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Die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser in Deutschland ist keineswegs hoffnungslos

Selbst 1st das Krankenhaus

Die wirtschaftliche Lage der deut-
schen Krankenhauser ist ein Dauer-

thema in der politischen Diskussion.

Diese scheint weniger von lber-
priifbaren Fakten als von Meinun-
gen und Einschatzungen gepragt
zu sein. Offentlich gefiihrte Diskus-
sionen gleiten leicht in Katastro-
phenszenarien ab oder ergehen
sich in anekdotischen Einzelfallen.
Die Lage scheint erheblich besser
zu sein als die Stimmung.

in umfassendes Bild des Kran-

kenhaussektors insgesamt ist
schwer zu erhalten, insbesondere
da die Lage der einzelnen Kliniken
sehr unterschiedlich sein kann. Die
EinfUhrung der G-DRGs, die deut-
lich mehr wirtschaftliche Verant-
wortung auf die Krankenh&user
verlagert hat, hat das ihre zu dieser
Vielgestaltigkeit beigetragen. Ins-
gesamt lasst sich auf dem Kranken-
hausmarkt ein erheblicher Struk-
turwandel feststellen. Zahlreiche
Krankenhaustrager, darunter ins-
besondere private Klinikketten,
haben ihre Gewinne in den vergan-
genen Jahren deutlich ausbauen
kénnen. Daneben arbeiten andere
Krankenhauser mit Verlust. Die
meisten Hauser jedoch haben die
Herausforderungen gut bewaltigt.
Die durchgefihrten MaBnahmen
zur Produktivitatssteigerung und
zur Verbesserung der Betriebsab-
l[aufe sind mit merklichen Effizienz-
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steigerungen einhergegangen.
Insofern kann die Entwicklung der
vergangenen Jahre, insbesondere
die Reform des VergUtungssystems
durch die Einflihrung von Fallpau-
schalen, positiv bewertet werden.
Der Ruckgang der Zahl der Kran-
kenh&user im Zeitraum von 1991
bis 2007 von 2.411 auf 2.087, also
um 13,4 Prozent, ist maBgeblich
auf Fusionen und nicht auf Insol-
venzen und SchlieBungen zurtick-
zufUhren. Er ist somit kein Krisen-
symptom, sondern Ausdruck der
vorgenommenen Optimierungen.

Optimierungen zeigen
ihre Wirkung

Die vorhandenen Kapazitaten wur-
den deutlich reduziert, wie sich an
der Zahl der Krankenhausbetten
zeigt: Von 1991 bis 2007 sank diese
um 23,8 Prozent und lag 2007 bei
ca. 507.000. Die Zahl der stationa-
ren Falle ist im betrachteten Zeit-
raum hingegen um fast 18 Prozent

auf Gber 17 Millionen angewachsen.

Dass die Kapazitatsauslastung den-
noch zurtickgegangen ist -von 84,1
auf 77,2 Prozent, was bedeutet,
dass die reduzierten Kapazitaten im
Durchschnitt weniger stark genutzt
werden als zu Beginn der Betrach-
tungsperiode - liegt an der stark
ricklaufigen Verweildauer. 1991
verbrachte ein Patient durchschnitt-
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lich noch 14 Tage im Krankenhaus,
2007 waren es vergleichsweise ge-
ringe 8,3 Tage. Dies ist ein deutlicher
Vorteil der Vergltung durch Fall-
pauschalen, die die Anreize redu-
ziert, Patienten langer als notwen-
dig im Krankenhaus zu behalten.
Diese positive Grundtendenz -
mehr Félle bei geringerer Verweil-
dauer mit geringerem Kapazitats-
einsatz zu versorgen — muss bei
genauerem Hinsehen allerdings
relativiert werden. So beeindru-
ckend der Bettenabbau auf den
ersten Blick erscheint, ware fur
einen deutlich ausgepragteren
Kapazitatsabbau Spielraum ge-
wesen, zieht man die Abnahme
der Zahl der Krankenhaustage in
Betracht. Vor dem Hintergrund
der geschilderten Entwicklung lasst
sich somit ein sich im Zeitverlauf
verstarkender Bettentiberhang
konstatieren. Die Anpassung der in
den Landeskrankenhauspldanen vor-
gesehen Planbetten hinkt der tat-
sachlichen Entwicklung hinterher.
Auch der Vergleich mit dem Aus-
land relativiert das AusmafR der
unzweifelhaft in die richtige Rich-
tung gehenden Entwicklung. Im
europaischen Vergleich weist
Deutschland trotz des starken
Ruckgangs eine weit Gberdurch-
schnittliche akutstationare Ver-
weildauer und gemessen an der
Bevolkerungszahl eine Gberhohte
Bettenkapazitat auf.

Akutbetten je Krankenhauskosten
1.000 Einwohner  pro Fall in US-$ (PPP)
6,2 4.567
2,2 4.929
3,1 3.693
2,5 4.992
3,7 3.685

Die Inhalte des ,Krankenhaus-Reports 2010 — Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?’ von Jiirgen Klauber, Max Geraedts und

Jorg Friedrich (Herausgeber, Stuttgart 2010) fithren zu einer Reihe iiberraschender Erkenntnisse. Das zeigen zum Beispiel auch die deutschen

Krankenhauskennzahlen im europaischen Vergleich (2006).
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Angesichts des unterschiedlichen
Stellenwerts von ambulantem und
stationarem Sektor in den betrach-
teten Volkswirtschaften muss ein
solcher Vergleich immer mit einem
gewissen Maf3 an Vorsicht bewer-
tet werden. Dennoch spiegelt sich
in den Zahlen das hohe Gewicht
wider, das der stationdren Behand-
lung in Deutschland nach wie vor
zukommt. Von wissenschaftlicher
Seite wird daher langst die engere
Verzahnung der beiden Sektoren
gefordert.

Tatsachlich hat die Politik Moglich-
keiten geschaffen, dass auch Kran-
kenh&user starker in den ambulan-
ten Bereich vordringen kénnen.
Angesichts des beschriebenen Bet-
tenltberhangs nutzen die Kranken-
hauser diesen Spielraum jedoch
eher dazu, tendenziell Patienten
aus dem ambulanten Bereich in die
stationare Versorgung zu ziehen.
Aufgrund der mit hohen Fixkosten
verbundenen Uberkapazitaten
kommt hier das betriebswirtschaft-
liche Kalkll der Krankenhauser zum
Tragen, vorhandene Betten mog-
lichst auch zu belegen.

Uberdies liegt im Zweifelsfall die
Vergutung fur die ambulante Leis-
tungserbringung niedriger als eine

Krankenhauser
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entsprechende Vergltung Uber
DRGs. Fur die Kliniken macht es
daher wirtschaftlich Sinn, Behand-
lungen in den stationaren Bereich
zu verlagern, die im Grunde auch

ambulant erbracht werden kénnten.

Dieses individuell rationale Verhal-
ten fuhrt vor dem Hintergrund der
zu groBen Plankapazitaten gesamt-
wirtschaftlich gesehen zu einer teu-
ren und mitunter nicht dem Patien-
tenwohl dienenden Versorgungs-
struktur.

Der Personalbereich
schwachelt keineswegs

Auch im Personalbereich zeigen
sich, blickt man auf die vorliegen-
den Daten, nicht die mitunter be-
haupteten Kapazitatsengpasse.
Berucksichtigt man die Zahl der
Behandlungstage, ist die Anzahl
der Pflegekrafte seit 2003 praktisch
unverandert geblieben, die der
Beschaftigten im &rztlichen Dienst
ist sogar deutlich gestiegen. Ledig-
lich bei den Haus-, Wirtschafts- und
Versorgungsdiensten lasst sich ein
Personalriickgang konstatieren.
Dieser geht jedoch wesentlich auf
eine Auslagerung dieser Dienstleis-
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tungen zurlick, nicht auf einen tat-
sachlichen Abbau.

Angesichts eines sinkenden Leis-
tungsvolumens steht den Kranken-
hausern somit eher mehr Personal
zur Verfagung als in den vorange-
gangenen Jahren. Deshalb stellt sich
die Frage nach der Sinnhaltigkeit
des im vergangenen Jahr beschlos-
senen Pflegesonderprogrammes.
Die Kosten der stationaren Be-
handlung pro Fall liegen hier-
durch in Deutschland niedriger

als in vielen anderen Industrie-
staaten. Indem vergleichsweise
leichte Falle ins Krankenhaus ver-
lagert werden, sinken die Durch-
schnittskosten. In Volkswirtschaften
hingegen, deren Gesundheitssys-
tem nur schwere Falle stationar
behandelt und ansonsten gréBeres
Gewicht auf die ambulante Ver-
sorgung legt, liegen die Kosten
pro Krankenhausfall naturgeman
deutlich héher.

In der 6ffentlichen Diskussion wird
die steigende Zahl von Kranken-
hausfallen gerne mit dem pauscha-
len Hinweis auf die demografische
Entwicklung und damit zusammen-
hangend einem Anstieg der Mor-
biditat, insbesondere der Komor-
biditaten erklart. Internationale
Vergleiche zeigen, dass hier kein
Naturgesetz am Werk ist, sondern
strukturelle Grinde eine einfluss-
reiche Rolle spielen kénnen.

Versteckte Anhebung
der Vergiitung fiir
stationdre Leistungen

Kapazitiatsauslastung
-
85 %

84,1 %

8 Tage

1991 2007

75 %

1991 2007

Leistungs- und Effizienzsteigerung im deutschen Krankenhausmarkt von 1991 bis 2007.
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Wie sich aus den Daten des Statis-
tischen Bundesamts ersehen lasst,
sind die Kosten je vollstationdrem
Fall seit 2005 deutlich gestiegen.
Das VergUtungsniveau hat mit die-
ser Kostenentwicklung allerdings
durchaus Schritt gehalten, insbe-
sondere wenn man berticksichtigt,
dass die Vergitung von Kranken-
hausleistungen nicht nur vom An-
stieg der Basisfallwerte abhangt,
sondern ebenso von der Entwick-
lung bei hinzukommenden Ver-
gltungskomponenten. Solche kén-
nen beispielsweise Zusatzentgelte
oder Zuschlage fur die Ausbildung,
fur Arbeitszeitverbesserung und
zur Kompensation der Abschaffung
des Arztes im Praktikum sein. In der
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Tat zeigt sich ein Uber die Jahre
ansteigender Stellenwert dieser
zusatzlichen Komponenten, der
zu einer versteckten Anhebung
der Vergutung far stationare
Leistungen fuhrt.

Handlungsbedarf bei der
Investitionsfinanzierung

Tatsachlicher Handlungsbedarf
zeigt sich allerdings bezuglich der
Investitionsfinanzierung. Im Rah-
men des Systems der dualen Finan-
zierung obliegt die Verantwortung
fur die Finanzierung der Kranken-
hausinvestitionen den Landern.
Diese kommen dieser Verpflichtung
nur unzureichend nach. In den Dis-
kussionen der vergangenen Jahre
wurde haufig als grobe Orientie-
rung angenommen, dass im Kran-
kenhausbereich laufende Investitio-
nen in Hohe von ungefahr zehn Pro-
zent des Umsatzes notwendig sind.
Dieser Wert wurde 1991 letztmalig
erreicht, seitdem wurde die Inves-
titionsférderung kontinuierlich

10/2010

Indexdarstellung (2003 = 100 %)

Management

130
Arztlicher Dienst
120
110
Insgesamt
100
Pflege
2 : 1 | T |
2003 2004 2005 2006 2007 2008

zurlickgefahren. 2007 betrug die
Férdersumme nur noch knapp

4,7 Prozent der Gesamtausgaben
fur Krankenhausbehandlungen.

Ein zentraler Unterschied in der Be-
triebsfuhrung zwischen privaten
Krankenhdausern auf der einen so-
wie 6ffentlichen und freigemein-
nutzigen auf der anderen Seite
besteht darin, dass erstere leichteren
Zugang zum Kapitalmarkt haben.

Jahr
Entwicklung der Vollkréfte je Behandlungstag von 2003 bis 2008

lhnen fallt es damit leichter, sinn-
volle Anpassungen an die Markt-
entwicklung vorzunehmen, statt
schlicht bestehende Strukturen auf-
rechtzuerhalten. Vielleicht liegt es
daran, dass fur private Kranken-
hauser eine hohere Effizienz fest-
gestellt werden kann als fur 6ffent-
liche und freigemeinnutzige Hauser.
Insgesamt hat sich die Effizienz seit
Einfilhrung der G-DRGs deutlich

E Krankenh_au_..ls

Quelle: auf Basis von Bolt in KHR 2010
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5 Krankenhausfalle pro 1 000 Einwohner 2007
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Anzahl der Krankenhausfalle im Verhaltnis zu den Fallkosten im Jahr 2007
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erhéht. Dennoch belaufen sich
Schatzungen der noch nicht ge-
hobenen Effizienzpotenziale im
internationalen Vergleich auf zwei
bis vier Milliarden Euro.

Wer sein Schicksal selbst
gestaltet, erntet den Erfolg

Unzweifelhaft haben die vergan-
genen Jahre den Krankenh&usern
eine Anpassungsleistung abverlangt.
Gleichzeitig ist mit der Einfiihrung
der fallpauschalenbezogenen Ver-
gutung die Verantwortung fur ihre
betriebswirtschaftliche Gestaltung
auf die Krankenhéauser selbst ver-
lagert worden. Die Intensivierung
der wirtschaftlichen Selbststandig-
keit der Kliniken war ja auch ein
zentrales Argument fur die Reform
gewesen.

In dieser Situation hatten sicherlich
nicht alle Krankenhauser einen
gleich guten Ausgangspunkt. Vor
allem aber haben sie ihre neu ge-
wonnene Freiheit in sehr unter-
schiedlichem MaBe zu nutzen ge-
wusst. Unter diesen Umstanden ist
es kaum Uberraschend, dass einige
Krankenhauser ins Hintertreffen
geraten sind. Andere haben die sich
ihnen bietenden Méglichkeiten da-
flr umso besser zu nutzen gewusst.
Der Umstand, dass private Unter-
nehmen den Krankenhaussektor als
lohnendes Investitionsziel erkannt
haben, legt hiervon beredtes Zeug-
nis ab.

Dr. Gregor Leclerque

Quelle: Klauber, J., Geraedts, M.,
Friedrich, J.; Krankenhaus-Report 2010,
Schattauer-Verlag, Stuttgart 2010

Kontakt

Wissenschaftliches Institut

der AOK (WIdO)
Forschungsbereich Krankenhaus
Dr. Gregor Leclerque
Rosenthaler StraBe 31

10178 Berlin

Tel.: 030/ 3 46 46-22 67

Fax: 030/ 3 46 46-21 44
wido@wido.bv.aok.de
www.wido.de

10/2010



50 Facility Management

Warmepumpen nutzen im neuen Praxisgebdude am Gemeinschaftsklinikum Kemperhof Koblenz

die Kiihllast aus der Strahlentherapie

Pumpstation fiir Energieeinsparung

Die Investition in ein Warmepumpen-Konzept fiir den Neubau des Praxisgebdudes am Gemeinschaftsklinikum Kemperhof Koblenz war
zwar hoher als bei konventioneller Technik, aber die Betriebskosteneinsparungen machen diesen Nachteil nach sechs Jahren wieder wett.

Durch ein innovatives Warmepum-
pen-Konzept zum Heizen und Kiih-
len sparen die Mieter des neuen
Praxisgebdudes am Gemeinschafts-
klinikum Kemperhof Koblenz Ener-
gie: Das autarke System senkt die
Betriebskosten um bis zu 40 Prozent.
Damit amortisieren sich die Investi-
tionen nach etwa sechs Jahren.

Das Gemeinschaftsklinikum Kem-
perhof Koblenz ist ein Kranken-
haus der Schwerpunktversorgung
mit elf Kliniken und 542 Betten.
Jahrlich werden ca. 20.000 Patienten
stationar und ca. 60.000 ambulant
versorgt. Seit Anfang 2010 verfugt
der Kemperhof tber ein 1.150 m?
groBes Praxisgebaude, in das die
Praxis fur Radioonkologie und
Strahlentherapie einzog. In einem
abgeschirmten Behandlungsraum
mit bis zu 2,5 m dicken Wanden

aus Spezialbeton (Bunkeranlage)
sind unter anderem hochmoderne
Linearbeschleuniger installiert.
Auch die Haustechnik ist state of
the art: FUrs Heizen und Kuhlen

des Gebaudes und der Gerate sorgt
eine besonders ausgekltgelte Tech-
nik mit drei Warmepumpen und
einer geothermischen Quelle. Da-
mit haben die Planer ein autarkes
System geschaffen, das die Betriebs-

EKrankenhaus

kosten im Vergleich zu konventio-
neller Technik um bis zu 40 Prozent
senkt.

Ganzjahrig ist eine
hohe Kiihllast abzufiihren

Auch bei der Ausstattung spielten
6kologische Uberlegungen eine gro-
Be Rolle. Im Praxisgebaude in Holz-

tafelbauweise mit Holzwollddmmung
wurden Naturstein- und Holzbeldge
fur die Oberflachen, Stoff- und Leder-
bezilge fur die Méblierung, minera-
lische Anstriche fur alle Wandflachen
sowie Naturholz fur Turen- und
Fensterelemente verwendet.

Im Gebaude Uberwiegt im gesamten
Jahr die Kahlleistung (Heizleistung
gesamt: 116 kW; Kahlleistung ge-
samt: 142,5 kW), weil der Betrieb

Blick in den Soleverteiler. Nach der Amortisation der Anlage spart der Betreiber Jahr
fiir Jahr rund 12.000 Euro an Betriebskosten und entlastet die Umwelt um 35.000 kg CO,.
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der medizinischen Gerate wie
Linearbeschleuniger, CT und After-
loading viel Warme produziert.
Auch die Serverrdume mussen ge-
kahlt werden. Die Warmeabgabe
der Geréate ist Sommer wie Winter
gleich hoch. Diese Energiequelle
nutzen die Warmepumpen zum
Kuhlen der Gerate und zum Be-
heizen des Gebaudes.

Um die Heizleistung auch ohne
Kuhlbetrieb bereitstellen zu kén-
nen, wurde auf dem Grundstlick
eine geothermische Bohrung ab-
geteuft (8 x 100 m). Die geother-
mische Quelle ist in der Lage, die
Raumheizung fur das Gebaude zu
sichern. Die Entzugsleistung der
acht Erdsonden liegt bei 55 W/m,
die Gesamtleistung betragt also
44 kW. Die Warmepumpe nutzt
primar die Abwarme der Gerate.
Erst wenn diese Energiequelle
nicht mehr ausreicht, wird die
geothermische Quelle angezapft.

Drei Warmepumpen im Einsatz

Im Sommer wird die Warmepumpe
primar zum Kuhlen genutzt, ein
GrofBteil der gewonnenen Warme
steht dem angrenzenden Kranken-
haus per Fernwarme zur Verflgung.
Sollte auch im Krankenhaus kein
Warmebedarf bestehen, wird die
Energie zur geothermischen Quelle
umgeleitet. Der Vorteil: Durch das
Erwarmen des Schiefergesteins rund
um die acht 100 m tiefen Erdsonden
kann so Warme fur den Winter ge-
puffert werden. Erst wenn auch hier
keine Warme mehr abgefiihrt wer-
den kann, wird die Uberschussige
Energie im letzten Schritt Gber ein
Ruckkthlwerk auf dem Dach der
Bunkeranlage abgefahren.

Die Warmeabgabe der Kiihlung
auf einen Blick

e im Gebaude als Heizung

e Uber Fernwarmeleitung in
das Krankenhaus Kemperhof

¢ in die geothermische Bohrung
8 x 100 m bis max. 20 °C Sole-
austritt

e Uber einen Notkuhler auf
dem Dach
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Neue Konzepte Heizen und Kiihlen mit
Warmepumpentechnik

Fiir das neue Konzept — Heizen und Kiihlen mit Warmepumpentechnik —
erhielt die Elektroanlagenbau Wagner GmbH den ,RWE-Innovationspreis Warmepumpen'.

Durch den Einbau der drei Sole/
Wasser-Warmepumpen mit insge-
samt sechs Leistungsstufen kann

die Heiz- bzw. Kihllast dem tatsach-
lichen Bedarf in kleinen Schritten
angepasst werden. Installiert wur-
den Nibe-Warmepumpen der Serie
F1330-60 mit je 60 kW Leistung. Bei
einem Leistungsbedarf von 60 bis
540 kW kénnen bis zu neun F1330-
60 monoenergetisch in Kaskade als
ein System betrieben werden.

Die Gerate verfugen Uber zwei
integrierte Scrollverdichter-Module,
die schwingungsgedampft einge-
baut sind. Der Vorteil: Wird weniger
Leistung benétigt, ist nur ein Ver-
dichtermodul mit halber Aufnahme-
leistung in Betrieb. Sobald der an-
geforderte Bedarf die Leistung des
ersten Verdichters Ubersteigt, schal-
tet sich automatisch der zweite hin-

zu. Diese Loésung verspricht eine
flexible Leistungsregelung, einen
hohen Jahreswirkungsgrad und
lange Verdichterlaufzeiten. Nicht
zuletzt bietet die Warmepumpe
eine angenehme Laufruhe und ein
auBerst geringes Betriebsgerausch.
Ohne zusatzliches Kithimodul kann
die Warmepumpe Uber die War-
mequelle (Sole oder Grundwasser)
und die Regeleinheit passiv kihlen.
Hoéhere Kuhllasten kénnen mit akti-
ver Kuhlung tber die kompatiblen
Nibe-Kihimodule HPAC abgedeckt
werden.

Der F1330 ist mit einer mikropro-
zessorgesteuerten Regeleinheit
ausgerustet, die eine Vielzahl von
Systemlésungen abdeckt. Das Kuhl-
modul kann gleichzeitig zwei unter-
schiedliche Vorlauftemperaturen
von bis zu 65 °C erzeugen. Ferner

E I_(r_a_nkenh_au_.ls
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Interview

Die Elektroanlagenbau Wagner GmbH, Weiler, ist Spezialist fiir Elektroinstallationen in der
Haustechnik. Seit 15 Jahren konzipieren, installieren und warten die Fachleute Warme-
pumpenanlagen und haben sich in rund 500 Projekten entsprechendes Know-how auf dem
Gebiet der regenerativen Energiegewinnung erarbeitet. Die KTM-Redaktion sprach mit
Geschaftsfiihrer Bernd Wagner liber vermeidbare Fehler bei der Planung und Installation.

Sie wurden mit dem ,RWE-Innovationspreis Warmepumpen’ ausgezeichnet. Sehen Sie

nach dem Boom der letzten Jahre und dem wachsenden Wettbewerbsdruck hier weitere
Marktchancen?

Ja, eindeutig. Nach Schatzungen des Bundesverbands Warmepumpe e. V. (BWP) werden

im Jahr 2020 Uber 100.000 Warmepumpen in Deutschland installiert sein. Wir machen
heute bereits etwa 60 Prozent unseres Umsatzes mit Warmepumpen, und ich gehe davon
aus, dass wir zuktnftig noch starker im Bereich der alternativen Energien tatig sein werden.
Zurzeit finden wir hier tberwiegend Kunden aus dem privaten Bereich. Ein groB3es und
attraktives Potenzial sehe ich bei kommunalen und gewerblichen Gebauden - hier ist der
Einsatz von Warmepumpen leider noch weniger verbreitet.

Bernd Wagner, Geschafts-

fiihrer, Elektroanlagenbau
Wagner GmbH, Weiler:
.Wenn ein Kunde mit seiner
Warmepumpe unzufrieden

ist, liegt das fast immer an .
Woran liegt das?

In erster Linie daran, dass die Planer bei einer komplexeren Haustechnik zu Recht konservativ
vorgehen und nur Bewahrtes akzeptieren. Und es liegt auch daran, dass sich nur wenige
Heizungsbauer an das Thema ,Warmepumpen im Objektbau’ herantrauen. Man kann eine
Warmepumpe eben nicht wie an eine konventionelle Heiztechnik angehen, da werden auch
bei der vergleichsweise einfach zu beherrschenden Warmepumpentechnik furs Einfamilien-
haus schlimme Fehler begangen.

einer falschen Auslegung
und einer mangelhaften
Installation.”

»Man kann eine Warmepumpe nicht
wie eine konventionelle Heiztechnik planen”

Was kann man denn falsch machen?

Die meisten Fehler werden bei der Auslegung und bei der Installation gemacht. Das fangt schon bei der Herstellung
der Soleanlage an. Es gibt in Deutschland sehr viele Bohrunternehmen, der Wettbewerb ist beinhart. Gerat der Kunde
an ein weniger serioses Unternehmen, kann er nach der Bohrung nicht tberprufen, ob diese bis auf 80 oder 100 m
Teufe niedergebracht wurde. Fallt die Bohrung zu klein aus, wird die Warmepumpe niemals optimal funktionieren,
weil die notwendige Warmemenge nicht zur Verfuigung steht.

Und jedes Grad sinkender Soletemperatur reduziert meine Jahresarbeitszahl um 2,5 Prozent. Die Praxis zeigt: Ist die
Bohrung zehn Prozent zu gering, kann die Soletemperatur tUbers Jahr um zwei Grad schlechter als geplant sein — das
heiBt, meine Jahresarbeitszahl ist um funf Prozent schlechter.

Wichtig fur eine gute Soleanlage ist auch das Verpressen der Bohrung. Wird hier nur Sand eingefullt, spult Wasser den
Sand im Laufe der Zeit weg und der Warmeubergang wird schlechter. Im Extremfall funktioniert die Sonde nach funf
Jahren Uberhaupt nicht mehr.

Nachster Punkt ist die Isolierung der Sondenanbindung im Gebaude. Immer wieder stoBen wir auf nicht fachgerechte,
weil nicht diffusionsdichte Isolierungen. Hinzu kommen Auslegungsfehler wie ein nicht vorhandener hydraulischer
Abgleich, falsch berechnete Volumenstrome und ein nicht exakt berechneter Warmebedarf.

Warum konzentrieren Sie sich auf Nibe-Warmepumpen?

Was uns gefallt, ist das breite Spektrum von kleinen Anlagen im Bereich 5 kW bis zu groBen Anlagen von 60 kW. Diese
Module kénnen dann in Kaskaden geschaltet werden. Hinzu kommt das Angebot in der Luftungstechnik — kaum ein
anderer Hersteller bietet dieses Spektrum an, zumindest nicht aus eigener Produktion. Nibe hingegen entwickelt, baut
und vertreibt alle Gerate selbst und muss nicht tber OEM-Hersteller etwas zukaufen.

Aus unserer Sicht bietet eine solche Fertigungstiefe mehrere Vorteile: Das beginnt mit der Qualitat und reicht bis zum
beeindruckenden Know-how der Mitarbeiter — unser mit dem ,RWE-Innovationspreis Warmepumpen’ ausgezeichnetes
Konzept entstand in enger Zusammenarbeit mit diesem Unternehmen. Hinzu kommt, dass dieser Hersteller nach wie

vor mit die hochste Effizienz bei Sole/Wasser-Warmepumpen bietet. Und es gibt kaum einen anderen Hersteller von
Warmepumpen, der seine Gerate so gut schallgedammt ausliefert.

Nicht zuletzt gehoéren wir als zertifizierter Effizienzpartner zum Spezialisten-Netzwerk dieses Herstellers und sind Partner
fur den Vertrieb, Inbetriebnahmen, Wartung und Reparatur in unserer Region. Aufgrund der fundierten Praxisausbildung
unserer Mitarbeiter in deren Schulungszentren sind wir autorisiert, selbsttatig Gewahrleistungsprifungen durchzufiihren
und Verlangerungen der Gewahrleistung fur selbst in Betrieb genommene Anlagen auszusprechen.
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Durch den Einbau von drei Sole/Wasser-Warmepumpen mit insgesamt sechs Leistungsstufen kann

die Heiz- bzw. Kiihlleistung in kleinen Schritten dem tatsachlichen Bedarf angepasst werden.

ist das Gerat fur eine Kombination
mit externen Warmeerzeugern wie
zum Beispiel einem Ol- oder Gas-
heizsystem vorbereitet. Uber ein
Mastergerat sind Kaskadenschal-
tungen mit bis zu neun Geraten
(bis 540 kW) méglich.
Informationen Uber Zustand,
Betriebszeit und Temperaturen
kénnen an einem LCD abgelesen
werden. Deshalb sind gesonderte
Thermometer in der Anlage nicht
erforderlich.

Reduzierte Betriebskosten
und CO,-Emissionen

Gegenuber einer konventionellen
Planung (getrennte Technik far das
Beheizen bzw. Kihlen des Praxis-
gebaudes und der Bunkeranlage,
Gasheizung mit Zubehér und Kalt-
wassersatz mit Ruckkhler, Gesamt-
investition: 114.000 Euro) ist die
realisierte L6sung (kombiniertes
Beheizen und Kuhlen des Praxis-
gebaudes und der Bunkeranlage
per Warmepumpen plus Fern-
warmeleitung zum Krankenhaus
mit Ubergabestation, Gesamt-
investition: 186.000 Euro) um
72.000 Euro aufwandiger.
Aufgrund der geringeren Betriebs-
kosten in Hohe von 9.000 Euro pro
Jahr (konventionell: 20.800 Euro)
und einer CO,-Emission von 33.200 kg

10/2010

pro Jahr (konventionell: 69.000 kg)
liegt der ROI bei etwa sechs Jahren.
Danach spart der Betreiber Jahr fur
Jahr rund 12.000 Euro an Betriebs-
kosten ein und entlastet die Um-
welt um 35.000 kg CO,.

Fur dieses innovative Warmepum-
pen-Konzept verlieh der Energie-
konzern RWE dem Unternehmen
Elektroanlagenbau Wagner GmbH
den ,Innovationspreis Warmepumpe
2009’ (Erster Preis in der Kategorie
Dienstleistungsgewerbe/Verwaltung).

Dipl.-Ing. Hans-Jlrgen Bittermann

Kontakt

Nibe Systemtechnik GmbH
Jorg Schickedanz

Am Reiherpfahl 3

29223 Celle

Tel.: 05141/75 46-12
Fax: 0 51 41 /75 46-99
schickedanz@nibe.de
www.nibe.de

Elektroanlagenbau Wagner GmbH
Bernd Wagner

Anschauer StraBe 10

56729 Weiler

Tel.: 026 56 / 85 70

Fax: 0 26 56 / 86 56
info@ebw-elektro.de
www.ebw-elektro.de

Monatlich fundierte
Informationen Gber
praxisorientierte
Problemlésungen
far Entscheider

im Krankenhaus ma-
chen Sie zum

gut informierten
Gesprachspartner.

Nur ein Abonnement
sichert Ihnen

eine regelmaBige
Lieferung.

Bitte an +49 (0) 88 06-95 77-11
faxen oder einsenden an:

pnverlag Dr. Wolf Zimmermann

Vertrieb/Abo-Service
Leitenberg 5
D-86923 Finning

ktm@pn-verlag.de

www.ktm-journal.de
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monatlich KTM zum Komplettpreis
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