaltemaschine vorgestellt. Aufgrund
der reibungsfreien Lagerung und der optimierten Nutzung der Warmedubertragerflachen erzielt die-
se Kaltemaschine maximale COP-Werte von ca. 10,0. Besonders hervorzuheben ist ihr gutes Teil-
lastverhalten, da die maximale Effizienz im Teillastbereich erzielt wird (s. Abbildung 2.35). Daraus
ergeben sich insbesondere fir Kélteversorgungssysteme in Krankenhdusern, die nur mit einer Kal-
temaschine zumeist in Teillast betrieben werden, grol3e Einsparpotenziale. Durch die Kombination
mit vorhandenen Anlagen im Kélteverbund kann die Grundlast und damit der tGiberwiegende Anteil
der Kélte Uber die neue Kaltemaschine mit sehr hohem Wirkungsgrad bereitgestellt werden.
Gleichzeitig kann die Auslastung der vorhandenen Kéltemaschinen durch einen reduzierten Teil-
lastbedarf optimiert werden. Die reibungsfreie Lagerung der Turbine ermdglicht es zudem, auf-
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grund der geringen Gerduschemissionen und Vibrationen die Kaltemaschine in der Nahe von Be-
handlungs- und Bettenstationen aufzustellen. Ein weiterer Vorteil ist der geringe Anlaufstrom.
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Abbildung 2.35: Kélteerzeugung - Teillastverhalten von verschiedenen Verdichtertypen, Quelle: Axima GmbH

Zur Abschatzung der Einsparmaoglichkeiten durch eine magnetisch gelagerte Turbokéaltemaschine
als Best-practice-Losung sind in Abbildung 2.36 die méglichen Kosteneinsparungen in Abhéngig-
keit von der Jahreskéltearbeit und dem Nutzungsgrad der vorhandenen Kaltemaschine dargestellt.
Mit Hilfe der ermittelten COP- und Verbrauchswerte fur die gemessenen Anlagen ist es mdglich,
die jahrlichen Einsparungen abzuschéatzen. Grundlage der Berechnung ist ein COP der neuen Kal-
temaschine von 8,0. Im Vergleich geht der Hersteller in einer veréffentlichten Kostenrechnung von
einem COP von 9,8 aus. Der Strompreis ist zur leichten Umrechnung mit 0,10 €/kWh angenommen
worden. Bei einem Strompreis von 0,13 sind die Einsparungen entsprechend mit 1,3 zu multiplizie-
ren.
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Abbildung 2.36: Kosteneinsparung durch Austausch der Kéltemaschine
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Die Kostenrechnung des Herstellers fiir magnetisch gelagerte Kaltemaschinen zeigt fir eine Kalte-
leistung von 1 100 kW Investitionskosten von 115 000 €. Damit liegen die Investitionskoten ca.
17 % Uber den Kosten eines effizienten Schraubenverdichters. Mit dem vom Hersteller angenom-
menen COP von 8,6 und einem Strompreis von 0,10 €/kWh ergibt sich eine Amortisationszeit von
4 Jahren. Die Kalteleistung magnetisch gelagerter Kéltemaschinen erstreckt sich von 250-

2 100 kW4,

2.5 Aufzlige
2.5.1 Versorgungsstruktur

In Krankenhausern werden die Aufziige Gberwiegend fir die Personenbeférderung und den Bet-
tentransport eingesetzt. Der Energieverbrauch der Aufziige betragt im Durchschnitt etwa 5 % des
Gesamtenergieverbrauchs eines Krankenhauses. Die wesentlichen Unterschiede zwischen den Auf-
zligen liegen in der Antriebsleistung, der Traglast, der Regelung und dem Baualter. In diesem Pro-
jekt sind in 17 Krankenhausern jeweils ein oder zwei Aufziige untersucht worden. AuRerdem un-
terscheiden sich die Aufzlge in ihrer Fahrzeit aufgrund der unterschiedlichen Gebdudehdhe sowie
in der Auslastung, die einen wesentlichen Einfluss auf den Energieverbrauch hat.

2.5.2 Einflussgrofien und EinsparmalRnahmen

Aufziige werden auf eine bestimmte Nennlast ausgelegt. Eine Energieeinsparung kann bei ihnen
nur tber den Austausch von Anlagenkomponenten oder einen vollstdéndigen Neubau erzielt wer-
den. Allgemein hangt der Energieverbrauch eines Fahrstuhls von folgenden anlagentechnischen Pa-
rametern ab:

- Baualter

- Nennlast

- Antriebsart (Hydraulik, Seil mit und ohne Getriebe)
- Hubhohe

- Motorleistung

- Fahrtenzahl

Es gibt zwei Ansatzpunkte den Energieverbrauch zu optimieren. Einerseits kann der Standby-
Verbrauch durch Veréanderungen der Regelung/Steuerung und durch den Einbau neuer Anlagen-
komponenten minimiert werden und anderseits kann die Antriebstechnik verandert werden. Im
Standby-Betrieb gibt es drei Ansatzpunkte den Verbrauch zu minimieren. Zunachst kénnen die
Steuerungsfunktionen (Frequenzumrichter-Steuerung oder andere Steuerung) abgeschaltet wer-
den. Der Aufzug wird dann in eine Art ,,Sleep-Zustand* gefahren, aus dem er schnell wieder in den
Betriebszustand hochgefahren werden kann. In der Schwachlastzeit (nachts) kann dieser Hochfahr-
prozess auch mit langeren Wartezeiten verbunden werden, um noch mehr Energie einzusparen.
Die Netzteile, die den Fahrstuhl wahrend der Betriebs- und Ruhezeiten mit der richtigen Spannung
versorgen, sollten einen Wirkungsgrad Uber 80 % haben. Eine weitere MaBnahme den Standby-
Betrieb zu minimieren, ist das Ausschalten der Beleuchtung wahrend der Stillstandzeiten. Generell
sollten die Lampen in Aufziigen aus energiesparenden Leuchtmitteln bestehen und die Anzeigenta-
feln mdglichst aus LEDs. Des Weiteren sollte der Turantrieb im Stillstand abgeschaltet werden.

Der Einsatz einer neuen Antriebstechnik bewirkt die gré3te Energieeinsparung, dadurch sind tber
50 % des Energieverbrauchs einzusparen [K6s08]. Dieser Umbau ist jedoch auch mit hohen Investi-
tionskosten verbunden. Die Kosten fir einen neuen Antrieb betragen in etwa 11 500 €, der Preis
eines neuen Frequenzumrichters liegt bei ca. 4 300 €. In einer Untersuchung der Aufziige im Kran-
kenhaussektor ist eindeutig festgestellt worden, dass mit zunehmenden Baualter der Energie-
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verbrauch sehr stark ansteigt [K6s08]. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass bei neueren Aufziigen
eine deutliche effizientere Technik eingesetzt wird. Durch die Frequenzregelung wird die Fahrleis-
tung dem genauen Bedarf (Personenbelastung) angepasst und durch riickspeisende Umrichter kann
ein Teil der bei der Abwartsfahrt aufgenommenen Energie wieder zurlickgewonnen werden.

2.5.3 Energiemengenmessung

Die Messungen erfolgten in zwei Zeitraumen an der dreiphasigen Hauptleitung. Es wurde jeweils
eine Kurzzeitmessung Uber einige Stunden fir die Ermittlung der Leistung (alle 3 Phasen) durchge-
fuhrt und eine Langzeitmessung uber eine Woche, in der die Stromstérke fuir eine Phase gemessen
wurde. Daraus lasst sich der Stromverbrauch fir den Stand-by-Betrieb, den Turantrieb, die Steue-
rung, die Bremse, den Umrichter sowie fir den Fahrantrieb ermitteln. Die gemessenen Leistungen
variierten im Fahrbetrieb von 0,7 bis 19 kW und im Standby-Betrieb von 0,01 bis 0,6 kW. Da die
Messungen an der dreiphasigen Hauptleitung durchgefiihrt worden sind, kann tber den Einfluss,
den die Beleuchtung auf den Energieverbrauch hat, keine Aussage getroffen werden, da diese tber
eine einphasige Nebenleitung mit Strom versorgt wird.

In den nur einige Stunden dauernden Kurzeitmessungen ist die Wirkleistung der Aufziige ermittelt

und als Lastgang aufgetragen worden. In der Abbildung 2.37 sind zwei Lastgange fir einen Zeit-
raum von 10 Minuten als Beispiel dargestellt.
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Abbildung 2.37: Charakteristische Lastgange unterschiedlicher Aufziige (oben: Aufzug mit getriebelosem Seilantrieb und Frequenz-

regelung, unten: Aufzug mit Seilantrieb, mit Getriebe und ohne Frequenzregelung)
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Im oberen Lastgang ist ein neu installierter Aufzug mit einem getriebelosem Seilantrieb und Fre-
quenzregelung zu sehen. Im unteren Bild ist zum Vergleich der Lastverlauf eines alten Aufzugs zu
sehen. Es handelt sich ebenfalls um einen Seilantrieb allerdings mit Getriebe und ohne Frequenzre-
gelung. Erkennbar ist, dass die Leistung des alten Aufzugs trotz einer deutlich geringeren Nennlast
mehr als das Doppelte des neuen Aufzugs betragt.

Die Abwartsfahrten sind in den Lastgangen an der starken Leistungszunahme zu erkennen, da bei
Seilantrieben ein Gegengewicht angehoben wird. Das Profil der Aufwartsfahrten unterscheidet sich
je nach Regelung. Bei der alten Antriebstechnik ohne Frequenzregelung und Energiespeicherung
steigt die Leistung auch bei Aufwartsfahrten erheblich an. Teilweise ist in den Messungen sogar
anhand der Lastgange nicht erkennbar, ob es sich um eine Auf- oder Abwartsfahrt handelt, da die
Leistungspeaks in etwa gleich groB sind. Bei den neuen Aufziigen mit Frequenzregelung hingegen
ist die Leistung wahrend der Aufwartsfahrten deutlich geringer als bei Abwaértsfahrten. Die negati-
ven Strome zeigen, dass der neue Aufzug Strom wéahrend der Abfwaértsfahrt wieder zuriickspeist.
Das Verhéltnis von aufgenommener Energie bei der Abwartsfahrt zu abgegebener Energie bei der
Aufwartsfahrt wird als Rekuperationsgrad bezeichnet und liegt zwischen 30 und 40 % [Nip05]. Ein
Problem bei diesen riickspeisenden Umrichtern ist, dass der Strom nicht in den Antrieb zuriickge-
speist wird sondern als Strom von anderen Anlagen abgenommen werden muss.

Der Vergleich der Messergebnisse hat ergeben, dass der Energieverbrauch bei Aufziigen mit Fre-
quenzregelung bei gleicher Fahrtenauslastung niedriger ist. Dieser Zusammenhang ist graphisch in
der Abbildung 2.38 zu sehen.
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Abbildung 2.38: Jahresenergieverbrauch in Abhéangigkeit der Regelung und der Auslastung

Im Bereich der Fahrtzeitenanteile zwischen 15 und 20 % ist erkennbar, dass der Energieverbrauch
bei nahezu gleichen Fahrtzeiten bei einer Frequenzregelung um etwa 5 000 kWh niedriger ist. Bei
einem Strompreis von 0,13 €/kWh entspricht dies jahrlichen Mehrkosten von 650 € pro Aufzug.

In zwei Krankenhdusern konnte ein direkter Vergleich zwischen einem alten Aufzug ohne Fre-
guenzregelung und einem neu installierten Aufzug mit Frequenzregelung angestellt werden. Die
jahrlichen Energiekosteneinsparungen betrugen in einem Fall 35 % und in dem anderen Fall 75 %.
Der Unterschied in der Hohe der Energieeinsparung ist auf die unterschiedliche Auslastung zurtick-
zufuihren. Je starker ein Fahrstuhl frequentiert ist, desto hoher ist der Energieverbrauch und desto
groRer ist das Einsparpotenzial. Zudem ist aus der Abbildung 2.38 erkennbar, dass der Grol3teil der
untersuchten Krankenhéauser tber Aufzlige mit Frequenzregelung verfligt. Durch eine Frequenzre-
gelung und den Einsatz von effizienteren Netzteilen kann bei neuen Aufziigen auch die Leistung
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pro installiertes Kilogramm Nennlast reduziert werden und damit die Gesamtleistung. Dieser Zu-
sammenhang kann den Trendlinien in Abbildung 2.39 entnommen werden. Die Punkte im ersten
Diagramm stammen aus den Messungen, die Daten im unteren Diagramm sind aus den Hersteller-
angaben der untersuchten Aufziige errechnet worden. Es ist erkennbar, dass die installierte Leis-
tung bei gleichbleibender und teilweise sogar zunehmender Nennlast abnimmt. Bei neueren Anla-
gen (Baujahr < 1995) liegt die Nennleistung pro Nennlast in der Regel unter 10 W/kg.
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Abbildung 2.39: Einfluss des Baujahrs auf die mittlere Leistung im Betrieb und die installierte Leistung pro Nennlast

Die Messergebnisse sind in der nachfolgenden Abbildung 2.40 geordnet nach Baujahren zusam-
mengefasst. Neben der Fahr- und Standby-Leistung sind die Nennlast, die Auslastung bezogen auf
die Nennleistung sowie die Fahrtenzeit aufgetragen. Auch hier ist festzustellen, dass die neueren
Aufzlge effizienter sind. Das Verhaltnis von gemessener Leistung zu installierter Leistung kann als
Kennwert flr die Dimensionierung genommen werden. Je kleiner das Verhaltnis ist, desto mehr ist
der Fahrstuhl Giberdimensioniert. Ein Wert unter 10 %, wie er bei den Aufziigen der Baujahre 1972
und 1987 auftritt, bedeutet, dass der Aufzug auf eine zu hohe Belastung ausgelegt ist, die nicht
annahernd eintritt.
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Abbildung 2.40: Vergleich der Messwerte geordnet nach den Baujahren der Aufziige

Anhand der Standby-Leistung kann zunéachst keine Tendenz zwischen neuen und alten Aufzligen
festgestellt werden. Dies ist darauf zurtickzuftihren, dass in den neuen Aufziigen einerseits der
Standby-Verbrauch minimiert wird, anderseits die Regelung komplexer ist. Aus diesem Grund ist in
der Abbildung 2.40 auf den ersten Blick nicht zu erkennen, dass der Standby-Verbrauch minimiert
wird. Die Ursache liegt darin, dass deutlich mehr Technik und eine aufwéndigere Regelung instal-
liert sind und daher die hohere Effizienz durch mehr Verbraucher ausgeglichen wird.

Die neuen Regelungen ermdglichen einen héheren Fahrkomfort, d.h. die Fahrgéaste werden ruck-
und vibrationsarm bei minimalen Gerauschemissionen beférdert. Zudem werden die Fahrten so ge-
steuert, dass Leerfahrten vermieden werden und somit Energie eingespart wird. Ein weiterer Vorteil
bei den neuen Steuerungen ist die genauere Positionierung, so dass die Aufziige biindig mit dem
Boden anhalten und ein sicheres Verlassen der Kabine ohne Stolpern gewéhrleisten.

Als Durchschnittswert aus diesen Messungen hat sich ein Verbrauch pro Aufzug von 17 794 kWh/a
ergeben, bei einem Fahrtenanteil von 24 %. Bei einer gemittelten Aufzugsanzahl pro Krankenhaus
von 12 Stuck ergibt sich ein jahrlicher Verbrauch von 213,5 MWh/a. Der Verbrauchswert pro Auf-
zug kann als grober Anhaltswert fir die Beurteilung des Energieverbrauchs eines Aufzugs verwen-
det werden, wenn die Fahrtenzeit identisch ist.

Eine weitere wichtige Kennzahl zur Beurteilung der Effizienz eines Aufzugs, die ebenfalls mit Hilfe
des Fahrzeitenanteils ermittelt werden kann, ist der Verbrauch des Aufzugs pro gefahrene 10 Se-
kunden. Um diese Kennzahl zu bestimmen muss zunachst ermittelt werden, wie lange eine Fahrt
dauert. Im Durchschnitt betrug die Zeit fiir eine Fahrt vom ErdgeschoR bis zur obersten Etage in
etwa 20 Sekunden. Die Fahrtverbrauchskennzahl wird aus der Multiplikation dieser Zeit und der
gemessenen mittleren Fahrtleistung berechnet und auf 10 Sekunden umgerechnet. Anhand dieses
Wertes und mit Hilfe des Fahrtenzéhlers kann auf einfache Weise der Jahresverbrauch fur den
Fahrbetrieb errechnet werden. Die Zeit der Grundlast, die fir die Berechnung des Standby-
Verbrauchs wichtig ist, wird aus der Differenz der Jahreszeit und der Fahrtzeit ermittelt. Indem die-
se Zeit mit der Grundlastleistung multipliziert wird, kann der Grundlastverbrauch berechnet wer-
den. Aus der Summe der beiden Verbrauche ergibt sich der Jahresgesamtverbrauch.
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2.5.4 Vergleich und Best-practice-L6sung

Der Energieverbrauch bei Aufziigen kann immer nur durch den Austausch von Anlagenkomponen-
ten oder den Austausch des kompletten Aufzugs realisiert werden. Aus den Messungen in denen
zwei Aufziige unterschiedlichen Baujahrs bei gleicher Belastung in einem Krankenhaus untersucht
worden sind, geht hervor, dass der Energieverbrauch sehr stark reduziert werden kann, um bis zu
75 %. Demnach ist das Baujahr ein wichtiger Wert fur die Beurteilung der Aufzugsanlage. Bei An-
lagen, die vor 1990 in Betrieb genommen worden sind, sollte Gber einen Austausch nachgedacht

werden.

Aufzuge werden mittlerweile mit einem Energieeffizienzlabel nach VDI 4707 (&hnlich dem bei
Haushaltsgeraten: A = sehr sparsam) bewertet, so dass die Auswahl effizienter Anlagen erleichtert
wird. Die entscheidenden Kriterien fur dieses Label sind der Energieverbrauch im Fahr- und Stand-
by-Betrieb. Nachfolgend sind, getrennt fir die Bereiche Standby und Fahrt, stichpunktartig die Kri-
terien aufgelistet, die bei einem energieeffizienten Aufzug eingehalten werden sollten:

Tabelle 2.3: Best-practice fur energieeffiziente Aufziige [Hak08]

Standby-Betrieb
Fahrkorbbeleuchtung durch Energiespar-

lampen, bei Nichtbenutzung ausschalten

Anzeigetafel mit LED-Technik, bei lange-

rem Stillstand abschalten

Frequenzumrichter im Stillstand ausschal-

ten

Turantriebe mit Stromausschaltung an

Haltestellen, spannungsfrei

Aufzugssteuerung mit ,,Sleepmodus*

wahrend der Ruhezeiten (nachts)

Fahrtbetrieb
Optimale Auslegung (keine Uberdimen-
sionierung der Gegen-/ Ausgleichsge-
wichte)
Alte Seilantriebe durch neuere Antriebe
mit grolRerem Wirkungsgrad einsetzen
(Wirkungsgrad > 0,8)
Intelligente Aufzugssteuerung zur Ver-
meidung von Fehlfahrten (Vollsammel-
steuerung, CAN-Bus)
Reibungen bei Umlenkrollen und Schie-
nen durch ausreichend Schmierung und
Austausch von Lagern minimieren
Getriebelose (Gearless) Aufzugsmaschine

mit Frequenzregelung

Die Vorteile der getriebelosen Seilantriebe gegeniber den Antrieben mit Getriebe sind geringere
Gerduschemissionen, Wartungsfreiheit, hoherer Fahrkomfort, kompaktere Bauweise und vor allem
héhere Wirkungsgrade. Demgegentber stehen 30 % hohere Investitionskosten und eine begrenzte
Hubhdhe. Aufgrund der Hubhdhengrenze kann dieser Aufzugstyp nicht in jedem Gebaude einge-
baut werden. Eine Alternative dazu ware ein Getriebemotor mit Asynchronmotor.

Durch den Einsatz einer intelligenten Steuerung werden die Fahrten in einer sinnvollen Reihenfolge
abgearbeitet. Dadurch, dass der Benutzer durch Richtungstasten die Fahrtrichtung dem Steue-
rungssystem mitteilt, wird das Anfahren der verschiedenen Etagen gesteuert, und es werden unné-
tige Fahrwege und damit Energie eingespart.

An einem Beispiel soll das Einsparpotenzial, dass durch den Einsatz eines neuen Aufzugssystem, das
alle in Tabelle 2.3 aufgefiihrten Kriterien erflillt, berechnet werden. Bei dem auszutauschenden Bei-
spielaufzug wird davon ausgegangen, dass es sich um einen Seilantrieb mit Getriebe und ohne Fre-
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quenzregelung handelt. Dementsprechend werden die schlechtesten Standby- und Fahrtleistungen
aus den Messungen angesetzt. Diese Werte sind aus den mittleren Messwerten berechnet worden
und betragen fir die Standby-Leistung 0,6 kW und fiir die Fahrleistung 19 kW. Anhand der Mes-
sungen ist festzustellen, dass die durchschnittliche Fahrtenzeit 24 % betragt. Daraus lasst sich ein
jahrlicher Energieverbrauch pro Aufzug von 43 940 kWh ermitteln. Bei einer durchschnittlichen
Aufzugsanzahl von 12 Stiick pro Krankenhaus und einem spezifischen Strompreis von 0,13 €/kWh
ergeben sich jahrliche Gesamtenergiekosten von 68 547 € (pro Aufzug 5 712 €). Werden die alten
Aufzlige durch neue effiziente Aufzlige ersetzt, kann die Leistung deutlich reduziert werden
(Standby: 0,1 kW, Fahrt: 5,7 kW) und jahrlich pro Aufzug ca. 30 000 kWh oder 4 068 € eingespart
werden. Pro Aufzug sind fir die kompletten Modernisierungsmal3nahmen (Antrieb, Umrichter,
Steuerung, Beleuchtung) etwa 30 000 € als Investitionskosten anzusetzen [K6s08]. Daraus lasst sich
eine Amortisationszeit von 7, 4 Jahren errechnen.

Anhand des Boxplot-Vergleiches kénnen Aufzugsanlagen verglichen und Einsparpotenziale durch
einen Austausch abgeschéatzt werden. Der Vergleich zeigt einen hohen Anteil alter Aufzugsanlagen.
Der Aufzug des KH 18 gehort fast zu den altesten 25 % und hat den héchsten Verbrauch sowohl
wahrend der Fahrt als auch im Stand-by-Betrieb. AuRerdem ist der Anteil der Fahrtzeit der hochste
Wert der Untersuchung, so dass sehr hohe Stromkosten entstehen.

Boxplot-Vergleich Aufzige

Alter [Jahre] o — o
2 14 42
Nennleistung [Typenschild] [kW] L { [ f—e——
74 225 34,0
Verbrauch pro 10 Fahrsekunden < 1 N )
[kWh/(Fahrt 10s)] 0.0021 50160 : 0,0527
Pel-Standby,m [KW] —— [ —e !
0,0353 0,2375 0,5970
Pel-Fahrt,m [kW] —_— ¢ } + !
0,7625 5,7540 18,9770
Anteil Fahrtzeit [%)] —_ ¢ =
8,0 20,0 50,0
Stromverbrauch pro Aufzug [kWh/a] '—:E *
3.866 13.857 68.965
Nennleistung pro Nennlast [kW/kg] ' { [ o——
0,0044 0,0097 0,0165

@ Bestes KKH ¢ KH 18

Abbildung 2.41: Boxplot als Uberblick und Einschétzungshilfe der Kennwerte firr Aufziige

Der beste Aufzug aus den Messungen ist im Vergleich einer der jingsten Fahrstiihle und hat niedri-
ge Verbrauchswerte sowohl im Standby- als auch im Fahrbetrieb. Aufgrund der hohen Auslastung
ist der Stromverbrauch des Aufzuges vergleichsweise hoch.
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3 Fazit

Im vorgestellten Forschungsprojekt wurde der Energieverbrauch von 20 Krankenh&usern unter-
sucht. Hierzu wurden umfangreiche Lastgangmessungen durchgefuihrt, mit deren Hilfe direkte Ein-
sparmaflRnahmen in den Krankenh&usern aufgezeigt werden konnten. Auf der Basis der Messer-
gebnisse konnten Jahresenergieverbrduche fr die untersuchten Verbrauchssektoren berechnet
werden, die in einem Boxplot-Vergleich analysiert wurden. Dabei wurden den spezifischen Energie-
verbrauchswerten energierelevante Einflussgréf3en gegenubergestellt, so dass fur jedes Kranken-
haus ermittelt werden konnte, welche Einflussgrof3en fur einen erhéhten Energieverbrauch verant-
wortlich sind. Es wurden EinsparmafRnahmen entwickelt und bewertet. Durch die bedarfsangepass-
te Einstellung der Regelung kdnnen immer noch grof3e Einsparpotenziale erschlossen werden. Da
die Betriebsweisen und Lastverlaufe der Anlagen nicht im Detail bekannt sind, bleiben Einsparun-
gen in diesem Bereich ungenutzt. In einigen Krankenh&usern kann der Ersatz alter Anlagen durch
hocheffiziente, neue Anlagen deutliche Einsparungen und einen wirtschaftlichen Vorteil erzielen.
Maglichkeiten zur Sanierung der Geb&udehille wurde in diesem Projekt nicht im Detail betrachtet,
bieten aber gerade bei alten Gebauden ein grol3es Einsparpotenzial. Mit Hilfe einfacher Werkzeuge
(Diagramme, Kennzahlen, Beispielrechnungen) kdnnen Energieverbréuche einzelner Verbraucher
Uberschlagig berechnet werden, um Einsparpotenziale abschatzen zu kénnen. Auf Basis der Ener-
giemessungen und der Praxiserfahrungen aus den Krankenh&dusern sowie anhand eigener Recher-
chen wurden Best-practice-Losungen entwickelt, die in vielen Krankenh&usern umgesetzt und
durch die besonders effektiv Energieeinsparungen erzielt werden kdnnen. In einigen Krankenhau-
sern wurden die Untersuchungsergebnisse direkt in Manahmen umgesetzt, in einem Krankenhaus
wurde bereits eine Best-practice-Ldsung realisiert. Im Bereich der Warmeversorgung wurde fir die
Krankenhéauser, die ausreichende Daten Uber Baualter, Gebaudegeometrien und Raumnutzung lie-
fern konnte, ein Referenzwarmebedarf ermittelt, mit dem der gemessene Warmeverbrauch vergli-
chen werden kann. Gleichzeitig wurden fir die verschiedenen Gebaude die Anteile der Transmissi-
ons- und Liftungswarmeverluste sowie die solaren und inneren Gewinne ermittelt. Das Projekt hat
gezeigt, dass den Krankenh&usern in vielen Fallen nicht ausreichend Daten tber die energierelevan
ten Einflussfaktoren vorliegen. Diese sind jedoch erforderlich, um eine Energieverbrauchsstruktur
oder eine Kostenverteilung zu erstellen und effektive Energiesparmal3nahmen zu entwickeln. Auf
der Basis von grundlegenden Flachenangaben (Wand, Fenster, Dach, Erdreich) in Verbindung mit
dem Gebdaudealter sowie den Flachen nach Nutzungsarten gruppiert (OP-Séle, Intensivstationen,
mechanisch belUftete Flachen wie Behandlung, OP-Nebenrdume, innenliegende Rdume und natir-
lich belufteter Flachen) kénnen Vergleichswerte fur den Wéarme- und Kélteverbrauch berechnet
werden. Die inneren Warmequellen durch Stromverbraucher missen noch detaillierter ermittelt
werden, um die Berechnungen weiter zu préazisieren. Weiterhin muss die Datenbasis beztglich der
Energieversorgungsanlagen weiter verbessert werden, um kontinuierlich die Effizienz und Sicherheit
der Energieversorgung bewerten zu kdnnen. Hierzu gehdren neben den Bestandsdaten auch Last-
gange, die eine Beurteilung der Energienutzung erméglichen und eventuelle Fehlfunktionen auf-
zeigen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Datenmenge auf das Wesentliche begrenzt wird, um
eine Analyse mit vertretbarem Aufwand zu ermdglichen.
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5 Anhang

Beschreibung der Kennwerte des Krankenhausvergleiches und ihre Abkirzungen

Warmeversorgung 1

CIHeiz-ges-mess,TRY [kWh/mza]

ist der spezifische Heizwarmebedarf ohne den Warmwasserbedarf und ergibt sich aus
der gemessenen Heizwarme bezogen auf ein Testreferenzjahr dividiert durch die Ge-
samtbruttogeschossflache des Krankenhauses.

OsH-mess, TRY [KWh/m2a]

ist der spezifische Heizwarmebedarf fir die gemessenen Bettenhausbereiche ohne
den Warmwasserbedarf und ergibt sich aus der gemessenen Heizwarme bezogen auf
ein Testreferenzjahr dividiert durch die Bruttogeschossflache des gemessenen Berei-
ches.

Qop-mess, TRY [kWh/m?2a]

ist der spezifische Heizwarmebedarf fir die Operationssale ohne den Warmwasserbe-
darf und

ergibt sich aus der gemessenen Heizwarme bezogen auf ein Testreferenzjahr dividiert
durch

die Bruttogeschossflache des gemessenen Bereiches.

QLift-mess, TRY [kWh/mza]

ist der spezifische Heizwarmebedarf flr den gemessenen mechanisch bellifteten Be-
reich und ergibt sich aus der gemessenen Heizwarme bezogen auf ein Testreferenz-
jahr dividiert durch die Bruttogeschossflache des gemessenen Bereiches.

spez. Brennstoffkosten [€/kWh]
sind die Kosten fur eine Kilowattstunde des verwendeten Brennstoffs, sie werden aus
den Daten der Heizkostenabrechnung gewonnen.

spez. Warmepreis [Ct/kWh]

ist der Preis fUr eine Kilowattstunde erzeugter Warme und berechnet sich aus den
spezifischen Brennstoffkosten und einem allg. Nutzungsgrad fir die jeweilige Anlage-
art.

Heizkosten-ges-TRY : Ages-mess [€/m?2a]
ist das Produkt aus dem gemessenen Gesamtheizenergiebedarf und den spezifischen
Brennstoffkosten bezogen auf die Gesamtbruttogeschossflache des Krankenhauses.

Heizkosten-BH-TRY : ABH-mess [€/mZa]
ist das Produkt aus dem gemessenen Heizenergiebedarf der gemessenen Bettenhau-
ser und den spezifischen Brennstoffkosten bezogen auf deren Bruttogeschossflache.

Heizkosten-OP-TRY : AOP-mess [€/m2a]
ist das Produkt aus dem gemessenen Heizenergiebedarf der gemessenen Operations-
sale und den spezifischen Brennstoffkosten bezogen auf deren Bruttogeschossflache.

Heizkosten-LUft-TRY : ALUft-mess [€/m?2a]
ist das Produkt aus dem gemessenen Heizenergiebedarf der gemessenen mechanisch
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bellfteten Bereiche und den spezifischen Brennstoffkosten bezogen auf die klimati-
sierte Flache ohne Operationssale.

Warmeversorgung 2

QHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a]
siehe oben.

U-Wert [W/m2K]

beschreibt den flachenbezogenen durchschnittlichen Warmeverluststrom der Gebau-
dehdlle aller Krankenhausgebaude durch Transmission und damit den Warmedamm-
standard. Fir jedes Gebdude werden in Abhangigkeit vom Gebaudealter fir die Dach-
, Wand-, Keller- und Fensterflachen U-Werte ermittelt, mit denen die Transmissions-
warmeverluste der Bauteile berechnet werden. Der dargestellte U-Wert ist der fla-
chengewichtete Durchschnitt aller Bauteile und Gebaude.

At/ [m2/m3]

dieser Kennwert (Kompaktheit) bezieht die Hullflachen der Krankenhausgebaude, die
Transmissionswarmeverluste verursachen, auf das gesamte umbaute Volumen. Ein
hoher Wert fir Ar/V bedeutet eine geringe Kompaktheit und damit hohere Warme-
verluste.

AnatLUft - AKH [%]
ist der prozentuale Anteil der nicht klimatisierten (natirlich belifteten) Flachen an der
Gesamtbruttogeschossflache des Krankenhauses.

Aop - AKH [%]
ist der prozentuale Anteil der Flachen der Operationssale an der Gesamtbruttoge-
schossflache des Krankenhauses.

A : AKH [%]
ist der prozentuale Anteil der mechanisch bellfteten Flache an der Gesamtbruttoge-
schossflache des Krankenhauses.

Bettenzahl [-]
ist die Anzahl der Planbetten des jeweiligen Krankenhauses.

Axn : Bett [mz/Bett]

bezieht die Gesamtbruttogeschossflache des Krankenhauses auf die Anzahl der Plan-
betten.

Warmeversorgung 3

q He\z-ges-mess,TRY [kWh/m?Z3a]
siehe oben.

Nutzungsgrad [-]

wird je nach Art der Warmebereitstellung anhand von Untersuchungsergebnissen auf
einen Wert zwischen 0,73 und 1 festgesetzt (Fernwarme: 1, Brennwertkessel: 0,95,
Niedertemperaturkessel: 0,85, Festtemperaturkessel: 0,73).

Alter Kessel [-]
ist das Alter der installierten Warmeversorgungsanlage.

Fraunhofer UMSICHT A'2
Energieeffiziente Krankenhauser
Juni 2009



QI inst [kW]
ist die Summe der installierten Leistung zur Warmebereitstellung.

QI inst - A [kW/mZ]
ist die installierte Leistung bezogen auf die Gesamtbruttogeschossflache des Kranken-
hauses.

T a,mess-m [OC]
ist der Mittelwert der gemessenen AuBentemperatur im Messzeitraum.

V' 1 [m3/h]
ist der Mittelwert des gemessenen Volumenstroms am Heizkessel.

T VL,m [OC]
ist die durchschnittliche gemessene Temperatur im Vorlauf des Heizsystems.

T RL,m [OC]
ist die durchschnittliche gemessene Temperatur im Ricklauf des Heizsystems.

dT m [K]
ist die durchschnittliche Temperaturdifferenz zwischen Vor- und Ricklauf des Hei-
zungssystems.

Q mess‘TRY : QI inst [h/a]
ist der spezifische Heizwarmebedarf ohne Trinkwarmwasser bezogen auf die installier-
te Leistung, es ergibt sich die Jahresvolllaststundenzahl.

QI extrap,max: QI inst [']

bezieht die maximal Warmeleistung bei -10 °C AuBentemperatur auf die installierte
Leistung. Die maximale Leistung wird mit Hilfe der AuBentemperaturen aus den
Messdaten extrapoliert.

Warmeversorqung 4

QHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a]
siehe oben.

q ges-ref [kWh/mza]

ist die theoretisch bendtigte Warme als Summe aus Transmissions- und Liftungswar-
meverlusten sowie den inneren und solaren Gewinnen bezogen auf die gesamte Brut-
togeschossflache.

Q ges-ref-Trans [kWh/mza]
ist der theoretische, jahrliche Transmissionswarmeverlust bezogen auf die gesamte
Bruttogeschossflache.

Q ges-ref-Luft [kWh/mza]
ist der theoretische, jahrliche Luftungswarmeverlust bezogen auf die gesamte Brutto-
geschossflache.

Q ges-ref-iGewinne [kWh/mZa]
ist der theoretische, jahrliche innere Warmegewinn durch Personen, elektrische Gerate
und Beleuchtung bezogen auf die gesamte Bruttogeschossflache.
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Q ges-ref-sol [kWh/m?23]
ist der theoretische, jahrliche Warmegewinn durch solare Einstrahlung bezogen auf
die gesamte Bruttogeschossflache.

Q ges-ref-Trans - Q ges-ref [%]
ist der theoretische Transmissionswarmeverlust bezogen auf den theoretischen Ge-
samtwarmebedarf.

Q ges-ref-Liift - Q ges-ref [%]
ist der theoretische Liftungswarmeverlust bezogen auf den theoretischen Gesamt-
warmebedarf.

Q ges-ref-iGew - Q ges-ref [%]
ist der theoretische innere Warmegewinn bezogen auf den theoretischen Gesamt-
warmebedarf.

Q ges-ref-Sol - Q ges-ref [%]
ist der theoretische solare Warmegewinn bezogen auf den theoretischen Gesamt-
warmebedarf.

Q Heiz-ges-mess,TRY : Q ges-ref [%]
ist das Verhaltnis aus dem gemessenen und auf das Testreferenzjahr extrapolierten
Heizwarmebedarf und dem berechneten, theoretischen Heizwarmebedarf.

Einsparpotenzial Pumpstrom dT theoretisch (>0) [%]

das Einsparpotenzial, das durch die Ausnutzung der optimalen Temperaturdifferenz
zwischen Vor- und Ricklauf erreichbar ist. Bei der Berechnung werden Fernwarme-
von Heizkesselversorgungsanlagen unterschieden.

Brennstoff-Einsparpotenzial n 95 % [%]

ist die mogliche Brennstoffeinsparung, die durch Einsatz der Best-practice-Lésung und
einem Nutzungsgrad von 95 % erzielt wird. Bei Krankenhausern mit Fernwarmean-
schluss wird dieser Wert nicht ermittelt.

Einsparpotenzial Warmepreis [%]

ergibt sich aus dem Vergleich des Warmepreises des dargestellten Krankenhauses zum
besten Warmepreis der Untersuchung.

Trinkwassererwarmung

TWW [°C]

ist die Temperatur des Wasservolumenstroms bestehend aus wiedererwarmter Zirkula-
tion und

aufgeheiztem Frischwasser, der die Warmwasserbereitung verldsst und in das Netz
eingespeist wird.

dT (WW-Zirk) [°C]

ist die Temperaturdifferenz zwischen ein- und ausstromendem Wasser bezogen auf
die Endpunkte des Netzes. Eine groBe Temperaturdifferenz zwischen eintretendem
Trinkwarmwasser und austretendem Zirkulationswasser deutet auf zu hohe Warme-
verluste und auf ein Risiko zur Legionellenbildung hin.

Q Zirk / Q TWE [']
setzt den Warmeverlust des Zirkulationswassers mit dem Gesamtwarmebedarf fir die
Trinkwassererwarmung ins Verhaltnis. Beide GroBen berechnen sich aus den Volu-
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menstromen, Temperaturdifferenzen sowie den temperaturabhangigen GréBen Dich-
te und Warmekapazitat.

V' zine /' V' v [-]
vergleicht den Zirkulationsvolumenstrom mit dem gesamten Volumenstrom an
Warmwasser in das Verteilnetz.

Q TWE / E HEIZ,GES [']
beschreibt den Anteil der Trinkwassererwarmung an dem gesamten Warmebedarf des
Krankenhauses.

Q' e / Planbett [kW/Bett]
ist die durchschnittliche Heizleistung der Trinkwassererwarmung je Planbett des Kran-
kenhauses.

V' rw / Planbett [I/(Bett*d)]
ist der durchschnittliche Frischwasserbedarf je Planbett und Tag.

V' ww_max / Planbett [I/(Bett*d)]

ist der maximale tagliche Warmwasserbedarf im Warmwassernetz wahrend des Mess-
zeitraums bezogen auf die Planbetten, der Volumenstrom in das Netz beinhaltet auch
die Zirkulation.

Q' twe / Patient [kW/Pat]
ist die durchschnittliche Heizleistung der Warmwasserbereitung pro Patient im Mess-
zeitraum.

Vv Speicher [m3]
ist das Volumen des Warmwasserspeichers.

Vl WW_max [m3/h]
ist der maximale Volumenstrom aus der Warmwasserbereitung in das Netz des Kran-
kenhauses.

\/I WW_max / V Speicher [1/h]
setzt den maximalen Volumenstrom mit der GroBe des Speichers ins Verhaltnis.

QI TWE_max [kW]
ist die maximale gemessene Leistung der Warmwasserbereitung wahrend des Mess-
zeitraumes.

QI TWE_max/ V Speicher [kW/m3]
bezieht die maximale Heizleistung auf das Volumen des Warmwasserspeichers.

Kosten TWE pro m2 [€/m23]

bezeichnet die jdhrlich anfallenden Kosten fur die Bereitstellung von warmem Trink-
wasser. Als Berechnungsgrundlage dient der spezifische Warmepreis des Krankenhau-
ses sowie dessen Bruttogeschossflache.

LGftungen

Pel, gesamt [kW]

ist die gesamte elektrische installierte Leistung aller Liftungen. Diese Gesamtleistung
ergibt sich aus der Summe der einzelnen Lufterleistungen, die vom Hersteller angege-
ben wird.
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V'gesamt [m3/h]
ist der Volumenstrom, auf den die LUftung ausgelegt ist und der vom Hersteller ange-
geben wird.

AOP [m?2]
ist die Flache des gemessenen Operationssaals.

Alnt [m?]
ist die Flache der gemessenen Intensivstation.

ARLT, Rest [m?]
ist die gemessene mechanisch bellftetet Flache.

AKH [m?2]
ist die BruttogeschoBflache des gesamten Krankenhauses.

Wel/AOP [kWh/mZ2a]
ist die auf die OP-Flache bezogene jahrliche elektrische Arbeit, die dem gemessenen
und auf ein Jahr extrapolierten Stromverbrauch der Liftung entspricht.

PmTeillast/PmVolllast [-]

dieses Verhaltnis stellt die aus den Messungen ermittelte mittlere elektrische Lifterleis-
tung im Teillastbereich der mittleren elektrischen Lifterleistung im Volllastbereich ge-
genuber. Ist dieser Wert niedrig, bedeutet dies, dass die Liftung nahezu konstant bei
Volllast betrieben wird und nicht dem Bedarf entsprechend geregelt wird.

tVolllast/tJahr [-]

beschreibt den Volllaststundenanteil, d.h. wie viele Stunden im Jahr die Anlage im
gemessenen Volllastbereich betrieben wird. Anhand des Lastverlaufs der elektrischen
Leistung kann ermittelt werden, wie viele Stunden die Anlage im Voll- und im Nieder-
lastbereich betrieben wurde.

(tVolllast+tTeillast)/tlahr [-]

ist das Verhaltnis, wie viele Stunden im Jahr eine Anlage betrieben wird. Aus den
Messungen werden die Betriebszeiten auf ein Jahr hochgerechnet und durch die
Stundenanzahl eines Jahres dividiert. Wird eine Anlage nie ausgeschaltet, betragt die-
ser Wert 100 %.

Wel, Teillast/Wel [-]

ist das Verhaltnis vom Stromverbrauch im Teillastbereich zum Gesamtstromverbrauch.
Die Verbrauchswerte stammen aus den Messungen und sind auf ein Jahr hochge-
rechnet.

Pel,inst [kW]
ist die installierte elektrische Lufterleistung fir einen bestimmten Bereich, bspw. fir
den OP oder die Intensivstation.

Wel/Pmax [h/a]

sind die Volllaststunden. Es wird der Jahresstromverbrauch auf die maximale gemes-
sene elektrische Leistung bezogen. Im Gegensatz zu dem Wert tVolllast/tlahr werden
hier die Betriebsstunden angegeben, die die Anlage laufen wirde, wenn sie immer bei
maximaler elektrischer Leistung betrieben wirde. Dieser Wert ist ein Anhaltswert fir
die Auslastung einer Maschine. Je hoher er ist, desto besser ist die Auslastung.

Pmax/AOP,mess [kW/m?2]
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ist die flachenbezogene maximale elektrische Leistung. Die gemessene maximale LUf-
terleistung wird auf die nur von dieser Liftung bellftete Flache des OPs bezogen.

Wel/(Pmax*8760) [-]

ist das Verhaltnis der gemessenen elektrischen Arbeit und dem elektrischen Energie-
bedarf, der sich aus einem durchgehenden Betrieb bei maximal gemessener Lifterleis-
tung ergibt.

FlacheOP/Gesamtflache [-]
ist ein prozentualer Wert, der angibt wie viel Prozent der GesamtbruttogeschoBflache
eines Krankenhauses als OP genutzt wird.

SFP-Wert [W/m3s]

(Specific Fan Power) ergibt sich aus der Division der elektrischen Ventilatorleistung und
dem geforderten Luftvolumenstrom. Je geringer er ist, desto weniger Leistung wird
pro gefordertem m3 Luft bendtigt und desto energiesparender ist ein Ventilator. Die
Werte fUr die Leistung und den Volumenstrom sind den Herstellerangaben des jewei-
ligen LUfters zu entnehmen.

Wel/ALUft, mess kWh/m?2a]

ist die auf die OP-Flache bezogene jahrliche elektrische Arbeit, die dem gemessenen
und auf ein Jahr extrapolierten Stromverbrauch der Liftung entspricht.

Kalteversorgung

COPmess, mittel [-]

ist die gemessene mittlere Kaltezahl. Sie berechnet sich aus der Division der mittleren
gemessenen Kalteleistung zur elektrischen oder thermischen Antriebsleistung der Kal-
temaschine und ist eine Art Wirkungsgrad far Kaltemaschinen.

Q'inst/A [kW/m2]
ist die installierte Kalteleistung (Herstellerangabe) einer Kaltemaschine dividiert durch
die von dieser Kaltemaschine gekdihlte Flache.

TempVL,mittel [°C]
ist die mittlere gemessene Vorlauftemperatur der Kaltemaschine.

TempRL,mittel [°C]
ist die mittlere gemessene Ricklauftemperatur der Kaltemaschine.

dT,mittel [K]
ist die Temperaturdifferenz zwischen Vor- und Ricklauf der Kaltemaschine.

V', mittel [m3/h]
ist der mittlere gemessene Volumenstrom des Kaltemittels.

Ta,mittel [°C]
ist die mittlere AuBentemperatur wahrend des Messzeitraums.

Auslastung Q'/Q’inst [-]

dieses Verhaltnis stellt die mittlere gemessene Kalteleistung der installierten Leistung,
die vom Hersteller angegeben wird, gegendiber. Ist dieser Wert sehr klein dann ist die
Kaltemaschine wahrscheinlich Gberdimensioniert und wird deswegen kaum ausgelas-
tet.

Speichervolumen/Q’inst [m3/kW]
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ergibt sich aus der Division des Kaltespeichervolumens durch die installierte Kalteleis-
tung. Beide Werte sind den Herstellerangaben zu entnehmen.

Kaltemenge pro Flache [kWh/m?2a]
ermittelt sich aus dem in der Messung ermittelten Kalteverbrauch, der aufs Jahr hoch-
gerechnet wird, und anschlieBender Division durch die gekihlte Flache.

Kosten pro Flache [€/m?]

sind die auf die Kihlflache bezogenen Verbrauchskosten der Kaltemaschine. Sie be-
rechnen sich aus dem Produkt des spezifischen Kaltepreises [€/kWhKalte] und der Kal-
temenge pro Flache.

Benutzungsdauer [h/a]

gibt an wie viele Stunden im Jahr eine Kaltemaschine bei maximaler Kalteleistung be-
trieben wirde. Sie berechnet sich aus der Division der jahrlichen Kaltemenge, die mit
Hilfe der Messungen ermittelt wurde, durch die installierte Kalteleistung (Herstelleran-
gabe).

Spezifischer Kaltepreis [€/kWh]

berechnet sich aus der Division des spezifischen Strom- oder Warmepreises [€/kWh]
durch den COP. Er drlickt aus, wie viel eine Kilowattstunde Kalte kostet und ist gerin-
ger als der spezifische Strom- oder Warmepreis.

Q’inst [kW]
ist die installierte Kalteleistung der Kaltemaschine, die vom Hersteller angegeben wird.

Aufzlige

Nennleistung [kW]
ist die vom Hersteller angegebene elektrische Leistung des Aufzugs.

Verbrauch pro 10 Fahrsekunden [kWh/10s]
errechnet sich aus dem Produkt der aus den Messungen ermittelten mittleren Fahrt-
leistung und der Zeiteinheit von 10 Sekunden.

Pel-Standby,m [kW]
ist die mittlere Leistung die im Stand-by-Betrieb gemessen wurde.

Pel-Fahrt,m [kW]
ist die mittlere Leistung die wahrend der Fahrt gemessen wurde.

Anteil Fahrtzeit [-]
gibt den prozentualen Anteil des Messzeitraumes an, in dem mit dem Aufzug gefah-
ren wurde.

Stromverbrauch pro Aufzug [kWh/a]
beschreibt den jahrlichen Stromverbrauch eines Aufzugs. Er setzt sich zusammen aus
dem Verbrauch im Stand-by- und im Fahrbetrieb (auf ein Jahr hochgerechnet).

Nennleistung pro Nennlast [kW/kg]
errechnet sich aus der Division der vom Hersteller angegebenen Nennleistung durch
die ebenfalls vom Hersteller festgelegte Nennlast.
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Verwendung von Boxplots

Zur Ubersichtlichen Darstellung und zum einfachen Vergleich vieler Daten wurde ein Boxplot-
Vergleich entwickelt. In Abbildung 5.1 sind die Datenbasis und ein Beispiel eines Boxplots
dargestellt. Die Datenbasis stellen 13 Volumenstrome dar. Sollten die Volumenstrome mit ei-
ner groRen Zahl weiterer Einflussgré3en verglichen werden, musste fur jede GroRe ein Bal-
kendiagramm erstellt und den anderen gegenubergestellt werden. Um die Informationen ei-
nes Diagramms zu komprimieren, werden folgende statistische GrofRen berechnet: Minimum,
1. Quartile, Median, 3. Quartile, Maximum. Die erste Quartile bedeutet, 25 % der Werte sind
kleiner als die erste Quartile. Der Median ist im Prinzip die 2. Quartile und bedeutet, 50 %
der Werte sind Kkleiner. Bei der 3. Quartile sind es entsprechend 75 % der Werte, die kleiner
sind. Ein Boxplot besteht aus der Box, die sich aus der 2. und der 3. Quartile ergeben. Die Box
wird geteilt durch den Median. Die Whisker zeigen den Abstand des Minimums zur 1. Quarti-
le und den Abstand des Maximums zur 3. Quartile.

Datenbasis Boxplot
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Abbildung 5.1: Datenbasis und Beispiel eines Boxplots

Pauschale U-Werte von Gebauden

Die Warmeddmmung hat sich im Laufe der vergangenen 100 Jahren aufgrund verschiedener
Baustandards und rechtlichen Bestimmungen kontinuierlich verdndert. Untersuchungen ha-
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ben gezeigt, dass Gebaude eines Baualters annahernd den gleichen Warmedammstandard
besitzen. Am Institut fir Wohnen und Umwelt IWU wurde ein Kurzverfahren entwickelt, mit
dem die Gebaudedaten zur energetischen Bewertung ermittelt werden kdénnen. Die bei der
energetischen Beurteilung einsetzbaren pauschalen U-Werte sind in Tabelle 5.1 aufgefuhrt.

Je nach Baualter und Bauteilkonstruktion kdnnen Warmedurchgangskoeffizienten fur die
Bauteile Dach, Geschossdecke, AuBenwand, Fenster und Bauteile gegen Erdreich ermittelt

werden. Mit diesen Werten und den dazugehdérigen Gebaudedaten kann der Transmissions-

wéarmebedarf abgeschéatzt werden.

Tabelle 5.1: Pauschale U-Werte von Gebduden nach Baualtersklassen [Log05]

Baualtersklasse*

. 1919 1949 1958 1969 1979 1984
bis ; . : . . R ab
1918 bis bis bis bis bis bis 1995
1948 1957 1968 1978 1983 1994
Pauschalwerte fiir den
Warmedurchgangskoeffizienten in W/(m2K)
massive Konstr&lktlon 21 21 2.1 2,1 0,6 0,5 0,4 0,3
Dach (insbes. Flachdécher)
Holzkonstruktion
(insbes. Steildacher) 26 14 14 14 08 05 04 0,3
oberste massive Decke 21 21 2,1 2,1 0,6 0,5 0,4 0,3
Geschoss-
decke Holzbalkendecke 1,0 0,8 0,8 0,8 0,6 0,4 0,3 0,3
massive Konstruktion 17 17 1.4 14 1.0 08 06 05
(Mauerwerk, Beton, ...)
AuBenwand Holzkonstruktion
(Fachwerk, Fertighaus, ...) 20 20 1.4 1.4 0.6 05 0.4 0.4
Bauteile massive Bauteile 1,2 1,2 15 1,0 1,0 0,8 0,6 0,6
gegen Erdreich
oder Keller Holzbalkendecke 1,0 0,8 0,8 0,8 0,6 0,6 04 0,4
Holzienter, 9=087 50 50 50 5,0 5,0 - - -
einfach verglast
Holzfenster, g =
Fenctor 2wei Scheiben™ 0.75%+ 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 1,6
Kur?ststofﬁenster‘ g = _ _ _ 3.0 3.0 30 30 1.9
Isolierverglasung 0,75%*
Alui oder Stahlfenster, g = _ 43 43 43 43 32 1.9
Isolierverglasung 0,75%*
*) Baualtersklasse des Gebaudes (bzw. des Bauteils bei neu eingebauten Bauteilen, insbes. Fenster)
**) Isolierverglasung, Kastenfenster oder Verbundfenster
***) ab Baualtersklasse 1995: g. = 0,6
Holzfenster, 087 087 087 087 087 - - -
einfach verglast
Holzfenster,
Fenster: 2wei Scheiben™ 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,60
-Wer
g-Werte Kur?ststofﬁenster‘ _ _ _ 075 075 075 075 0,60
Isolierverglasung
Alu- oder Stahlfenster, _ _ 075 075 075 075 075 060

Isolierverglasung
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Nachtragliche Warmedammung

Far die Warmeversorgung sind, sofern die Krankenh&user ausreichende Daten liefern konn-
ten, Referenzwerte u.a. fur die Transmissionswarmeverluste der Gebaude berechnet worden.

Anhand der Referenzwerte kann das Einsparpotenzial abgeschéatzt werden. Anschliefend
kann mit der folgenden Tabelle die Kosten fir eine nachtragliche Warmeddmmung Uber-

schlagig berechnet werden.

Kosten einer nachtraglichen Warmedammung

Kosten in € pro m2 Fassadenflache

Gerdist liefern, aufbauen, vorhalten 5,00
Vorbereitung (Schmutz, lose Teile entfernen) 1,10
Tiefgrund 2,20
WDVS-Kleber, Gewebe, Uiberspachteln 13,60
Endbeschichtung (Siliconharzputz) 11,20
Fenster abkleben, 1,66 €/m2 Fensterflache 0,25
Sockel-/Anschlussschienen 11,83 €/Ifd. m 4,40
Anschlussfugen 9,75 €/Ifd. m 1,50
Eckprofil (Ecken + Offnungen) 4,80 €/Ifd. m 2,80
Offnungswangen (nicht einbezogen)

Zwischensumme (ohne MwsSt) 42,05
Ausfuhrungs-Alternativen

1. WDVS-Platten, Klebemasse ansetzen, verdubeln, 8 cm PS15SE 24,10
2. wie vor, jedoch 12 cm Polystyrol PS15SE 26,50
3. wie vor, jedoch 16 cm Polystyrol PS15SE 28,50
Gesamtkosten Alternative 1 (ohne MwsSt) 65,45
Gesamtkosten Alternative 2 (ohne MwsSt) 67,71
Gesamtkosten Alternative 3 (ohne MwsSt) 69,77

Differenz Alternative 1 zu 2

+2,40 €/m2 = +3,7 %

Differenz Alternative 1 zu 3

+4,40 €/m2 = +6,7 %

Abbildung 5.2: Kostenbestandteile einer nachtraglichen Warmedammung [BINO4]
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Brennstoffpreisvergleich

In Abbildung 5.3 ist die Preisentwicklung fur Brennstoffe der vergangenen Jahre dargestellt.
Aktuell liegt der Preisvorteil von Holzpellets gegentiber Heizél bei 1,015 Ct/kWh und im Ver-
gleich zu Erdgas bei 3,344 Ct/kWh (Preisverlauf s. Anhang). Der Preis von Holzhackschnitzel
ist in der Regel noch gunstiger als der von Holzpellets. Biomasse-Heizkessel sind aufgrund der
hohen Investitionskosten und der niedrigen Verbrauchskosten fir die Grundlastversorgung
geeignet und kdnnen so zu gunstigen Warmegestehungskosten beitragen.

Heizkostenvergleich

100€

os0e / / \“
070€ ——— —T | & ] N
oG0e }‘ — '_/r_ VA \_J’\\\ /_/ \
. ¥ A
050€ /T \ \/f \//\ /,.-

030€ ‘ ‘ ‘
Mai Jul Sep Nov Jan Mz Mai Jul Sep Nov Jan Mz Mai Jul Sep Nov Jan Mz Mai Jul Sep Nov Jan Mz Mai
05 05 05 05 06 06 D06 06 ©6 06 07 O7 07 07 O7 O7 08 08 08 08 08 08 09 08 09

«==Heiz&| ===Heizgas Pellets

Preis fur 1 ltr. Heizdl bei Abnahme von mindestens 3000 Itr. incl. MwSt.

Preis far fur 1 Itr Olaguivalent incl. Grundpreisumlage und incl. MWSt in kWh

Preis fur fiir 1 Itr Olaquivalent incl. MWSt in kWh bei Mindestabnahme 6 t im Umkreis von 100-200 km,
incl. aller Nebenkosten (Einblaspauschale, Wiegen etc.)

Heilzél + Heizgas: Deutsches Energiemagazin "Brennstoffspiegel”

Holzpellets: Deutscher Energie-Pellet-Verband e.V.
Abbildung 5.3: Preisentwicklung von Brennstoffen Stand: Mai 2009, Quelle: Initiative Pro Schornstein e.V.
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Brennwertkessel - Teillastverhalten und Temperaturabhangigkeit des Nutzungsgra-
des

Im Gegensatz zu Niedertemperaturkesseln kénnen Brennwertkessel die Kondensationswéarme
des im Abgas befindlichen Wassers nutzen. Dazu muss die Ricklauftemperatur des Heizsys-
tems unter 58 °C liegen. Der Wirkungs- und damit auch der Nutzungsgrad andern sich deut-
lich mit steigender Rucklauftemperatur. Die Abhangigkeit des Nutzungsgrades von Brenn-
wertkesseln von der Auslastung und von den Systemtemperaturen ist in Abbildung 5.4 dar-
gestellt.

111 I
110 - ‘Heizsystem
% - T~ 40/20°C
108 |- \ \\
107 — \ . \ \\-
- 106 N < ]
£ 105 . N\ N
g 104 \ \ Heizsystem
£ 1 75/60°C
S 103
3 102 \C N
= 101
£ 100 \\ \ .
5] \
= 99 N ]
98 |
97 | Heizsystem \
96 i ,90«'7(;'-‘(: —

956
¢ 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1,0

Auslastung ¢
Abbildung 5.4: Nutzungsgrad von Brennwertkesseln in Abhé&ngigkeit von der Heizsystemtemperatur [Sch08a]

Einstellung der Heizkurve

Moderne Heizkessel konnen entsprechend der AuRentemperatur die Vorlauftemperatur an-
passen, um so die Warmeverluste auf ein Minimum zu begrenzen. Mit Hilfe der Heizkurve
kann das Betriebsverhalten des Kessels an den Heizwarmebedarf des Objektes angepasst
werden, um sowohl bei sehr niedrigen AuRentemperaturen als auch in der Ubergangszeit
ausreichend Heizwarme zur Verfliigung zu haben. Bei der Einstellung der Heizkurve unter-
scheidet man Niveau und Neigung. Mit dem Niveau der Heizkurve @&ndern sich die Vorlauf-
temperatur sowohl bei niedrigen als auch bei hohen AuRentemperaturen und damit die Heiz-
leistung, die die Heizkorper der Heizungsanlage zur Verfugung stellen konnen (Parallelver-
schiebung). Die Neigung hingegen beschreibt den Zusammenhang zwischen von Vorlauf- zur
AuBentemperaturanderung und ist von der Warmedammung des Gebaudes und der Art der
Heizflachen abhéngig. Als Faustregel gilt, dass die Neigung bei einem gut warmegedammten
Gebaude mit Radiatoren 1,0 bis 1,2 (Mittelstellung) betrégt, mit FuBbodenheizung 0,3 bis
0,5 (Heizkurve flacher) und bei alteren Gebauden mit Radiatoren 1,4 bis 1,6 (Heizkurve stei-
ler). Die Einstellung der Heizkurve muss anhand der Raumtemperaturen Uberprift werden,
die sich sowohl an kalten Tagen als auch in der Ubergangszeit einstellen.

Kann sowohl in der Ubergangszeit als auch an kalten Tagen die Raumtemperatur nicht gehal-
ten werden, muss das Niveau der Heizkurve erhéht werden. Ist die Heizleistung nur an kalten
Tagen, nicht aber in der Ubergangszeit ausreichend, muss das Niveau angehoben und die
Neigung reduziert werden. Bei zu hoher Heizleistung und entsprechend zu hohen Raumtem-
peraturen in der Ubergangszeit muss hingegen das Niveau sinken und die Neigung steiler
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verlaufen. Bei zu geringen Temperaturen nur an kalten Tagen muss bei gleichem Niveau die
Neigung ebenfalls steiler verlaufen.

Bei hydraulisch nicht abgeglichenen Systemen ist eine einwandfreie Einstellung der Heizkurve
nicht moglich, da gleichzeitig ein Teil der Abnehmer mit zu wenig Wérme, ein anderer Tell
mit zu viel Warme versorgt werden kann. Nur bei hydraulisch abgeglichenen Systemen ist ei-
ne optimale Wéarmeabgabe aller Heizkdrper gewdhrleistet. Ohne einen hydraulischen Ab-
gleich kommt es zur ungleichen Warmeverteilung in den einzelnen Raumen, ungleichmafi-
gen Aufheizzeiten, schlechtem Regelverhalten der Thermostatventile, Gerauschbelastigung
und zu hohen oder zu niedrigen Rucklauftemperaturen.

Heizkennlinie / Heizkurve

= 3.0 2.5 2.0
/ 1.5
80
1.2
Fil) //-—'/
o / 1.0
*3 60 — ; E
g ///__,/f 5
E e /J | —— . %
"
1. e
z [~ —
30 o —
20
+20 +5 t0 -5 -10 -15 -20

AuBentemperatur °C

Abbildung 5.5: Heizkurve mit unterschiedlicher Steilheit
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Abschatzung des Pumpstrombedarfs

Zur Abschatzung des Pumpstrombedarfs und des Einsparpotenzials zur Ausnutzung der Aus-
legungstemperaturdifferenz ist Abbildung 5.6 der Zusammenhang Pumpstromkosten und
Pumpenleistung aufgezeigt. Mit dem Diagramm kann fir verschiedene Pumpenleistungen
der Pumpstrom bei vollem Volumenstrom ermittelt und die Einsparungen bei reduziertem Vo-
lumenstrom abgeschatzt werden. Die Berechnung basiert auf Betriebsstunden von 5 400 h/a
und einem Strompreis von 0,10 €/kWh.

Kosteneinsparung durch Volumenstromreduzierung

6.000

Betriebsstunden 5 400 h/a|
5.500 -+ .
Strompreis 0,1 €/kWh ‘

5.000

4.500

4.000 -

3.500

3.000 -

Kosten €/a

2.500

2.000 -

1.500

1.000

500

0 f 7 T T T T T
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0

Pumpenleistung in kW

—V'Voll —V'Voll / 2 V'Voll / 4

Abbildung 5.6: Pumpstromkosten in Abhéngigkeit von Pumpenleistung und Volumenstrom
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Heizkesselbetrieb im Jahresverlauf

Heizkesselanlagen werden fir eine Auslegungstemperatur von beispielsweise -10 °C ausge-
legt, um auch an sehr kalten Tagen die erforderliche Heizwarme liefern zu kénnen. Mehr als
85 % der Warme wird jedoch an Tagen mit AuBentemperaturen oberhalb von -5 °C bendtigt
(Abbildung 5.7). Eine Absenkung der Systemtemperaturen und die damit verbundene redu-
zierte Warmeleistung der Warmetibertrager und Heizkdorper spielt daher die Gberwiegende
Heizzeit kein Problem dar. Weiterhin ist die Gberwiegende Zahl alter Heizkdrper Uberdimensi-
oniert, so dass selbst bei sehr niedrigen AuRentemperaturen kein Engpass entsteht.

Heizkesselbetrieb im Jahresverlauf
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Abbildung 5.7: Der Uberwiegende Teil der Heizwéarme wird oberhalb von -5 °C benétigt
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Boxplotvergleich Warmeversorgung

Vergleich 1 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a]

68,24 110,47 216,41
gBH-mess, TRY [kWh/mza] ’—{ * }
1088 90,85 164,07
qOP-mess, TRY [kWh/m?2a] } L 4 °
264,67 1059,42 6107,22
gLuft-mess, TRY [kWh/m?2a] }
27,79 52,76 510,35
spez. Brennstoffkosten [€/kWh] 0—EI:}4—«
0,04 0,05 0,07
spez. Warmepreis [Ct/kWh] 3=55 . 23§—«6 '
Heizkosten-ges-TRY : Ages-mess . :I:]

[€/m?za] 4,39 5.65 9,28
Heizkosten-BH-TRY : ABH-mess [€/m?2a] . 34’—{ *—7082
Heizkosten-OP-TRY : AOP-mess [€/m?a] L }—o—o

25,84 90,79 246,18
Heizkosten-LUf-TRYt : ALift-mess 1 o
[€/m?a] 1,87 12,55 ] 59,40
@ BestesKH @ KH 3
Anzahl [ Minimum Q1| Median Q3| Maximum
qHeiz-ges-mess, TRY 11 68,24| 10154| 11047| 16741| 216,41
[KWh/m?2a]
gqBH-mess, TRY
[kWh/m?a] 7 19,88 46,16 90,85 110,34 164,07
qOP-mess, TRY 12|  264,67| 458,16| 1059,42| 2661,92| 6107,22
[kWh/m?Za]
gLUft-mess, TRY
[kWh/m?a] 8 27,79 109,38 152,76 311,51 510,35
spez. Brennstoffkosten
[€/kWh] 12 0,04 0,05 0,05 0,06 0,07
spez. Warmepreis
[CtkWh] 10 3,55 5,36 6,23 6,46 6,72
Heizkosten-ges-TRY : Ages-
mess 7 4,39 5,93 6,65 7,20 9,28
[€/m2a]
Heizkosten-BH-TRY : ABH-
mess 5 1,34 2,34 3,22 6,25 7,82
[€/m2a]
Heizkosten-OP-TRY : AOP-
mess 8 25,84 44,55 90,79 189,37 246,18
[€/m2a]
Heizkosten-LuUf-TRYt : ALUft-
mess 6 1,87 7,05 12,55 27,50 59,40
[€/m2a]
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Vergleich 2 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess,TRY [kWh/m?2a] 0—} | }—04

68,24 110,47 216,41
U-Wert [W/m23K] + | }—«
121 128 1,90
ATIV [meim?] —] $ | &
0,16 0.22 0,28
AnatLiift : AKH [%] o—} . | #—«
32,45 56,60 91,29
0,33 0.80 2,27
AL{ft : AKH [%)] »—{ |0 } .
2,85 21,68 41,54
Bettenzahl [-] »—+ | }—0—0
225,00 70850 624,00
AKH : Bett [m?/Bett] »—S:}—0—¢
54,08 38,93 121,10

@ Bestes KH @ KH 3

Anzahl Minimum Q1 Median Q3| Maximum
gHeiz-ges-
mess,TRY 11,00 68,24 101,54 110,47 167,41 216,41
[kWh/m?Za]
U-Wert
[W/m2K] 5,00 1,21 1,21 1,28 1,82 1,90
ATV 9,00 0,16 0,18 0,22 0,26 0,28
[m2/m3]
AnatLUft :
AKH [%] 12,00 32,45 53,25 66,60 76,75 91,29
AOP :
AKH [%] 11,00 0,33 0,66 0,80 1,03 2,27
ALUft :

AKH [%] 12,00 2,85 7,78 21,68 26,25 41,54
Bettenza[r]]' 18,00 225,00 358,50 408,50 554,75 624,00
AKH : Bett 13,00 54.08 80,48 88,93 100,43 121,10

[m2/Bett]
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gHeiz-ges-mess,TRY [KWh/m?2a]

Vergleich 3 Warmeversorgung

68,24 110,47 216,41
Nutzungsgrad [-] »—{:loo
0,73 :
Alter Kessel [-] —] b
7,00 22,00 39,00
Q'inst [kW] <
2315,00 4100,00 6400,00
Q'inst : A [kW/m?] [ [ ¢
0,03 0,09 0,16
Ta,mess-m [°C] * { [ }
0,24 5,51 9,50
vim e 16,34 36,33 80,04
el 59,27 80,92 153,83
TR [OC] 49,40 65,95 79,53
amm 7,25 14,60 * 8;68
Qmess-TRY : Q'inst /] 298,21 1123,80 < 1840,02
Q'extrap,max : Q'inst [-] ¢ f—e——
0,20 0,27 0,42
@ Bestes KH @ KH 3
Anzahl| Minimum Q1| Median Q3| Maximum
gqHeiz-ges-
mess, TRY 11 68,24 101,54 110,47 167,41 216,41
[kWh/m?2a]
Nutzungsgrad [-] 17 0,73 0,85 1,00 1,00 1,00
Alter Kessel [-] 7 7,00 10,50 22,00 31,50 39,00
Q'inst [kW] 13 2315,00| 2800,00| 4100,00| 5510,00 6400,00
Q'inst : A [kW/m?] 10 0,03 0,07 0,09 0,12 0,16
Ta,mess-m [°C] 19 0,24 3,96 5,51 7,15 9,50
V'm [m3/h] 13 16,34 24,22 36,33 68,51 80,04
TVLm [°C] 13 59,27 73,81 80,92 99,85 153,83
TRLm [°C] 13 49,40 64,60 65,95 68,15 79,53
dTm [K] 13 7,25 9,87 14,60 27,79 85,68
Qmess-TRY 12| 20821| 611,20| 1123,80| 1479,12| 1840,02
Q'inst [h/a]
Q'extrap,max . 11 0,20 0,23 0,27 0,34 0,42
Q'inst [-]
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Vergleich 4 Warmeversorgung

gHeiz-ges-mess, TRY [kWh/m?a] [ e
68,24 110,47 216,41
gges-ref [kWh/m2a]
10412 12682 203,29
qges-ref-Trans [kKWh/m?2a]
80,96 119,56 177,48
qges-ref-Luft [kWh/m2a]
25,87 83,15 109,13
qges-ref-iGewinne [kWh/m?a]
14,46 23,37 30,27
qges-ref-Sol [kWh/m2a] 3
20,69 30,05 72,81
Qges-ref-Trans : Qges-ref [%]
63,84 86,75 115,76
Qges-ref-Luft : Qges-ref [%0]
21,92 61,67 83,25
Qges-ref-iGew : Qges-ref [%]
11,21 16,75 28,15
Qges-ref-Sol : Qges-ref [%6]
16,31 19,36 69,93
QHeiz-ges-mess, TRY : Qges-ref [%6] I °
33,57 82,74 167,81
Einsparpotenzial Pumpstrom dT theoretisch (>0) [%]
36,89 93,30 99,61
Brennstoff-Einsparpotenzial eta 95 % [%]
10,53 23,16
Einsparpotenzial Warmpreis [%] &
8,51 27,34 47,15
@ Bestes KH @ KH 3
Anzahl | Minimum Q1| Median Q3| Maximum
gHeiz-ges-mess, TRY
[kWh/m?a] 11 68,24 101,54 110,47| 167,41 216,41
gges-ref [kWh/m2a] 7 104,12 | 121,13 126,82 | 147,39 203,29
gges-ref-Trans [KWh/m?2a] 7 80,96 96,60| 119,56| 128,84 177,48
qges-ref-Luft [kWh/m?a] 8 2587| 69,77 83,15| 88,15 109,13
gges-ref-iGewinne [KWh/m?2a] 7 14,46 19,97 23,37 27,66 30,27
gges-ref-Sol [kWh/m?2a] 7 20,69 26,02 30,05 37,91 72,81
Qges-ref-Trans : Qges-ref [%] 7 63,84 69,21 86,75| 101,07 115,76
Qges-ref-Lift : Qges-ref [%] 7 21,92 49,96 61,67 71,65 83,25
Qges-ref-iGew : Qges-ref [%] 7 11,21 13,02 16,75 20,01 28,15
Qges-ref-Sol : Qges-ref [%] 7 16,31 17,96 19,36 26,63 69,93
QHeiz-ges-mess, TRY : Qges- 5 3357| 4858 8274| 117.08| 16781
ref [%]
Einsparpotenzial Pumpstrom
dT theoretisch (>0) [%] 9 36,89 72,91 93,30 95,24 99,61
Brennstoff-Einsparpotenzial
eta 95 % [%)] 5 10,53 10,53 10,53 10,53 23,16
Einsparpotenzial Warmpr[f,/'osl 8 8,51| 2538| 27,34 39,70 47,15
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Boxplotvergleich Warmwasserversorgung

Vergleich TWE

TWW [°C]
45,62 61,23 68,82
dT (WW-Zirk) [°C] [E— I ] °
1,61 5,41 14,44
QZirk / Q TWE [-] - N °
0,06 0,53 0,93
V' Zirk / V' WW [] { e
0,10 0,90 0,99
Q TWE / E HEIZ GES [] | } °
0,03 0,16 0,70
Q' TWE / Planbett [kW/Bett] —— [ } °
0,01 0,13 0,52
V' FW / Planbett [I/(Bett*d)] > — [ F—
13,16 48,67 59,00
V' WW_max / Planbett [I/(Bett*d)] °
57,79 177,94 390,55
Q' TWE / Patient [kW/Pat] o—{ [ 1}
0,04 0,15 0,74
V Speicher [m?] *—— [ j—e
1,50 7,15 20,00
V' WW_max [m3/h] e S— T ¢
0,77 3,06 6,24
V' WW_max / V_Speicher [1/h] —9 | ——@—
0,15 0,22 0,70
Q'TWE_max [kW] ] T } °
59,96 266,60 585,61
Q'TWE_max / V_Speicher [kKW/m3] o } *
9,99 33,87 103,10
Kosten TWE pro m2 [€/m?2a] [ } °
0,28 0,86 3,35
@ Bestes KH @ KH 16
Anzahl [ Minimum Q1| Median Q3| Maximum
T WW [°C] 17 45,62 59,03 61,23 63,60 68,82
dT (WW-Zirk) [°C] 17 1,61 3,66 5,41 8,05 14,44
Q Zirk / Q TWE [-] 17 0,06 0,49 0,53 0,70 0,93
V' Zirk | V' WW [-] 15 0,10 0,63 0,90 0,95 0,99
Q TWE / E HEIZ GES [] 15 0,03 0,07 0,16 0,27 0,70
Q' TWE / Planbett
[KW/Bett] 7 0,01 0,08 0,13 0,35 0,52
V' FW / Planbett
[l/(Bettd)] 6 13,16 28,05 48,67 57,14 59,00
V' WW_max / Planbett
[l/(Bett*d)] 14 57,79 120,83 177,94 | 204,98 390,55
Q' TWE / Patient
[kW/Pat] 5 0,04 0,08 0,15 0,25 0,74
v Spe"iﬂgﬁ 10 150| 488 7,15 19,50 20,00
Vi WW_max 16 077| 169| 306 362 6,24
[m3/h]
Vi WW_max / V—Spe'g‘/ﬁ; 9 015 o018| 022 o061 0,70
Q TWE—[T\‘;"V’; 15 59.96| 177.25| 266,60| 330,71 585,61
QTWE_max /V_Speicher 8 9,99| 1605| 33.87| 4794 10310
[kKW/m3]
2
Kosten TWE pro m 8 028 043| o086 229 3,35
[€/m2a]
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Boxplotvergleich Luftungsanlagen

Vergleich Liftung gesamt

Pel,gesamt [KW] | } I
40 265 830
V'gesamt [m3/h] ——¢ ] °
130 156 000 467 710
AOP [m?] —4 .
286 343 1549
Alnt [m?] —] ° }
516 890 1.754
ARLT,Rest [m?] L 2 {
2908 15213 19574
AKH [m?] [e
37 291 49 903 68 181
@ Bestes KH @ KH 3
Anzahl [ Minimum | Q1 Median | Q3 Maximum
Pel,gesamt [kKW] 8 40 145 265 423 830
Vgesamt [m¥h]| 013 130 76375/156000 Soo| 467710
AOP [m?] 006 286 330 343 524 1549
Alnt [m?] 4 516 670 890| 1.232 1.754
ARLT,Rest [m?] 006 2 908 9275 15213| 17 869 19574
AKH [m?] 006 37291 | 41402| 49903]| 60539 68 181
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Vergleich Luftung OP

Wel / AOP [kWh/m?2a] o—] [ } °
161 364 1275
PmTeillast / PmVolllast [-] — & ] } o
0% 23% 91%
tVolllast / tlahr [] ° }
26% 41% 100%
(tvolllast + tTeillast) / thahr [-] $
26% 100%
Wel, Teillast / Wel [-] P
12% 30% 59%
Pel,inst [kW] —] [ } °
2 15 40
Wel / Pmax [h/a] < } Py
2209 4 880 8276
Pmax / AOPmess [kW/m?] b
0,037 0,096 0,161
Wel / (Pmax*8760) [-] * } o
25% 56% 94%
Flache OP/Gesamtflache [-]
0,5% 0,8% 2,3%
SFP-Wert [W/(m3 s)] ol
33 3,6 4.8
@ Bestes KH @ KH 10
Anzahl | Minimum Q1| Median Q3| Maximum
Wel / AOP [kWh/m?2a] 13 161 265 364 649 1275
PmTeillast / PmVolllast []- 13 0% | 15% 239 58% 91%
tVolllast / tJahr [-] 15 26% | 34% 41% 58% 100%
(tvolllast + tTteJ"a'laft[)]/ 15 26%|100%| 100%|  100%|  100%
Wel, Teillast / Wel [-] 11 12%| 23% 30% 36% 59%
Pel,inst [kW] 6 2 4 15 26 40
Wel / Pmax [h/a] 15 2209|3399 4 880 6 310 8 276
Pmax / AOPmess 13| 0037|0056| 0096 0,131 0,161
[KW/m2]
Wel / (Pmax*8760) [-] 15 25% | 39% 56% 72% 94%
Flache OP/Gesamthacr[lj 6 0.5%| 0,7% 0.8% 1,1% 2.3%
SFP-Wert [W/(m3 s)] 5 3,3 3,6 3,6 3,7 4.8

Fraunhofer UMSICHT

Energieeffiziente Krankenhauser

Juni 2009

A-23



Vergleich Luftung Nicht-OP

Wel / ALiftmess [KWh/m?2a] *~—

58

263

PmTeillast / PmVolllast [-] L3
206 49% 89%
tVolllast / tiahr [-] ——— [ q
26% 64% 100%
(tVolllast + tTeillast) / tiahr [-] {
26% 100%
Wel, Teillast / Wel [-] }
1% 34% 49%
Pinst [kwW] * { [ }
1 12 22
Wel / Pmax [h/a] b
1769 6876 8491
Pmax / ALuft [kW/m2]
0,001 0,009 0,136
Wel / (Pmax*8760) [-] —_—¢ [ b
20% 78% 97%
SFP-Wert [Wi(m 5] e S I .
2,6 48 89
@ Bestes KH @ KH 16
Anzahl [ Minimum Q1| Median Q3| Maximum
Wel / ALUftmess [kWh/m23] 9 3 27 58 112 263
PmTeillast / PmVolllast [-] 5 2% 2% 49% 86% 89%
tVolllast / tJahr [-] 13 26% 46% 64% | 100% 100%
(tVolllast + tTeillast) / tJahr [- 13 26% 73% 100% | 100% 100%
]
Wel, Teillast / Wel [-] 5 1% 3% 34% 35% 49%
Pinst [KW] 4 1 9 12 15 22
Wel / Pmax [h/a] 13 1769( 3109 6876| 8104 8491
Pmax / ALUft [kW/m?] 9 0,001 0,005 0,009 0,013 0,136
Wel / (Pmax*8760) [-] 13 20%| 35% 78%| 93% 97%
SFP-Wert [W/(m3 s)] 5 26| 42 48] 63 8,9
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Boxplotvergleich Kalteversorgung

Vergleich Kaltemaschinen

COP mess, mittel [-] —_——— I o
0,90 3,54 547
Q'inst / A [kW/m?] —] I * fP———
0,11 0,15 0,28
Temp VL, mittel [°C] —— (o T e}
45 7,7 11,6
Temp RL, mittel [°C] —e—] & —
7,0 10,1 13,4
dT, mittel [K] — I :
0,22 1,76 7.43
V', mittel [m3/h] —e T
1,03 21,28 145,49
Ta, mittel [°C] —e{[
15,0 17,7 24,0
Auslastung Q'/Q"inst [%)] ——v & [ }
46 38,0 152,7
Speichervolumen/Q'inst [m3/kW] J
0,010,02 0,23
Alter der Anlage [-] *——— [ } =
2 14 31
Kéltemenge pro Flache [kWh/m?2a] — * }
40 91 184
Kosten pro Flache [€/m2a] —_— I ——
2,97 9,64 13,82
Benutzungsdauer [h/a] —® 1
3 993 6165
spezifischer Kaltepreis [€/kwWh] — [ ¢ |
0,01 0,03 0,14
Q'inst [kW] ——— I |
18,00 256,00 855,00
# Beste Kéltemaschine ¢ KM 1
Anzahl [ Minimum | Q1 Median | Q3 Maximum
Q.inst/A [kW/m?] | 28,00 0,90 2,00 3,54 4,25 5,47
Temp VL, mittel [°C]| 9,00 011| o0,12| o0,15| 0,22 0,28
Temp RL, mittel [°C] 29,0 4,5 6,4 7,7 8,7 11,6
dT, mittel [K] 29,0 7,0 8,1 10,1 11,9 13,4
V', mittel [m3/h] [ 29,00 0,22 1,17 1,76 3,06 7,43
Ta, mittel [°C] | 42,00 1,03 11,06 21,28 42,97 145,49
Auslastung Q/Qinst [%] | 44,0 15,0| 17,2| 17,7| 19,5 24,0
Speichervolumen/Qinst [m3/kW] 36,0 46| 228 38,0| 86,2 152,7
Alter der Anlage [-] 7,00 0,01 0,01 0,02 0,06 0,23
Kaltemenge pro Flache [kWh/m?2a] 37 2 8 14 21 31
Kosten pro Flache [€/m?2a] 7 40 66 91 130 184
Benutzungsdauer [h/a] 7,00 2,97 6,30 9,64| 11,36 13,82
spezifischer Kaltepreis [€/kWh] 28 3 407 993| 1894 6165
Q'inst [kW]| 16,00 0,01 0,02 0,03| 006 0,14
COP,mess,mittel [-]| 30,00 18,00| 147,60 | 256,00|361,00 855,00
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Boxplotvergleich Aufzuge

Boxplot-Vergleich Aufziige

Alter [Jahre] *— D —
2 14 42
Nennleistung [Typenschild] [kW] —_——————— f—oo——
7.4 225 34,0
Verbrauch pro 10 Fahrsekunden 1 N
[kWhi(Fahrt 10s]] 0,0021 0,0160 : i 0,0527
Pel-Standby,m [kW] —eo
0,0353 0,2375 0,5970
Pel-Fahrt,m [kW] I *
0,7625 5,7540 18,9770
Anteil Fahrtzeit [%)] ——— & =
8,0 20,0 50,0
Stromverbrauch pro Aufzug [kWh/a] *
3.866 13.857 68.965
Nennleistung pro Nennlast [kW/kg] {
0,0044 0,0097 0,0165
@ Bestes KKH ¢ KH 18
Anzahl | Minimum Q1| Median Q3| Maximum
Alter [Jahre] 16 2 6 14 34 42
Nennleistung [Typensc{‘k'\'ﬁl} 13 74| 150 225 275 34,0
Verbrauch pro 10 Fahrsekun-
den [kWh/(Eahrt 10s)] 20 0,0021| 0,0126| 0,0160( 0,0273 0,0527
Pel-Standby,m [kW] 20 0,0353( 0,1498| 0,2375| 0,3450 0,5970
Pel-Fahrt,m [kKW] 20 0,7625( 4,5488| 5,7540| 9,8183 18,9770
Anteil Fahrtzeit [%] 18 8,0 16,0 20,0 32,0 50,0
Stromverbrauch pro Aufzug 20 3.866| 8598| 13.857| 18.930| 68.965
[KWh/a]
Nennleistung pro Nennlast 12|  0,0044| 0,0083| 0,0097| 0,0131| 0,0165
[KW/kg]
Fraunhofer UMSICHT A'26
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