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Wahrendorff Klinikum setzt auf Robotik als Lésung fur den Fachkraftemangel

Neue Wege

Damit sich die Teams ganz auf die Patien-
ten und ihre anspruchsvollen Aufgaben
konzentrieren konnen, setzt das Wah-
rendorff Klinikum K&thenwald in Sehnde
bei Hannover auf moderne Technologien.
Mit Digitalisierung und Robotik erleichtert
es seinen Mitarbeitern den Arbeitsalltag,
verbessert die Versorgung der Patienten
und entlastet das Pflegepersonal.

er Stammsitz des Fachkrankenhauses

fur die Seele und groBen Einrichtung
der Eingliederungshilfe liegt zwolf Kilome-
ter ¢stlich der Landeshauptstadt Hannover
in Sehnde-llten und Sehnde-K&thenwald.
Mit der Psychiatrisch-Psychosomatischen
Klinik Celle betreibt Wahrendorff ein zwei-
tes Krankenhaus. Die Kliniken bieten am-
bulante, teilstationdre und vollstationdre
Versorgung in der Akutpsychiatrie, psycho-
somatischen Medizin und Psychotherapie.
Die Eingliederungshilfe ermdglicht Men-
schen mit seelischen, geistigen oder Mehr-
fachbehinderungen Perspektiven im Woh-
nen und Tagwerk in Hannover und der
Region. Das Wahrendorff Klinikum verfugt
Uber 727 Betten und Platze. Im Wahren-
dorff Wohnen werden 1.100 Bewohner
individuell und fachlich qualifiziert ver-
sorgt, gepflegt und betreut. Wahrendorff
beschéaftigt Uber 1.600 Mitarbeiter, hinzu
kommen Uber 160 Ausbildungsplatze.

gehen

Geschaftsfihrer Holger Stiirmann: , Ob Elli, Kalle oder
Neo — Robotik hat ihren Preis. Doch diese Investitio-

nen zahlen sich langfristig aus.”
Bild: Wahrendorff/Martin Bargiel

Elli bringt Patienten und
Besucher sicher ans Ziel

Sie kennt den Weg: Elli fahrt durchs Fo-
yer, geradeaus den Flur entlang, biegt
links ab, dann rechts — Ziel erreicht. , Ich
winsche einen angenehmen Tag”, sagt
Elli, dreht sich einmal und rollt zurtick in
die Halle. Elli ist keine Empfangsdame,

Reinigungsroboter Kalle hat den Gebé&udeplan abgespeichert und fahrt dreimal taglich
das gesamte Erdgeschoss ab.
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sondern ein umfunktionierter Service-
roboter, wie man ihn aus der Gastrono-
mie kennt.

Im Fachkrankenhaus fur die Seele von
Wahrendorff Ubernimmt Elli nicht die
Essensausgabe, sondern fuhrt Patienten
und Besucher sicher ans Ziel. Seit zwei
Jahren begleitet der Roboter des chinesi-
schen Herstellers Pudu Neuankdmmlinge
im Erdgeschoss zum gewdinschten Ziel-
ort. ,Bitte geben Sie Ihr Ziel ein”, fordert
Elli auf und zeigt auf ihrem Touchscreen
Optionen wie ,Musiktherapie’, ,Turrell-
Saal’, ,Raum der Stille’ oder eine der elf
Stationen. Nach jedem Auftrag kehrt sie
zu ihrer Ausgangsposition in der Halle
zurlick. Ihre Dockingstation am Empfang
steuert Elli selbststandig an, um sich dort
aufzuladen.

Doch Elli kann mehr: Sie tanzt — bis zu
dreimal hintereinander. Danach wird es
ihr zu viel. ,Komm schon, ich habe Ar-
beit, ich kann nicht die ganze Zeit tan-
zen”, sagt sie dann. In Zukunft soll Elli
auch Uber die Kunstwerke im Klinikum
informieren und Fihrungen anbieten.

Reinigungsspezialist fur glatte
Boden und groBe Flachen

Nach Elli, mit der die Robotik im Klinikall-
tag in Wahrendorff Einzug gehalten hat,
kam Kalle. Der Reinigungsroboter kennt
den Gebaudeplan und fahrt dreimal tag-
lich das gesamte Erdgeschoss ab, um den
Boden zu sdubern. Er saugt, wischt und
trocknet den Boden sofort, sodass keine
Rutschgefahr entsteht.

Auch Kalle stammt, wie Elli, von Pudu.
Das Klinikum kooperiert daftr mit dem
[T-Dienstleister IT2People aus Isernhagen.
Dessen Robotermodell wurde eigens fir
die Bedurfnisses des Wahrendorff Klini-
kums umgebaut und neu programmiert.
Kalle entlastet die rund 160 Reinigungs-
krafte und ist auf glatte B6den und gro-
Be Flachen spezialisiert. Ecken, Kanten
und FuBleisten reinigen seine mensch-
lichen Kollegen mit groBen Aufsatz-
maschinen. In seiner Dockingstation im
Waschraum entsorgt Kalle selbststandig
das Schmutzwasser, fullt Frischwasser
nach und |&dt seinen Akku.
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Serviceroboter Elli erleichtert Patienten und Besucher die Orientierung und tanzt

auch mit ihnen.
Stimulierende Gesprache mit Neo

Seit Anfang 2026 haben Elli und Kalle im
KI-Versuchslabor von Wahrendorff einen
neuen digitalen Kollegen: den Sozialro-
boter Neo. Er ist 80 cm groB, hat blaue
Augen und bewegt sich auf Radern. Der
,Social Bot’, der vom Minchener Start-up
Navel Robotics entwickelt wurde, kom-
muniziert und interagiert dank kanstlicher
Intelligenz, erinnert sich an frihere Ge-
sprache und greift auf Wissen aus dem
Internet zurtick. Er spricht Menschen mit
ihrem Namen an, plaudert Gber Alltagli-
ches, erzéhlt Witze und fragt, wie es geht
und wie der Tag war. So erleichtert er den
Zugang zu Angeboten und schafft eine
positive Atmosphare.

Derzeit absolviert Neo sein Trainee-Pro-
gramm im Therapiebereich ,Seelische
Gesundheit im Alter’ des Wahrendorff
Klinikums. In der Gerontopsychiatrie
soll er mit Demenzkranken ins Gesprach
kommen und sie dazu anregen, Uber
langst vergangene Erlebnisse zu spre-
chen, und so ihr Gehirn zu aktivieren.
Denn die Stimulierung ist ein wichtiger
Beitrag in der Psychiatrie.

Demenz ist in Deutschland bereits heute
eine Volkskrankheit. Aufgrund der altern-
den Bevolkerung steigen die Fallzahlen
zudem weiter deutlich an, sodass Demen-
zen zu den medizinisch und gesellschaft-
lich pragenden Herausforderungen der
kommenden Jahrzehnte zdhlen. Dabei
gilt anhaltende soziale Isolation als be-
deutsamer Risikofaktor fir kognitiven Ab-
bau und den beschleunigten Verlauf einer
Demenz. ,Bevor Menschen mit Demenz
irgendwo allein sitzen und Lécher in die
Luft gucken, sollen sie lieber mit einer
Maschine sprechen. Denn die Alternative
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Bild: Wahrendorff/Martin Bargiel

ware, dass sie gar nicht sprechen”, betont
Holger Stirmann, Geschaftsfuhrer des
Klinikums Wahrendorff.

Auch in der Therapie junger Erwachsener
kénnte Neo helfen, verschlossene oder
traumatisierte Patienten zur Kommuni-
kation zu ermutigen. Wahrendorff unter-
stutzt das Start-up Navel Robotics bei der
Weiterentwicklung des Roboters. Noch
ist Neo zu klein fur die Anforderungen
im Klinikum. Er muss interaktiver und
mobiler werden, um kunftig eigenstan-
dig Raume wechseln zu kénnen.

Voller Zuversicht den Starken
vertrauen

Robotik und Digitalisierung sind fir Wah-
rendorff in Zeiten des Fachkraftemangels

8

Sozialroboter Neo kann kommunizieren und interagieren. Wahrendorff unterstiitzt das Start-up Navel Robotics

bei der Weiterentwicklung des Roboters.
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unverzichtbar, um die Versorgung in den
Kliniken und Wohnbereichen sicherzu-
stellen. Die Nachfrage nach psychischer
Betreuung wachst rasant und Ubersteigt
schon heute bei Weitem die Kapazitaten.
Mit der alternden Gesellschaft wird sich
die Situation weiter zuspitzen.

Die Zahl der Pflegebedurftigen steigt,
wadhrend die verflgbaren Arbeitskrafte
abnehmen. Schon jetzt ist es schwierig,
qualifiziertes Personal zu finden und of-
fene Stellen zu besetzen. Gesundheits-
unternehmen wie Wahrendorff durfen
diesen Entwicklungen nicht tatenlos zu-
sehen, sondern mussen aktiv gegensteu-
ern. Dabei verfolgt das Klinikum nicht
das Ziel, Mitarbeiter zu ersetzen oder
Stellen abzubauen. Vielmehr sollen Ro-
boter die Teams entlasten, damit sie sich
auf die Patienten und anspruchsvollere
Aufgaben konzentrieren kénnen — pas-
send zu ihren Qualifikationen.

Viele Unternehmen nutzen digitale
Werkzeuge, doch Wahrendorff wagt
mehr und setzt gezielt Roboter ein. , Das
erfordert Mut, Kreativitdt und Tempo.
Man muss Ideen ausprobieren, ohne
Scheitern zu furchten”, sagt Holger Stur-
mann und verweist auf das Wahrendorff-
Motto ,Voller Zuversicht den Starken ver-
trauen.’

Kontakt:

Klinikum Wahrendorff GmbH
Pressestelle

Petra Perleberg

Tel.: +49 157 38827117
presse@wahrendorff.de
www.wahrendorff.de

Bild: Wahrendorff/Helge Kriickeberg
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Energieeffizienz als Gestaltungsaufgabe und langfristiger Transformationsprozess

/wischen Fordertopf
und Budgetdeckel

Energieeffizienzprojekte im  Kranken-
haus sind angesichts steigender Ener-
giepreise, strenger Klimaschutzziele und
begrenzter Budgets ohne 6ffentliche
Fordermittel kaum umzusetzen. Zugleich
mussen die Hauser MaBnahmen sauber
bilanzieren und im Rahmen knapper
Krankenhausbudgets refinanzieren. Be-
sonders anspruchsvoll wird es, wenn
mehrere Programme, wie BEG-Zuschisse
und KHG-Mittel, in einer MaBnahme zu-
sammenlaufen und auf dieselben Inves-
titionskosten abzielen. Dann stellen sich
Fragen: Wann werden forderrechtliche
Grenzen Uberschritten? Wie sind Inves-
titionskosten energetischer Sanierungen
bilanziell abzugrenzen? Und: Lassen sich
die MaBnahmen im Rahmen der Kran-
kenhausbudgets langfristig refinanzieren
und tragen sie sich wirtschaftlich?

ie seit Jahrzehnten unzureichen-
de Investitionskostenfinanzierung
zwingt Krankenhduser dazu, die knap-
pen Fordermittel vorrangig fur die not-
wendigsten Anschaffungen in der direk-

ten Patientenversorgung zu verwenden.
Deshalb ist bei der CO,-Neutralitat vieles
liegengeblieben.

Erhaltungsaufwand oder
Investition?

In vielen Einrichtungen stehen MaBnah-
men wie Dach- und Fassadensanierun-
gen oder der Austausch veralteter Kalte-
und Liftungsanlagen an. Ziel ist meist,
den Energieverbrauch deutlich zu senken
und gleichzeitig Gebaude und Technik zu
modernisieren. Aufgrund der dualen Fi-
nanzierungslogik ist jedoch zunachst eine
Frage zu beantworten, die vor allem fur
Geschéftsfuhrung, Controlling, Trager
und Projektverantwortliche wichtig ist:
Handelt es sich um Erhaltungsaufwand,
der sofort als laufende Kosten verbucht
wird? Oder ist es eine Investition, die als
Herstellungskosten in der Bilanz aktiviert
wird — also nicht sofort als Aufwand er-
fasst, sondern als Vermogenswert Uber
die Nutzungsdauer abgeschrieben wird?

Diese Unterscheidung ist gerade bei gro-

Beren Sanierungs- und Modernisierungs-

paketen kompliziert, aber entscheidend,

denn sie bestimmt,

e ob und wie Fordermittel (z. B. nach
KHG, BEG, Bafa) als Investitionszu-
schisse eingesetzt werden kénnen und

e ob die Ausgaben spater in der Bilan-
zierung forderfahige Investitionskos-
ten oder Betriebskosten sind.

Einordnung energetischer
Sanierungen

Fur die Einordnung energetischer MaB-
nahmen als Instandhaltung oder Inves-
tition bietet die Bilanzierung wichtige
Leitplanken. Ausgangspunkt sind die ge-
setzlichen Vorgaben zu Herstellungskos-
ten im Handelsgesetzbuch (insbesondere
§ 255 HGB) und Stellungnahmen des
IDW - Instituts der Wirtschaftsprufer in
Deutschland (siehe Infokasten). Im Kern
geht es um die Frage, ob ein Gebadude
lediglich in seinem bisherigen Zustand

Energieeffizienz im Krankenhaus:
Forderung & Bilanzierung sicher steuern

Erfolg durch Zusammenspiel von Bilanzrecht (HGB) und strategischer Forderkombination (BEG/KHG)

Erhaltungsaufwand
oder aktivierungs-
pflichtige Investition?

Die ,3 von 7"-Regel
anwenden

i

Erhaltung  Investition

Forder-Obergrenze
von ca. 60 % beachten

Entscheidend ist nach
§ 255 HGB, ob die
MaRnahme den
energetischen Standard
des Gebdudes wesentlich
hebt oder nur den
Zustand erhalt.

Werden mindestens
3 von 7 Kernbereichen
(z. B. Fenster, Dach,
Heizung) binnen 3 Jahren
saniert, spricht dies fiir
eine Investition.

Die Summe aller
offentlichen Zuschiisse
darf bei der Kumulierung
verschiedener
Programme diese Quote
meist nicht
iberschreiten.

Bei Investitionen in die Energieeffizienz im Krankenhaus sind viele Faktoren zu beachten.

Striktes Verbot der
Doppelférderung

Identische
Kostenbestandteile
diirfen niemals
gleichzeitig iiber KHG-
und Bundesmittel (BEG)
finanziert werden.

o

Strategische Planung
statt Einzelprojekte

Ein langfristiger
Sanierungsfahrplan (ISFP)
sichert zusétzliche
Bonus-Prozente bei der
Forderung.

Bilder: Curacon (KI-generiert)
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3-von-7-Regel: Werden drei oder mehr von sieben zentralen Ausstattungsmerkmalen eines Gebaudes
in einem Zeitraum von bis zu drei Jahren grundlegend erneuert oder deutlich verbessert, spricht das fir

Herstellungskosten und damit fiir eine Investition.

Stellungnahme des IDW:

Bei der Abgrenzung von Investitionen
und Erhaltungsaufwand gilt: Energie-
sparende MaBnahmen sind aktivie-
rungspflichtig, wenn sie den Standard
anheben und den Energieverbrauch
um mindestens 30 Prozent senken
oder die Energieeffizienzklasse um
mindestens zwei Stufen verbessern.

erhalten wird oder ob mehrere seiner
pragenden Eigenschaften wesentlich
verbessert werden.

Bei energetischen Sanierungen bedeutet
das: Geht ein Bundel von MaBnahmen
Uber eine normale Reparatur hinaus und
fihrt zu einem hoéheren energetischen
Standard, zum Beispiel durch zusatzliche
Dammung, neue Fenster oder eine deut-
lich effizientere HKL-Anlage, spricht das
eher fur Herstellungskosten und damit
flr eine Investition. Von einer wesent-
lichen Verbesserung des Vermogens-
gegenstands Gebaude ist insbesondere
dann auszugehen, wenn der Energiever-
brauch messbar sinkt und die MaBnah-
me an klar definierten Effizienzstandards
ausgerichtet ist.

Wann wird aus Sanierung eine
Investition?

Neben der energetischen Qualitat spielt
auch der Umfang der BaumaBnahmen
eine Rolle. In der Praxis wird dafr hau-
fig die ,3-von-7-Regel’ genutzt, die als
Orientierung fur die Abgrenzung von
Instandhaltung und Investition dient.
Werden mehrere wesentliche Bereiche
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eines Gebdudes in einem Zeitraum von
bis zu drei Jahren grundlegend erneuert
oder deutlich verbessert, spricht das ins-
gesamt eher flr Herstellungskosten und
damit fur eine Investition.

Kommt zusatzlich hinzu, dass durch
technische Erweiterungen neue Funk-
tionen geschaffen werden, zum Beispiel
durch eine zusatzliche Technikzentrale,
moderne Liftungsanlagen mit Warme-
rickgewinnung oder ein Ubergreifendes
Energiemanagementsystem, wird der
Vermogensgegenstand Gebaude nicht
nur erhalten, sondern qualitativ aufge-
rUstet oder erweitert.

¢

b

Ein individueller Sanierungsfahrplan ist zwar keine
zwingende Voraussetzung zur Nutzung der Bafa-Forde-
rung, allerdings kann er zusatzliche fiinf Prozentpunkte
Forderquote auf viele EinzelmaBnahmen bringen.

Management 23

Forderlandschaft: Bundes-,
Landes- und KHG-Mittel

Ist eine MaBnahme als Investition quali-
fiziert, rlickt die Finanzierungsstrategie in
den Mittelpunkt. Im Krankenhausbereich
kommen mehrere Ebenen zusammen:

o Auf Bundesebene stehen Programme
zur Energieeffizienz zur Verflgung,
insbesondere im Rahmen der Bun-
desforderung fur effiziente Gebaude
(BEG). Deren konkrete Forderbedin-
gungen ergeben sich aus den ein-
schlagigen BEG-Richtlinien.

e Die Lander unterstitzen Krankenhau-
ser Uber Investitionsprogramme, etwa
Baupauschalen oder Einzelfoérderun-
gen nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG). Oder sie stellen
pauschale Investitionsmittel zur Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlage-
guter zur Verfligung.

e Hinzu kommen weitere Landespro-
gramme oder spezielle Klimaschutz-
férderungen, die gezielt energetische
Sanierungen adressieren.

Verbot der Doppelférderung
und Kumulierungsgrenzen

Grundsatzlich ist eine Kombination der
Programme maéglich, solange bestimmte
Regeln eingehalten werden. Im Zentrum
steht der Grundsatz, dass identische Kos-
tenbestandteile nicht doppelt gefordert
werden durfen. Die Auslegung erfolgt
dabei nicht nur tber die Richtlinien, son-
dern auch Uber Verwaltungshinweise,
etwa die FAQ zur BEG-Férderung und
die BEG-Fachinformationen des Bundes-
amts fur Wirtschaft und Ausfuhrkontrol-
le (Bafa) oder Hinweise der Kreditanstalt
fur Wiederaufbau (KfW).

Damit das in der Praxis gelingt, ist eine
feingliedrige Kostenstruktur erforderlich,
in der energetische Mehrkosten, bau-
liche Grundsanierung und laufender Er-
haltungsaufwand voneinander getrennt
ausgewiesen werden.

Neben dem Verbot der Doppelférde-
rung spielt die Einhaltung von Kumu-
lierungsgrenzen eine wesentliche Rolle.
Fachinformationen und Auslegungshin-
weise zur BEG gehen von einer Ober-
grenze fur die Summe aller 6ffentlichen
Zuschisse aus, die auf dieselben In-
vestitionskosten entfallen. In der Pra-
xis wird dafur regelmaBig eine Forder-
obergrenze von rund 60 Prozent der
forderfahigen Kosten zugrunde gelegt.
Sie beruht auf der verbindlichen Aus-

EKrankenhaus
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legung der BEG-Richtlinien durch Bafa
und Kfw.

Werden zusatzlich zu Bundesmitteln
auch KHG-Mittel oder weitere Landes-
programme eingesetzt, ist daher zu
prufen, ob die kumulierte Férderquote
im zulassigen Rahmen liegt oder eine
Umverteilung der Forderung auf unter-
schiedliche Kostenbestandteile notwen-
dig wird. Forderantrage ddrfen also nicht
erst am Ende Uber eine fertige Investi-
tionsplanung gestllpt werden, sondern
mUssen von Beginn an fester Bestandteil
der Projektstrukturierung sein.

Mittel mit Nebenwirkungen

Damit wird deutlich, dass der Einsatz von
Fordermitteln nie losgelést von der lan-
desrechtlichen Anerkennungssystematik
und den budgetdren Folgen betrachtet
werden darf. Landesspezifische Vor-
gaben kdnnen dabei zusatzlich die Ein-
ordnung und Finanzierung energetischer
MaBnahmen erschweren.
Klimaschutz- und EffizienzmaBnahmen
sollten nicht als Einzelprojekte, sondern
in einem Sanierungs- und Klimaschutz-
fahrplan Uber mehrere Jahre geplant
werden. Es ist ein Gesamtblick notig, der
drei Punkte miteinander verbindet:
¢ die richtige bilanzielle Einordnung als
Instandhaltung oder Investition,
e die Voraussetzungen und Bedingun-
gen der Forderprogramme sowie
e die Frage, wie sich die MaBnahme
spater durch Einspareffekte in der Er-
tragslage positiv niederschlagt.

Steuerungsinstrument
,Strukturierter Ergebnisbericht’

Damit bei energetischen MaBnahmen
die Nutzung von Fordermitteln und die
Auswirkungen auf die Ertragslage nach-
vollziehbar bleiben, hat sich in der Praxis
ein strukturierter Ergebnisbericht be-
wahrt. Er beschreibt die vorgesehenen
energetischen MaBnahmen, stellt die
Kosten getrennt nach Investitions- und
Erhaltungsbestandteilen dar, ordnet die
geplanten Fordermittel klar zu und zeigt
die voraussichtlichen Auswirkungen auf
den Investitionskostensatz sowie auf die
laufenden Energie- und Instandhaltungs-
kosten. Der Bericht schafft Transparenz
fur Forderstellen, Aufsichtsbehorden und
interne Entscheidungsgremien und dient
zugleich als Argumentationsgrundlage in
Budget- und Refinanzierungsgesprachen.

Energieeffizienz als
Gestaltungsaufgabe

Investitionen in die Energieeffizienz kon-
nen Krankenhduser heute selten ohne
offentliche Unterstlitzung realisieren. Die
Kombination verschiedener Programme
eroffnet Chancen, erhoht aber auch die
Komplexitat. Die Nutzung der Bafa-For-
derung (BEG EinzelmaBnahmen) setzt
keinen individuellen Sanierungsfahrplan
(iSFP) zwingend voraus, er ist allerdings
Voraussetzung fur den iSFP-Bonus (zu-
satzliche funf Prozentpunkte Forderquo-
te auf viele EinzelmaBnahmen).

-
N
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Zwischen verfiigbaren Fordermitteln und begrenztem Budget wird Energieeffizienz zu einer Gestaltungsaufgabe

und Teil eines langfristigen Transformationsprozesses.

EKrankenhaus

Bild: Curacon (KI-generiert)

Entscheidend ist, bereits in der Investi-
tionsplanung Bilanzierung, Férderrecht
und Einspareffekte mitzudenken. Die
korrekte bilanzielle Einordnung legt fest,
welcher Teil der MaBnahme Uberhaupt
als Investition gilt. Die Forderstrategie
muss so ausgestaltet sein, dass keine un-
zulassige Doppelférderung entsteht und
Kumulierungsgrenzen der Programme
eingehalten werden. Zwischen verfug-
baren Fdrdermitteln und begrenztem
Budget wird Energieeffizienz damit zu
einer Gestaltungsaufgabe, die nicht nur
technische Fragen betrifft, sondern auch
Rechnungswesen, Controlling und Kran-
kenhausfinanzierung einbindet.

Wird Energiemanagement als Teil eines
langfristigen  Transformationsprozesses
verstanden, setzen verschiedene Tra-
ger inzwischen auf die Zertifizierung
nach der Energiemanagement-Norm
ISO 50001. Ein Energiemanagement un-
terstitzt Krankenhduser dabei, Energie-
verbrauche zu steuern, Einsparpotenziale
zu identifizieren und energiebezogene
Informationsanforderungen von Kredit-
instituten zu erftllen.

Autoren:

Jan Grabow, Dr. Sinja Kdppers,

Wirtschaftsprifer/  Nachhaltigkeitsbe-
Steuerberater, Ge-  raterin, Curacon
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Kontakt:

Curacon GmbH

Jan Grabow

St. Johanner StraBe 41-43
66111 Saarbriicken

Tel.: +49 2102 1669-121
jan.grabow@curacon.de
www.curacon.de

Curacon GmbH

Dr. Sinja KUppers

Am Mittelhafen 14

48155 Munster
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sinja.kueppers@curacon.de
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28 IT-Systeme

Wie sich resiliente Cybersicherheit in der Gesundheitsversorgung schaffen lasst

/wischen Requlierung und Realitat

Die digitale Transformation der Gesund-
heitsversorgung nimmt endlich Fahrt
auf, doch mit ihr auch die Angriffe auf
Systeme, Kliniken und Arztpraxen. Insbe-
sondere vernetzbare Medizintechnik ist
nur so stark wie ihr Schutz vor Manipula-
tion. Sowohl die Sicherheit der Patienten
als auch die Vertraulichkeit ihrer Daten
stehen auf dem Spiel.

ine durchgangig wirksame, vernetzte

Infrastruktur in der Gesundheitsver-
sorgung ist ohne Cybersicherheit nicht
zu erreichen. Die Gefahr duBerer Mani-
pulationen zeigt sich besonders auffallig
und immer haufiger in Cyberattacken
auf Kliniken. MaBnahmen fir Cybersi-
cherheit schiitzen daher auch die digital
unterstltzte Versorgung. Die Sicherheit
der Patienten, die Gerateverfligbarkeit,
Konnektivitdt und Integritat der Systeme
sowie die Vertraulichkeit der erzeugten
und verwendeten Daten stehen dabei
im Vordergrund. Es gilt, die effizienz-
getriebene Digitalisierung in allen Ver-
sorgungsbereichen gut zu flankieren.
Dabei gebieten auch die geopolitischen
Entwicklungen ein resilientes Handeln —
reaktiv und proaktiv.

Ob elektronische Patientenakte, E-Re-
zept oder vernetzte Medizintechnik —
kaum ein anderer Lebensbereich ist so
stark auf funktionierende, sichere Infor-
mationstechnik angewiesen. Einerseits
wachsen hier die Risiken, andererseits
wachst auch die Regulierungsflut. In
Zeiten dynamischer Regulierungen auf
deutscher und europadischer Ebene mit
verschiedenen Schutzzwecken entsteht
eine komplexe Situation in technischer,
organisatorischer und juristischer Hin-
sicht. Und genau hier beginnt das Dilem-
ma, denn die Kluft zwischen dem, was
Regulierungen verlangen und dem, was
Kliniken leisten kdnnen, wachst. IT-Teams
in Krankenh&usern sprechen dartber seit
Jahren und auch im Alltag auf den Stati-
onen ist die Diskrepanz langst zu spuren.
Kl-gestutzte Prozesse werden sie noch
verstarken.

Sicherheit als Selbstzweck:
Regulierung ohne Prioritaten

Cybersicherheit ist wichtig. Aber wie
wichtig ist sie genau, wenn zugleich OP-
Abldufe, die Patientenversorgung und

Diagnoseprozesse auf dem Spiel stehen?
Viele neue Vorgaben sehen Security
(Schutz vor Datenabfluss und Geréte-
manipulation) als das hochste aller Ziele.
Safety (Sicherheit fur Patienten und An-
wender) und Performance (Verflgbarkeit
und Leistungsfahigkeit der Systeme) blei-
ben maoglicherweise zweitrangig.

Dass diese unterschiedliche Gewichtung
mehr ist als Theorie, zeigt ein Blick in
die aktuellen Leitlinien. Das Bundesamt
far Sicherheit in der Informationstechnik
(BSI) beschrieb bereits flr 2024/25 eine
Situation, in der Digitalisierung und Be-
drohungen gleichzeitig zunehmen. Klini-
ken sollen jederzeit verfligbar sein, An-
griffe parallel abwehren und dabei neue
Compliance-Anforderungen erfllen.
Ein Spagat, der kaum gelingt. Mit dem
Gesetz zur Umsetzung der NIS2-Richt-
linie (NIS2UmsuCG) kommen weitere
Auflagen hinzu — und sie treffen kinftig
auch kleinere Hauser und viele Medizin-
technikanbieter mit voller Wucht. Ob
Meldewege, Auditpflichten oder Verant-
wortlichkeiten, vieles ist unklar, manches
widersprichlich. Und deutlich wird auch,
dass die Regulierung ihr eigenes Limit
nicht kennt.

r

Cyberattacken auf Kliniken nehmen immer mehr zu. MaBnahmen fiir Cybersicherheit schiitzen nicht nur die digital unterstiitzte Versorgung,

sondern sorgen zugleich fir die Sicherheit der Patienten, die Gerateverfiigbarkeit sowie die Vertraulichkeit der Daten.

EKrankenhaus
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Sicherheitsrisiko: heterogene
IT-Landschaften, langlebige Medizintechnik

Die Annahme, alle Krankenhduser arbeiteten mit ver-
gleichbaren IT-Strukturen, ist falsch. Die Realitat reicht
von hochmodernen Campuslésungen bis zu historisch
gewachsenen Netzwerken, die Uber Jahre gestlckelt
wurden. Einschldgige Studien, wie etwa vom Deutschen
Krankenhaus Institut (DKI), belegen, wie sehr organisa-
torische und technische Aspekte Kliniken belasten.
Cybersicherheit ist dabei kein Randthema, sondern ein
strukturelles Problem: zu wenig Personal, zu wenig Zeit,
zu wenig Budget. Die EU denkt inzwischen Uber sek-
torspezifische Frihwarnsysteme nach — ein deutliches
Zeichen dafir, dass die Betreiberseite Uberfordert ist.
Die Sicherheitsanforderungen mussen zur Realitat der
Betreiber passen, nicht umgekehrt.

Ware Cybersicherheit nur eine Frage aktueller Updates,
ware das Problem schnell gelést. Doch im OP oder auf
der Intensivstation stehen Systeme, deren Lebensdau-
er deutlich langer ist als Ubliche IT-Zyklen. Ein Gerat,
das seit zehn Jahren zuverlassig funktioniert, bekommt
plotzlich regelmaBige Patchpflichten (Nachbesserun-
gen) auferlegt — mit méglichen Auswirkungen auf Zerti-
fizierungen, Kompatibilitdt und Sicherheit.

NIS2 und neue B3S-Anforderungen (vom BSI geforder-
ter Branchenstandard) verscharfen den Druck. Sie erho-
hen die Nachweispflichten fur Betreiber und zwingen
Hersteller in Updatezyklen, die mit der Lebensdauer
ihrer Produkte kollidieren. Dieser Zielkonflikt ist ein Bei-
spiel fur die mangelnde Transparenz und Gewichtung
von Regelungen.

Cybersicherheit entsteht nur in einer kombinierten und
kontinuierlichen Betrachtung von Produkten und ihren
Netzwerkumgebungen. Hersteller bendtigen einen ver-
lasslichen Marktzugang, Betreiber streben nach einer
angemessenen Umsetzung ihrer Schutzziele, Behérden
achten auf die Wirksamkeit technischer MaBnahmen in
Medizingeraten und den sie umgebenden Netzen. Das
richtige Zusammenspiel von Medizintechnikherstellern
und -betreibern ist fur die Cybersicherheit unabdingbar,
um das notwendige Vertrauen zu erzeugen. Da sich die
Sicherheitslage jederzeit verandern kann, ist Cybersi-
cherheit ein Baustein systemischer Resilienz. Sie ist mehr
als dauerhaftes Prinzip, denn als erreichter Zustand zu
verstehen.

Telematikinfrastruktur: Dauerpatient
der Digitalisierung

Auch die Telematikinfrastruktur (TI) bleibt ein Sorgen-
kind. Wahrend der Umbau vom Konnektor zum TI-
Gateway lauft, steigen die Angriffszahlen auf Praxen
und TI-Komponenten spirbar. Gleichzeitig fehlt es an
standardisierten Meldewegen. Insbesondere im ambu-
lanten Bereich herrscht Unsicherheit dartber, wer im
Ernstfall woflr verantwortlich ist.

Vernetzte Medizintechnik kann nur so sicher sein wie
das Netzwerk, in dem sie betrieben wird. Hersteller
durften nicht fir Fehlkonfigurationen haftbar gemacht
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werden, die sie weder kennen noch be-
einflussen konnen. Genau hier offenbart
sich eine Achillesferse des Systems.

Fachkraftemangel: Die
unterschatzte Sicherheitslticke

Ohne Menschen keine Cybersicherheit.
Doch rund 80 Prozent der Organisatio-
nen finden kaum Cyberexperten, zwei
Drittel der Sicherheitsaufgaben Gber-
nimmt daher Personal ohne entspre-
chende Ausbildung. In der Praxis fuhrt
das zu absurden Situationen: Passwort-
wechsel, Multifaktor-Anmeldungen oder
Identitatsprifungen, die theoretisch
sinnvoll sind, werden im OP plétzlich
zum Zeitfresser, im schlimmsten Fall so-
gar zum Risikofaktor. Daher braucht es
pragmatische Losungen wie vereinfachte
Authentifizierung, Notfallprotokolle und
klare Workflows.

Ein Dauerproblem ist zudem die fehlen-
de Harmonisierung. Wéhrend Europa
an neuen Sicherheitsstrukturen arbei-
tet, setzt Deutschland parallel eigene
Regeln um, mitunter ohne Rucksicht
auf Uberschneidungen. Der Cyber Re-
silience Act (CRA) klammert Medizin-
produkte derzeit aus. Trotzdem wird
er in deutschen Diskussionen haufig
als Referenz zitiert. Gleichzeitig entste-
hen europdische Aktionsplane, die mit
deutschen Gesetzen wie dem BSIG oder
NIS2 nur teilweise kompatibel sind. Das
Ergebnis ist ein regulatorisches Puzzle,

zvel

Ob elektronische Patientenakte, E-Rezept oder vernetzte Medizintechnik — kaum ein anderer Bereich ist so stark
auf funktionierende, sichere IT angewiesen. Das Problem: Die Bandbreite der IT-Strukturen in den Kranken-
héusern reicht von hochmodernen Campusldsungen bis zu historisch gewachsenen Netzwerken, die Uber Jahre

gestlickelt wurden.

das fur Hersteller und Betreiber kaum
Uberschaubar ist.

Cybersicherheit als strategischer
Teil der Versorgung

Die Analyse zeigt klar: Cybersicherheit
im Gesundheitswesen ist auch eine Fra-
ge der Balance zwischen Rechtsrahmen,
Versorgungspraxis und medizinischer Re-
alitat. Resilienz kann als Oberziel verstan-
den werden, das fur Cybersicherheit die
reaktive Gefahrenabwehr und die Hand-

Cybersicherheit im Gesundheitswesen ist eine Frage der Balance zwischen Rechtsrahmen, Versorgungspraxis und
medizinischer Realitdt.
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lungsfahigkeit im Angriffsfall verbindet

sowie perspektivisch eine echte Moder-

nisierung der Versorgung ermdglicht.

Was also brauchen wir?

e FEine Regulierung, die Prioritaten setzt,
statt Komplexitdt zu erhdhen,

e gestarkte Betreiberstrukturen, organi-
satorisch wie finanziell,

e harmonisierte statt addierter europai-
scher und deutscher Vorgaben sowie

e ein Grundverstandnis von Betreibern
und Medizintechnik-Herstellern, dass
gelingende Cybersicherheit nur ge-
meinsam umzusetzen ist.

Autor:

Andreas Bétzel,
Senior Manager
Medizintechnik und
Gesundheitsmarkt,
ZVEle.V.
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Warum Netzwerkverbindungen bei der elektrischen Sicherheit mitgedacht werden mussen

Kleine Komponente,
grol’e Bedeutung

Die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen entwickelt sich rasant: Ultraschall-
gerate senden Bilddaten direkt ins Pra-
xisnetzwerk, Patientenmonitore werden
zentral ausgewertet, medizinische PCs
nutzen Serverstrukturen und mobile Ge-
ratewagen integrieren unterschiedlichste
Komponenten in bestehende [T-Land-
schaften. Diese Vernetzung ermdglicht
effizientere Ablaufe, optimierte Prozesse
und schnellere Diagnosen. Mit jeder zu-
satzlichen Schnittstelle steigen jedoch
auch die Anforderungen an die elektri-
sche Sicherheit.

Ein Aspekt wird in der Praxis haufig
unterschatzt: Nicht nur die medizini-
schen Gerate selbst, sondern auch ihre
Netzwerkverbindungen k&nnen inner-
halb der Patientenumgebung sicherheits-
relevant sein. Gerade bei Modernisierun-
gen, Renovierungen oder nachtraglich
erweiterten Installationen lohnt sich
daher ein genauer Blick auf die Anforde-
rungen der IEC 60601-1.

Was regelt die Norm?

Die IEC 60601-1 ist die zentrale Norm
fur medizinisch elektrische (ME-)Gera-
te und medizinisch elektrische (ME-)
Systeme. Sie definiert Anforderungen
an Konstruktion, Prifung und Betrieb,
um Patienten, Anwender und Dritte
vor elektrischen Gefahren zu schitzen.
Dabei unterscheidet sie zwischen zwei
Schutzprinzipien:
¢ MOOP (Means of Operator Protec-
tion): SchutzmaBnahmen fiur Bedien-
personal und Anwender
¢ MOPP (Means of Patient Protection):
SchutzmaBnahmen fir Patienten
Letztere haben deutlich héhere Anfor-
derungen, da Patienten in besonderem
MaBe geschitzt werden mussen. Fur
Anwendungen in der Patientenumge-
bung sind in vielen Fallen zwei vonein-
ander unabhéangige SchutzmaBnahmen
erforderlich. Das Prinzip stellt sicher, dass
selbst beim Ausfall einer MaBnahme

éKrankenhaus

N
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In der Patientenumgebung (1,5 Meter rund um den Patienten) gelten erhdhte Anforderungen an die elektrische

Sicherheit.

weiterhin ein ausreichendes Sicherheits-
niveau besteht.

Die Norm betrifft nicht nur klassische
Medizingerate wie EKG-Systeme, Mo-
nitore oder Infusionspumpen - auch
Komponenten, die mit solchen Geraten
beispielsweise Uber Netzwerkkabel elek-
trisch verbunden sind, kénnen Teil eines
medizinischen Systems werden.

Patientenumgebung: Mehr als
unmittelbarer Behandlungsplatz

Als Patientenumgebung wird der Be-
reich von 1,5 Metern um den Patienten
herum definiert. In dieser Zone gelten
erhdhte Anforderungen an die elektri-
sche Sicherheit. Das betrifft heute zu-
nehmend auch vernetzte Gerate wie
Ultraschallsysteme mit  Netzwerkan-
schluss, Patientenmonitore mit zentraler
Datenerfassung, medizinische PCs auf
Geratewagen, Kamerasysteme und Do-
kumentationslésungen sowie Diagnos-
tikgerate mit Anbindung an Praxis- oder
Kliniknetzwerke.

Bild: EMO Systems

Wird ein solches Gerat innerhalb der
Patientenumgebung mit [T-Systemen
auBerhalb des Bereichs verbunden, ent-
steht hdufig ein medizinisches elekt-
risches System im Sinne der Norm. Die
Folge: Auch die Datenverbindung muss
als sicher betrachtet werden.

Warum Ethernet-Verbindungen
sicherheitsrelevant sein kbnnen

Kupferbasierte  Ethernet-Verbindungen
sind in Kliniken und Praxen Standard. Sie
sind leistungsfahig, wirtschaftlich und
weit verbreitet. Gleichzeitig stellen sie,
insbesondere Uber Kabelschirme und
die Bezugsmassen der angeschlossenen
Gerate, eine galvanische Verbindung
zwischen unterschiedlichen  Geréten,
Stromkreisen oder Gebaudeteilen her.
Bestehen dort Potenzialunterschiede,
kénnen Uber diese Verbindung Aus-
gleichsstrome flieBen. Mogliche Ursa-
chen sind unter anderem:
e Potenzialunterschiede zwischen
Stromversorgungen, etwa bei Spei-
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Die Digitalisierung im Gesundheitswesen ermdglicht verbesserte Abldufe, schnellere Diagnosen und eine effizi-
entere Patientenversorgung. Mit zunehmender Vernetzung wachst jedoch auch die Verantwortung, elektrische
Sicherheit ganzheitlich zu betrachten.

sung aus unterschiedlichen Stromkrei-
sen oder Unterverteilungen,

e Ausgleichsstrdme Uber Kabelschirme
oder Schutzleiterverbindungen infolge
unzureichenden Potenzialausgleichs,

Bild: Carmen/stock.adobe.com

e transiente Uberspannungen durch
Schaltvorgange, Blitzeinwirkung oder
andere externe EinflUsse,

e nachtraglich installierte IT-Komponen-
ten ohne Betrachtung des Gesamtsys-

Medizintechnik B5

tems hinsichtlich Erdung, Schirmung

und Potenzialausgleich.
Besonders in gewachsenen Infrastruktu-
ren entstehen solche Situationen haufi-
ger als angenommen. Gerate werden
erganzt, Rdume umgebaut, Arbeitsplat-
ze modernisiert — oft Schritt fur Schritt.
Dadurch verandern sich die elektrischen
Randbedingungen, ohne dass es im All-
tag sofort sichtbar wird.

Netzwerkisolatoren als
normgerechte SchutzmaBnahme

Eine bewahrte Losung zur galvanischen
Trennung von Ethernet-Verbindungen
sind Netzwerkisolatoren. Sie werden zwi-
schen zwei Netzwerkkomponenten ins-
talliert und unterbrechen die elektrische
Verbindung vollstandig, wahrend die
Datenlibertragung erhalten bleibt. Das
bedeutet: Informationen flieBen weiter-
hin stérungsfrei, unerwinschte Stréme
hingegen nicht.
Fur den medizinischen Einsatz ausgeleg-
te Isolatoren bieten typischerweise
e zwei SchutzmaBnahmen nach

IEC 60601-1,
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Ethernet-Netzwerk

Netzwerkisolator

Patientenumgebung

Medizingerat

Eine bewahrte Losung zur galvanischen Trennung von Ethernet-Verbindungen sind Netzwerkisolatoren. Damit lassen sich auch bestehende Systeme haufig ohne groBen

Umbau an aktuelle Sicherheitsanforderungen anpassen.

e Schutz vor Uberspannungen
(beispielsweise bis 4 kV),

¢ vollstandige Transparenz fir den
Datenverkehr,

e keine zusatzliche Stromversorgung,

¢ wartungsfreien Betrieb,

¢ einfache Nachristung bestehender
Installationen.

Damit lassen sich auch bestehende Sys-

teme haufig ohne groBen Umbau an

aktuelle Sicherheitsanforderungen an-

passen.

Besonders relevant bei Neubau,
Renovierung und Erweiterung

Bei Neuplanungen wird die elektrische
Sicherheit meist frihzeitig bericksich-
tigt, herausfordernder sind haufig Be-
standsobjekte. Typische Beispiele sind die
Renovierung einzelner Stationen bei lau-
fendem Betrieb, die Nachristung digita-
ler Diagnostiksysteme, die Erweiterung
von Funktionsrdumen um zusatzliche
[T-Komponenten, mobile Geratewagen
mit wechselnden Einsatzorten oder die
Integration neuer Gerate in vorhandene
Netzwerke.

In solchen Situationen lohnt sich eine
strukturierte Bestandsaufnahme: Welche
Geréate befinden sich in der Patientenum-
gebung? Welche Netzwerkverbindungen
flhren hinein oder hinaus? Welche Kom-
ponenten stammen von unterschied-
lichen Herstellern? Wurden spatere Er-
weiterungen dokumentiert? Entsprechen

éKrankenhaus

SchutzmaBnahmen noch dem aktuellen
Stand? Gerade fUr Entscheider in Tech-
nik, Einkauf, Medizintechnik und Praxis-
management kénnen diese Fragen hel-
fen, Risiken frihzeitig zu erkennen und
Folgekosten zu vermeiden.

Hohe Datenraten und Sicherheit
schlieBen sich nicht aus

Ein haufiger Irrtum: Zusatzliche Schutz-
maBnahmen schranken die Leistungs-
fahigkeit moderner Netzwerke ein. Tat-
sachlich sind heute Losungen verflgbar,
die sowohl hohe Bandbreiten als auch
normgerechte Isolation ermoglichen.
Das ist insbesondere relevant fur daten-
intensive Anwendungen wie

¢ hochauflésende Bildgebung,

¢ Live-Streaming medizinischer Daten,

e zentrale Archivierung groBBer Dateien,
¢ vernetzte Diagnostikarbeitsplatze,

¢ Kl-gestltzte Analyseprozesse.
Sicherheit und Performance missen da-
her kein Widerspruch sein.

Fazit: Unscheinbares Bauteil
leistet wichtigen Beitrag

Mit zunehmender Vernetzung wachst
die Verantwortung, elektrische Sicher-
heit ganzheitlich zu betrachten. Nicht
nur das einzelne Gerat zahlt, sondern
das Zusammenspiel aller verbundenen
Komponenten. Die IEC 60601-1 liefert

Bild: EMO Systems

dafur einen klaren Rahmen. Netzwerk-
verbindungen innerhalb der Patienten-
umgebung sollten dabei nicht Gbersehen
werden.

Netzwerkisolatoren sind oft unscheinbare
Bauteile, leisten jedoch einen wichtigen
Beitrag zur normgerechten, sicheren und
zukunftsfahigen Infrastruktur in  Klinik
und Praxis. Wer Neubauten plant, Statio-
nen modernisiert oder bestehende Syste-
me erweitert, sollte sie friihzeitig in die
technische Bewertung mit einbeziehen.

Autor:

Dr. Alexander
Lacher, Senior Key
Account Manager,
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Titelstory:

Energetische Transformation mit Plan und erfahrenem Partner kostenglnstig umsetzen

Krankenhauser unter Druck

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz ist verabschiedet. Damit verscharft
sich die ohnehin angespannte wirtschaft-
liche Situation vieler Kliniken deutlich. Ei-
nen grof3en Kostenblock bildet die Ener-
gieversorgung. Doch genau hier liegt
aber auch erhebliches Sparpotenzial.
MaBnahmen zur Kostensenkung benoti-
gen allerdings zunachst selbst finanzielle
Ressourcen. Wie kann die Finanzierung
gelingen? Und wie kann ein erfahrener
Partner dabei unterstutzen?

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz, das ab 2027 in Kraft treten
wird, stellt Krankenhduser vor Probleme.
Denn es erhoht den Kostendruck deut-
lich. Grinde daftr sind die kunftige
Kopplung der Vergiitungszuwachse an
die Grundlohnrate, mit der Personalkos-
ten nur noch gedeckelt weitergegeben
werden durfen, und die Streichung der
MeistbegUnstigtenklausel. Hinzu kommt
die Deckelung des Pflegebudgets.

Zudem zahlt der Bund fir Burgergeld-
empfanger an die gesetzlichen Kranken-
kassen Beitragspauschalen, die unter

den tatsachlichen Gesundheitskosten
liegen. Die Lucke mussen die Kranken-
hauser tragen, deren Erldse aus diesen
geringen Beitragen gespeist werden. All
diese Probleme machen branchenweit
und besonders in strukturschwachen Re-
gionen ein weiteres Krankenhaussterben
erwartbar.

Umso wichtiger ist es fur Kliniken, an an-
derer Stelle Kosten zu sparen. Eine Stell-
schraube sind die meist hohen Energie-
kosten. Hier haben sie die Chance, selbst
aktiv zu werden und mit einem professio-
nellen, erfahrenen Partner an ihrer Seite
wie energielenker in die energetische
Transformation zu starten, um langfristig
Kosteneinsparungen zu erzielen.

Komplexe Anforderungen
erschweren Transformation

Die Energiesysteme von Kliniken zeich-
nen sich durch hochkomplexe, historisch
gewachsene Strukturen aus. Sie mus-
sen unterschiedlichsten, individuellen
technischen Rahmenbedingungen und

Nutzungsprofilen gerecht werden. Da-
mit sind bei jedem Krankenhaus andere
Herausforderungen zu bewaltigen, aber
auch eigene technische Potenziale gege-
ben. Standardlésungen fuhren hier nicht
zum Erfolg.

Zudem fehlt den Kliniken das Kapital fur
Investitionen in Energie, Warme und In-
frastruktur. GroBe Aufwendungen sind
kaum darstellbar, weil Budgets und Liqui-
ditat gebunden sind. Zwar hat der hohe
Handlungsdruck viele Krankenhausbe-
treiber zu ersten Investitionen in Mo-
dernisierungsmaBnahmen gefuhrt, sie
zeigen jedoch fur sich allein nur bedingt
Wirkung. Denn die eigentliche Heraus-
forderung besteht nicht darin, einzelne
MaBnahmen zu finden, sondern aus ei-
ner Vielzahl technischer, wirtschaftlicher
und regulatorischer Anforderungen ein
belastbares Gesamtbild zu entwickeln.
Was fehlt, ist ein ganzheitlicher Blick.
Ihn bietet ein Transformationsplan, der
nicht als theoretisches Klimaschutzpapier
dient, sondern als strategische Entschei-
dungs- und Investitionsgrundlage fur die
kommenden Jahre. Im engen Austausch

Aufgrund der sich immer mehr verscharfenden Ertragslage ist es fiir Kliniken besonders wichtig, Kosten zu sparen. Eine Stellschraube sind die meist hohen Energiekosten.

Langfristige Einsparungen kdnnen mit einem energetischen Transformationsplan und einem professionellen, erfahrenen Partner an der Seite gelingen.

EKrankenhaus

Bild: Cellitinnen
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ich durch hochkomplexe,
issen unterschiedlichsten,
n und Nutzungsprofilen

mit den Klinikbetreibern wird ein strategi-
scher Fahrplan erarbeitet, der Wirtschaft-
lichkeit und Klimaschutz miteinander
verbindet und gleichzeitig die steigenden
regulatorischen Anforderungen bertick-
sichtigt. Damit erhalten Krankenhauser
eine konkrete, priorisierte Roadmap auf
dem Weg zur Klimaneutralitat.

Der Transformationsplan schafft Trans-
parenz und deckt strukturiert die wirt-
schaftlichsten Effizienz- und Dekar-
bonisierungsmaBnahmen auf, wie ein
Energiemanagementsystem (EmS), Pho-
tovoltaik (PV), Warme, Speicher oder
E-Mobilitat. Er schafft eine belastbare
Datenbasis fur Investitionsentscheidun-
gen und ermoglicht die wirtschaftliche
Priorisierung der erforderlichen MaB-
nahmen.

Bild: Cellitinnen

Energetischer Fingerabdruck
als Grundlage

Um die Ausgangssituation realistisch ein-
schatzen zu kdnnen, steht zu Beginn ei-
nes Transformationsprojekts im Gesund-
heitswesen die Analyse des individuellen
Energieverbrauchs und -bedarfs eines
Standorts. Denn erfolgreiche Transfor-
mation beginnt nicht mit neuer Technik,
sondern mit einem tiefen Verstandnis
des eigenen Ist-Zustands.

Klassische Jahreskennzahlen oder pau-
schale Benchmarks reichen dazu nicht
aus. Entscheidend ist die Analyse der
zeitlichen  Struktur des Energiever-
brauchs, um typische Muster sichtbar
und den energetischen Fingerabdruck
einer Klinik transparent zu machen. So
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Die Auswertung des Strom- und Gasverbrauchs in Abhéngigkeit von der Umgebungstemperatur ist ein zentrales
Werkzeug des datengestiitzten Energiemanagements. Es dient dazu, den witterungsbedingten Energiebedarf

prazise zu ermitteln, Einsparpotenziale aufzudecken und Verbrauchsabweichungen zu identifizieren.
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lassen sich nicht nur Grundlasten, Be-
triebszeiten, Wochenendabsenkungen
und ungewohnliche Lastspitzen erken-
nen, sondern auch Abweichungen, die
auf Fehlfunktionen und Ineffizienzen
hinweisen. Dabei zeigen sich oftmals er-
hebliche Einsparpotenziale im Bestand.
Krankenhausbetreiber koénnen fakten-
basiert erkennen, welche Investitionen
Vorrang haben und welche Risiken be-
stehen, und auBerdem Einsparpotenziale
einzelner MaBnahmen quantifizieren.
Um EinzelmaBnahmen nicht isoliert zu las-
sen und langfristige Optimierungen zu er-
zielen, ist die Einbindung in ein Gesamtkon-
zept wichtig, das vom Transformationsplan
abgebildet wird. Er unterstitzt bei allen
Schritten der energetischen Transformation,
bewertet unterschiedliche Versorgungsop-
tionen sowohl wirtschaftlich als auch tech-
nisch und schafft eine belastbare Grundlage
fur Entscheidungen. Da nicht jede MaBnah-
me sofort umgesetzt werden muss, gehort
ein realistischer und wirtschaftlich tragfahi-
ger Umsetzungsfahrplan dazu.

Strom, Warme und Kalte
gemeinsam denken

Ein Teil der energetischen Transformation
ist die Ausgestaltung der Warmeversor-
gung. Die individuellen Gegebenheiten
des Standorts zu beachten, empfiehlt
energielenker auch hier. Es sollte keine
Wunschtechnologie um ihrer selbst wil-
len gewahlt werden. Denn ob sich War-
mepumpe, Blockheizkraftwerk (BHKW),
Fernwarme oder hybride Versorgungs-
systeme eignen, hangt vom Gesamtkon-

Mit Contracting kdnnen die im Transformationsplan identifizierten Energieeffizienz- und Dekarbonisierungs-

maBnahmen wirtschaftlich realisiert werden.

zept ab. Daher gilt es, mehrere Kennzah-
len in Bezug zueinander zu setzen:

e Lastprofile des Energiebedarfs

e Temperaturniveau

¢ vorhandene Infrastruktur

¢ Redundanzanforderungen

¢ geplante Entwicklungen

Gerade fur Kliniken gewinnt die integrier-
te Betrachtung von Strom, Warme und
Kalte zunehmend an Bedeutung. Mit stei-
genden AuBentemperaturen kommt es
zu hoheren internen Lasten. Gepaart mit
dem Einsatz sensibler Medizintechnik er-
gibt sich daraus ein erhéhter Ktihlbedarf,
der sich auf den Stromverbrauch aus-
wirkt. Mit einer Kombination aus PV-An-
lage, Speicherldésungen, Warmepumpen
und intelligenter Laststeuerung kénnen
Energieflisse darauf abgestimmt werden.
Dabei er6ffnet die intelligente Kopplung
der Strom-, Warme- und Kalteversorgung

Bild: Cellitinnen

neue wirtschaftliche Potenziale. Kranken-
hauser, die ihre Energiesysteme friihzeitig
strategisch  weiterentwickeln, steigern
nicht nur deren Effizienz, sie reduzieren
auch ihre Abhéngigkeit von Energiever-
sorgern, deren Preise durch wechselnde
Wetterbedingungen oder unvorhergese-
hene Krisensituationen volatil sind.

Nicht zuletzt helfen Transformations-
plane, mehrere Standorte trotz unter-
schiedlicher Anforderungen parallel zu
entwickeln. Wahrend an einem Standort
EffizienzmaBnahmen im Vordergrund
stehen, kdnnen an anderer Stelle War-
meversorgung, Kalte oder Eigenerzeu-
gung die entscheidenden Themen sein.
Mit einem professionellen Plan lassen
sich standortUbergreifende Strategien
mit individuellen Lésungen verknupfen.
Gerade in wirtschaftlich schwierigen Zei-
ten entsteht so ein wesentlicher Mehr-

1 Strom
mm Erdgas
Il Warme
E Fernwirme
Dampl
L
Femwarmaberug
Summe Hauptzahler
T0E
Ll
Gesamtenergiebezug

Dampf gesamt

Netzveriuste

Strom gesamt

PV Erzeugung

Kaheanlagen

Sterilisation

Um die Ausgangssituation realistisch einschatzen zu kdnnen, steht zu Beginn eines Transformationsprojekts die Ermittlung des individuellen Energieverbrauchs und -bedarfs.
Bild: energielenker
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Fordermittel und Contracting bieten die Chance zur
Budgetschonung. Damit lassen sich strukturelle und
energetische ModernisierungsmaBBnahmen trotz an-
gespannter Finanzlage stemmen.

Bild: energielenker

wert, denn Investitionen werden plan-
bar, Risiken reduziert und Betriebskosten
langfristig stabilisiert.

Mit Contracting Kosten planbar
machen

Doch wie kénnen die im Plan identifizier-
ten MaBnahmen wirtschaftlich realisiert
werden? Statt hoher Einmalinvestitionen
bieten erfahrene Partner wie energielen-
ker Contracting-Modelle an, die vielfa-
chen Mehrwert erzielen:
¢ Photovoltaik, Warme, E-Mobilitdt und
energetische MaBnahmen kénnen ohne
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Eigenkapitalbindung umgesetzt wer-
den, sodass weiterhin freie Mittel fur die
Kernversorgung zur Verfligung stehen.

e Dank planbarer, laufender Betrage
entsteht Kalkulierbarkeit Uber die Ver-
tragslaufzeit hinweg.

e Da die erzielten Einsparungen die
MaBnahmen finanzieren, profitieren
Kliniken ab dem ersten Tag.

¢ Planung und Umsetzung liegen in der
Hand des Dienstleisters, sodass keine
Ressourcen gebunden werden.

Fordermittel schonen das
Modernisierungsbudget

Neben dem Contracting bieten Forder-
mittel die Chance zur Budgetschonung.
Hier macht sich erneut ein erfahrener
Partner bezahlt, der die nétige strategi-
sche Planung unterstUtzt und die Anfor-
derungen verschiedener Férdermoglich-
keiten kennt.

So kann der Transformationsplan nach
Modul 5 der Bundesférderung fur Ener-
gieeffizienz in der Wirtschaft (EEW) des
Bundesamts fur Wirtschaft und Ausfuhr-
kontrolle (Bafa) mit bis zu 90.000 Euro
gefordert werden. Mit dem Kranken-
haus-Transformationsfonds (KHTF) ste-
hen zudem bis zu 50 Milliarden Euro zur
Verfligung, die fir strukturverandernde
Vorhaben genutzt werden kénnen, um
energetische und technische MaBnah-
men mitzufinanzieren. Damit kann die
strukturelle und energetische Moderni-
sierung trotz angespannter Finanzlage
gestemmt werden.

Orientierung statt Aktionismus

Die energetische Transformation von Kli-
niken ist eine hochkomplexe strategische
Managementaufgabe. Damit sie erfolg-
reich ist, mussen isolierte MaBnahmen
oder unspezifische Standardldsungen ver-
mieden werden. Stattdessen macht ein
strukturiertes, datenbasiertes und stand-
ortbezogenes Vorgehen Sinn. Wichtige
Meilensteine sind die Nutzung eines Con-
tracting-Modells und die Erstellung eines
Transformationsplans. So kénnen Inves-
titionen priorisiert und Risiken wie Fehl-
investitionen reduziert werden, wahrend
Fordermittel mit einer Férderquote von bis
zu 50 Prozent gezielt genutzt werden.

Das Ergebnis sind gesenkte Betriebskos-
ten, ohne Einschnitte bei der Versorgungs-
sicherheit. Ein Partner wie energielenker
kann den Prozess wirksam unterstltzen
und seine Erfahrung aus zahlreichen Pro-
jekten einbringen. Denn entscheidend
ist nicht, welche Technologien aktuell
besonders prasent sind, sondern welche
MaBnahmen einen Krankenhausstandort
langfristig wirtschaftlich stabil, resilient
und zukunftssicher machen. Und genau
hier setzt professionelle Beratung an.

Kontakt:

energielenker Gruppe

Bereich Integrierte Energiesysteme
Hafenweg15

48155 Munster

Tel.: +49 251 27601-101
anfrage@energielenker.de
www.energielenker.de
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Die energetische Transformation von Kliniken ist eine hochkomplexe strategische Managementaufgabe. Das Ergebnis sind gesenkte Betriebskosten,

ohne Einschnitte bei der Versorgungssicherheit.
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Erfolgreicher Rickbau der ehemaligen Nuklearmedizin des Klinikums Stuttgart
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Herausfordernde
Rahmenbedingungen

Im Rahmen des gro3 angelegten Neu-
bauprojekts ,Katharinenhospital’ des
Klinikums Stuttgart werden bestehende
Gebdude durch moderne Neubauten er-
setzt. Vor den konventionellen Rickbau-
maBnahmen mussten die Bereiche der
Nuklearmedizin gemalB Strahlenschutz-
verordnung ordnungsgemaf freigegeben
und aus der Strahlenschutziberwachung
entlassen werden. Den Ruckbau samtli-
cher Kontrollbereiche inklusive Inventar
durchgefuhrt und ingenieurtechnisch be-
gleitet hat eine Arbeitsgemeinschaft aus
der Heidelberger Safetec GmbH und der
Wormser Spie SAT GmbH.

ie ehemalige Nuklearmedizin des

Klinikums Stuttgart umfasste eine
Vielzahl an Bereichen, aufgeteilt in
unterschiedlichen Hausern und Stock-
werken. Die Raumlichkeiten bestanden
Uberwiegend aus der Patientenstation
sowie dem Diagnostikbereich mit den
zugehorigen Laboren und Einrichtungen.
Die technische Infrastruktur der Bereiche
umfasste eigenstandige Luftungs- und
Abwassersysteme mit integrierter Ab-
klinganlage, die unabhangig von den
Ubrigen gebaudetechnischen Systemen

betrieben wurden. Zusatzlich existierte
ein Festmulllager und die Bereiche des
ehemaligen PET-CTs inklusive Labor und
Behandlungsraumen, die ebenfalls als
Kontrollbereich ausgewiesen waren.

Herausforderung radioaktive
Kontamination

Das Klinikum ist im Besitz einer Umgangs-
genehmigung, die Uberwiegend kurzlebige
Radionuklide zur Behandlung oder Diagno-
se im medizinischen Bereich umfasst. Unter
anderem wurden im Rahmen der Geneh-
migung Radiopharmazeutika eingesetzt,
die Sm-153 oder Lu-177 enthielten. Pro-
duktionsbedingt sind Radiopharmazeutika,
die Sm-153 enthalten, mit den langlebigen
Nukliden Eu-152, Eu-154 und Eu-155 ver-
unreinigt. Ahnliches gilt fir Lu-177, das
einen langlebigen metastabilen Zustand
besitzt. Wahrend die langlebigen Nuklide
in den typischerweise sehr geringfligigen
Verunreinigungen wahrend der Patienten-
behandlung und im reguldren Betrieb einer
Nuklearmedizin von geringerer Relevanz
sind, wurden sie im Rahmen des Rickbaus
zu einem entscheidenden Faktor.

DarUber hinaus wurden abseits von den
beta- und gammastrahlenden Nukliden
am Klinikum Stuttgart auch Patienten
mittels des alphastrahlenden Nuklids
Ra-223 behandelt. Daher wurden die
Bereiche des Umgangs auch auf Spuren
maoglicher Kontamination mit alpha-
strahlenden Nukliden untersucht.
Besonders herausfordernd war, dass auf-
grund des engen Zeitrahmens sowohl der
Ruckbau der konventionellen Strukturen
als auch der nuklearmedizinisch genutz-
ten Raumlichkeiten parallel durchgefthrt
wurde, was eine prazise Koordination
zwischen den Gewerken erforderte.

Logistisch anspruchsvolle
Demontage

Zur Vorbereitung auf die Freigabemes-
sungen der Gebaudestrukturen wurden
bewegliche Gegenstdnde sowie samtli-
che nicht fest mit der Gebaudestruktur
verbundenen Gegenstande und Bauteile
entfernt, auf eine gut messbare Geome-
trie gebracht und zum Beispiel in Gitter-
boxen zur Freigabemessung verbracht.
Die MessgUter umfassten neben Alltags-

Logistisch anspruchsvoll war der Riickbau des weit verzweigten, mdglicherweise kontaminierten Netzes an Liftungs- und Abwasserleitungen. Die betroffenen Bereiche

wurden als Interimskontrollbereich deklariert, entsprechend abgegrenzt und unter erweiterten StrahlenschutzmaBnahmen betrieben.
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gegenstanden (Tische, Stiihle, Schranke
etc.) auch Turen, abgehangte Decken,
Kabeltrassen und Kunststoffverkleidun-
gen.

Eine besondere, logistische Herausfor-
derung, auch aufgrund der beengten
Verhaltnisse, war die Demontage des
weit verzweigten, mdglicherweise kon-
taminierten Netzes an Luftungs- und Ab-
wasserleitungen, die vom Gebdudedach
(Hubschrauberlandeplatz) im achten
Obergeschoss (ber die Stationen bis hin
zur Abklinganlage mit Aktivkohlefilter im
zweiten Untergeschoss reichten. Die be-
troffenen Bereiche wurden als Interims-
kontrollbereich deklariert, entsprechend
abgegrenzt und unter erweiterten Strah-
lenschutzmaBnahmen betrieben, um so-
wohl eine gesundheitliche Gefdhrdung
der Mitarbeiter als auch das Risiko einer
Kontaminationsverschleppung zu mini-
mieren.

Bei der Demontage selbst wurde auf me-
chanische Trennverfahren gesetzt und
bei Bedarf individuelle technische Losun-
gen angewandt.

Freigabe von Material, Gebaude-
und Sonderstrukturen

Vor den konventionellen RickbaumaB-
nahmen mussten sowohl das demontier-
te Material als auch die Raumbereiche

gemaB  Strahlenschutzver-
ordnung (StrlSchV) freigege-
ben werden. Aufgrund der
unterschiedlichen Betriebs-
historien in den verschiede-
nen Bereichen wurden maB-
geschneiderte Konzepte fur
die Freigabe von Material,
Gebaude- und Sonderstruk-
turen erstellt und mit den
zustandigen Behdrden und
Sachverstandigen abge-
stimmt. Dabei musste insbe-
sondere auf die langlebigen
Verunreinigungen geachtet
werden.

Demontiertes oder noch in
den Raumbereichen ver-
bliebenes Material wurde
entsprechend der Material-
art sortiert und fir die Mes-
sung vorbereitet. Die Viel-
zahl an unterschiedlichen
Materialien und Geometrien
wurde mittels einer Kombi-
nation aus Oberflachenkon-
taminationsmessung und In-situ-Gamma-
spektrometrie bewertet. In Sonderfallen
wurden auch alpha- und gammaspektro-
metrische Analysen von Materialproben
fur die Beweisfiihrung der Kontamina-
tionsfreiheit herangezogen.

Die umfassende Bewertung von Sonder-
geometrien, wie zum Beispiel Gusseisen-

richtungen.

Aufgrund der beengten Verhaltnisse und der notwendigen SchutzmaBnahmen zur Kontaminationskontrolle
war der Riickbau der nuklearmedizinischen Abwasserbehandlung und der Abklingbehélter besonders
herausfordernd.

EKrankenhaus
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Die Raumlichkeiten bestanden iiberwiegend aus der Patientenstation
sowie dem Diagnostikbereich mit den zugehdrigen Laboren und Ein-

Bild: Safetec

rohren oder Bleimatten, erforderte dabei
eine enge Abstimmung mit der zustandi-
gen Behdrde und dem Sachverstandigen.
Durch prazise Darstellung der Messstra-
tegie und der ausfuhrlichen Dokumenta-
tion konnte auch hier das Ziel der unein-
geschrankten Freigabe gem. § 35 StrlSchV
erreicht werden. Insgesamt konnten mehr
als 80 Tonnen an demontiertem Material
der uneingeschrankten Freigabe und somit
dem Wertstoffkreislauf zugefuhrt werden.
Die Raumflachen wurden hauptsachlich
mit dem Ziel der Wieder- und Weiterver-
wendung gem. § 36 Nr. 5 StrlSchV der
Freigabe zugefuhrt. Der Umfang, die
Art der Messungen und die relevanten
Randbedingungen wurden mit der zu-
standigen Behorde festgelegt und durch
die zusatzliche Messbegleitung durch
den Sachverstandigen verifiziert. Dabei
wurden sowohl Proben aus der Gebau-
destruktur analysiert, um eingedrun-
gene Aktivitat auszuschlieBen, als auch
groBflachige Messungen mittels In-situ-
Gammaspektrometrie durchgefthrt. Im
Rahmen der Gebaudefreigabe wurden
insgesamt mehr als 5.500 m? Flache be-
wertet und freigeben.

Durch enge Absprachen mit der zustan-
digen Behorde und dem Sachverstandi-
gen konnten auBerdem fur verschiedene
Sonderkonstruktionen und Bereiche im
Einvernehmen mit der Strahlenschutz-
verordnung Ausnahmen vom klassischen
Freigabeverfahren gem. §§ 35 und 36
StrlSchV erreicht werden.
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Fazit

Innerhalb der Projektlaufzeit ca. einein-
halb Jahren wurde sowohl die vollstan-
dige radiologische Bewertung als auch
die Freigabe samtlicher Teilbereiche der
Nuklearmedizin erfolgreich abgeschlos-
sen. Dabei wurden Uber 100 Raume mit
insgesamt mehr als 5.500 m?2 Flache und
Uber 80 Tonnen Material sorgfaltig radio-
logisch bewertet.

Das Vorhaben konnte dank der konst-
ruktiven Zusammenarbeit mit dem Auf-
traggeber, insbesondere dem Strahlen-
schutz des Klinikums, sowie aufgrund
der hohen fachlichen Qualitat aller Betei-
ligten und dem gemeinsamen Engage-
ment erfolgreich innerhalb eines engen
zeitlichen Rahmens umgesetzt werden.
Aufgrund der Abwesenheit relevan-
ter Kontamination in den untersuchten
Gebinden konnte der GroBteil des be-
werteten  Materials  uneingeschrankt
freigegeben werden. Auch die gute Zu-
sammenarbeit innerhalb der Arge ,Safe-
tec/Spie SAT’, die in diesem Projekt ihre
Kompetenzen in den Bereichen Freigabe,
Messtechnik, Waste Management und
Ruckbau gezielt bundeln konnten, trug
zum Erfolg des Projekts bei.

Die im Rahmen des Riickbaus gewonne-
nen Erkenntnisse und Erfahrungen sind
eine wichtige Grundlage fir zukinftige
Freigabeprojekte in medizinischen und
wissenschaftlichen Einrichtungen. Der
Ruckbau der umfangreichen nuklearme-
dizinischen Abteilung am Klinikum Stutt-
gart zeigt, wie auch komplexe Vorhaben
mit Engagement und Expertise erfolg-
reich umgesetzt werden kénnen.
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Die Raumflachen wurden mit dem Ziel der Wieder- und Weiterverwendung der Freigabe zugefiihrt. Dabei
wurden sowohl Proben aus der Gebaudestruktur analysiert als auch groBflachige Messungen mittels
In-situ-Gammaspektrometrie durchgefiihrt.

Autoren:
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Martinelli,
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Building Information Modeling als Herausforderung und Chance im Krankenhausbau

Von Planung bis Betrieb

Krankenhauser kdmpfen bei komplexen
Bauprojekten mit KostentUberschreitun-
gen und Koordinationschaos. Building
Information Modeling (BIM) kann die
Krankenhausplanung optimieren — mit
bis zu zehn Prozent Kosteneinsparungen
Uber den gesamten Lebenszyklus. Fol-
gende Ubersicht zeigt, wie mit BIM und
BIM Content Management and Delivery
Tools (BCMD) konkret von der Entwurfs-
planung bis ins Facility Management
wirtschaftlicher Mehrwert geschaffen
werden kann.

Nahezu 90 Prozent der groBen Bau-
projekte leiden unter massiven Kos-
tentiberschreitungen von durchschnittlich
80 Prozent und Verzbégerungen von etwa
20 Monaten. Auch der Krankenhausbau
unterliegt dem Iron Law der GroBprojek-
te: Uber dem Budget, tber der Zeit und
unter dem Nutzen. Gerade im Kranken-
hausbau, der durch hochkomplexe tech-
nische Anforderungen und interdiszipli-
nare Abhangigkeiten gepragt ist, wiegen
diese Ineffizienzen schwer.

Die traditionelle Planungsmethode, ba-
sierend auf dem Austausch statischer
2D-Zeichnungen, stoBt hier langst an
ihre Grenzen. Die Baubranche gilt als
notorisch langsam bei der Einfihrung

neuer Technologien — doch jetzt setzt
sie auf ein Konzept, das in der Luft- und
Raumfahrt langst Standard ist: Building
Information Modeling (BIM) [1-3]. Stu-
dien zeigen, dass etwa 50 Prozent der
Gebaudebetreiber Uber den Lebens-
zyklus einen positiven ROl (Return on
Investment) durch BIM erzielen — durch
frihere Fehlererkennung, Vorfertigung,
optimierte Prozessfiihrung, Lebenszyk-
lus- und Wartungsoptimierung und ver-
besserte Betriebsprozesse [4].

Vom Zeichenbrett zu BIM

Die traditionelle Bauplanung basierte
jahrzehntelang auf zweidimensionalen,
statischen Zeichnungen. Selbst die Ein-
fuhrung von CAD (Computer Aided
Design) digitalisierte zunachst nur das
Zeichenbrett. Mit steigender Gebau-
dekomplexitat entstand die Idee, den
zweidimensionalen Planen weitere Di-
mensionen hinzuzufigen. Die Ursprin-
ge reichen hier bis in die 1950er-Jahre
zum MIT und dem Whirlwind-Compu-
ter zurtick, gefolgt von Ivan Sutherlands
Pionierarbeit ,Sketchpad’ im Jahr 1963
[5]. In den 1980er-Jahren entstand mit
,Rucaps’ das erste Werkzeug, das heute

als Vorlaufer von BIM gilt. Es verknUpfte
erstmals 3D-Modelle mit Datenbanken —
eine Technik, die unter anderem fir die
gewaltige Planung des Terminals 5 am
London Heathrow Airport genutzt wur-
de. Diese Entwicklung mundete schlieB-
lich in moderne Lésungen wie Autodesk
Revit, die seit den 2.000er-Jahren den
Markt préagen [5-6].

Building Information Modeling markiert
den Ubergang von der reinen Geomet-
rie mit beigelegten Dokumenten zu in-
formationsbasierten Modellen. Anstatt
nur Linien und Volumina darzustellen,
erzeugt BIM ein intelligentes digitales
Abbild des Bauwerks. Komplexe Gerdate-
installationen lassen sich erstmals voll-
standig digital abbilden und mit allen
Gewerken koordinieren.

BIM in der Planung

BIM-Software wie Autodesk Revit er-
moglicht innovative Workflows von der
Planung bis zum Betrieb — allerdings nur
mit klaren vertraglichen Grundlagen. Die
Auftraggeber-Informationsanforderun-
gen (AIA) legen fest, welche Daten wann
benotigt werden, der BIM-Abwicklungs-
plan (BAP) beschreibt die Umsetzung.

Uber dem Budget, iiber der Zeit und unter dem Nutzen: Gerade im Krankenhausbau, der durch hochkomplexe technische Anforderungen und interdisziplinare
Abhéngigkeiten gepragt ist, wiegen Ineffizienzen schwer. Die Losung: BIM.

EKrankenhaus
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Anstatt nur Linien und Volumina darzustellen, erzeugt BIM ein intelligentes digitales Abbild des
Bauwerks. Komplexe Installationen lassen sich erstmals vollstandig digital abbilden und mit allen
Gewerken koordinieren.

Besonders in der Vorentwurfs- und Ent-
wurfsplanung  (HOAI-Leistungsphasen
2 und 3) zeigt sich der praktische Nut-
zen: Verschiedene Gewerke arbeiten
in vernetzten Modellen, die eine geo-
metrische Uberlagerung erméglichen.
Konflikte werden im digitalen Modell
identifiziert und behoben, lange bevor
sie auf der Baustelle teure Probleme ver-
ursachen. Der Planungsaufwand steigt
um etwa 45 Prozent, fuhrt aber zu einer
Reduktion der Gesamtprojektkosten um
durchschnittlich sieben bis zehn Prozent
Uber den gesamten Lebenszyklus. Die
Betriebsphase durch BIM-FM erméglicht
zusatzlich bis zu 20 Prozent Kostener-
sparnis [11-12].

Viele Medizinproduktehersteller stellen
wenige oder gar keine BIM-Inhalte be-
reit. Planer greifen daher auf generische
Objekte zurlick oder erstellen eigene
Konstruktionen. Selbst wenn BIM-Daten
vorhanden sind, entsprechen sie oft nicht

Bild: black_mts/stock.adobe.com

dem benotigten geometrischen Detaillie-
rungsgrad (LOG). Diese Hurden lassen sich
durch klare Spezifikationen in AIA und
BAP minimieren [11]. Dartber hinaus zeigt
sich die Werksplanung in BIM als schwie-
rig. Zumeist wird hier noch auf zweidi-
mensionale CAD-Plane zurlickgegriffen.

Vom Quader zum digitalen
Modell: LOG und LOI

Bevor ein BIM-Objekt modelliert wird,
muss die Genauigkeit definiert wer-
den. ,So genau wie moglich’ ist dabei
oft die falsche Antwort. Die BIM-Welt
nutzt daftr das Konzept des Level of
Development (LOD), das sich aus zwei
Komponenten zusammensetzt: dem
geometrischen Detaillierungsgrad (LOG)
und dem Informationsgehalt (LOI).

Der LOG (siehe Abb. 1 + 2) definiert aus-
schlieBlich die optische Prazision eines
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Objekts. Ein unnotig hoher LOG treibt
Modellierungsaufwand und Speicherbe-
darf in die Hohe, ohne die Planungsqua-
litat zu verbessern [13].

Der Level of Information (LOI) definiert
den Inhalt (siehe Abb. 2). Er bezeichnet
die Anreicherung des digitalen Modells
mit alphanumerischen Informationen.
Statt nur geometrische Formen zu zei-
gen, enthalt das Modell nun beschrei-
bende Daten wie Leistungsdaten. Diese
Metadaten ermdglichen ein besseres
Verstandnis der Modelle, indem sie tech-
nische Werte liefern, die im Austausch
mit anderen Gewerken wichtige Pla-
nungsdetails Ubermitteln. Die Informa-
tionen bilden das unverzichtbare Funda-
ment fur die Planung und das spatere
Facility Management [9, 11].

BIM-Inhalte effizient verwalten
mit BCMD

In friihen Planungsphasen steht die kon-
krete Gerateauswahl oft noch nicht fest.
Generische, herstellerneutrale  BIM-Ob-
jekte ermoglichen es, Funktionsflachen
und Medienanschlisse unabhangig zu
planen. Ein herstellerneutraler Ansatz ver-
meidet zudem kognitive Verzerrungen:
Werden zu frih spezifische Gerate visua-
lisiert, verfestigen sich Praferenzen, bevor
die funktionalen Anforderungen vollstan-
dig geklart sind. Das Phdnomen ist in der
Verhaltensékonomie als ,Ankereffekt’ be-
kannt. Herstellerneutrale Objekte halten
die ModellgréBe beherrschbar [14-16].

Mit zunehmender BIM-Nutzung ent-
stand eine neue Herausforderung: Ge-
nerische BIM-Objekte mussen verwal-
tet, sortiert und projektibergreifend
wiederverwendet werden. Studien zei-
gen, dass BIM-Anwender jahrlich 40 bis
80 Arbeitsstunden allein fur die Suche
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Obwohl Building Information Modeling urspringlich fiir die Bauindustrie entwickelt wurde, bietet es auch
Skonomische Vorteile im Betrieb, da es eine kontinuierliche Leistungstiberwachung und vorausschauende
Wartung erméglicht.

und das Einflgen von BIM-Objekten auf-
wenden. Hier setzen BCMD-Tools (BIM
Content Management and Delivery) an:
Sie ermdglichen das strukturierte Orga-
nisieren, Suchen und Laden von BIM-Ob-
jekten aus einer zentralen Sammlung. Es
wird von einer Zeitersparung von bis zu
40 Prozent durch Implementierung von
BCMD-Tools berichtet [16].

BIM im Betrieb

Obwohl Building Information Modeling
urspriinglich fir die Bauindustrie ent-
wickelt wurde, bietet es auch dkonomi-
sche Vorteile im Betrieb. Statt statischer
Bestandsplane erhalten Bauherren nach
Projektabschluss ein BIM-Modell, das
nahtlos weitergenutzt werden kann.
Wahrend BIM in der Designphase Uber
75 Prozent der Fachplaner verwenden,
liegt die operative Integration in FM-Sys-
teme noch unter finf Prozent [17, 26].
BIM ermdglicht eine kontinuierliche Leis-
tungsiberwachung und vorausschauen-
de Wartung. Wartungsintervalle lassen
sich direkt am digitalen Gerateobjekt
hinterlegen und mit CAFM-Systemen
(Computer Aided Facility Management)
synchronisieren. Geratedaten sind zu-
dem zentral verflgbar [18-20].

Uber den gesamten Lebenszyklus sind In-
standhaltungskosten mit 44 Prozent des
Budgets ein signifikanter Teil. Das Haupt-
hindernis liegt im erhohten Aufwand fur

EKrankenhaus
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Datenerfassung und dem mangelnden
Austausch zwischen Planern und Betrei-
bern. FM-relevante Informationen sind
in der Planungsphase oft nicht bekannt.
Die Fertigstellung von BIM-Modellen und
As-Built-Dokumentation erfolgt haufig
erst spat — oft zu spat fur die CAFM-In-
betriebnahme [25].

Fazit: BIM als Herausforderung
und Chance

BIM ist im Krankenhausbau keine Zu-
kunftsvision mehr. Der Planungsaufwand
verlagert sich in frihere Phasen und das
Verstandnis fur Datenstrukturen wie LOG
und LOI wird zur Kernkompetenz. BCMD-
Tools kénnen helfen, die Modellerstellung
effizienter zu gestalten. Dabei kann in
kurzer Zeit auf den Erfahrungsschatz des
Unternehmens zurtickgegriffen werden.
Die Fachliteratur ist sich hier uneins, ob
BCMD-Tools zugekauft oder selbst im-
plementiert werden sollen. Im deutsch-
sprachigen Raum stehen mehrere eta-
blierte BCMD-Tools zur Verfligung, die
sich durch Schnittstellen zu BIM-Tools
und standardisierte Parameter auszeich-
nen. Eine Evaluierung sollte die spezifi-
schen Anforderungen bericksichtigen.
Mittels Kosten-Nutzen- und Nutzwert-
Analysen kénnen aus dem breiten Pool
an BCMD-Tools die passenden Software-
l6sungen fur ein Unternehmen identifi-
ziert werden.

mf

LOG 100:
Konzeptionelle Darstellung

LOG 200:
Dimensionen und GroBe
maBgeblicher Bauteile

LOG 300:
Ausschreibungsreife Angaben
mit Spezifikation

LOG 400:
Fabrikationsreife
Ausfahrungsplanung

LOG 500:
As-built-Dokumentation

Abb. 1: Geometrischer Detaillierungsgrad (LOG) eines
digitalen Objekts — vom einfachen Block (LOG 100)
hin zu einem detaillierten 3D-Modell mit spezifischen
Eigenschaften (LOG 500). Jeder Stufe sind spezifische
geometrische und semantische Informationen zuge-

ordnet, die den Reifegrad des Modells widerspiegeln.
Bild: Verfasser
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Entwicklungsgrad
LOD

|

1

Geometrie Informationen
LOG LOI
S §
' ' v ' '
Hersteller- internes Rechtliche
! angaben Dokumente Kosten Wissen Informationen
Speicher- .
" Modelierung
kapazitat Y ] ¥ Y Y
N Plane Investitionskosten
Material Spezifikationen Wart Kost Erfah Ausschrelbungs-
Leistungsdaten Anleitungen Verbralmman:::al xmﬂg\iﬂ und Vertrags-
technische Daten CE-Zertifikat Personalbedarf informationen
Y
BIM-Objekt

Abb. 2: Darstellung des Entwicklungsgrades eines BIM-Objekts: Der Entwicklungsgrad (LOD) besteht aus den Komponenten Geometrie (Level of Geometry, LOG) und

Informationen (Level of Information, LOI).

Der Hauptnutzen von BIM liegt nicht nur
in der Planung, sondern auch im Betrieb:
Digitale Modelle mit hinterlegten Infor-
mationen ermdoglichen kontinuierliche
Uberwachung, vorausschauende War-
tung und Ressourcenoptimierung. Mit
Kostenersparnissen von bis zu zehn Pro-
zent Uber den Lebenszyklus und bis zu
20 Prozent in der Betriebsphase ist der
ROI offensichtlich.

Zusammenfassend empfiehlt sich die frii-
he Definition von AIA und BAP, die Ein-
bindung von FM-Teams in der Planungs-
phase eines Projektlebenszyklus und die
Erstellung einer Machbarkeitsstudie mit
Nutzwertanalyse zu BCMD-Tools fur
Fachplaner.

Klnstliche Intelligenz, digitale Zwillinge
mit loT-Sensordaten, Scan-To-BIM und
Mixed Reality werden zunehmend Inte-
gration finden. Besonders fur das Facility

Management werden diese Technologien
das Wartungsmanagement transformie-
ren. Medizinproduktehersteller werden
kinftig BIM-fadhige Inhalte verstarkt in
Produktkatalogen verfigbar machen.
Fur Fachplaner gilt: Je friher sie sich mit
BIM, LOG/LOI und BCMD-Tools vertraut
machen, desto besser kdbnnen sie diese
kinftigen Moglichkeiten nutzen und den
Mehrwert heute schon realisieren.

Autor:

Christian Kesselring,
Projektleiter Medi-
zintechnikplanung,
E&E Unternehmens-
beratung und

EDV GmbH

Bild: Verfasser
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