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Kurzfassung

Mit Hilfe einer energetischen Geb#dudesimulation kénnen der Energieverbrauch eines Ge-
béudes analysiert und Parameter sowie Betriebsweisen mit einem hohen Einfluss auf den
Energieverbrauch bestimmt werden. Als Folge kénnen somit beispielsweise Einsparmaf-
nahmen identifiziert werden. Insbesondere in Krankenhéusern ist die Zusammensetzung
der Energiebilanz oftmals nicht bekannt. Zudem liegt héufig ein hohes Energieeinsparpo-
tenzial vor, sodass eine Gebdudesimulation hierzu wichtige Erkenntnisse liefern kann. Mit
der grofien Diversitit ihrer Flachennutzungen und der Komplexitit der technischen Anla-
gen stellen Krankenh&user jedoch eine Herausforderung fiir die Simulation dar. Da bisher
nur wenige detaillierte Untersuchungen der Energiebilanz von Krankenh&usern durchge-
fithrt wurden, liegen zudem nur wenige Vergleichsdaten vor.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Vorgehen und die Randbedingungen fiir die
energetische Simulation eines Krankenhauses zu erarbeiten. Dazu sollen der Detaillie-
rungsgrad, notige Eingangsdaten, deren Einfluss auf die Ergebnisse und ein Vorgehen
fiir die Auswertung bestimmt werden. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde der Stand der
Forschung zum methodischen Vorgehen bei den einzelnen Arbeitsschritten einer Gebau-
desimulation ausgewertet und untersucht, welche fiir die Simulation eines Krankenhauses
relevanten Fragestellungen durch das bisherige Wissen nicht abgedeckt werden und welche
Besonderheiten beachtet werden miissen. Die Untersuchung erfolgte anhand einer Fallstu-
die, in der ein Krankenhaus basierend auf Messdaten energetisch simuliert wurde und
Eingangsdaten fiir die Simulation von Krankenh&usern erarbeitet wurden.

Als erster Schritt wurde der nétige Detailgrad fiir die Einteilung des Gebéudes in ther-
mische Zonen untersucht. Fiir die meisten Bereiche reicht eine grobe Zonierung nach
Himmelsrichtungen aus. Ausnahmen sind Bereiche mit geringem Heizwarmebedarf und
mechanisch beliiftete Bereiche mit Abluftregelung. Im néchsten Schritt wurden die Be-
leuchtungsnutzung erhoben, einzelne Geréte vermessen und daraus Raumprofile fiir ty-
pische Rédume in Pflege- und Behandlungsbereichen generiert, mit deren Hilfe die Last-
strukturen fiir die Simulation abbildet werden kénnen. Eine Validierung mit gemessenen
Verbriuchen einer Abteilung zeigte, dass mit dem Verfahren der reale Verbrauch bis auf
eine Abweichung von etwa 5 % nachgebildet wird. Weitere Verbrauchsmessungen einzelner
Verbraucher komplettieren die erhobene Datenbasis.

Weiterhin wurden iiber Sensitivitdts- und Unsicherheitsanalysen die Einfliisse der Ein-
gangsparameter auf die Ergebnisse bestimmt und die relevantesten Parameter fiir ver-
schiedene Bereiche des Krankenhauses identifiziert. Somit wurde der Bestimmung dieser
Parameterwerte eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Schliefllich wurde eine Metho-
dik zur Kalibrierung der Modelle mit Messdaten entwickelt. Dazu wurden die thermischen
Energiemengen einzelner Gebéude iiber mehrere Wochen vermessen, sodass hochaufgelos-
te Daten fiir die Kalibrierung zur Verfiigung standen. Die Werte der Eingangsparameter
mit dem hochsten Einfluss auf die Ergebnisse wurden in einem mehrschrittigen Prozess an-
gepasst, bis die Messergebnisse mit den Simulationsergebnissen iibereinstimmten und die
Grenzwerte nach ASHRAE fiir die Kalibrierung eingehalten wurden. Schliellich wurden
mit Hilfe des Modells beispielhafte Auswertungen vorgenommen. Es wurden die Energie-
bilanz des Krankenhauses analysiert und Einsparmafinahmen untersucht.



Abstract

A building energy simulation offers the opportunity to analyze the energy consumption
of a building and to determine parameters and operation modes that have a strong influ-
ence on the energy consumption. As a consequence, energy conservation measures can be
identified. In hospitals, there is often a great potential for energy conservation, however
the composition of the energy balance in hospitals is frequently unknown. The diversity
of the different uses and the complexity of the technical facilities pose a challenge for
simulations. Currently, only a few detailed studies of the energy balance of hospitals have
been conducted. As a result, there is little comparative data available.

The objective of this thesis is to assess the requirements and give recommendations for
building energy simulations of hospitals. The necessary level of detail, input data, their
influence on the results and a procedure for the assessment of the results shall be deter-
mined. For that purpose, the state of research and relevant methodological studies have
been evaluated for each step of a simulation, in order to determine which questions that
are relevant for the assessment of hospitals are not covered by previous research. These
findings were applied to the case of a specific hospital by means of a case study, where
primary data of hospital energy usage was gathered and characteristics for the simulation
of hospitals were determined.

As a first step, the level of detail for the definition of the thermal zones was determined. For
most areas, a coarse zoning strategy, with one zone for internal areas and one zone for each
orientation of external areas is sufficient. Exceptions include areas with a low demand for
heating energy and areas with mechanical ventilation and exhaust air temperature control.
The next step was to generate input data for the simulation. A bottom-up-method was
used. Data acquisition for lighting energy usage and readings from monitoring devices
attached to small electrical devices in wards and treatment units were used to create
room profiles for typical rooms. The method was validated by comparing the combined
room profiles with ward-level measurements. An accuracy of 5% of the measured value
was achieved by the estimation of the energy consumption by means of the room profiles.

The parameters with a strong influence on the results were identified via sensitivity and
uncertainty analyses. As a consequence, a focus can be placed on data collection for
these parameters in future. In the next step, the models of different buildings of the
hospital complex were calibrated with measured data. Thermal energy consumption of
these buildings was measured over a period of several weeks in order to generate high
resolution data for calibration. The values with the highest influence on the results were
changed in an iterative process, until simulated consumption matched with measured
consumption and the allowable tolerances according to ASHRAE were met. Finally, the
calibrated model was used to evaluate potential energy conservation measures and analyze
the energy balance of the hospital.



Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Nomenklatur

1 Einleitung

1.1 Problemlage und Zielstellung . . . . . . . . ... .. ... 0.
1.2 Aufbau der Arbeit . . . .. ..

2 Grundlagen
2.1 Situation der Krankenhduser . . . . . . . . . .. ... .. ... ... ...
2.2 Bauformen von Krankenhdusern . . . . . . . .. .. .. ... ... .....
2.3 Energieverbrauch in Krankenhdusern . . . . . ... ... .. ... ... ..

2.3.1 Energetische Infrastruktur und Verbrauchsanteile . . . . . . .. ..
2.3.2 Energiekennwerte . . . . .. ... oo
2.3.3 Einsparpotenzial . . . . . . ... ... ...
2.3.4 MafBinahmen . . . . .. ...
2.4  Gebadudesimulation . . . . . ...
2.4.1 Chancen und Grenzen der Gebaudesimulation . . . . . . . ... ..
2.4.2  Modellierung von Gebéduden in der Betriebsphase . . . . . .. . ..
2.4.3 Modellierung von Krankenhdusern. . . . . . . . ... .. ... ...
2.5 Fazit . . .

3 Modellierungsumgebung und Modellierungsgegenstand
3.1 Modellierungsumgebung . . . . . .. ..o

3.2

3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.1.4
3.1.5
3.1.6
3.1.7

Modelica . . . . . . . . ..
Grundlegende Prinzipien der Bibliothek . . . . . . . . . .. ... ..
Aufbau der Bibliothek . . . . . .. ... ... 0L
Anwendung der Bibliothek . . . . . . ... ... 0L
Modellierung des Gebaudes . . . . . . . .. .. .. ... ... ...
Modellierung der Anlagentechnik . . . . . .. ... ... ... ...
Modellierung der Wetterdaten . . . . . . . . . .. .. ... ... ..

Uberblick iiber das Krankenhaus . . . . . . . . . . . . ...,

3.2.1
3.2.2

Energieversorgung und Energieverbrauch . . . . . . ... ... ...
Beschreibung einzelner Stationen . . . . . . .. .. ... ... ...

viii

xi



4 Zonierung

4.1 Hintergrund zur Zonierung . . . . . . . . . . .. ..o
4.1.1 Vorgehen bei der Zonierung . . . . . . . . . .. ...
4.1.2 Anzahlder Zonen . . . . . . .. ..o
4.1.3 Fazit . . ...

4.2 Eigene Untersuchungen zur Zonierung . . . . . . . . . . . . .. . ... ...
4.2.1 Erstellte Zonierungen . . . . . . .. . ...
4.2.2 Ergebnisse . . . . . ...
4.2.3 Fazit . . . ..

Bestimmung der Eingangsdaten

5.1 Uberblick iiber vorhandene Daten . . . . . . . . .. . ... ... ......
5.1.1 Krankenhausspezifische Daten . . . . . . . .. ... ... ... ...
5.1.2  Nutzungsabhéngige Daten anderer Gebdudetypen . . . . . . . . ..
5.1.3 Fazit . . . . ..

5.2 Eigene Bestimmung von Eingangsdaten . . . . . . .. .. ... ... ...
5.2.1 Vorgehen zur Erhebung der nutzungsabhéngigen Daten . . . . . . .
5.2.2  FEinteilung der Raumtypen . . . . . . . . . ... ..o
5.2.3 Erfassung der Beleuchtung . . . . . .. . ... ... ... .. ...,
5.2.4  Messung von Kleingerédten . . . . . .. .. ... ...
5.2.5  Messung von Abteilungen . . . . . .. ... ... L.
5.2.6  Erstellung von Raumprofilen fiir Beleuchtung und Geréte . . . . . .
5.2.7 Validierung der Raumprofile . . . . . . . . .. ... ...
5.2.8  Weitere elektrische Verbraucher . . . . . . ... ... .. ... ...
5.2.9 Raumtemperaturen im Krankenhaus . . . ... .. ... ... ...
5.2.10 Liiftung . . . . . . .o
5.2.11 Fazit . . . . . .

Sensitivitdt und Unsicherheit der Eingangsdaten
6.1 Hintergrund zur Sensitivitdt der Eingangsdaten . . . . . . . . .. ... ..
6.1.1  Definition und Zielsetzung von Unsicherheits- und Sensitivitédtsana-
lysen . . . . ..
6.1.2 Methoden . . . . . . ...
6.1.3 Wahrscheinlichkeitsverteilung der Eingangsdaten . . . . . . . . . ..
6.1.4 Fazit . . . . . ..
6.2 Vergleichende Analyse der Parametersensitivititen in Gebaudesimulatio-
nen aus der Literatur . . . . . . .. .. L Lo Lo
6.2.1 Auswahl der Studien . . . . . ... ... oL
6.2.2 Gruppierung der Parameter . . . . .. .. ... ...
6.2.3 Klassifizierung der Parameter . . . . . . . . . ... ...
6.2.4 Auswertung . . . . . ...
6.3 Eigene Untersuchung von Parametersensitivitdten . . . . . . . . .. .. ..
6.3.1 Unsicherheiten der Eingangsparameter . . . . . . . .. .. .. ...
6.3.2 Durchfiihrung der Sensitivitdtsanalyse . . . . . .. ... ... ...
6.3.3 Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse . . . . . .. .. ... ... ...

i

32
32
33
34
35
35
36
39
44

47
47
48
52
o6
o6
26
o7
59
62
66
67
67
69
71
72
74



6.3.4 FErgebnisse der Unsicherheitsanalyse . . . . . . . ... ... ... ..
6.3.5 Fazit . . .. ..

7 Kalibrierung
7.1 Hintergrund zur Kalibrierung . . . . . . . . . .. .. ... ... ...
7.1.1 Nutzen der Kalibrierung . . . . . . .. ... ... ... ... ....
7.1.2 Herausforderungen . . . . . . ... ... L
7.1.3 Methoden . . . . . . ..
714 Fazit . . ..o
7.2  Entwicklung und Anwendung einer eigenen Kalibrierungsmethodik . . . . .
721 Methode . . . . . . .
7.2.2  Vergleichsdaten fiir die Kalibrierung . . . . . . . . . ... ... ...
7.2.3 Initiales Modell . . . . . .. . ..o
7.2.4 Tterative Monte-Carlo-Analyse . . . . . . .. ... ... ... ....
7.2.5 Kalibriertes Modell . . . . . .. .. .. .00
726 Fazit . .. .o

8 Durchfiihrung von Auswertungen

8.1 Hintergrund zur Durchfithrung von Auswertungen . . . . . . . . ... . ..

8.1.1 Berechnung von Einsparmafinahmen durch energetische Gebéude-
simulation . . . . ...
8.1.2 Fazit . . . . ..
8.2 Fallstudie zur Durchfithrung von Auswertungen . . . . . ... ... .. ..
8.2.1 Zusammensetzung der Energiebilanz des Krankenhauses . . . . . .
8.2.2 Simulation von Einsparmafinahmen . . . . . . . . . ... ... ..
823 Fazit . . . . ..

9 Zusammenfassung und Ausblick
9.1 Zusammenfassung . . . . . . ...

9.2 Ausblick . . . . .,
Literaturverzeichnis
Anhang

A Beleuchtungs-, Geriate- und Raumprofile
A1 Beleuchtung . . . . . . . . . . .
A.2 Messergebnisse der Kleingerdte . . . . . .. . ... ... ... ... ... .
A.3 Messergebnisse von Grofiverbrauchern . . . . . . ... ... ... ...
A.3.1 Medizinische Grogerdte . . . . . . . . ... ... L.
A3.2 Aufziige . . . ...
A.3.3 Drucklufterzeugung . . . . . . . . ... L
A.4 Berechnung von Raumprofilen aus Messungen von Gesamtabteilungen . . .
A4.1 OP-Stationen . . . . . . . . . . . ...
A.4.2 Intensivstationen . . . . . . . . .. . ... ...
A.5 Raumprofile der einzelnen Raumtypen . . . . . . . . . ... ... ... ..

il



B Fensteroffnung 203

C Sensitivitidtsanalyse 204

C.1 Variation der Eingangswerte der Sensitivitédts- und Unsicherheitsanalyse . . 204
C.2 p*/o-Diagramme fiir die Modelle mit Altbaustandard . . . . . . ... ... 209

v



Abbildungsverzeichnis

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2
4.3
4.4

4.5
4.6

4.7

5.1
5.2
5.3
5.4

5.5
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10
5.11
5.12

5.13
5.14

5.15
5.16
5.17
5.18

Aufbau der Modelica-Bibliothek . . . . . . .. .. .. ... ... ... ..
Grundriss des Krankenhauses . . . . . . . .. ... ... ... ...
Siid- und Nordfassade des Haupthauses . . . . . . .. .. ... . ... ...
Grundriss der ersten Etage des Siid-Ost-Fliigels des Hauphauses . . . . . .
Westansicht des Wahlleistungsgebdudes . . . . . . . ... ... ... ...
Grundriss einer Pflegestation des Wahlleistungsgebdaudes . . . . . . . . ..
Grundriss der beiden OP-Stationen . . . . . . . . ... ... ... ... ..

Schema der Zonierungsvarianten des Siid-Ost-Fliigel des Haupthauses . . .
Schema der Zonierungsvarianten einer Etage des Wahlleistungsgebiaudes
Zonierungsvarianten der OP-Stationen . . . . . . . . .. ... ... ...
Heizenergiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die einzelnen Bereiche des
Haupthauses . . . . . . . . . . . . ...
Wiérmestrome der Zonierungsvarianten fiir den Siid-Ost-Fliigel . . . . . . .
Heizenergiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die einzelnen Bereiche des
Wahlleistungsgebdudes . . . . . . . . ... o
Thermische Energiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die OP-Stationen .

Tagesginge des Energiebedarfes fiir die Trinkwarmwasserbereitung .
Moglichkeiten zur Abbildung des Nutzerverhaltens im Modell . . . . . . .
Schema der Erstellung der Raumprofile . . . . . . .. .. .. .. ... ...
Aufnahme einer Krankenhausfassade zur Bestimmung des Anteils einge-
schalteter Beleuchtung . . . . . . . . . . ... oo
Anteile eingeschalteter Beleuchtung in vier beispielhaften Raumtypen . . .
Schema der Erstellung des Beleuchtungsprofils fiir ein Bettenzimmer
Kleingerdtemessung . . . . . . . ...
Tagesmessung eines Fernsehers . . . . . . . . .. ... ... ... .....
Mittleres Profil der normierten Betriebsleistung der Fernseher . . . . . . .
Vereinfachtes, normiertes Profil des Fernsehers . . . . . . . . ... ... ..
Messung an einer el. Unterverteilung . . . . . . . .. .. ... ... .. ..
Vergleich von gemessenen und durch Aggregation der Raumprofile gebil-
dete Lastgénge der Abteilung . . . . . . . . .. . ... ... ...
Gemessener, gemittelter und vereinfachter Lastgang des MRTs . . . . . . .
Mittlerer Tagesgang eines Wochentages der thermischen Energie zur Trink-
WarlMWaSSCTeIWATINUILS . . . . . . . . o v v o o o e e e e e e e
Raumtemperaturverlauf bei drei Krankenhausrundgédngen . . . . .. . ..
Raumtemperaturverlauf in zwei Bettenzimmern aus der GLT . . . . . . .
Anteile geoffneter Fenster in Abhéangigkeit der Auflentemperatur . . . . . .
Anteile geoffneter Fenster fiir die vier Raumtypengruppen . . . . . . . ..

39
41

42
43

49
52
57



5.19

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

6.7

7.1
7.2
7.3

7.4
7.5

7.6
7.7

8.1

8.2
8.3

Al
A2
A3
A4
A5
A6
AT
A8
A9
A.10
A1l
A12
A13
A.14
A15

Vergleich des erhobenen Anteiles getffneter Fenster fiir Biirordume und

Bettenzimmer im Krankenhaus mit Werten aus der Literatur . . .. . .. 75
Schema eines Morris-Screenings . . . . . . .. . ... 79
Dichtefunktionen der Wahrscheinlichkeitsverteilungen . . . . . . . . . . .. 81
Ursachen fiir Unsicherheiten in den Eingangsparametern . . . . . . . . .. 82
Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebdudes . . . . . . . . . . .. 92
Ergebnisse des Screenings fiir die OP-Station . . . . . . . ... ... ... 95
Histogramm und Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion der Ergebnisse der Un-

sicherheitsanalyse fiir die Heizenergie . . . . . . . . . . .. ... ... ... 97
Mittelwert, Standardabweichung und oberes Quartil der Gesamtenergie fiir

unterschiedliche Stichprobenumfénge . . . . . . . . . ... ... ... ... 97
Ablaufschema der Kalibrierung . . . . . . . . ... .. ... ... .. ... 104
Vergleich der Mess- und Simulationsergebnisse des initialen Modells . . . . 107
Ergebnisse der ersten Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahlleis-

tungsgebdudes . . . ... L 108
Verteilung der Eingangswerte fiir Zuluftvolumenstrom und -temperatur der

besten und schlechtesten zehn Ergebnisse der RLT-Kélteenergie . . . . . . 109
Ergebnisse der Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahlleistungs-

gebdudes nach zwei Iterationen . . . . . . .. ... o000 110
Vergleich der Messwerte und Simulationsergebnisse nach 14 Iterationen . . 112
Ergebnisse der Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahlleistungs-

gebaudes nach 14 Iterationen . . . . . . . . . .. ... ... .. ... ... 113
Anteile der verschiedenen Raumtypen am Gesamtverbrauch der jeweiligen

Station . . . . .. 119
Energieeinsparung durch Anderungen der Zulufttemperatur . . . . . . . . 123
Werte fiir die Betriebsparameter der besten und schlechtesten zehn Para-

meter . ... 125
Normiertes Profil der Wasserkocher . . . . . . . . .. .. .. ... ... .. 155
Normiertes Profil der Kaffeemaschinen . . . . . . ... .. ... ... ... 156
Normiertes Profil der Mikrowellen . . . . . . . . . .. . ... ... .. ... 157
Normiertes Profil der Computer im Dienstzimmer . . . . . . . . . ... .. 158
Normiertes Profil der Monitore im Dienstzimmer . . . . . . . .. ... .. 159
Normiertes Profil der Drucker im Dienstzimmer . . . . . . . . .. ... .. 160
Normiertes Profil der Computer im Biiro . . . . . . .. ... ... ... .. 161
Normiertes Profil der Monitore in Biirordumen . . . . . . . . .. ... .. 162
Normiertes Profil der Drucker in Biirordumen . . . . . . . . . .. ... .. 163
Normiertes Profil der Kaffeemaschinen in Biirordumen . . . . . . .. . .. 164
Normiertes Profil der Computer in Arztzimmern . . . .. ... ... ... 165
Normiertes Profil der Monitore in Arztzimmern . . . . . . ... ... ... 166
Normiertes Profil der Monitore in Behandlungsrdumen . . . . . . . . . .. 167
Normiertes Profil der Kopierer . . . . . . . ... ... ... ... ..... 168
Normiertes Profil der Steckbeckenspiilen . . . . . . . .. .. ... ... .. 169

vi



A.16
AT
A18
A19
A.20
A.21
A22

A.23
A24
A.25
A.26
A27
A28
A.29
A.30
A31
A32
A33
A.34
A.35
A.36
A.37
A38
A39
A.40
A4l
A.42
A43
A.44
A.45
A.46

C.1

C.2

C.3
C4

Normiertes Profil der Ultraschallgerdte . . . . . . . . .. . ... ... ... 170
Normiertes Profil der Dialysegerdte . . . . . . . . .. ... ... ... ... 171
Mittlere elektrische Profile medizinischer Grofigerdte . . . . . . . . . . .. 172
Messergebnisse fiir zwei Aufziige . . . . . .. .. ... 173
Mittleres Profil der Drucklufterzeugung . . . . . . . ... .. ... ... .. 174
Profile fiir OP-Saal, Einleitung und Aufwachraum . . . . . . .. ... ... 177
Vergleich der gemessenen und aus den Raumprofilen aggregierten Verbréu-

che der drei OP-Stationen . . . . . . . .. ... ... ... ... ...... 177
Gemessene und aus den Raumprofilen aggregierte Profile der Intensivstation179
Beleuchtungsprofil fiir einen Flur . . . . . . ... ... ... ... ... .. 180
Beleuchtungs- und Geriéteprofile fiir ein 1-Personen-Bettenzimmer . . . . . 181
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein 1-Personen-Wahlleistungszimmer . 182
Beleuchtungsprofil fiir einen Lagerraum . . . . . . . . ... ... .. ... 183
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Biro . . . . . . . .. .. ... .. 184
Beleuchtungsprofil fiir eine Etage eines Treppenhauses . . . . . . . . . .. 185
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Behandlungsraum Typ I . . . . 186
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Behandlungsraum Typ IT . . . . 187
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Aufenthaltsraum . . . . . . . . 188
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Warteraum . . . . . . . . . . .. 189
Beleuchtungs- und Geriéteprofile fiir einen Einleitungsraum . . . . . . . . . 190
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Aufwachraum . . . . . .. . .. 190
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Arztzimmer . . . . . . . ... .. 191
Beleuchtungs- und Geriéteprofile fiir eine Teekiiche im Pflegebereich . . . . 192
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir eine ambulante Teekiiche . . . . . . . 193
Beleuchtungs- und Geriéteprofile fiir ein Dienstzimmer . . . . . . . . . .. 194
Raumprofil fiir einen Operationssaal . . . . . .. ... ... ... ... .. 195
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Intensivzimmer . . . . . . . . . .. 196
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir die Cafeteria . . . . . . . .. ... .. 197
Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen unreinen Pflegearbeitsraum . . . 198
Profil der GroBkiiche . . . . . . . . .. ..o 199
Profil der ZSVA . . . . . . . . . 200
Beleuchtungs- und Geriéteprofile fiir einen Kopierraum . . . . . . . . . .. 202

Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebdudes mit Altbaustandard

und geringer Unsicherheit der U-Werte . . . . . . . .. ... ... ... .. 209
Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebédudes mit Altbaustandard

und hoher Unsicherheit der U-Werte . . . . . . . .. ... ... ... ... 210
Ergebnisse des Screenings der Bettenstation . . . . . . ... ... ... .. 211
Ergebnisse des Screenings des Biirotrakts. . . . . . . ... ... 212

vil



Tabellenverzeichnis

2.1
2.2
2.3
24

3.1

4.1
4.2
4.3
4.4

5.1
5.2
5.3
5.4
9.5
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10
5.11
5.12
5.13

5.14

6.1

6.2
6.3
6.4

6.5
6.6
6.7
6.8

Anteile verschiedener Verbraucher am Stromverbrauch des Krankenhauses 7

Energieverbrauchskennwerte von Krankenhédusern . . . . . . . .. ... .. 9
Energieeinsparmafinahmen in Krankenhdusern . . . . . . . . ... ... .. 12
Fehlerquellen in der Gebdudesimulation . . . . . ... ... ... ... .. 14

Ubersicht der simulativen Untersuchungen der Gebidudeteile in den Kapiteln 28

Gewihlte Zonenzahlen bei der Simulation bestehender Gebaude . . . . . . 34
Eigenschaften der fiir die Zonierungsuntersuchungen ausgewéhlten Gebdude 36
Berechnete Varianten fiir die drei Krankenhausbereiche . . . . . . . . . .. 39
Relative Abweichungen der Simulationen der Gebédude von der jeweils de-

tailliertesten Simulation . . . . . . . . ... ... ... L. 45
Quellen fiir nutzerunabhéngige Eingangsdaten einer Gebdudesimulation . . 47
Warmwassermengen und Energieverbrauch fiir die Trinkwassererwérmung 48
Elektrische Energieverbrauche von Krankenhausgerédten . . . . . . . . . .. 50
Elektrische Energieverbrauche von Krankenhausbereichen . . . . . . . .. 51
Empfohlene Gleichzeitigkeitsfaktoren nach Wilkins und Hosni (2011) . . . 55
Einteilung der Raumtypen . . . . . . . .. .. .. oL 58
Installierte Beleuchungsleistungen in verschiedenen Raumtypen . . . . . . 59
Anteile der Rdume mit eingeschalteter Beleuchtung . . . . . . . . . . . .. 60
Durchschnittliche Ausstattungen der Raumtypen in den Pflegestationen . 63
Ergebnisse der Fernsehermessungen . . . . . . . . . . ... ... 65
Raumtypen in der Wahlleistungsstation . . . . . .. ... ... ... ... 68
Vermessene Grofigerdte . . . . . . .. ... Lo 69
Gemessene Energieverbriauche der Trinkwarmwassererwarmung fiir die ein-

zelnen Gebaude und das Gesamtkrankenhaus . . . . . ... ... ... .. 70
Koeffizienten fiir das Logit-Modell . . . . . . . .. ... ... ... ... 74
Empfohlene Stichprobenzahl fiir eine Monte-Carlo-Analyse von Gebéude-

modellen . . . .. 80
Ubersicht iiber Sensitivititsanalysen in verschiedenen Studien . . . . . . . 85
Ubersicht iiber die in den Sensitivititsanalysen untersuchten Parameter . . 86
Parameter mit hohem und geringem Einfluss auf Heiz-, Kiihl-, und elek-

trische Energie . . . . . . . .. oo 87
In der Sensitivitidtsanalyse betrachtete Parameter . . . . . . . . . . .. .. 89
Varianten der Gebaude fiir die Sensitivitdtsanalyse . . . . . . . ... . .. 90
Ergebnisse der Unsicherheitsanalyse . . . . . .. ... .. ... ... ... 96

Ubersicht iiber die durch das Screening identifizierten relevanten Parameter 98

viil



7.1
7.2
7.3
7.4
7.5

7.6
7.7

7.8
7.9

8.1

8.2
8.3

Al

A2
A3
A4
A5
A6
AT
A8
A9
A.10
A1l
A12
A13
A4
A15
A16
AT
A18
A19
A.20
A21
A22
A.23
A.24
A.25
A.26
A27

Toleranzen fiir eine Kalibrierung nach ASHRAE Guideline 14-2002 . . . . 102

Gemessene thermische Energiemengen im Wahlleistungsgebdude . . . . . . 106
Fehler der initialen Simulation im Vergleich zu den Messdaten . . . . . . . 106
Werte der Parameter fiir die erste Iterationrechnung der Kalibrierung . . . 107
Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den

Messwerten fiir die 1. Iteration . . . . . . . . . . .. ... ... ... ... 108
Werte der Parameter fiir die zweite Iterationrechnung der Kalibrierung . . 109
Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den

Messwerten nach der zweiten Iterationsrechnung . . . . . . . . . .. .. .. 110
Werte der Parameter fiir die 14. Iterationrechnung der Kalibrierung . . . . 111
Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den

Messwerten nach 14 Iterationen . . . . . . . . . . .. .. ... 111

Anteile verschiedener Verbraucher am Gesamtstromverbrauch des Kran-

kenhauses . . . . . . .. 118
Charakteristika der Pflegestationen des Krankenhauses . . . . . . . . . .. 119
Einsparpotenziale durch die untersuchten Strategien . . . . . . ... . .. 121

Anteile eingeschalteter Beleuchtung wihrend der Nachtstunden fiir die ver-

schiedenen Raumtypen . . . . . . . . . .. .. oo 152
Messergebnisse Wasserkocher . . . . . . .. ..o o000 155
Messergebnisse Kaffeemaschine . . . . . . . .. ... ... ... .. .... 156
Messergebnisse Mikrowellen . . . . . . . . .. ... oL 157
Messergebnisse Computer Dienstzimmer . . . . . . . . . .. .. ... ... 158
Messergebnisse Monitor Dienstzimmer . . . . . . .. .. .. .. ... ... 159
Messergebnisse Drucker Dienstzimmer . . . . . . . . .. .. .. ... ... 160
Messergebnisse Computer Biiro . . . . . . . . . ... ... ... ... ... 161
Messergebnisse Monitor Biiro . . . . . . . ... o000 162
Messergebnisse Drucker Biiro . . . . . . .. ..o oo 163
Messergebnisse Kaffeemaschine Biiro . . . . . . . .. .. ... ... .. .. 164
Messergebnisse Computer Arztzimmer . . . . . . . .. .. ... ... ... 165
Messergebnisse Monitor Arztzimmer . . . . . . . .. ... ... ... ... 166
Messergebnisse Monitor Behandlungsraum . . . . . . .. . ... ... ... 167
Messergebnisse Kopierer . . . . . . . . . ... oL 168
Messergebnisse Steckbeckenspiile . . . . . .. .. o000 169
Messergebnisse Ultraschallgerat . . . . . . .. .. ... ... ... ... .. 170
Messergebnisse Dialysegerat . . . . . . . . . . . ... ... L. 171
Flachen der Raumtypen in den drei vermessenen OP-Stationen . . . . . . 176
Zusammensetzung der Raume auf der Intensivstation . . . . . . . . . . .. 178
Parameter des Raumprofils Flur . . . . . . ... ... .. ... ... .. .. 180
Parameter des Raumprofils Bettenzimmer . . . . . . . ... .. ... ... 181
Parameter des Raumprofils Bettenzimmer Wahlleistung . . . . . . . . .. 182
Parameter des Raumprofils Lager . . . . . . . .. ... ... ... ... .. 183
Parameter des Raumprofils Biiro . . . . . . ... ... ... ... ..... 184
Parameter des Raumprofils Treppenhaus . . . . . . . .. . ... ... ... 185
Parameter des Raumprofils Behandlungsraum Typ [ und Typ II . . . . . . 186

X



A28
A29
A30
A31
A.32
A.33
A34

B.1

B.2

C.1

Parameter des Raumprofils Aufenthalt . . . . . . ... ... ... .. ... 188
Parameter des Raumprofils Warteraum . . . . . . . . ... ... ... ... 188
Parameter des Raumprofils Arztzimmer . . . . . . .. .. ... ... ... 191
Parameter des Raumprofils Teekiiche . . . . . . . ... .. ... ... ... 192
Parameter des Raumprofils Dienstzimmer . . . . . . . .. ... ... ... 194
Parameter des Raumprofils unreiner Pflegearbeitsraum . . . . . . . . . .. 198
Parameter des Raumprofils Kopierraum . . . . . . .. ... .. ... ... 202

Anteil der Rdume mit geoffneten Fenstern in Abhéngigkeit der Auflentem-

peratur . . ... . L e e e e e 203
Koeffizienten der Logit-Funktion fiir die Fenster6ffnung in verschiedenen

Raumtypen . . . . . . . .. 203
Parameter der Sensitivitdtsanalyse . . . . .. .. .. .. ... 204



Nomenklatur

Abkiirzungen

A Ambulanz

BHKW Blockheizkraftwerk
CT Computertomograph

CV(RMSE)  Variationskoeffizient der Wurzel der mittleren Fehlerquadratsumme (engl.:
coefficient of variation of the root mean square error)

DSA Differentielle Sensitivitédtsanalyse

GLT Gebaudeleittechnik

KH Krankenhaus

MBE Relativer Fehler (engl.: mean bias error)
MRT Magnetresonanztomograph

N Anzahl

NWG Nichtwohngebaude

OAT One factor at a time

oPp Operationssaal

PET Positron-Emissionstomograph

P Pflegebereich

RLT Raumlufttechnik

RMSE Wurzel der mittleren Fehlerquadratsumme (engl: root mean square error)
SA Sensititivatsanalyse

TRY Testreferenzjahr (engl.: test reference year)

X1



UB
ULK
WE

WG

ZSVA
Symbole
Aaw

Ap

Ap

Qkon,B
Akond
(kon,q

Qfon, P

cp

Eges

Untersuchungs- und Behandlungstrakt
Umluftkiihlgerit

Wochenende

Wohngebéude

Wochentag

Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung

AuBenwandfliche in m?

Fensterfliche in m?

Fliiche der Innenwinde in m?

konvektiver Anteil der Warmeabgabe durch die Beleuchtung
konditionierte Fliche eines Gebdudes in m?
konvektiver Anteil der Warmeabgabe durch Geréte
konvektiver Anteil der Warmeabgabe durch Personen
Absorptionsgrad der AuBenwénde

Rahmenanteil des Fensters
Oberflachen-zu-Volumen-Verhéltnis eines Gebéudes
Wiirmekapazitit der AuBlenwénde in J/K
Wiirmekapazitit des Bodens in J/K

Wiirmekapazitiat des Daches in J/K

Wérmekapazitiat der Innenwénde in J/K

Wiirmekapazitit des Gebéudes, inkl. Zwischenwéinde und Mobiliar in J/(K)

spezifische Warmekapazitét in kJ/(kg K)

Gesamter Energieverbrauch des Gebdudes als Summe aus Wirmeenergie

und elektrischer Energie in kWh

x1i



E Primdr

1
NKessel
nv
Foa,
s
fv.z
F

TR X O3

=

Nsp
Nnf

Nmech

Np

Primérenergieverbrauch des Gebaudes in kWh
Emissionsgrad der Auflenwénde

Wirkungsgrad

Wirkungsgrad des Heizkessels

Wirkungsgrad des Ventilators

Faktor zur Variation des Abluftvolumenstroms
Faktor zur Variation der Verschattung

Faktor zur Variation des Luftaustausches zwischen den Zonen
Faktor zur Variation des Zuluftvolumenstroms
Gesamtenergiedurchlassgrad des Fensters (g-Wert)
Wirmeiibergangskoeffizient in W /(m? K)

Hohe einer Etage in m

Langen- zu Breitenverhéltnis des Gebédudes

Masse in kg

Messwert

Mittelwert der Messwerte

Mittelwert

Anzahl

Luftwechselrate in 1/h

Luftwechselrate bei einer Druckdifferenz von 50 Pa in 1/h
Luftwechselrate durch Infiltration in 1/h
Luftwechselrate durch mechanische Beliiftung in 1/h
Anzahl der Parameter

Leistung in W

xiil



p

PBetrieb
Pel

Pges

Pnorm

PStandby

ds0
o
Qa
Qu
Q1L ges
Qs
Qx
Qreta
Qr
Qrur
Qstr
Qvmg

Wahrscheinlichkeit
Betriebsleistung eines Geriites in W
Elektrische Leistung des Gebédudes in kW

Gesamte Leistung des Gebédudes, als Summe aus Heizleistung und elektri-
scher Leistung in kW

Heizleistung des Gebdudes in kW

Installierte Leistung in W

Kiihlleistung des Gebdudes in kW

Pumpenleistung in W

normierte Leistung eines Gerétes in W

Standbyleistung in W

Ventilatorleistung in W

Warmemenge in kW

Infiltrierter Luftvolumenstrom bei einer Druckdifferenz von 50 Pa in m?/(h m?)
Wéirmeabgabe der Beleuchtung in W

Wairmeabgabe der Geréte in W

Heizenergiebedart des Gebaudes in kW

Waérmeabgabe der inneren Lasten in W

Wérmegewinne/-verluste der Zone durch Infiltration in W
Kiihlenergiebedarf des Gebdudes in kW

Metabolismusrate in W /Person

Wairmeabgabe der Personen in W

Wérmegewinne/-verluste der Zone durch mechanische Beliiftung in W
Wirmeaustausch iiber Strahlung in W

Wirmeaustausch der Zone mit der Umgebung iiber Auflenbauteile in W

Xiv



THeiz
Tkini
TZone
Tv.u
Tv Kk

TZu

Uaw
Ug
Up

Ur

Wirmeleitwiderstand in m? K/W

Wirmeleitwiderstand der virtuellen Bodenschicht nach DIN 13370 in m? K/W
Standardabweichung

Simulierter Wert

Zeit /Betriebszeit

Nutzungszeit der Beleuchtung in h

Nutzungszeit von Geréten in h

Nutzungszeit durch Personen in h

Betriebszeit der raumlufttechnischen Anlage in h

Trajektorie des Screenings nach Morris

Temperatur

AuBentemperatur in °C

Raumtemperatursollwert in der Heizperiode in °C
Raumtemperatursollwert in der Kiihlperiode in °C

Temperatur einer thermischen Zone in °C

Vorlauftemperatur des Heizungsnetzes in °C

Vorlauftemperatur des Kaltwassernetzes in °C

Zulufttemperatur in °C

Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) in W/(m?K)
Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) der AuBenwand in W/(m?K)
Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) des Bodens in W/(m?K)
Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) des Dachs in W/(m?K)
Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) des Fensters in W/(m?K)

Wirmedurchgangskoeffizient (U-Wert) der Innenwénde in W /(m?K)

XV



VG as

Qbmm

Gasverbrauch in m3/h

Minimalwert der Zuluftfeuchte in %
Orientierung des Gebédudes in °
Eingangsparameter in die Simulation

Simulationsergebnis

XVvi



Kapitel 1

Einleitung

1.1 Problemlage und Zielstellung

Etwa 40 % des européischen Energiebedarfs werden von Gebéuden verursacht (ODYSEE-
MURE, 2015). Dieser Anteil konnte erheblich reduziert werden, wenn das vorhandene
Energieeinsparpotential ausgeschopft wiirde. Krankenhéuser weisen durch hohe Luftwech-
selraten, energieintensive Gerédte und die 24-stiindige Nutzung besonders hohe Energie-
verbréauche pro Gebédudefliache auf. Auch hier sind viele Einsparungen moglich. Dass diese
oftmals nicht umgesetzt werden, ist durch verschiedene Faktoren begriindet. Unter ande-
rem sind die sehr komplexe Struktur der Energieversorgung, fehlende Investitionsmittel
und fehlende zeitliche und personelle Ressourcen zu nennen. Ein weiterer Grund ist die
oftmals schlechte Datenlage, durch die es schwerfillt, Ineffizienzen zu identifizieren und
Effekte von Einsparmafinahmen abzuschéatzen.

Die Durchfithrung einer energetischen Gebédudesimulation ist ein moglicher Ansatz, um
Verbrauche in Krankenhéusern transparent zu machen. Dies ist eine allgemein anerkannte
Methode zur energetischen Bewertung von Gebduden und zur Identifikation von Ineffizi-
enzen. Fiir eine Gebdudesimulation ist eine Vielzahl an Eingangsdaten notig, deren Be-
stimmung, vor allem in &lteren Gebéduden, in der Regel mit hohem Aufwand verbunden
ist. Unter den Eingangsdaten stellen die Nutzungsdaten eine besondere Herausforderung
dar, da diese nur schwer abgeschéitzt werden kénnen.

Eine Vielzahl bisheriger Simulationsstudien befasst sich mit Biiro- und Wohngebéduden.
Simulative Untersuchungen von Krankenh#usern wurden hingegen selten durchgefiihrt
oder konzentrieren sich auf Teilaspekte, beispielsweise die Simulation einzelner Bereiche.
Waihrend fiir andere Gebédudetypen viele Vergleichsdaten vorliegen, ist die Datenbasis fiir
Krankenh&user sehr diinn.

Aus den genannten Schwierigkeiten leitet sich die Zielstellung der vorliegenden Arbeit
ab. Es wird untersucht, welche iiber den aktuellen Stand der Forschung hinausgehenden
Informationen und methodischen Vorgehensweisen nétig sind, um ein Krankenhaus model-
lieren zu kénnen. Dazu werden offene Fragestellungen identifiziert und diese anhand einer
Fallstudie, bei der ein konkretes Krankenhaus simuliert wird, untersucht. Es werden die
Besonderheiten im Vergleich zur Simulation anderer Gebéaude herausgestellt, methodische
Empfehlungen fiir die Simulation von Krankenhidusern und der Bewertung energetischer
Einsparmafinahmen abgeleitet und Eingangsdaten erhoben, die soweit moglich, auch auf



andere Krankenhéuser iibertragbar sind. Die Eingangsdaten betreffen vor allem die Nut-
zungsdaten, die sich zum Teil erheblich von denen anderer Gebédudetypen unterscheiden.
Die bauphysikalischen Eigenschaften und technischen Anlagen hingegen sind vergleichbar
mit anderen Gebauden.

1.2 Aufbau der Arbeit

Im folgenden Kapitel 2 werden die Grundlagen der Arbeit erldutert. Es wird sowohl auf die
nicht-energetischen und energetischen Gegebenheiten in Krankenhdusern eingegangen, als
auch die Gebiudesimulation erldutert und eine Ubersicht {iber bisherige Arbeiten gegeben.
Die verwendete Simulationsumgebung und das exemplarisch untersuchte Krankenhaus
werden in Kapitel 3 vorgestellt und relevante Bereiche im Detail beschrieben.

Der weitere Aufbau der Arbeit orientiert sich an dem Vorgehen einer Gebaudesimulation.
In jedem Kapitel wird ein einzelner Arbeitsschritt beschrieben. Im ersten Teil des Kapi-
tels wird der aktuelle Stand der Forschung zu dem jeweiligen Schritt erfasst und fehlendes
Wissen identifiziert. Im zweiten Teil wird diese Fragestellung anhand der Simulation des
Beispielkrankenhauses untersucht und wenn méglich werden allgemeingiiltige Vorgehens-
weisen abgeleitet.

Als erster Schritt der Simulation erfolgt die Zonierung. Diese ist Bestandteil des Kapi-
tels 4, in dem untersucht wird, welche Zonierungsgenauigkeit fiir verschiedene Bereiche
des Krankenhauses notwendig ist.

Im néchsten Schritt werden die Eingangsdaten festgelegt. Um diese zu bestimmen, wird
in Kapitel 5 eine Reihe von Messungen im Krankenhaus vorgestellt und ausgewertet.

Um zu untersuchen, wie hoch der Einfluss der jeweiligen Eingangsdaten auf die Simulati-
onsergebnisse ist und welche Ergebnisunsicherheit zu erwarten ist, wird in Kapitel 6 eine
Sensitivitéits- und Unsicherheitsanalyse durchgefiihrt.

Liegen reale Messdaten fiir ein Gebéude vor, so sollte das Modell mit Hilfe dieser Messda-
ten kalibriert werden, damit der reale Gebaudebetrieb durch das Modell abgebildet wird.
In Kapitel 7 wird daher eine Kalibrierung durchgefiihrt und die verwendete Methode zur
Kalibrierung beschrieben.

In Kapitel 8 erfolgt eine beispielhafte Auswertung, indem die Zusammensetzung der Ener-
giebilanz des Krankenhauses untersucht und Einsparmafinahmen simuliert werden. Ab-
schlieBend werden die Ergebnisse in Kapitel 9 zusammengefasst.



Kapitel 2

Grundlagen

In diesem Kapitel wird die Forschungsfrage dieser Arbeit hergeleitet, indem sowohl auf
den Hintergrund der Energienutzung in Krankenhédusern als Objekt der Simulation, als
auch auf die Gebdudesimulation als angewandte Methode eingegangen wird. Bevor die
Energieversorgung und -nutzung und im Krankenhaus beschrieben wird, werden zunéchst
einige nicht-energetische Gegebenheiten im Krankenhaus genannt, da diese Rahmenbe-
dingungen auch einen Einfluss auf die energetische Situation haben.

2.1 Situation der Krankenhiuser

Krankenh&user sind laut Krankenhauspflegegesetz in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 ,Einrichtungen, in denen durch &drztliche und pflegerische Hilfeleis-
tung Krankheiten, Leiden oder Korperschiaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen un-
tergebracht und verpflegt werden konnen“. Aus diesen Aufgaben resultieren Gebdude mit
einer komplexen Struktur und Ausstattung, wobei es zwischen den einzelnen Krankenhéu-
sern grofle Unterschiede gibt. Ein Krankenhaus der Grundversorgung weist entweder eine
Abteilung der Fachrichtung Innere Medizin oder Chirurgie auf und verfiigt iiber weniger
als 200 Betten. Krankenhiuser der Maximalversorgung sind héufig Unikliniken mit einer
Vielzahl an Fachabteilungen, hoch differenzierten medizinisch-technischen Einrichtungen
und weit itber 500 Betten (Roeder und Hensen, 2009; Nagel, 2007). Insgesamt gab es in
Deutschland im Jahr 2015 knapp 2000 Krankenh&user mit 500 000 aufgestellten Betten,
in denen 19 Mio. Félle behandelt wurden. Die Bettenauslastung lag im Schnitt bei 77,5 %
(Destatis, 2016).

Die aktuelle Entwicklung von Krankenh#usern ist durch viele Umbriiche und Anderungen
gepragt (Singer und Tschudi, 2009). ,,The one constant thing in a hospital is change —
change in personnel, change in patient demographics, change in technology, change in
treatment methods and change in space demands® (IEEE 602:2007). So ist beispielsweise
ein Riickgang der Krankenhauszahlen und der Zahl der aufgestellten Betten zu beobach-
ten. Zu den Verdnderungen zihlt weiterhin ein Riickgang der Verweildauer, die sich in
den letzen 20 Jahren anndhernd halbiert hat. Aufgrund dessen sank, trotz eines Anstieges
der Fallzahlen, auch die durchschnittliche Bettenauslastung. Immer mehr Héuser befinden
sich in privater Tragerschaft. Zudem verdndert sich das Angebot der Krankenh&user. Ei-
ne groflere Spezialisierung einzelner Krankenhéuser ist zu beobachten und Behandlungen
werden zunehmend ambulant oder teilstationdr durchgefiihrt. Fallzahlen im psychiatri-



schen Bereich sind in den letzten zwanzig Jahren um iiber 100 % gestiegen (Destatis,
2012).

Verschiedene Gesundheitsreformen beeinflussten die Krankenhéuser ebenfalls erheblich.
Hier ist vor allem die Reform von 2004 zu nennen, in der das Abrechnungssystem veran-
dert wurde, das seither nicht mehr nach Pflegetagen, sondern nach Fallpauschalen erfolgt
(Destatis, 2012). Wihrend friither ein Fokus auf der Erfiilllung des Versorgungsauftrags
lag, wird heute somit die wirtschaftliche Leistungserstellung immer bedeutsamer (Tabo-
ga, 2014). So stehen Krankenhduser zunehmend im Wettbewerb miteinander und es wird
fiir sie fortwéhrend wichtiger, sich am Markt zu positionieren, die Qualitdt zu erhalten
oder zu steigern und ihre Angebote zu erweitern (Viering und Sohnle, 2010).

Aufgrund dieser Verdnderungen sowohl der Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
als auch der Veranderungen von Prozessablaufen durch technische Fortschritte sind kon-
tinuierlich Umbaumafinahmen im Krankenhaus notwendig (Borner-Kleindienst, 2006).
Untersuchungs- und Behandlungsbereiche werden vergréflert und fiir ambulante Behand-
lungen nutzbar gemacht sowie Bettenanteile verringert, beziechungsweise umgebaut, um
Sonderleistungen zu ermoglichen.

Viele Bereiche sind stark reglementiert. Gesetze, Normen, Verordnungen und Richtlinien
regeln Ausstattung und Betrieb, sodass ein baulicher und betrieblicher Grundstandard
eingehalten wird und dieser somit fiir verschiedene Krankenh&user bis zu einem gewissen
Grad vergleichbar ist (OPP Deutschland AG, 2012). Auch diese Richtlinien sind nicht
starr, sondern wandeln sich im Laufe der Zeit. So werden beispielsweise Grenzwerte ver-
dndert und Vereinfachungen zugelassen (Leittretter, 2005).

Die Finanzierung von Krankenhéusern erfolgt {iber ein duales System: Investitionskosten
werden von den Bundesldndern finanziert, wiahrend die laufenden Betriebskosten von den
Krankenkassen gedeckt werden. Insgesamt ist die finanzielle Lage in vielen Krankenhéu-
sern als schlecht einzustufen. Selbst wenn laufende Kosten gedeckt werden konnen, ist
héufig die Investitionsfahigkeit sehr gering (Leittretter, 2005; Viering und Séhnle, 2010).

2.2 Bauformen von Krankenhiusern

Die Bauweise eines Gebaudes hat aufgrund des Verhéltnisses von Oberfliche zu Volumen
(A/V-Verhéltnis) und der baulichen Gestaltung der Hiillflichen einen grofien Einfluss auf
den Energiebedarf. Uber die AuBenbauteile findet der Wirmeaustausch mit der Umge-
bung statt, der den Heiz- und Kiihlbedarf beeinflusst. Zudem wird iiber den Anteil der
transparenten Bauteile und die Ausgestaltung der Innenrdume das Tageslichtangebot be-
stimmt, welches einen Einfluss auf den Energiebedarf fiir die kiinstliche Beleuchtung hat.

Die historische Entwicklung der Krankenhausbauweise hat zu sehr unterschiedlichen Bau-
formen gefiihrt. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts galt der Pavillon-Stil als moderne und
richtungsweisende Bauweise. Durch die dezentrale Anordnung einzelner Gebéude inner-
halb eines Parkgeldndes sollten hygienische Probleme vermieden und die Ausbreitung von
Krankheiten verhindert werden. Da davon ausgegangen wurde, dass die von Kranken
aufsteigende, kontaminierte Luft zu einer Ansteckungsgefahr in den oberen Stockwerken



fithrt, waren die Gebdude zumeist einstockig. Zudem waren die Krankenhéuser héiufig an
der Stadtgrenze oder auBerhalb der Stidte angesiedelt (Borner-Kleindienst, 2006; Mur-
ken, 2011). Als Nachteile dieser Bauform stellten sich vor allem die langen Transportwege
zwischen den einzelnen Gebiuden heraus, sodass ein Ubergang zu zentraleren Bauwei-
sen stattfand. Bei dem Trabantensystem wurden mehrere Stationen in einem Geb#dude
zusammengefasst, sodass ein blockartiger Hauptbau und einzelne autarke Geb#dude in
Pavillon-Art entstanden. Auch hierbei resultierten jedoch lange Transportwege (Spiegel,
1961). Weitere Bauformen auf dem Weg zur Zentralisierung bestanden im Kammsystem
und schlieflich im Blockbau. Im Kammsystem wurden die einzelnen, mehrgeschossigen
Gebaude iiber einen Verbindungsgang verbunden, sodass erstmalig Korridorbauten ent-
standen. Beim Blockbau wurden die Stationen in ein Gebédude gruppiert und in einzelnen,
mit einander verbundenen Gebédudetrakten angeordnet. Da die Bauten héher wurden,
konnten auf der gleichen Grundflache mehr Betten untergebracht werden, als dies bei ei-
ner dezentralisierten Bauweise der Fall war. Seit den 1960er Jahren werden Krankenh&user
zumeist als Hochhduser errichtet. Vorteile sind kurze Wege, eine leichtere Installation der
Haustechnik und eine Variabilitéit in der Anordnung der Pflegestationen (Vogler und Has-
senpflug, 1951; Murken, 2011).

Grundsétzlich werden durch die hohe technische Ausstattung der Behandlungs- und Un-
tersuchungsbereiche heute weitaus grofiere Raumflichen von diesen eingenommen; die
Pflegebereiche nehmen deutlich kleinere Fldchenanteile ein als frithere Krankenhauser (Ho-
leck, 2007). Trotz der starken Wandlung der Bauformen im Laufe des 20. Jahrhunderts
finden sich viele heutige Krankenhéuser, die aus dem Pavillonstil und den darauf folgen-
den Bauformen hervorgegangen sind. Haufig sind Krankenh&duser gewachsene Gebaude,
die innerhalb eines Krankenhauskomplexes Bauteile verschiedenster Baualter und damit
auch verschiedener Energieeffizienzstandards vereinen.

2.3 Energieverbrauch in Krankenhiusern

Durch 24-stiindige Nutzung einiger Bereiche, die hohen Energiebedarfe einzelner medizini-
scher Gerite und die vielfdltigen Funktionsbereiche, wie Kiichen, Sterilisation, OPs, etc.,
gehoren Krankenhéduser zu dem Gebdudetyp mit einem der héchsten flachenspezifischen
Energieverbriauche (Hu et al., 2004; Singer et al., 2009).

2.3.1 Energetische Infrastruktur und Verbrauchsanteile

Technische Anlagen versorgen das Krankenhaus mit Warme, Kélte, Frischluft, Strom,
Wasser und Druckluft. Die Anlagen sind Querschnittstechnologien, die in der gleichen
Form auch in anderen Geb&dudetypen eingesetzt werden. Durch die Grofle und die viel-
faltigen Aufgaben der Krankenh#user weisen die Versorgungsanlagen und Verbraucher
jedoch eine hohe Komplexitiat und Vielfalt auf. Es miissen die Bediirfnisse von sowohl Pa-
tienten als auch Personal und Besuchern beriicksichtigt werden. In Krankenh&usern gelten
héufig Sonderanforderungen beziiglich Zuverldssigkeit und Verfiigbarkeit. Zum Teil sind
Anlagen rund um die Uhr im Betrieb, sodass die Laufzeiten ldnger sind als in anderen
Gebdudetypen (OPP Deutschland AG, 2012). Weiterhin sind die geférderten Luftmengen



und Auflenluftraten hoher und strenge hygienische Anforderungen miissen eingehalten
werden (Singer und Tschudi, 2009).

Wirmeerzeugung

70 bis 80 % des Gesamtenergieeinsatzes werden fiir die Wéarmeerzeugung eingesetzt (Via-
medica, 2009). Die erzeugte Wérme wird fiir die Raumheizung, Trinkwarmwasserbereitung
und zum Teil fiir die Dampferzeugung verwendet. Abnehmer fiir den Dampf sind Kiichen,
Sterilisation und Wischereien. Da jedoch immer weniger Krankenhéuser eigene Wische-
reien betreiben und auch Kiichen zunehmend ausgelagert werden, nimmt die Bedeutung
der Dampferzeugung ab (Tippkotter et al., 2009). Zunehmend wird der Dampf fiir die
verbleibenden Verbraucher dezentral erzeugt.

Die Warmeerzeugung erfolgt in der Regel iiber gas- und &lbefeuerte Warmwasserkes-
sel, zum Teil sind in dlteren Krankenhdusern auch Dampfkessel im Einsatz (Tippkotter
etal., 2009). Bereits 30 % der Krankenhiuser setzen wirmegefiihrte Blockheizkraftwerke
(BHKWsS) fiir die Warmeerzeugung ein (Blum et al., 2014). 50 % der Krankenh&user be-
ziehen Fernwérme zur Deckung ihres Wiarmebedarfes. Auch regenerative Energiequellen
konnen zur teilweisen Deckung des Warmebedarfs eingesetzt werden. 4 % der Kranken-
héuser haben eine solarthermische Anlage installiert (Blum et al., 2014).

Kilteerzeugung

Kélte wird im Krankenhaus zur Kiihlung von Rdumen mit hohen Wéirmelasten (z.B.
Operationssile, Serverrdume) benotigt sowie zur direkten Kiithlung einiger medizinischer
Geréte. Auch Patientenzimmer und Verwaltungsbereiche werden zunehmend klimatisiert.
Weitere Abnehmer sind beispielsweise Sterilisatoren. Zur Entfeuchtung der Zuluft in den
raumlufttechnischen Anlagen wird zusétzliche Kélte benotigt (Viamedica, 2009). Die Kal-
te gelangt iiber reine Nur-Luft-Anlagen oder Luft-/Wasser-Anlagen (Kiihldecken, Um-
luftkiihlgeréite) in die Réume. Die Kélteerzeugung erfolgt zumeist iiber eine oder mehrere
zentrale Kélteanlagen. In der Regel werden Kompressionskéltemaschinen eingesetzt, ver-
einzelt werden auch thermische Kiltemaschinen verwendet.

Raumlufttechnik (RLT)

Mit Hilfe von raumlufttechnischen Anlagen werden ausreichende Luftwechselraten ge-
wéhrleistet, Warmelasten, Schad- und Geruchsstoffe abgefiihrt und zudem in sensiblen
Bereichen wie Operationssédlen und Intensivstationen Keimarmut geschaffen. In den zen-
tralen Luftaufbereitungsgeriten wird die Luft gefiltert, auf die erforderliche Temperatur
gekiihlt oder erwérmt und unter Umstédnden zusétzlich be- und entfeuchtet. Dabei miissen
je nach Raumnutzung verschiedene Anforderungen eingehalten werden, die fiir Kranken-
héuser durch DIN 1946-4:2005-04 vorgeben werden. So muss beispielsweise in allen Ope-
rationssilen ein Uberdruck herrschen, indem die zugefithrte Luftmenge die abgefiihrte
Luftmenge iibersteigt, eine dreistufige Filterung der Luft vorgenommen und eine Auflen-
luftrate von mindestens 1200 m?/h eingehalten wird. Fiir Operationssile der Raumklasse
[a muss zudem eine turbulenzarme Verdrangungsliiftung gewéhrleistet sein, die besondere
Keimarmut in einem begrenzten Schutzbereich gewéhrleistet.



Elektrische Verbraucher

Die elektrische Energie wird in der Regel aus dem o6ffentlichen Versorgungsnetz bezogen.
In einigen Féllen wird ein Teil der elektrischen Energie vor Ort erzeugt, sei es mittels
Kraft-Wéarme-Kopplung in Blockheizkraftwerken oder iiber die Nutzung von Solarener-
gie. 11 % der Krankenhduser haben eine Photovoltaik-Anlage auf dem Dach installiert
(Blum et al., 2014). Neben der Anlagentechnik mit Pumpen, Ventilatoren und Kompressi-
onskéltemaschinen gibt es eine Vielzahl von elektrischen Verbrauchern, von denen einige
wichtige im Folgenden genannt werden. Diese kénnen in verschiedenen Krankenh&usern
einen unterschiedlichen Anteil am Gesamtstromverbrauch aufweisen (Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: Anteile verschiedener Verbraucher am Stromverbrauch des Krankenhauses

Verbraucher Anteil Quelle

Stromver-
brauch
Beleuchtung 20-30%  Aspinall, 2004; CEUS, 2006; Jensen und Petersen, 2011
Biiroausstattung 2-5% Babu, 2010; CEUS, 2006; Singer et al., 2009
med. Geréte 10-36 %  Aspinall, 2004; Hu et al., 2004
Aufziige 5% Beier 2009
ZSVA 4% 1 Kah etal., 2013
Kiiche 12 % EnCO2de, 2006

L Anteil des Primérenergiebedarfes

e Beleuchtung: Durch eine hohe Anzahl innenliegender Rédume und die 24-stiindige
Nutzung einiger Bereiche ist die Beleuchtung rund um die Uhr relevant. Sie muss
die Anforderungen sowohl von Patienten als auch Personal und Besuchern erfiillen
und gleichzeitig ein visuell angenechmes Umfeld schaffen. Da ein Beleuchtungssystem
Emotionen und Gefiihle beeinflussen kann, ist dies gerade im Krankenhaus fiir den
Genesungsprozess von hoher Bedeutung (Alzubaidi und Soori, 2012).

e Biiroausstattung: Immer mehr Prozesse im Krankenhaus werden durch EDV unter-
stiitzt und eine hohe Anzahl an Verwaltungsaufgaben ist notwendig.

e Medizinische und Laborgerite: Diese umfassen Geréte zur Erkennung, Verhiitung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, Verletzungen oder Be-
hinderungen. Die medizinischen Gerdte haben sehr unterschiedliche Leistungsbe-
reiche von sehr geringen Leistungen von wenigen Watt bis hin zu medizinischen
Grofigerdten mit mehreren Kilowatt elektrischer Leistung. 70 bis 90 % des Ener-
gieverbrauches des medizinischen Equipments fillt im Standby-Zustand an (Jensen
und Petersen, 2011).

o Aufziige: Wahrend des Betriebes treten hohe Leistungen auf, doch durch die hohen
Standby-Anteile von 65 bis 70 % ist auch der Standby-Verbrauch relevant (Beier,
2009). Der Energieverbrauch einer Aufzugsanlage im Bestand ist schwer abzuschét-
zen, er hangt sowohl von den technischen Details als auch der Nutzung des Aufzuges



ab. Zwischen verschiedenen Aufzugstypen kann der Energieverbrauch um den Faktor
drei variieren (Sachs, 2005).

Drucklufterzeugung: Druckluft wird im Krankenhaus sowohl fiir medizinische als
auch technische Zwecke benétigt (van Heur, 2008). Die Anforderungen an die Be-
reitstellung der Druckluft sind im Européischen Arzneibuch festgelegt. Wahrend
auch eine Versorgung iiber Gasflaschen oder Gasmischereinheiten moglich ist, wird
die medizinische Druckluft in der Mehrheit der deutschen Krankenhéuser iiber Kom-
pressoren und eine Druckluftaufbereitungsanlage selbst hergestellt. Um die Ausfallsi-
cherheit zu gewéhrleisten, sind die Anlagen redundant ausgefiihrt. Die Aufbereitung
der Luft erfolgt iiber Adsorptionstrocknung oder Kéltetrocknung, bei der die Luft
auf 5°C abgekiihlt wird. Mit der Adsorptionstrocknung koénnen geringere Grenz-
werte beziiglich Wasserdampfgehalt und anderer Gaskomponenten erreicht werden
(Beuster und Herbig, 2013).

Sterilisation: Die Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA) ist fiir die Aufbe-
reitung von Medizinprodukten verantwortlich. Die einzelnen Arbeitsschritte beste-
hen in dem Vorbereiten, Reinigen, Priifen, Verpacken und Sterilisieren der Produk-
te (KRINKO, 2012). Die Vorreinigung kann mechanisch, mit Hilfe von Ultraschall
oder Dampfstrahlern erfolgen. Die eigentliche Reinigung geschieht in sogenannten
Reinigungs- und Desinfektionsautomaten. Die Sterilisation erfolgt in der Regel iiber
eine Dampfsterilistation im Autoklav. Dies ist der energieintensivste Schritt und be-
notigt pro Zyklus etwa 10 bis 20 kWh fiir die Dampfbereitstellung und die Erzeugung
eines Vakuums (Goullet, 2008; Gulde, 2013; Kugler, 2013).

Kiiche: In der Kiiche werden sowohl die Mahlzeiten fiir die Patientenverpflegung
zubereitet, als auch in vielen Féllen fiir eine Personalkantine oder eine 6ffentlich zu-
gangliche Cafeteria. Zum Teil werden weitere Einrichtungen wie Kindergérten oder
Altenheime mit versorgt. Im Durchschnitt stellten die Krankenh&user im Jahr 2012
pro Tag 276 volle Haupt- und Zwischenmahlzeiten (Bekostigungstage) bereit (Blum
und Lehmann, 2014). Energieintensive Prozesse sind das Garen der Lebensmittel,
das Spiilen von Geschirr und Besteck, sowie Kiihlung der Lebensmittel und Beliif-
tung der Kiiche (HKI, 2011). Pro warmer Mahlzeit werden etwa 1,1 kWh Endenergie
inklusive der erforderlichen Haustechnik benotigt (Kah et al., 2013).

Wischerei: Hier werden Bettwésche, Handtiicher, OP-Textilien und Berufsbeklei-
dung des Personals desinfizierend gereinigt. Laut Krankenhausbarometer 2013 ha-
ben jedoch 80 % der Krankenhduser die Wischerei ausgelagert, nur noch in wenigen
Krankenh&@usern wird demnach iiberhaupt eine Wéscherei betrieben (Blum et al.,
2014). Waschereien bendtigen zum einen eine hohe Menge an Dampf, zum anderen
benotigen die Prozesse des Trocknens und Biigelns eine hohe Energiemenge. Hinzu
kommt der Energiebedarf fiir die mechanische Beliiftung. (Katsanis und Tsarabaris,
2010) geben einen Energieverbrauch von 1,96 kWhyy, und 0,09 kWhg pro kg trockener
Wische an. Pro Pflegetag fallen fiir ein Beispielkrankenhaus mit 500 Betten 5000 kg
Wiische an (Ackermann, 2012).



2.3.2 Energiekennwerte

In Tabelle 2.2 sind verschiedene Energieverbrauchskennwerte fiir Krankenhéuser aufge-
fithrt. Es sind jeweils die Mittelwerte verschiedener, in der jeweiligen Quelle erfassten
Krankenh&user angegeben. Innerhalb der einzelnen Vergleichsstudien treten hohe Unter-
schiede des Energieverbrauches der Krankenhduser auf. Dafiir verantwortlich sind nicht
nur unterschiedliche Energieeffizienzstandards, sondern auch die verschiedenen Speziali-
sierungen und Ausstattungen der Hiuser.

Tabelle 2.2: Energieverbrauchskennwerte von Krankenhédusern

Titel des Wéirme Strom Quelle
Benchmarks kWh/m?  kWh/Bett kWh/m?  kWh/Bett

infas Enermetrics Tippkotter
2008 238 22932 119 11358 et al., 2000
Ages 1999 27629 6781 Ages, 2001
Energieeffizienz-

tisch RP 220 17000 115 8700 Arqum, 2009
Krankenhaus- 9 3 Blum etal.,
Barometer’14* 324 1057 39 2014

! keine Witterungs- oder Prozessbereinigung
2 Fremdbezug
3 Eigenerzeugung

Eine wichtige Vergleichsstudie ist das Projekt Energetisches Benchmarking fiir Kranken-
hduser, welches durch die infas Enermetrics GmbH durchgefiihrt wird. Seit dem Jahr 2000
werden mit Hilfe einer Fragebogenaktion jahrlich die Energieverbrauche von mehreren
Hundert Krankenhéusern ausgewertet. Werden die Verbrauchskennwerte getrennt fiir die
einzelnen Groflenkategorien der Krankenhéuser betrachtet, so zeigt sich, dass der spezifi-
sche Strom- und Warmeverbrauch mit zunehmender Grofle des Krankenhauses zunimmt.

Uber die Bilanzjahre 2000 bis 2008 zeigt sich ein Abfall des Wirmeverbrauches pro Netto-
grundfliche um etwa 30 %. Der Warmeverbrauch pro Bett sank ebenfalls iiber die Jahre,
jedoch nur um etwa 7%. Der Stromverbrauch pro Bett stieg in den Jahren 2000 bis
2008 um 45 % an. Die Stromverbriauche pro Nettogrundfliche weisen hingegen eine starke
Streuung iiber die einzelnen Jahreswerte auf, sodass sich kein einheitlicher Trend fest-
stellen ldsst. Weiterhin léasst sich eine Zunahme des Anteils der elektrischen Energie am
Gesamtenergieverbrauch der Krankenhduser von einem Prozentpunkt pro Jahr erkennen.
Zukunftsprognosen zeigen, dass sich der Trend des sinkenden Bedarfs an Heizwédrme und
steigenden Bedarfs an elektrischer und Kiihlenergie weiter fortsetzen wird (ECG, 2012).
Dies ist durch zunehmende Gerdteausstattungen begriindet. So ist beispielsweise immer
mehr bildgebendes Equipment vorhanden (Singer und Tschudi, 2009). Durch verstérk-
te elektronische Datensammlung und -verwaltung wird auch die I'T-Ausstattung weiter
ausgeweitet (Kah etal., 2013).



Schwierigkeiten, die im Rahmen der Erhebung von Energieverbrauchskennwerten auftre-
ten, sind unterschiedliche Flachendefinitionen und abweichende Einbeziehung von Flachen
in die Berechnung. Wéhrend einige Krankenhduser Angaben zu Brutto-Flichen machen,
verwenden andere Netto-Flidchen, einige Krankenh&user beziehen Labore und Parkflichen
ein, andere wiederum nicht (Stymiest, 2010). Einzelne Krankenh&user weisen energiein-
tensive Bereiche wie Sterilgutversorgung, Kiichen und Wischereien auf, die in anderen
Krankenh&usern ausgelagert wurden und somit nicht in den Energiebedarf des Kranken-
hauses einflielen (Tippkotter et al., 2009). Auch beziiglich der Wetterbedingungen ist eine
Normalisierung notwendig, um eine Vergleichbarkeit zu schaffen (Singer, 2009).

Weiterhin sind hauptséchlich Kennzahlen zu den Gesamtenergieverbréauchen der Kranken-
hauser verfiigbar. Durch die hohen Unterschiede in der Ausstattung der Krankenh&user
sind diese jedoch nur bedingt aussagekréftig. Detaillierte Daten liegen haufig auch in den
einzelnen Krankenh&usern nicht vor. , The lack of reliable information about resolved and
system-level energy use in hospitals is suggested by many experts as one of the highest-
priority needs to advance healthcare energy efficiency effort* (Singer und Tschudi, 2009).

Daher wurden in Beier (2009) detailliertere Kennwerte, beispielsweise Energieverbrauche
und Betriebsparameter von Trinkwarmwassererwirmung, Liiftungsanlagen, Warmeversor-
gung und Kéaltemaschinen, erhoben. Doch auch hier zeigte sich, dass die Energiebedarfe
von vielen Faktoren abhéngig sind und eine starke Variation zwischen den Krankenhédusern
aufweisen, sodass einheitliche Aussagen kaum moglich sind.

2.3.3 Einsparpotenzial

In Krankenh&usern ist haufig ein hohes Energieeinsparpotenzial vorhanden. Die Stiftung
viamedica nennt typische Einsparmoglichkeiten von 40 % des Stromverbrauches und 30 %
des Wérmebedarfs (Viamedica, 2009). Der VDE ermittelte in einer Studie ein Einsparpo-
tenzial von 40 % der Energie und somit eine mogliche, bundesweite Kostenersparnis von
600 Mio. Euro (VDE, 2011).

Dies ist unter anderem begriindet durch die Komplexitéit der Hauser mit sehr unterschied-
lichen Anforderungen an die Konditionierung der einzelnen Bereiche. Die technischen An-
lagen miissen zudem hohe Anforderungen beziiglich Hygiene und Zuverlassigkeit erfiillen.
Die Einstellung optimaler Betriebsbedingungen stellt das technische Personal somit vor
eine Herausforderung. Beim Betrieb der Anlagen werden oftmals Losungen gewéhlt, die
funktionieren“, aber nicht notwendigerweise zu energiceffizientem Betrieb fithren. Ande-
rungen werden héufig nur vorgenommen, um Beschwerden entgegenzuwirken und Sto-
rungen zu beheben. Unwissenheit des technischen Personals {iber bessere Losungen fiihrt
ebenfalls zu unnotig hohen Verbriuchen (Singer und Tschudi, 2009). Auch die fortwéh-
renden Umbauten und Betriebsdnderungen im Krankenhaus tragen zu einer Zunahme
der Komplexitéit bei, da nicht immer nétige Anpassungen am Betrieb der Versorgungsan-
lagen vorgenommen werden. Die Auslagerung von Serviceeinheiten triagt ebenfalls dazu
bei, dass Bedarf und installierte Kapazitaten nicht mehr iibereinstimmen und ineffizienter
Betrieb resultiert. Laut Energieagentur NRW sind beispielsweise Wérmeerzeugungsanla-
gen in vielen Krankenhdusern um den Faktor zwei bis drei iiberdimensioniert (Tippkotter
etal., 2009). Weiterhin kénnen die vielen Richtlinien und Verordnungen, die den Betrieb
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von Anlagen im Krankenhaus regeln und Grenzwerte fiir die Konditionierung festlegen,
die Energieeffizienz einschrinken. Ein Beispiel hierfiir ist die Abschaltung der Liiftungs-
anlagen im OP auflerhalb der Nutzungszeit, die zwar in anderen Léndern praktiziert wird,
nach deutschen Vorschriften jedoch nicht erlaubt ist (Kluge, 2013).

Die finanzielle Situation fiihrt ebenfalls dazu, dass notwendige Sanierungen nicht durchge-
fithrt werden und veraltete und damit ineffiziente Anlagen in Betrieb bleiben. Oft ist die
finanzielle Lage so schlecht, dass selbst Amortisationszeiten von wenigen Jahren zu lang
oder zu riskant sind (Singer und Tschudi, 2009). Die Energiekosten machen zudem nur
etwa 2.5 % der Gesamtkosten aus und nehmen damit neben anderen Kostenfaktoren wie
den Personalkosten einen sehr geringen Stellenwert ein (Destatis, 2015). Die Zusammen-
setzung der Energickosten ist in der Regel nicht bekannt. Gespart wird daher bevorzugt
in Bereichen, in denen die Kostenzusammensetzung transparenter ist, beispielsweise dem
Personalbereich. Auch bei neu installierten Anlagen wird héufig kein Augenmerk auf eine
energieeffiziente Auslegung gelegt (Schmitt et al., 2008).

2.3.4 MafBBnahmen

Mogliche Einsparmafinahmen umfassen beispielsweise den Austausch veralteter Anlagen-
technik und die Verwendung alternativer Technologien, die Verédnderung von Betriebspa-
rametern, die Isolierung von Verteilleitungen und Speichern sowie den Einsatz effizienter
Pumpen und Ventilatoren. Die installierten Leistungen sollten an den tatséchlichen Be-
darf angepasst werden. Auch auf der Verbraucherseite bietet sich in vielen Bereichen
ein Einsparpotenzial, indem effiziente Gerite und Beleuchtung verwendet und diese bei
Nichtnutzung ausgeschaltet werden.

Laut Krankenhausbarometer 2014 haben 40 % der Krankenh&user in den Jahren 2011
bis 2013 groBere Investitionen oder Modernisierungsmafinahmen im Bereich der Energie-
versorgung getitigt, 50 % planen Investitionen in den néchsten drei Jahren (Blum etal.,
2014). In der Regel werden vor allem Standardmafinahmen, wie etwa die Installation ener-
gieeffizienter Beleuchtung, durchgefiihrt. Andere grofle Einsparpotenziale wie etwa Spar-
mafinahmen in medizinischen Bereichen werden oft nicht realisiert, aus Unwissenheit und
weil ungern Mafinahmen auf der Prozessseite durchgefiihrt werden (Singer und Tschudi,
2009). Bei der Auswahl von MafBnahmen wird sich in der Regel auf Expertenwissen und
Erfahrungswerte verlassen. Da dies nicht immer genau ist, ist ein hoher Sicherheitsfaktor
no6tig und nur sehr sichere Mainahmen werden durchgefiihrt (Heo et al., 2012). Rezepte zur
Durchfiithrung lassen sich nicht eins zu eins in andere Krankenhéuser iibertragen. Neben
den technischen Voraussetzungen und dem Einsparpotenzial spielt auch das Engagement
der Héuser und der Nutzer eine Rolle (Leittretter, 2005).

Tabelle 2.3 listet Energieeinsparmafinahmen auf, die in verschiedenen Krankenh&usern im
Rahmen von Mafinahmenbiindeln umgesetzt wurden. Die Grundgesamtheit der betrachte-
ten Krankenh&user umfasst 45 Krankenhduser, von denen jedes eine umfangreiche Sanie-
rung unternommen hat. Die Prozentangabe gibt den Anteil der Krankenhéuser an, die die
angegebene Mafinahme als einen Bestandteil ihrer Sanierung umgesetzt haben. Die ver-
wendeten Daten stammen hauptséchlich von Krankenhdusern, die das BUND-Giitesiegel
,Energiesparendes Krankenhaus® erhalten haben. Dieses wird vom BUND an Krankenh&u-
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Tabelle 2.3: Energieeinsparmafinahmen in Krankenhdusern und Anteile der Kranken-
héuser, die die jeweilige Mafilnahme im Rahmen einer Sanierung umgesetzt
haben nach BUND; Gordo et al. (2011); Leittretter (2005)

Maflinahmen im Bereich elektrischer Verbraucher

Spitzenlastbegrenzung 18 %
Optimierung der Drucklufterzeugung 11%
Austausch von Kiichengeréten 18 %
Optimierung der Dampferzeugung 16 %
Beleuchtung gesamt 76 %
Installation von Présenzmeldern 33%
Reduktion der Beleuchtungsleistung 16 %
Installation energieeffizienter Beleuchtung 69 %
Mafinahmen im Bereich der raumlufttechnischen Anlagen
RLT gesamt 67 %
Austausch von Ventilatoren 38%
Installation einer Warmeriickgewinnungsanlage 38 %

Bedarfsanpassung von Betriebszeiten und Luftmengen 27 %

Mafinahmen im Bereich der Wirmeversorgung\-verteilung

Wirme gesamt 100 %
Erneuerung des Heizkessels 49 %
Einbau eines BHKWs 58 %
Neueinstellung der Anlagenparameter 18 %
Optimierung der Trinkwarmwasserversorgung 32 %
Optimierung der Heizungssteuerung 18 %
Isolation von Rohrleitungen 20 %
Hydraulischer Abgleich 36 %
Austausch von Pumpen 66 %
Einbau/Austausch von Thermostatventilen 11%
Absenkung der Raumtemperatur 16 %

Mafinahmen im Bereich der Auflenhiille

AuBenhiille gesamt 47 %
Sanierung der Fenster 31 %
Dammung der Fassade 31 %
Dammung des Daches 22%

Mafinahmen im Bereich der Kiltebereitstellung

Kilte gesamt 47 %
Austausch von Kéltemaschinen 24 %
Nutzung freier Kiihlung 11%
Nutzung adiabater Kiihlung 9%
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ser verliehen, die bestimmte Parameter erfiillen (Reduzierung des COy-Ausstofies um 25 %,
Energieverbrauch unter den Grenzwerten der VDI-Richtlinie 3807, Implementierung eines
Energiemanagements). Auf der Homepage werden die Krankenh&user und deren durchge-
fithrte MaBnahmenpakete veroffentlicht (BUND). Weitere Daten stammen aus Leittretter
(2005) und Gordo etal. (2011) .

Es ist erkennbar, dass Mafinahmen im Bereich der Beleuchtung einen hohen Stellenwert
einnehmen, da hier ein hohes Einsparpotenzial vorhanden ist. Zudem ist der Austausch
der Leuchtmittel mit wenig Aufwand verbunden und der Einspareffekt zeigt sich deutlich.
Weiterhin hat jedes der Krankenh&user zumindest eine Mafinahme im Bereich der Warme-
erzeugung, -verteilung oder zur Reduktion des Warmeverbrauchs durchgefiihrt. Auch die
raumlufttechnischen Anlagen, an denen 70 % der Krankenhéuser Optimierungen durchge-
fithrt haben, nehmen einen hohen Stellenwert ein. Mainahmen, bei denen Sanierungen der
Auflenbauteile oder eine Optimierung der Kélteversorgung vorgenommen wurden, wurden
jeweils in weniger als 50 % der Krankenhauser durchgefiihrt.

In 40 % der betrachteten Krankenhéuser werden regenerative Energien als Folge der Sa-
nierungsmafinahme eingesetzt. Besonders haufig wurden Photovoltaikanlagen installiert
(23% der gesamten Krankenh&user), aber auch mit Holzhackschnitzeln oder Holzpel-
lets betriebene Kessel (11 %) oder solarthermische Anlagen (9 %) wurden eingesetzt. Ein
Grofiteil der Krankenhéuser hat weiterhin eine Form des Energiemanagements eingesetzt,
indem Verbrauchs- und Betriebsdaten erfasst und regelméflig ausgewertet werden und
Zielsetzungen fiir die Einsparung festgelegt werden.

2.4 Gebaudesimulation

In den folgenden Abschnitten werden die Gebdudesimulation im Allgemeinen und die
bisherigen Arbeiten zur Simulation von Krankenhdusern im Besonderen beschrieben.

2.4.1 Chancen und Grenzen der Gebiudesimulation

Gebéude konnen durch ihre Grofle und Komplexitéat nicht als Prototyp gebaut und getestet
werden und in der Regel sind kaum zwei Gebaude gleich. Somit ist die Simulation beson-
ders wichtig, da sie als virtueller Prototyp dienen kann und das Testen von Alternativen
ermoglicht (Samuelson et al., 2012). Gerade in modernen Gebéduden ist das Zusammenspiel
zwischen Klima, Bewohnern und den technischen Anlagen zudem so komplex, dass das
Gebaudeenergieverhalten nur durch Simulation verstanden werden kann (Salvalai et al.,
2010). Bei einer Gebdudesimulation wird ein mathematisches Modell erstellt, welches die
thermischen Zusténde und Energiestrome des Geb&dudes bestimmt, die sich im Zusammen-
spiel von Auflenklima, Gebédudehiille, Anlagen und Nutzung ergeben. Das Ergebnis sind
Zeitreihen thermischer und energetischer Grofien (Temperaturen, Warme-/Kéltemengen,
elektrische Leistungen) iiber den betrachteten Zeitraum. Dieser umfasst typischerweise
ein Jahr. Die Datenverfiigharkeit und die Modellierungsaufgabe bestimmen die Wahl des
Simulationsprogramms und der nétigen Detaillierung.

Die Gebadudesimulation wird in allen Phasen eines Geb#dudezyklus angewandt. Unter an-
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derem werden die folgenden Zielsetzungen verfolgt:

e Vergleich von architektonischen Alternativen in der frithen Designphase (Maile et al.,
2007).

e Identifikation von Ineffizienzen und Energieeinsparoptionen (Ahmad und Culp, 2006).
(Bertagnolio et al., 2010).

e Uberpriifung der Einhaltung von Standards und Normen (Hong et al., 2000).

e Klassifizierung des Gebédudes in Rating-Systemen (z.B. LEED-Zertifizierung) (Fi-
senhower et al., 2012b).

e Auswahl von Materialien der Gebaudehiille, mechanischen und elektrischen Syste-
men, individuellem Equipment sowie Regelungsstrategien, sowohl im Design als auch
fiir Sanierungsmafinahmen (Hampton, 2011).

e Verstidndnis der Reaktion komplexer Gebdude auf Verédnderungen von Anlagen, Re-
gelungen und Sollwerten (DeBaillie, 2012).

Die nétige Detaillierung des Modells wird von der Zielsetzung bestimmt. Fiir eine Be-
stimmung der Energieverbréauche wird ein weniger hoher Detaillierungsgrad benotigt als
fiir das Testen von Regelstrategien (Trcka und Hensen). Je hoher die Detaillierung des
Modells ist, desto mehr Kenntnisse iiber das System werden benétigt. Somit nimmt mit
zunehmender Genauigkeit zwar der Fehler durch die Abstraktion der Realitéit ab, jedoch
nimmt die Datenunsicherheit zu. Detaillierte Modelle vermitteln durch die Vielzahl der
Eingangsdaten ein Gefiihl von hoher Aussagekraft und Giiltigkeit. Dieses ist in der Rea-
litdt jedoch nicht in jedem Fall gegeben, da sich durch die vielen Parameter auch mehr
Fehlerquellen ergeben (Burhenne et al., 2010b).

Da eine Gebaudesimulation immer eine Vereinfachung der Realitét ist, sollten die Ergeb-
nisse mit Vorsicht betrachtet werden. Eine Vielzahl von Faktoren kann zu Abweichungen
zwischen Simulation und Realitét beitragen (Tabelle 2.4).

Tabelle 2.4: Fehlerquellen in der Gebaudesimulation nach Judkoff et al. (2008) und Trcka
und Hensen

e Abstraktionsfehler: Abweichung zw. mathemat. Modell und Realitét
e numerische Fehler
e Code-Fehler

interne
Fehlerquellen

e ungenaue Eingangsdaten
e gewihltes Modell fiir Gebaude oder Klima nicht anwendbar
e Zeit, Erfahrung und Konnen des Anwenders

externe
Fehlerquellen

Interne Fehlerquellen hingen von dem verwendeten Modellierungs-Programm ab. Durch
die Validierung des Simulationsprogramms kénnen die internen Fehlerquellen reduziert
werden. Dabei werden verschiedene Arten der Validierung unterschieden. Bei der analy-
tischen Validierung wird die Losung des Simulationsprogramms mit einer analytischen
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Losung verglichen, bei der komparativen mit der Losung eines bereits validierten Ver-
gleichsprogramms und bei der empirischen Validierung mit den Messwerten eines realen
Gebéaudes. Wahrend die analytische Validierung einen Wahrheitswert als Vergleich hat,
muss bei den anderen beiden Methoden beachtet werden, dass die Vergleichswerte selbst
fehlerbehaftet sein konnen. Da nur fiir wenige Fille eine analytische Losung existiert, ist
die analytische Validierung lediglich fiir grundlegende, einfache Komponenten geeignet.
Die anderen beiden Methoden eignen sich fiir komplexere Programme, sind jedoch auch
deutlich zeit- und kostenaufwéndiger. Je komplexer der Testfall ist, desto schwieriger ist
es zudem, die Fehlerursachen zu ermitteln (Witte et al., 2001).

Neben der Genauigkeit des fiir die Simulation verwendeten Programms héngt die Verlass-
lichkeit der simulierten Ergebnisse zudem in hohem Mafle von der Qualitdt und Detail-
lierung der Eingangsdaten ab (externe Fehlerquellen). Das Ergebnis kann immer nur so
genau sein, wie die Eingangsdaten dies erlauben (Maile et al., 2007). Gerade bei einem
Einsatz der Simulation in der Designphase, wenn viele Nutzungsdaten noch nicht bekannt
sind und nicht {iberpriift werden konnen, da das Gebédude noch nicht existiert, treten grofie
Unterschiede zum tatséchlichen Verbrauch des Gebdudes auf. Diese Differenz ist bekannt
als Performance Gap (Daly etal., 2014). Doch auch bei der Simulation von bestehenden
Gebéduden treten Fehler auf, wenn ungenaue Annahmen fiir den Betrieb getroffen wer-
den oder allein nach Auslegungsdokumenten modelliert wird. Ein gutes Verstéindnis des
Betriebes des Gebdudes ist somit wichtig fiir die Modellierung (Hampton, 2011).

Auch der Nutzer spielt eine grofie Rolle fiir die Qualitidt der Simulationsergebnisse. Durch
die vielen Eingangsparameter kénnen sich unbemerkte Eingabefehler einschleichen oder
die Daten werden von unterschiedlichen Nutzern abweichend interpretiert. In einer Stu-
die durch Guyon (1997) wurde dies anschaulich demonstriert. Zwolf Anwender bekamen
die gleiche Gebdudedokumentation zur Verfiigung gestellt und simulierten mit demsel-
ben Programm dasselbe Geb&dude. Dennoch wichen die Einzelergebnisse des jéahrlichen
Energieverbrauchs um bis zu 40 % von dem Durchschnittswert aller Simulationen ab.

Dennoch sind menschliche Entscheidungen trotz der Rechenleistung von Computern im-
mer noch wichtig bei der Simulation. Viele komplexe Systeme und Probleme kénnen nicht
von Computeralgorithmen erfasst werden. Wissen iiber Thermodynamik, Gebaudephysik,
den Designprozess und interdisziplindres Wissen iiber die verschiedenen Gebaudesysteme
und auch die verwendete Software sind unerlésslich (CBC, 2011). Es ist oftmals schwer zu
erkennen, ob die Ergebnisse sinnvoll und richtig sind. Selbst wenn das Programm keine
Fehlerwarnungen ausgibt, konnen die Ergebnisse falsch sein und der Nutzer muss diese
basierend auf seiner Erfahrung auswerten (Hong et al., 2000).

Zusammenfassend lédsst sich mit den Worten von Hampton iiber die Gebdudesimulation
sagen: ,Done well, it can drive and improve the efficiency of a building. Done poorly, it
is not only a waste of time and money but can also lead to poor design decisions and a
substandard solution* (Hampton, 2011).
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2.4.2 Modellierung von Gebiuden in der Betriebsphase

Die Modellierung von Gebéduden in der Betriebsphase bietet einige Besonderheiten ver-
glichen mit der Simulation in der Designphase. Bei dem Vergleich von architektonischen
und frithen Design-Alternativen sind ungenaue Angaben weniger gravierend, wenn die
verschiedenen Alternativen jeweils die gleichen fehlerhaften Angaben nutzen (Maile et al.,
2007). Fiir bestehende Gebéude, die realistisch abgebildet werden sollen, um Einspar-
mafinahmen zu bewerten, ist es jedoch wichtig, dass simulierte Energiefliisse den realen
entsprechen. Bei einer Simulation bestehender Gebédude in der Betriebsphase wird in der
Regel ein umfassendes Audit des Gebédudes durchgefiihrt, um die notigen Eingangsparame-
ter zu erheben. Viele Daten kénnen jedoch nicht oder nur mit hohem Aufwand bestimmt
werden. Zu diesen gehoren beispielsweise Infiltrationsraten oder Nutzungsdaten. Bei der
Simulation von bestehenden Gebéuden, bei denen reale Verbrauchsdaten des Gebaudes
vorliegen, sollte demnach immer eine Kalibrierung des Modells auf das tatsédchliche Ge-
béaude stattfinden. Der zuléssige Fehler nach der Kalibrierung hiangt von der Fragestellung
ab, die mit dem Modell beantwortet werden soll.

Grundsétzlich ergibt sich eine Schwierigkeit, da der Verbrauch des realen Gebéudes alle
fehlerhaften Betriebsweisen sowie die Unwigbarkeiten des Nutzerverhaltens beinhaltet.
Durch die Simulation wird der ideale Bedarf des Gebdudes berechnet. Uber die Kalibrie-
rung wird der berechnete Bedarf so angepasst, dass er dem realen Verbrauch entspricht.

Da ein hoher Aufwand betrieben werden muss, um das Modell auf das bestehende Ge-
baude zu kalibrieren, lohnt sich die Durchfiihrung einer Gebdudesimulation nur, wenn
umfassende Mafinahmen geplant sind. Fiir Verbesserungen einzelner Anlagen sind der
Aufwand und die Kosten fiir eine Simulation zu hoch (Hampton, 2011).

2.4.3 Modellierung von Krankenhiusern

Krankenh&user weisen dieselben Eigenschaften und Probleme auf wie andere Geb&ude-
typen. Dennoch gibt es einige Punkte, in denen Krankenhéuser von anderen Geb&duden
abweichen. Wahrend beispielsweise in Biiro- oder Verwaltungsgebauden die Nutzungsspe-
zifika iiber die Fliche wenig variieren, weisen Krankenhéuser eine grofie Inhomogenitét
der Nutzungsflichen auf, mit der sich auch die entsprechenden baulichen und technischen
Ausstattungen verindern (OPP Deutschland AG, 2012). Die Réume reichen von Bet-
tenzimmern, die rund um die Uhr in Nutzung sind, jedoch wenig Lasten aufweisen und
in der Regel mechanisch beliiftet sind, iiber Biirordume bis hin zu Operationssédlen mit
einer hohen Ausstattung an Gerdten und hohen Anspriichen an die Hygiene und einer
aufwéindigen Anlagentechnik. Weiterhin sind verschiedene medizinische und auch techni-
sche Grofiverbraucher sowie Servicebereiche wie Kiichen, Waschereien, Sterilisation und
Labore abzubilden. Dementsprechend variieren auch die energetischen Eigenschaften und
Verbrauche der einzelnen Bereiche stark, sodass eine hohe Zonenanzahl des Modells notig
ist. Auch das Gebéude ist haufig sehr inhomogen, indem einzelne Anbauten aus sehr ver-
schiedenen Bauzeitrdumen stammen und somit stark variierende Energieeffizienzstandards
aufweisen. Durch krankenhausspezifische Geriite und die besondere Nutzung treten Ab-
weichungen in den inneren Lasten im Vergleich zu anderen Gebéduden auf. Nutzungsprofile
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kénnen somit nicht uneingeschrinkt ibernommen werden. Wéhrend fiir die Simulation
von Biirogebduden viele Untersuchungen durchgefithrt wurden und somit Standardwerte
existieren, liegen diese Standardwerte fiir die Nutzung fiir Krankenh&user nicht vor.

Die im Krankenhaus verwendeten technischen Anlagen sind Querschnittstechnologien und
somit dieselben wie in anderen Gebédudetypen. Durch hohe hygienische Anforderungen,
eine hohe geforderte Zuverlassigkeit und zum Teil hohere Laufzeiten ergeben sich dennoch
Unterschiede zu den Anlagen anderer Gebéaudetypen.

Bisher wurden Krankenh&user vor allem im technischen Rahmen untersucht und es lie-
gen viele technische Mafinahmenkataloge zu Krankenh&usern vor. Akademische Studien
zu Krankenhdusern und auch Simulationen von Krankenh&usern wurden jedoch nur in
geringem Umfang durchgefiihrt.

Im Rahmen des EU ICT Policy Support Programms wurde das Excel-basierte Werkzeug
HosPilot entwickelt. Das Modell des Krankenhauses wird dabei aus einzelnen Raumty-
pen, fiir die Lastprofile vordefiniert sind, aufgebaut. Die Berechnung basiert auf einfachen
Gradtags-Beziehungen. Ziel war die Entwicklung eines schnell anwendbaren Werkzeuges
zur Identifikation von EinsparmaBnahmen (Congradac etal., 2012).

In einem &hnlichen Ansatz wurden durch Martini et al. (2007) an der Universidad Nacio-
nal de La Plata in Argentinien einzelne energetisch relevante Module eines Krankenhau-
ses identifiziert. Ein Modul entspricht beispielsweise einem Bettenzimmer. Fiir jedes der
Module wurden Typologiecharts fiir typische, reale und energetisch optimierte Module
entwickelt. Die thermischen Verbriauche werden fiir jedes Modul aus einer statischen Ener-
giebilanz mit Gradtagen berechnet, elektrische Verbrauche iiber die Geréte- und Beleuch-
tungsnutzung. Die Module werden zu Gesamtkrankenhéusern aggregiert, die wiederum
als Baustein des gesamten Gesundheitsnetzwerkes dienen. Uber den Vergleich zwischen
realen und theoretischen Energieverbriuchen werden Energieeinsparpotenziale deutlich.

In einigen Arbeiten wurden nur einzelne Réume oder Stationen eines Krankenhauses si-
muliert. Ozyogurtcu et al. (2011) simulierten Operationssile und verschiedene Konfigura-
tionen der zugehorigen raumlufttechnischen Anlagen fiir verschiedene tiirkische Standorte.
Adamu et al. (2012) simulierten ein einzelnes Bettenzimmer, um Strategien zur natiirlichen
Beliiftung zu bewerten. Esmaeili et al. (2011) simulierten eine einzelne Radiologiestation
und verglichen die berechneten Energieverbréduche mit anderen Berechnungsmethoden. In
dem Projekt Design and Delivery of Robust Hospital Environments in a Changing Climate
der Universitit Cambridge wurden Strategien gegen die Uberhitzung von Pflegestationen
in Krankenh&usern bei durch den Klimawandel erh6hten Auflentemperaturen untersucht.
Dazu wurden unter anderem dynamische Simulationen einzelner Réume oder Stationen
durchgefiihrt (Giridharan et al., 2013; Lomas und Giridharan, 2012).

Das US Department of Energy hat eine Serie von Referenzgebduden in dem Programm
EnergyPlus modelliert, die 80 % der kommerziellen Gebdudetypen in den USA abdecken.
Diese commercial reference building models sollen zur Bewertung von neuen Technolo-
gien und zur Optimierung von Design, Regelungen, Beleuchtung, Raumlufttechnik und
Luftqualitét verwendet werden (Deru et al., 2011). Eines der Modelle ist das eines Kran-
kenhauses. Dieses bildet kein konkretes, real existierendes Krankenhaus ab, sondern soll
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ein Referenzgebdude mit typischen Layouts und Ausstattungen nachbilden. Das Kran-
kenhaus mit einer Fliche von 22422m? und 5 Stockwerken wurde in EnergyPlus mit 55
Zonen modelliert (Ng etal., 2013).

Pagliarini et al. (2012) simulierten ein Krankenhaus in Italien, um ein Kraft-Warme-Kilte-
System fiir dieses auszulegen. Da diese Anlage nur einen Teil des Krankenhauses versorgen
soll, wurde auch nur dieser Teil simuliert. Es handelte sich dabei um sechs Gebdude mit
einer Gesamtfliche von knapp 94 000m?. Die Simulation erfolgte mit TRNSYS. Dabei
wurden zwischen 9 und 32 Zonen pro Gebdude angenommen. Die elektrischen Lasten
wurden aufgrund von Messungen des Gesamtkrankenhauses berechnet und eine einheitli-
che elektrische Leistung pro Quadratmeter fiir alle Gebaude angenommen. Der Heiz- und
Kiihlbedarf wurde iiber das Modell berechnet und dariiber eine energetische, exergetische
und 6konomische Analyse fiir verschiedene Varianten der Kraft-Wérme(-Kélte)-Kopplung
durchgefiihrt.

Ascione et al. (2013) beschéftigten sich mit Energieeinsparungen in Krankenh&usern durch
Sanierung der Fassade. Dazu simulierten sie ein Krankenhaus mit 10000 m? Fliche als
Modell mit 38 Zonen mit der Software FEnergyPlus. Zur Definition der inneren Lasten
der jeweiligen Zonen wurden keine Angaben gemacht, stattdessen wurden der Aufbau der
Gebéudehiille und verschiedene Anlagenkonfigurationen fiir die Heizung, Kiihlung und
Beliiftung des Gebédudes detaillierter beschrieben. Der thermische und elektrische Ener-
giebedarf wurde jeweils fiir die verschiedenen Anlagenkonfigurationen und die bestehende
und eine optimierte Gebéudehiille berechnet. Gleichzeitig wurde der Einfluss auf das In-
nenklima bestimmt.

Khodakarami et al. (2009) fiihrten ebenfalls eine Analyse der Gebdudehiille fiir ein ira-
nisches Krankenhaus durch. Das Krankenhaus, welches aus zwei einstockigen Gebduden
mit einer Gesamtfliiche von 2239 m? besteht, wurde mit einer zonalen Auflésung von 38
Zonen in dem Programm HTB2 simuliert. Neben der Geometrie, den Wandaufbauten
und den Sollwerten der Innenraumtemperaturen wurden keine Angaben zu verwendeten
Eingangsdaten gemacht. Heiz- und Kiihlbedarf werden fiir einzelne Zonen abhéngig von
verschiedenen Konfigurationen der Aulenwand berechnet.

Buonomano et al. (2014) simulierten vier Gebéude eines italienischen Krankenhauses mit
dem Ziel, Einsparmafinahmen zu simulieren. Diese Einsparmafinahmen wurden zuvor
durch das Krankenhausmanagement ausgewéhlt. Zudem wurde eine Analyse des ther-
mischen Komforts durchgefiihrt. Ein Schwerpunkt lag auf den technischen Anlagen. Zur
Bestimmung der Betriebsparameter wurde ein umfangreiches Audit durchgefiihrt. Anga-
ben zur Wahl der inneren Lasten wurden nicht gemacht. Eine Kalibrierung fand nicht
statt, lediglich ein Abgleich mit punktuellen Messungen wurde durchgefiihrt.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass zwar Simulationen von Krankenhéusern vor-
genommen wurden, jedoch sind diese entweder stark vereinfacht und beziehen sich aus-
schlielich auf Teilaspekte, wie die detaillierte Simulation nur einzelner Rdume. Die zonale
Auflésung ist zumeist gering und es wurden keine Angaben zur Datenherkunft und An-
nahmen der Fingangsdaten gegeben. Zudem sind die durchgefiihrten Simulationen in der
Regel ein Werkzeug, um eine bestimmte Fragestellung zu beantworten. Eine umfassende,
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simulationsbasierte Analyse der Energieverbrauche und der Zusammenhénge wurde bisher
nicht vorgenommen.

2.5 Fazit

Da Krankenh&user héufig ein hohes Energieeinsparpotenzial aufweisen, welches in der
Regel mit den bestehenden Methoden nicht voll ausgeschopft wird, besteht ein Bedarf
an wissenschaftlichen Untersuchungen von Krankenhéusern, um die Verbrauchsstruktu-
ren zu analysieren und Einsparpotenziale identifizieren zu konnen. Weiterhin fehlen Ver-
gleichsmoglichkeiten, um den Energieverbrauch eines einzelnen Krankenhauses einordnen
zu konnen. Die Nutzung von Energickennwerten fithrt dabei nicht zu dem gewiinschten
Erfolg, da diese die Komplexitat und die vielen Einflussfaktoren in Krankenh&usern nicht
adaquat wiedergeben und sich somit eine breite Spanne der Kennzahlwerte ergibt.

Eine Moglichkeit, den Energieverbrauch und dessen Einflussfaktoren zu untersuchen, be-
steht in der Durchfiihrung von energetischen Gebdudesimulationen. Simulative Untersu-
chungen fiir Krankenh&user wurden jedoch bisher nur fiir Teilbereiche oder fiir sehr spezi-
fische Fragestellungen durchgefiihrt. Somit sind keine Erfahrungswerte fiir die Simulation
der Besonderheiten von Krankenhdusern und insbesondere auch keine Vergleichswerte
vorhanden.

Somit soll in dieser Arbeit die Forschungsfrage untersucht werden, inwieweit Kranken-
h&duser mit den bisherigen Ansétzen und mit vorhandenen Informationen simulativ abge-
bildet werden konnen. Kénnen diese Ansétze nicht oder nur teilweise auf Krankenhéuser
angewandt werden, bzw. fehlen Informationen, so werden weitergehende Untersuchun-
gen durchgefiihrt, offene Fragen beantwortet und Vorgehensweisen fiir die Simulation von
Krankenhédusern sowie Eingangsdaten abgeleitet.

Dies geschieht, indem anhand einer Fallstudie eine messdatengestiitzte Simulation eines
konkreten Krankenhauses durchgefiihrt wird und die erarbeiteten Vorgehensweisen dieser
Fallstudie, wenn moglich, auf allgemeine Krankenhéuser abstrahiert werden.
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Kapitel 3

Modellierungsumgebung und
Modellierungsgegenstand

Die in dieser Arbeit durchgefiihrte Fallstudie umfasst die Modellierung und Simulation
des Krankenhauses Huyssens-Stiftung der Kliniken Essen-Mitte. Ziel der Simulation ist
es, die jahrlichen Energieverbrauche und deren Einflussfaktoren zu bestimmen. Im ersten
Teil des Kapitels wird die verwendete Modellbibliothek beschrieben und im zweiten Teil
das untersuchte Krankenhaus vorgestellt.

3.1 Modellierungsumgebung

Die Simulationen in der vorliegenden Arbeit wurden mit Hilfe einer selbst entwickelten
Modelica-Bibliothek in der Simulationsumgebung Dymola durchgefiihrt. Die Bibliothek
enthéilt Modelle zur Simulation von Gebduden und wurde im Rahmen des Forschungs-
projekts Hospital Engineering entwickelt. Die Vorteile der Verwendung einer eigenen Bi-
bliothek liegen in der genauen Kenntnis der zugrundeliegenden Annahmen und der Mog-
lichkeit, den Detailgrad genau an die Anforderungen anzupassen. Die im Rahmen dieser
Arbeit gewonnenen Erkenntnisse iiber die Vorgehensweise zur Simulation von Kranken-
hédusern gelten jedoch programmunabhéngig und konnen auch mit anderer Gebdudesimu-
lationssoftware umgesetzt werden.

3.1.1 Modelica

Modelica ist eine objektorientierte, gleichungsbasierte Modellierungssprache. Bei der ob-
jektorientierten Modellierung werden Daten und Funktionen in Klassen zusammengefasst.
Dadurch werden eine Wiederverwendbarkeit und eine bessere Verstéandlichkeit des Codes
erreicht. Die Objektorientierung vereinfacht die hierarchische Strukturierung des Modells
und verringert somit die Komplexitat der Modelle. Neue Module kénnen auch nachtréglich
noch problemlos implementiert werden. Durch die Gleichungsbasiertheit und Objektori-
entierung wird eine natiirlichere Représentation von Systemen erlaubt (Wetter, 2011).

Modelica ist ein frei verfiigharer Sprachstandard, der von der Modelica Association entwi-
ckelt wird. Diese gibt auflerdem die Modelica Standardbibliothek heraus, die grundlegende,
vordefinierte Modelle fiir eine Vielzahl von Anwendungen enthélt (Modelica). Verschiede-
ne weitere Bibliotheken fiir unterschiedliche Bereiche werden von Nutzern angeboten und
sind zum Teil frei, zum Teil kommerziell verfiighar. Zur Anwendung von Modelica wird
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eine Simulationsumgebung benétigt. In dieser Arbeit wird Dymola in der Version 2013
FDO1 verwendet (Dqula). Diese bietet eine grafische Benutzeroberflache zur Erstellung
der Modelle und einen Ubersetzer fiir Modelica.

In den letzten Jahren wurde Modelica zunehmend fiir die Simulation von Gebéuden ver-
wendet (Burhenne et al.; 2013). Die objektorientierte Modellierung mit ihrer hierarchi-
schen Struktur ist fiir die Abbildung von Gebduden gut geeignet, da Gebdude von sich
aus sehr hierarchisch strukturierte Objekte sind, die sich in einzelne Ebenen (z. B. Raum,
Etage und Gesamtgebdude) unterteilen lassen. Die Gebdudeelemente der geringeren Ebe-
nen haben einen grundlegenden Charakter und koénnen damit haufig wiederverwendet
werden (Nytsch-Geusen und Bartsch, 2001).

3.1.2 Grundlegende Prinzipien der Bibliothek

Die in der Bibliothek enthaltenen Modelle stellen einen Grundstock an Bausteinen dar,
mit deren Hilfe die energetischen Vorgénge in einem Gebdude mathematisch abgebildet
werden konnen. Die Bibliothek kann fortwéihrend erweitert und um weitere Komponenten,
beispielsweise Regelungsmodule oder Anlagentypen ergénzt werden.

Die Zielsetzung, fiir die die Bibliothek konzipiert wurde, ist die energetische Abbildung
von bestehenden Gebduden. Ein Fokus liegt auf der Definition unterschiedlicher Raum-
lastprofile, aus denen die Verbraucherseite modular aufgebaut werden kann. Im Gegensatz
zu bestehenden Modelica-Bibliotheken zur Gebaudesimulation erfolgt die Simulation der
Anlagentechnik und der Warme- und Kélteverteilung im Gebéude rein energetisch. Rohr-
leitungen, Liiftungskanile, Heizkorper, Wérme-/Kélteerzeuger und Speicher werden nicht
detailliert hydraulisch abgebildet und auch die Temperatur der Verteilung nicht berech-
net. Bei einem solch komplexen Gebdude wie dem eines Krankenhauses wiirde eine de-
taillierte hydraulische Berechnung zu einer langen Rechenzeit und Schwierigkeiten bei der
Initialisierung fithren. Stattdessen wird von der Anlagentechnik jeweils direkt die Warme-
/Kéltemenge bereitgestellt, die in den Zonen benotigt wird. Verteilverluste werden iiber
Faktoren beriicksichtigt.

Die Bibliothek enthélt sowohl Modelle fiir die Modellierung der Verbrauchsseite (ther-
mische Zonen) als auch der technischen Anlagen des Krankenhauses (raumlufttechnische
Anlagen, Kéltemaschinen und Warmeversorgung). In den Zonenmodellen wird die ther-
mische Bilanz der Zone berechnet, in die sowohl die Abwirme der inneren Lasten, als
auch die Warmeiibertragung von und zur Umgebung eingeht. Auflerdem werden die elek-
trischen Verbrauche jeder Zone erfasst.

Eine Validierung der Zonenmodelle erfolgte iiber die von der International Energy Agen-
cy entwickelten Testfille des Building Energy Simulation Test (BESTest) (Judkoff und
Neymark, 1995). Die Anlagenmodelle wurden iiber den Vergleich mit Messdaten validiert
(siche UMSICHT, 2017).
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3.1.3 Aufbau der Bibliothek

Der Aufbau der Bibliothek ist in Abbildung 3.1 dargestellt. Die Modelle wurden grundle-
gend in Verbrauchermodelle und Modelle zur Abbildung der Anlagentechnik unterteilt.

Verbraucher

’ Einzelverbraucher

Anlagentechnik

T

Wiérmeversorgung

I
Raumlufttechnik
I

Kalteversorgung

weitere Komponenten

Abbildung 3.1: Aufbau der Modelica-Bibliothek

Die Verbrauchermodelle enthalten Modelle fiir die thermischen Zonen. In diesen wird die
thermische Bilanz der Zone berechnet, in die sowohl die Abwéarme der inneren Lasten
als auch die Wérmeiibertragung von und zu der Umgebung eingeht. Aulerdem werden
die elektrischen Verbréuche jeder Zone erfasst. Weiterhin enthélt der Ordner weitere Ver-
braucher, die nicht den thermischen Zonen zugeordnet werden. Der Unterordner Wende
enthélt Modelle fiir Zwischenwénde, iiber die der thermische Austausch zwischen den
Zonen berechnet wird, bzw. Modelle fiir Didcher und Boden.

Zu den Modellen fiir die technischen Anlagen des Krankenhauses gehéren Modelle fiir
Liiftungsanlagen, Kéltemaschinen und die Wérmeversorgung. Zu den weiteren Kompo-
nenten zahlen beispielsweise ein Wetterdatenmodell, Schnittstellenmodelle und Modelle
zum Erfassen der Energiestréme. Im Ordner Daten sind die bauphysikalischen Daten der
Auflenbauteile sowie die Nutzerdaten der einzelnen Raumtypen hinterlegt.

3.1.4 Anwendung der Bibliothek

In der Anwendung wird das Krankenhaus auf der grafischen Benutzeroberfliche aus den
verschiedenen vordefinierten Untermodellen zusammengesetzt. So werden die einzelnen
Zonen parametrisiert und zu Abteilungen aggregiert, die wiederum zu Etagen und Ge-
béuden zusammengesetzt und mit den entsprechenden Anlagenmodellen verkniipft wer-
den. Fiir jede Zone kann ausgewéhlt werden, zu welchem Raumtyp diese zdhlt. Fiir die
Lastverldufe der inneren Lasten sind Kurven hinterlegt, die entsprechend dem gewé&hlten
Raumtyp als innere Lasten dieser Zone gewéhlt werden. Wetterdaten werden iiber externe
Textdateien in das Modell eingelesen.
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Da sehr viele Parameter fiir die thermischen Zonen festgelegt wurden, wurde eine Excel-
Anwendung entwickelt, mit deren Hilfe die Untermodelle jeweils fiir eine Abteilung zu-
sammengestellt und parametrisiert werden kénnen.

3.1.5 Modellierung des Gebiudes

Thermische Zonen

Innerhalb jeder thermischen Zone liegt eine einheitliche Temperatur T,,. vor, die sich

aus der folgenden thermischen Bilanz berechnet:

dTZone
dt

mcy =Qu + QUmg + anf + Qror + QHeiz/Ku'hl (3.1)

Der Wéarmeaustausch mit der Umgebung QUmg geschieht iiber Wénde, Fenster, Décher
und Boden. Weiterhin wird dem Raum {iber Infiltration und Liiftung Auenluft zugefiihrt,
die als Wiirmegewinn oder -verlust Q mf in die Modellierung eingeht. Die inneren Lasten
Q. bestehen aus den Wirmegewinnen durch Personen, Gerite und Beleuchtung. Die
elektrische Leistung von Geréten und Beleuchtung wird dem Raum im Modell vollstandig
als Wirme zugefiihrt. Die dem Raum iiber die raumlufttechnische Anlage zu- oder abge-
fiihrte Warme Q rrr geht ebenfalls in die Bilanz der Zone ein. Der Zuluftvolumenstrom
wird in der Zone spezifiziert. Die Temperatur der Zuluft hingegen wird in dem separaten
Untermodell der raumlufttechnischen Anlage festgelegt. Die iiber das Heiz-/Kiihlsystem
zugefithrte Wéarmemenge Q Heiz/Kkin Wird iiber einen Regler so angepasst, dass die iiber
einen Parameter festgelegte Mindest-/Maximaltemperatur der Zone nicht iiber- bzw. un-
terschritten wird.

Neben der thermischen Bilanz wird eine Strahlungsbilanz gelost. Diese wird vereinfacht
nach dem Zweisternmodell von Feist modelliert (Feist, 1994):

0= QStr,[L + QStr,dede + QStr,Fenster (32)

Der Strahlungswéarmeaustausch zwischen den Oberflichen erfolgt bei diesem Ansatz in-
dem ein fiktiver, den Raum ausfiillender schwarzer Korper angenommen wird, der die
von allen Flachen abgegebene Wérme absorbiert, bevor er sie wieder abgibt. Ein Strah-
lungsknoten stellt als masseloses Element die Verkniipfung der Strahlungsschnittstellen
des langwelligen Strahlungsaustausches der einzelnen Bauteile dar. Hier wird auflerdem
die langwellige Solarstrahlung, die durch das Fenster in den Raum tritt, eingespeist und
auf die einzelnen Winde verteilt.

Wairmeiibertragung iiber opake Fliachen Im Untermodell Auflenwand wird der
Warmedurchgang durch die Aulenwand iiber Warmeleitung und Konvektion, die Wéarme-
speicherung innerhalb der Wand, der innere Strahlungswarmeaustausch mit den iibrigen
Bauteilen im Raum sowie der Strahlungswarmeaustausch mit der Umgebung berechnet.
Weiterhin werden Wérmegewinne durch auf die Auflenwand auftreffende direkte und dif-
fuse Solarstrahlung berechnet.

Analog zu den Auflenwénden wird in den Innenwénden die Konvektion und die Wérme-
leitung an der Wand beriicksichtigt. In dem Modell werden alle symmetrisch belasteten
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Innenwénde zusammengefasst, so dass nur die halbe Wand mit den raumseitigen Wérme-
stromen im Modell beriicksichtigt wird.

Wirmeiibertragung iiber transparente Flichen Die Warmeiibertragung iiber die
Fenster wird iiber den U- und g-Wert modelliert. Trifft die Strahlung mit einem Winkel
ungleich 90° auf die Scheiben, so wird die winkelabhéingige Reduktion des g-Wertes iiber
das Profil fur klares Glas nach Karlsson et al. (2001) berechnet. Die Strahlungswérmege-
winne werden anteilig auf den Strahlungsknoten, den Raumluftknoten und, fiir den Anteil
der transmittierten direkten Strahlung, auf die Innenwénde der iibrigen Flachen im Raum
aufgeteilt. Der Faktor kann frei gewéhlt werden.

Verschattung Die Verschattung durch externe Hindernisse wie Badume oder andere Ge-
béude wird in einer externen Anwendung berechnet und iiber eine Textdatei in das Modell
eingelesen.

Wirmeiibertragung iiber das Erdreich Die Berechnung der Wérmeiibertragung
iiber das Erdreich erfolgt nach dem Verfahren in DIN 13370:2008-08. Dazu werden al-
le Schichten der Bodenplatte zusammen mit dem Erdreich bis 0,5 m Tiefe modelliert und
um eine virtuelle Schicht ergénzt. Die virtuelle Schicht wird so gewéhlt, dass sich der
korrekte jahrlich durchschnittliche Wéarmestrom ergibt. Am Boden der virtuellen Schicht
liegt die virtuelle Temperatur 6, vor, die jeweils fiir einen Kalendermonat einen festen
Wert annimmt.

Infiltration und manuelle Liiftung Fiir die Infiltration wird ein konstanter Wert
qms in Abhéngigkeit der AuBlenwandfliche A4 der jeweiligen Zone eingefiihrt, sowie ein
zusétzlicher, nutzungsabhéngiger Term fiir die Liiftung durch Fenstertffnung.

Wirmeiibertragung zwischen den Zonen

Bis zu einer Temperaturdifferenz von 4 K ist eine Vernachléssigung der Warmeiibertra-
gung zwischen benachbarten Zonen nach DIN 18599-2:2011-12 zuléssig. Bei einer hoheren
Temperaturdifferenz oder einem zusétzlich auftretenden Luftaustausch zwischen den Réau-
men wird das Modell Zwischenwand verwendet, iiber das der thermische Austausch zwi-
schen den Rdumen berechnet wird. Dieses wird auf der gleichen Ebene wie das aggregierte
Raummodell eingefiigt.

3.1.6 Modellierung der Anlagentechnik

Die in der Bibliothek hinterlegten Modelle sind nicht geeignet fiir eine detaillierte Analyse
der Anlagen. Stattdessen sollen sie als robuste Modelle den Energieverbrauch der Anlagen
realitdtsnah wiedergeben und mithilfe von Datenblattinformationen parametrisierbar sein.

Raumlufttechnische Anlagen

Das Modell zur Abbildung von raumlufttechnischen Anlagen wird geméf; der Konfigurati-
on der realen Anlage aus Untermodellen fiir Ventilatoren, Kiihler, Erwarmer, Befeuchter
und Wiérmeriickgewinnungsanlagen aggregiert. Der Luftvolumenstrom tritt als Auflen-
luft in die Komponente ein und dessen Eigenschaften Temperatur, Volumenstrom, Was-
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serbeladung sowie aufgewendete elektrische und thermische Energiemengen werden von
Komponente zu Komponente weitergegeben und gegebenenfalls durch die Komponenten
verdndert. Die Volumenstrome von Zu- und Abluft kénnen sowohl im Raum definiert
und iiber Konnektoren an die Anlage iibermittelt werden, als auch im Anlagenmodell di-
rekt, ohne Verbindung zum restlichen Modell, festgelegt werden. Durch die zweitgenannte
Variante kann eine raumlufttechnische Anlage einzeln simuliert werden, ohne dass ein
Verbrauchermodell erstellt werden muss. Zur Regelung sind zum einen eine Zuluftrege-
lung, bei der eine konstante oder auch zeitlich veranderliche Zulufttemperatur vorgegeben
wird, zum anderen eine Abluftregelung, bei der eine bestimmte Temperatur der aus den
Réumen austretenden Abluft eingehalten werden soll, implementiert.

Kilteerzeugung

Der Modellteil Kalteerzeugung besteht aus den Untermodellen Kéltemaschine, Kéltespei-
cher und Riickkiihlung. Der Kiltespeicher repréasentiert einen tatséchlich vorhandenen
Speicher oder, falls kein Kéltespeicher vorhanden ist, den Volumeninhalt der Verteilleitun-
gen. Der Energieinhalt des Speichers bestimmt sich aus einer Bilanz des Kéltebedarfes des
Gebéudes, der erzeugten Kalteleistung und den Abstrahlverlusten an die Umgebung. Aus
dem Energieinhalt lasst sich wiederum die aktuelle Speichertemperatur bestimmen. Die
Regelung der Kéaltemaschine erfolgt nach der Speichertemperatur. Steigt oder sinkt die-
se zu stark {iber/unter die Soll-Kaltwassertemperatur, so werden Verdichterstufen hinzu-
oder abgeschaltet, bzw. die Kéltemaschine an- oder ausgeschaltet.

Im Modell sind verschiedene Riickkiihlwerktypen hinterlegt, da diese jeweils unterschied-
liche Eigenschaften aufweisen. In den Untermodellen wird die Soll-Riickkiihltemperatur
vorgegeben sowie der elektrische Energiebedarf fiir die Kiithlung und die erzeugte Kélte-
leistung bestimmt.

Wirmeerzeugung

Die Modelle aus dem Bereich der Warmeerzeugung umfassen die Warmeerzeugertypen
Gaskessel und BHKW sowie das Modell eines Pufferspeichers. Der Energieaufwand fiir
die Warmeerzeugung des Kessels wird nach einer vorgegebenen Wirkungsgradkennlinie in
Abhéngigkeit der Riicklauftemperatur und der Kesselleistung berechnet.

Im Modell des BHKWs wird eine Zweipunktregelung angenommen, bei der zwischen
dem An-/Auszustand des BHKWs hin- und hergeschaltet wird. Die elektrische Leistung,
Brennstoffleistung und Heizleistung fiir den jeweiligen Betriebszustand werden dabei als
Parameter vorgegeben. Die Regelung erfolgt nach dem Fiillstand des Pufferspeichers.

Wirmeverteilung

Da in den Wirmeerzeugermodellen nur Energiestrome betrachtet werden, Temperaturen
jedoch benétigt werden, um die Verluste in der Wirmeerzeugung zu berechnen, werden
diese aus einer vorgebbaren Heizkurve in Abhédngigkeit der Aulentemperatur berechnet.
Die Verluste der Warmeverteilung sind von der Lénge und der Warmedurchgangszahl der
Leitung abhéngig. Die Lange der Leitung wird nach DIN 18599-5:2011-12 in Abhéngigkeit
der Verteilungsart, Raumnutzungsart und der Geb&dudefldchen errechnet.
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3.1.7 Modellierung der Wetterdaten

In das Modell kénnen Wetterdaten aus verschiedenen Quellen (beispielsweise eigene Mes-
sungen oder Testreferenzjahre) eingelesen werden. Aus den eingelesenen Daten werden
die Anteile der Direkt- und Diffusstrahlung auf vertikale Wénde in West-, Ost-, Nord-
und Siidrichtung sowie die Himmels- bzw. Umgebungstemperatur bestimmt. Wurde auf
eigene Messwerte zuriickgegriffen, so stand nur die Globalstrahlung als Eingangswert zu
Verfiigung. Daraus wird iiber ein empirisches Modell der jeweilige Anteil der Diffus- und
Direktstrahlung berechnet.

3.2 Uberblick iiber das Krankenhaus

Die Grundsteinlegung fiir das erste evangelische Krankenhaus Essens, die Huyssens-Stifung,
geschah 1853 aus den Mitteln einer Schenkung des ehemaligen Essener Oberbiirgermeisters
Heinrich Arnold Huyssen. Nach mehreren Um- und Anbauten erwies sich der bisherige,
direkt am Essener Hauptbahnhof gelegene Standort als zu klein und die Belastung der
Kranken durch das zunehmende Verkehrsaufkommen als zu hoch. Somit wurde in den
Jahren 1934-1936 ein kompletter Neubau am heutigen Standort des Krankenhauses un-
ternommen. Das Gebdude wurde als dreifliigliger Bau in Stahlskelettbauweise erbaut und
wies eine fiir die damalige Zeit sehr moderne Anordnung und Ausstattung auf. Die Kran-
kenbetten waren auf der Siidseite des Gebdudes angeordnet, wihrend die nérdlichen Réu-
me Wohn-, Wirtschafts-, Verwaltungs- und Untersuchungsrdaume enthielten. 1975 wurde
das Krankenhaus in eine freigemeinniitzige Gesellschaft mit beschrinkter Haftung umge-
wandelt. Im Jahre 1995 erfolgte die Fusion mit dem Essener Knappschaftskrankenhaus.
Beide Krankenhéuser fithren seitdem den gemeinsamen Namen Kliniken Essen-Mitte fiih-
ren (Hinze, 2004).

Der Grundriss des Krankenhauses in seiner heutigen Form ist in Abbildung 3.2 dargestellt.

A

N UB1 UB2
||

Haupthaus

UB3

Abbildung 3.2: Grundriss des Krankenhauses
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Der Bau von 1936 ist als Haupthaus des Krankenhauses bis heute erhalten. Ende der 80er
Jahre wurden die zuvor vorhandenen Balkone zuriickgebaut und stattdessen Béder in die
Patientenzimmer eingebaut. Zu Beginn der 90er Jahre wurden Anbauten an den Fliigel-
spitzen des Haupthauses vorgenommen. In den Jahren 2001 bis 2006 wurde das Kranken-
haus um die Untersuchungs- und Behandlungstrakte UB1 und UB2 erweitert, in denen
die Intensivstation, die Operationsbereiche, die Cafeteria sowie ambulante Stationen un-
tergebracht sind. Weitere Anbauten erfolgten in den Jahren 2010 bis 2011, mit dem Bau
eines Wahlleistungsgebédudes und dem Bau des Untersuchungs- und Behandlungstraktes
3 (UB3). Heute verfiigt das Krankenhaus iiber 500 Betten und 11 Fachabteilungen.

3.2.1 Energieversorgung und Energieverbrauch

Seit dem Neubau der Energiezentrale im Jahr 2011 wird die Grundlast der Wérmever-
sorgung der einzelnen Krankenhausgebéude durch ein zentrales wéarmegefiithrtes Block-
heizkraftwerk mit 357 kW, und 529 kWy,, bereitgestellt. Sieben Gas-Brennwertkessel mit
jeweils 531 kW decken die Spitzenlast des Warmebedarfs ab. Diese sind so dimensioniert,
dass sie auch fiir einen geplanten Ausbau des Krankenhauses in den kommenden Jahren
geniigend Warmeleistung bereitstellen konnen.

Der Grof3teil der Flachen des Haupthauses ist manuell beliiftet, wihrend die neueren Ge-
béaude iiber eine mechanische Beliiftung verfiigen. Insgesamt versorgen iiber 20 Liiftungs-
anlagen die einzelnen Bereiche des Krankenhauses. Bei den meisten Anlagen handelt es
sich um Teil-Klimaanlagen, bei denen eine Erwarmung und Kiihlung der Luft, jedoch
keine Be- oder Entfeuchtung durchgefiihrt wird. Eine volle Klimatisierung findet lediglich
in den OP-Bereichen und teilweise in der Radiologie statt. Bei den Liiftungsanlagen han-
delt es sich entweder um Anlagen mit konstantem Volumenstrom oder zweistufig gefiihrte
Anlagen. Fiir die Kiihlung der Zuluft in den RLT-Anlagen wird Kélte benotigt. Zudem
werden in dem Wahlleistungsgebdude und dem Behandlungstrakt 3 einige Rdume direkt
iiber Kiihldecken bzw. Umluftkiihlgeridte gekiihlt. Auch das MRT benoétigt eine direkte
Kiihlung. Diese Kilte wird iiber vier Kompressionskéltemaschinen erzeugt. Weitere, de-
zentral im Krankenhaus verteilte Splitgerite erzeugen lokal Kélte, um eine Uberhitzung
einzelner Rdume zu vermeiden.

Im Jahr 2014 wurden witterungsbereinigt 300 kWh/m? Wirme und 120 kWh/m? elektri-
scher Energie verbraucht. Damit hat das Krankenhaus einen durchschnittlichen Strom-
verbrauch, jedoch einen iiberdurchschnittlichen Warmeverbrauch im Vergleich mit den
Kennwerten nach infas Enermetrics (vgl. Tabelle 2.2).

3.2.2 Beschreibung einzelner Stationen

Im Folgenden werden einige relevante Bereiche des Krankenhauses, die in den nachfol-
genden Kapiteln modelliert und simuliert werden, im Detail beschrieben. Tabelle 3.1 gibt
eine Ubersicht, welche Bereiche des Krankenhauses in welchem Kapitel untersucht werden
und {iber die daran durchgefiihrten Untersuchungen.
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Tabelle 3.1: Ubersicht der simulativen Untersuchungen der Gebéudeteile in den Kapiteln

Kapitel Untersuchung

einzelne Stationen 4 Detaillierung der Zonierung
des Haupthauses 6 Sensitivitatsanalyse

4 Detaillierung der Zonierung
Wabhlleistungs- 6 Sensitivitdtsanalyse
gebéude 7 Kalibrierung mit Messdaten

8 Berechnung vordefinierter Einsparmafinahmen
Untersuchungs- und 7 Kalibrierung mit Messdaten
Behandlungstrakt 3 8 Bestimmung von Betriebsparametern

) 4 Detaillierung der Zonierung

OP-Station P

6 Sensitivitédtsanalyse

Haupthaus

Das Haupthaus, welches das élteste Gebdude des Krankenhauses ist, beherbergt neben
der Kiiche, der Zentralsterilisation sowie einigen ambulanten Stationen hauptséchlich Bii-
rotrakte und vor allem Pflegestationen. Die Pflegestationen nehmen etwa die Hilfte der
Flache des Gebéudes ein. Abgesehen von wenigen einzelnen Funktionsbereichen ist das
Gebaude mechanisch beliiftet. Als typischer Blockbau besteht das Haupthaus aus einem
Mittelbau in Ost-West-Richtung mit Fliigeln in Nord-Ost, Nord-West, Siid-West und Siid-
Ost-Richtung. Eine Nord- und Siidfassade des Gebédudes sind in Abbildung 3.3 dargestellt.

Abbildung 3.3: links: sanierte Siidfassade, rechts: unsanierte Nordfassade des Haupt-
hauses

Die zumeist aulenliegenden Rédume sind entlang eines innenliegenden Flures angeordnet.
Abbildung 3.4 zeigt exemplarisch den Grundriss des Siid-Ost-Fliigels im ersten Oberge-
schoss, in dem eine chirurgische Pflegestation untergebracht ist. Eine &hnliche Anordnung
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der Rdume ist in allen Bereichen des Haupthauses zu finden. Die Patientenzimmer sind
auch heute noch zum grofien Teil an der Siidfassade der Gebdude angeordnet.

A Aufenthalt

% — Innenwand — Auflenwand A7  Arztzimmer
N B Behandlung
TK A A WO P BZ Tr |BZ|B| AZ | DZ BZ Bettenzimmer
T F Flur
L Lager
BZBZ| BZ | BZ | BZ [BZBZ BZ| A P Pflegearb.-raum
/ TK Teekiiche

Tr  Treppenhaus
WC WC

Abbildung 3.4: Grundriss der ersten Etage des Siid-Ost-Fliigels des Hauphauses

Wahlleistungsgebiude

Das Wahlleistungsgebéude ist ein in den Jahren 2010 bis 2011 errichtetes Gebéude, das
auf drei Etagen Pflegestationen enthilt (Abbildung 3.5).

i il

BT i

Abbildung 3.5: Westansicht des Wahlleistungsgebaudes

Im Kellergeschoss sind Technik- und Liiftungszentrale sowie Lagerrdume untergebracht.
Die oberste Etage grenzt an ein Flachdach. Wéhrend die Rdume im Haupthaus manu-
ell beliiftet sind, wird dieses Geb&dude zudem mechanisch beliiftet. Die drei Etagen sind
vom Grundriss identisch aufgebaut und werden auch gleich genutzt. Das Gebédude enthélt
vor allem Bettenzimmer, die den Grofiteil der auflenliegenden Réume ausmachen. Weitere
Réume sind Flure, Behandlungsriaume, Teekiichen, Dienstzimmer, Funktionsrdume und
Aufenthaltsbereiche. Im Vergleich zu den Bettenzimmern im Altbau weisen die Wahl-
leistungszimmer und Aufenthaltsrdume eine hohere geritetechnische Ausstattung auf. Im
Gegensatz zum Haupthaus, bei dem auflenliegende Rdume entlang eines Korridors ange-
ordnet sind, enthélt das Gebaude eine groffere Anzahl innenliegender Rdume und weist
somit eine andere Laststruktur auf. Der Grundriss einer Etage ist in Abbildung 3.6 dar-
gestellt.
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Abbildung 3.6: Grundriss einer Pflegestation des Wahlleistungsgebdudes

Das Gebédude wird iiber eine Liiftungsanlage mit Frischluft mit einer konstanten Tempera-
tur von 16 °C versorgt. Die Bettenzimmer und die Aufenthaltsbereiche werden zusétzlich
iiber Kiihldecken gekiihlt. Ab einer Auflentemperatur von 16 °C stellt die Kéltemaschine
Kalte fiir die Liiftungsanlage und die Kiihldecken bereit. Alle Rdume verfiigen iiber eine
statische Heizung. Die Fenster sind mit Kontakten ausgestattet, die einen Betrieb der
Heizkorper und Kiihldecken bei gedffnetem Fenster verhindern.

Gebiude UB3

Im Untersuchungs- und Behandlungstrakt 3 ist ein ambulantes Brustkrebszentrum un-
tergebracht. Auf den drei Etagen befinden sich hauptséichlich Behandlungs-, Biiro- und
Warterdume. Viele der Behandlungsrdaume enthalten energieintensive Behandlungsgerite,
wie Ultraschall- oder Rontgengeréte. Im Kellergeschoss befinden sich zudem ein MRT und
ein PET/CT als medizinische Grofigeréte. Das Gebédude wird iiber mehrere raumlufttech-
nische Anlagen mit Frischluft versorgt. Eine abluftgeregelte Anlage (Anlage Innenliegende
Réume) versorgt die innenliegenden Raume im Erdgeschoss und ersten Obergeschoss. Ei-
ne weitere zentrale Anlage stellt Zuluft mit einer konstanten Temperatur bereit, die dann
in drei nachgeschalteten Anlagen bei Bedarf nacherhitzt und auf den Raum mit dem
MRT (Anlage MRT), dem PET/CT (Anlage CT) und die iibrigen innenliegenden Réume
(Anlage Radiologie) im Kellergeschoss verteilt wird. Einzelne Raume werden zudem iiber
Umluftkiihlgeriate (ULK) gekiihlt.
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OP-Stationen

Das Krankenhaus verfiigt iiber 11 Operationsséle. Drei davon sind als urologische OPs im
Haupthaus untergebracht, wihrend sich die anderen neun in den neueren Untersuchungs-
und Behandlungstrakten befinden. Die OP-Séle 1, 2, 3 und 4 sowie die OP-Séle 6, 7, 8, 9
mit den zugehorigen Nebenrdumen bilden jeweils eine Station, eine weitere Station enthélt
OP-Saal 5. Die Nebenrdume der OP-Séle 1-4 sowie des Saals 5 werden von einer gemeinsa-
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AZ Aufzug OP Operationssaal B RLT-Anlage OP 1+2
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El  Elektro V  Versorgung
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Abbildung 3.7: Grundriss der beiden OP-Stationen

men raumlufttechnischen Anlage versorgt, sodass diese fiinf OP-Séle in den nachfolgenden
Kapiteln gemeinsam betrachtet und als Beispiel fiir eine OP-Station verwendet werden.
Abbildung 3.7 zeigt den Grundriss der Station um die OP-Séle 1-4 und die Station des
OP-Saals 5. Uber eine Farbcodierung ist gekennzeichnet, von welcher raumlufttechnischen
Anlage der jeweilige Raum konditioniert wird.
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Kapitel 4

Zonierung

Die Zonierung des Modells ist eine der ersten Entscheidungen, die beziiglich der Model-
lierung eines Gebdudes getroffen wird. Sie hat eine hohe Relevanz fiir die Genauigkeit
der Ergebnisse und ist eine wichtige Abwégung zwischen der Detaillierung des Modells
und dem Arbeitsaufwand. Da Krankenhéuser Bereiche mit stark variierenden Lasten auf-
weisen, erscheint eine detaillierte Zonierungsstrategie als notwendig. Dies fiihrt jedoch zu
einer hohen Zonenzahl und einem dementsprechend hohen Rechenaufwand. Somit wird in
diesem Kapitel die Frage beantwortet, unter welchen Randbedingungen welche Zonenzahl
fiir das Ziel der Bestimmung von jahrlichen Energieverbrauchen in Krankenh&usern not-
wendig ist. Dazu werden iiberpriift, wie vollstéindig der aktuelle Wissensstand zu diesem
Thema ist und ob sich dieser auf Krankenh&user iibertragen lasst. Anschliefend werden ei-
gene Untersuchungen zum Einfluss der Zonierung in verschiedenen Krankenhausbereichen
durchgefiihrt.

4.1 Hintergrund zur Zonierung

Bei der Zonierung wird ein Gebéude in thermische Zonen unterteilt. Eine Zone beschreibt
ein Luftvolumen einheitlicher Temperatur, welches durch Wérmeiibertragungsflichen be-
grenzt wird (DOE, 2013). Die korrekte Definition der thermischen Zonen ist eine Heraus-
forderung, da diese die Simulationsergebnisse in hohem Mafle beeinflusst. Die Verwendung
einer hoheren Anzahl von Zonen ist die konservativere Herangehensweise, die zu genaueren
Ergebnissen fiihrt (O’Brien et al., 2011). Eine hohe Auflésung erhsht jedoch die notige Re-
chenleistung und den Arbeitsaufwand und damit auch die Fehleranfilligkeit (Zhu, 2006).

Die Ubertragung von thermischer Energie iiber die Zonengrenzen hebt die scharfe Tren-
nung der einzelnen Zonen durch die Zonierung teilweise wieder auf. Die Warmeiibertra-
gung erfolgt aufgrund der Temperaturunterschiede benachbarter Zonen durch Wérmelei-
tung iiber die physikalischen Zonengrenzen und durch Luftaustausch zwischen den Zonen.
Dieser Luftaustausch entsteht durch Turbulenzen, Temperaturunterschiede zwischen den
Zonen, Luftbewegungen durch die Bewegung von Personen und Druckunterschiede durch
mechanische Beliiftung. (Foord und Lidwell, 1975).

Wohngebaude werden hiufig als Ein-Zonen-Modell abgebildet (O’Brien et al., 2011). Die-
se Vereinfachung ist bei komplexeren Gebauden nicht gerechtfertigt. Ein Grund dafiir ist,
dass in komplexen Gebduden héufig gegenldufige Heiz- und Kiihllasten auftreten. Wird
das Gebédude als eine Zone modelliert, heben sich diese auf und fithren somit zu feh-
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lerhaften Ergebnissen. Weiterhin wirken sich solare Gewinne in einem Ein-Zonen-Modell
falschlicherweise auf die gesamte Gebdudeluft aus, anstatt nur auf die auflenliegenden Zo-
nen (O’Brien etal., 2011). Zudem ist eine genaue Représentation der inneren Lasten nur
in einer detaillierteren Zonierung moglich. Auch fiir die Simulation von Energieeinspar-
mafnahmen ist ein ausreichend genauer Grundriss erforderlich (Raftery etal., 2011b).

4.1.1 Vorgehen bei der Zonierung

Thermische Zonen miissen nicht mit geometrischen Zonen iibereinstimmen. H&aufig kon-
nen mehrere architektonische Zonen zu einer thermischen Zone zusammengefasst oder,
bei sehr groflen Rdumen, eine architektonische in mehrere thermische Zonen aufgeteilt
werden (Maile et al., 2007). Auch miissen Zonen nicht aus physikalisch zusammenhéngen-
den Flachen bestehen, sondern die Fldchen konnen an verschiedenen Stellen im Gebaude
platziert sein (Raftery, 2011).

Klassischerweise wird ein Stockwerk in fiinf Zonen unterteilt: eine Auflenzone fiir jede
Himmelsrichtung und eine Zone fiir die innenliegenden R&aume. Verschiedene Autoren
(Wilde und Tian, 2010; Raftery, 2011) argumentieren jedoch, dass aus den oben genannten
Griinden eine genauere Zonierung nach weiteren Kriterien nétig ist. Nach Raftery (2011)
und der DIN 18599-1:2011-12 sind dabei die folgenden Kriterien relevant fiir die Auswahl
der Zonentypen:

e Nur Flichen mit gleichartigen Lasten durch Beleuchtung, Geréte und Personen soll-
ten zu einer Zone zusammengefasst werden.

e Die Flidchen einer Zone sollten die gleiche Anzahl und Orientierung der Auflenwénde
aufweisen.

e Kine Zone sollte von einer Anlage versorgt und {iberall nach den gleichen Sollwerten
geregelt werden.

e Liegen detaillierte Messungen zum Energieverbrauch einer Fléche vor, ist es vorteil-
haft, diese als getrennte Zone zu modellieren, um die Messwerte im Rahmen einer
Kalibrierung mit den simulierten Werten vergleichen zu kénnen.

e die AuBlenflichen einer Zone sollten einen vergleichbaren Verglasungsanteil aufweisen

Treffen diese Kriterien auf eine Fléche zu, so kann diese als einzelne Zone definiert werden.
Andernfalls sollte eine weitere Untergliederung in einzelne Zonen erfolgen.

De Souza und Alsaadani (2012) schlagen abweichende Kriterien fiir die Zuordnung von Ge-
béudeflichen zu thermischen Zonen vor. Sie modellierten eine Etage eines Biirogebaudes
in verschiedenen Zonierungsvarianten. Die Simulation der grober zonierten Modelle fiihrte
zu einer geringeren Heizlast und einer erhdhten Kiihllast im Vergleich zu dem detaillier-
testen Modell. Eine Analyse der Temperaturen in den einzelnen Raumen zeigte, dass das
thermische Verhalten der Rdume vor allem durch eine Kombination der Grundfliache, der
Fensterfliche und der inneren Lasten bestimmt wird. Somit schlussfolgern die Autoren,
dass eine relevantere Zonierungsmethode nicht die Zuordnung der Fléchen zu den Zo-
nen allein nach Himmelsrichtungen, sondern nach dem Verhéltnis der Fensterflichen zur
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Grundflache in Kombination mit den inneren Lasten ist.

Entstehen nach den genannten Kriterien sehr kleine Zonen, kénnen diese nach DIN 18599-
1:2011-12 aufgrund von Geringfiigigkeit anderen Zonen mit gleicher Art der Konditionie-
rung und #hnlichen Lasten zugeschlagen werden, wenn die kleine Zone weniger als 5 % der
Gebéaudeflache einnimmt. Zonen mit abweichender Art der technischen Konditionierung
diirfen nur zu einem Anteil von bis zu 1 % der Fliache anderen Zonen zugeschlagen werden.

4.1.2 Anzahl der Zonen

Je nach gewahlter Zonierungsstrategie entstehen Modelle mit unterschiedlichen Anzahlen
an thermischen Zonen. Hiufig wird in Veroffentlichungen zur Gebdudesimulation keine
Angabe zur verwendeten Zonenzahl gemacht. Einige ausgewihlte Gebdudesimulations-
modelle aus der Literatur, fiir die die Zonenzahl genannt wurde, sind in Tabelle 4.1 auf-
gelistet. Es treten grofie Unterschiede bei der Anzahl der verwendeten Zonen auf. Pro
1000 m? Gebiudefliche wurden 0,3 bis 30 Zonen gebildet. Diese Ergebnisse zeigen, dass je
nach Zielsetzung und Gebéaude eine unterschiedliche Zonierung gewéhlt werden kann und
eine genaue Abwagung der notigen Detaillierung fiir den jeweiligen Fall notwendig ist.

Tabelle 4.1: Gewahlte Zonenzahlen bei der Simulation bestehender Gebaude

Gebaudetyp  Flache Stock- Zonen- Quelle
in m?>  werke zahl

Biirogebdude 19500 5 Burhenne et al., 2010a
Biirogebdude 10087 3 10 Reddy et al., 2007b
Biirogebdaude 1000 2 22 Maile, 2010
Biirogebdaude 6430 2 30 Eisenhower et al., 2012a
Krankenhaus 10000 7 38 Ascione et al., 2013
Biirogebdude 30000 4 106 Raftery et al., 2011a
Schulgebdaude 11000 339 Knight et al., 2007
Forschung 15000 3 513 Maile, 2010

Gefangnis 350000 10 1007 Maile, 2010

Eine Reihe von Verdffentlichungen beschéftigt sich mit der gezielten Analyse der nétigen
Zonenzahlen fiir eine Gebdudemodellierung. In der Regel wurde dabei dasselbe Gebaude
mit einer variierenden Detaillierung der Zonierung simuliert und der Einfluss der Zonie-
rung auf die Ergebnisse betrachtet. Auch hier zeigen sich sehr unterschiedliche Ergebnisse.

Wilde und Tian (2010) konnten zeigen, dass eine detaillierte Zonierung nur fiir die Bestim-
mung der Uberhitzungsstunden nétig war. Der Energieverbrauch zeigte nur eine geringe
Abweichung, wenn das Modell mit einer wenig detaillierten statt einer detaillierten Zonie-
rung berechnet wurde. In einer Untersuchung durch Rivalin et al. (2014) wies die Modellie-
rung mit einem Ein-Zonen-Modell im Vergleich zum detailliertesten 49-Zonen-Modell eine
Abweichung der Heiz- und Kiihlenergie von 6 % und 11 % auf. Das néchstdetaillierteste
Modell hatte 11 Zonen und nur noch eine Abweichung von 1 %. Eine weitere Erhohung der
Zonenzahl zeigte nur noch eine geringfiigige Verdnderung der Ergebnisse. Ein dhnliches
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Ergebnis konnten Georgescu etal. (2012) zeigen: Wurde die Zonenzahl von der detail-
liertesten Variante auf 30 % der maximalen Zonenzahl reduziert, so lag die Abweichung
der Heiz- und Kiihlenergie unterhalb eines Prozents. Erst bei einer Modellierung mit 5%
der urspriinglichen Zonenzahl wurde eine Abweichung der Energiemenge von iiber 10 %
beobachtet.

Die Untersuchungen durch Raftery etal. (2011a) und O’Brien etal. (2011) hingegen las-
sen darauf schliefen, dass eine hohe Detaillierung der Zonierung notig ist, da in diesen
Féllen hohe Unterschiede der berechneten Energiemengen auftraten, die zudem die Kali-
brierung des Modells, bzw. Entscheidungen, die auf Basis der Modelle getroffen wurden,
beeinflussten.

4.1.3 Fazit

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass keine eindeutige Zonierungsstrategie aus den bis-
herigen Untersuchungen ableitbar ist. Die Ergebnisse stimmen lediglich insofern iiberein,
dass eine Modellierung als Ein-Zonen-Modell zu ungenauen Ergebnissen fiihrt. Einige Stu-
dien kommen zu dem Ergebnis, dass eine klassische Zonierung nach Himmelsrichtungen
ausreichend ist und die berechneten Energiemengen keinen grofien Unterschied aufweisen,
unabhéngig ob diese mit einem Modell mit einer hohen oder geringen Zonenzahl berechnet
wurden. In anderen Studien hingegen zeigte sich ein signifikanter Einfluss der Detaillie-
rung auf die Energiemengen, sodass in diesen Fillen eine Trennung der Zonen streng nach
Nutzung, Konditionierung und solaren Lasten unerlésslich ist.

In den einzelnen Untersuchungen wurden jeweils andere Geb&udetypen mit unterschiedli-
chen Konfigurationen untersucht, was die sehr verschiedenen Schlussfolgerungen erklért.
Eine vergleichende Analyse des Einflusses verschiedener Gebaudekonfigurationen auf das
Ergebnis existiert jedoch nicht.

Krankenh&user weisen stark unterschiedliche Gebdudebereiche mit sehr unterschiedlichen
Laststrukturen auf. Zudem sind in einem Krankenhaus hiufig verschiedene Gebaudeteile
mit unterschiedlichen Baualtern vereint. Durch diese unterschiedlichen Gebaudekonfigu-
rationen ist es besonders wichtig, zu wissen, welche Bereiche mit welcher Zonierung mo-
delliert werden sollten. Eine sichere Annahme wére es, eine hohe Detaillierung zu wéhlen,
da somit eine genaue Berechnung der Energiemengen moglich ist. Da Krankenh&user in
der Regel grole Gebéude sind, wiirde dies insgesamt zu einer sehr hohen Zonenzahl fiih-
ren und als Folge die Rechenzeit stark erhchen. Somit ist es von besonderem Interesse, zu
ermitteln, welcher Mindest-Detaillierungsgrad notig ist, um ein Krankenhaus zu modellie-
ren. Aus den bisherigen Untersuchungen zu diesem Thema lésst sich diese Fragestellung
jedoch nicht beantworten. Daher werden im folgenden Abschnitt eigene Untersuchungen
zur Zonierung von Krankenhédusern durchgefiihrt, um die notige Zonenzahl zu bestimmen.

4.2 Eigene Untersuchungen zur Zonierung

Im Rahmen der Fallstudie wird untersucht, welche Detaillierung der Zonierung nétig ist,
um die Energieverbrauche eines Krankenhauses zu berechnen. Weiterhin soll bestimmt
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werden, ob unterschiedliche Baualtersklassen oder Laststrukturen andere Anforderungen
an die notige Detaillierung der Zonierung stellen. Dazu wurden verschiedene Bereiche des
Krankenhauses mit unterschiedlichen Zonierungsstrategien modelliert und der Einfluss
auf die Simulationsergebnisse betrachtet. Das Vorgehen und die Ergebnisse werden im
Folgenden vorgestellt.

4.2.1 Erstellte Zonierungen

Fiir die Zonierungsuntersuchungen wurden eine Etage des Haupthauses, das Wahlleis-
tungsgebdude sowie ein OP-Bereich ausgewéhlt, um eine Kombination unterschiedlicher

Gebaudelayouts, Baustandards, Konditionierungsarten und innerer Lasten zu erhalten
(siche Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2: Eigenschaften der fiir die Zonierungsuntersuchungen ausgewéhlten Gebaude

Bereich Nutzung Anordnung Baualter Beliiftung
1. Etage Haupt- Biirotrakt, Bet- hauptséchlich 1936 natiirlich
haus tenstationen auflenliegende Radume beliiftet
Wahlleistungs- Bettenstationen  innen- und 2011 mechanisch
gebaude auBenliegende Raume beliiftet
OP-Sile OP-Stationen hauptséachlich 2001 mechanisch
innenliegende Réume beliiftet

Um den Einfluss verschiedener Zonierungsstrategien auf den Energiebedarf zu untersu-
chen, wurden von jedem Bereich vier unterschiedlich detaillierte Zonierungen erstellt:

e Zonmierung d1: In der detaillierten Zonierung wurde jedem Raum eine eigene Zone
zugewiesen.

e Zonierung d2: In der Zonierung mittlerer Detailtiefe wurden die Rdume geméif
ihrer Lage, Orientierung, Konditionierung und Nutzung gruppiert.

e Zonierung d3: Bei dieser klassischen Zonierung wurden alle innenliegenden Réume
zu einer Zone aggregiert und auflenliegende Raume geméf ihrer Himmelsrichtung
zusammengefasst. Im Regelfall resultierten somit fiinf Zonen. Wird ein Bereich von
mehreren RLT-Anlagen versorgt, wurden die Zonen sowohl nach der RLT-Anlage
als auch der Lage im Gebdude getrennt, so dass eine groflere Zonenzahl resultiert.

e Zomierung dj: Hierbei wurden alle Fldachen eines Bereiches zu einer einzelnen Zone
zusammengefasst.

Aggregierte Zonen verfiigen iiber die gleiche Fliche wie die Summe der entsprechenden
einzelnen Zonen in der detaillierten Variante. Die Profile fiir Beleuchtung, Gerdte und
Personen wurden so angepasst, dass die inneren Lasten der aggregierten Flidchen der
Summe der Lasten der Einzelprofile entsprechen. Im Folgenden werden die resultierenden
Zonierungsvarianten fiir die untersuchten Gebdudebereiche vorgestellt.
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Haupthaus

An den Mittelbau des Haupthauses grenzen vier Fliigel an (vgl. Abschnitt 3.2.2). Die ers-
te Etage der Fliigel und des Mittelbaus wurden jeweils in unterschiedlichen Zonierungen
modelliert. In diesen Bereichen befinden sich hauptsédchlich Pflegestationen, mit Ausnah-
me des Nord-West-Fliigels, in dem sich ein Biirotrakt befindet. Die Station im ersten
Obergeschoss des Anbaus des Nord-Ost-Fliigels weist Wéarmeverluste iiber das Dach auf.

Die vier Zonierungsvarianten werden am Beispiel des Siid-Ost-Fliigels gezeigt (Abbil-
dung 4.1). Das Layout und die Zonierungsvarianten sind in den iibrigen Bereichen des
Haupthauses sehr &hnlich. In der detailliertesten Zonierung werden 21 Zonen modelliert,
die in Zonierung d2 durch das Zusammenfassen der Bettenzimmer auf der Siidseite auf 14
Zonen reduziert werden. In Zonierung d3 werden 5 Zonen modelliert und in Zonierung d/
wird die gesamte Station als Ein-Zonen-Modell abgebildet.

dl d2
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d3 d4
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Abbildung 4.1: Schema der Zonierungsvarianten des Stid-Ost-Fliigel des Haupthauses

Wahlleistungsgebiude

Das Wahlleistungsgebédude beherbergt drei identisch aufgebaute, mechanisch beliiftete
Pflegestationen (vgl. Abschnitt 3.2.2). Die vier Zonierungsvarianten sind in Abbildung
4.2 dargestellt. In der detailliertesten Variante resultieren 42 Zonen. In der mittleren De-
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Abbildung 4.2: Schema der Zonierungsvarianten einer Etage des Wahlleistungsgebéudes

taillierungsvariante wurden einige innenliegende Réume aggregiert und die auflenliegenden
Bettenzimmer mit der jeweils gleichen Orientierung zu einer Zone zusammengefasst. So
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ergeben sich 17 Zonen, von denen 8 auflenliegend sind. Da das Gebdude im Norden an
das Haupthaus angrenzt, gibt es keine nach Norden orientierten auflenliegenden Raume,
sodass in der Variante d3 vier Zonen (Stid, West, Ost und Innen) resultieren.

OP-Station

Abschliefend wurden die beiden in Kapitel 3.2.2 beschriebenen OP-Stationen mit den
Sélen 1-4 bzw. Saal 5 simuliert. Um den Einfluss unterschiedlicher Regelungen der raum-
lufttechnischen Anlage zu untersuchen, wurden die Zonierungsvarianten sowohl fiir eine
Abluft- als auch eine Zuluftregelung der Liiftungsanlage berechnet. Bei der Abluftrege-
lung haben die Lasten der einzelnen Zonen einen hohen Einfluss auf die sich einstellende
Zulufttemperatur. Bei der Zuluftregelung ist dieser Einfluss geringer, da die Lasten in den
Zonen lediglich tiber die die Warmeriickgewinnung aus der Abluft mit der Liiftungsanlage
gekoppelt sind.

Die verschiedenen Zonierungsvarianten sind in Abbildung 4.3 dargestellt. Fiir die detail-
lierteste Zonierung ergeben sich 30 Zonen fiir OP1-4 und 18 Zonen fiir OP5. Indem die
R&aume mit dhnlicher Funktion, die von derselben RLT-Anlage versorgt werden, zusam-
mengefasst wurden, verbleiben in Zonierung d2 17 bzw. 14 Zonen.

. RLT-Anlage . RLT-Anlage . RLT-Anlage D RLT-Anlage
OP1+2 OP3+4 Nebenrdume OP5

kombinierte RLT-Anlage — Zonengrenze — Auflenwand

‘TH R

Abbildung 4.3: Zonierungsvarianten der OP-Stationen, oben: OP1-4, unten: OP5

In Zonierung d3 erfolgt eine Trennung sowohl nach der Lage im Gebédude, als auch nach
den raumlufttechnischen Anlagen, durch die die Rdume versorgt werden. Es resultieren
8 Zonen in OP1-4, die von insgesamt drei raumlufttechnischen Anlagen versorgt werden.
In OP5 wurden der Operationssaal und die Nebenrdume als eine gemeinsame Zone mo-

38



delliert, da diese alle innenliegend sind und von derselben Anlage versorgt werden. So
ergeben sich 7 Zonen.

4.2.2 Ergebnisse

Zur Auswertung der Zonierungsvarianten werden Heiz- und Kiihlenergiebedarfe der simu-
lierten Gebaude betrachtet. Der elektrische Energiebedarf wird durch die Zonierung nicht
beeinflusst. Es wird angenommen, dass die detaillierte Zonierung den Referenzzustand
mit dem besten Ergebnis darstellt und daher die Abweichungen der anderen Varianten zu
diesem Ergebnis bestimmt. Von den einzelnen Gebduden wurden jeweils unterschiedliche
Varianten gerechnet, die in Tabelle 4.3 aufgefiihrt sind.

Tabelle 4.3: Berechnete Varianten fiir die drei Krankenhausbereiche

Bereich Varianten
Haupthaus Ist-Zustand / Neubaustandard der Auflenbauteile
Wahlleistungsgebdaude Ist-Zustand / Altbaustandard der Auflenbauteile
OP-Stationen Zuluftregelung/ Abluftregelung

Haupthaus

Zundchst werden die Ergebnisse fiir das Haupthaus vorgestellt. Dazu wird sowohl der
Jahresheizwarmebedarf als auch die Heizleistung fiir die Zonierungsvarianten verglichen.

Jahresheizwirmebedarf der Zonierungsvarianten Abbildung 4.4 fithrt den Jahres-
heizenergiebedarf fiir die vier Zonierungsvarianten fiir alle vier betrachteten Bereiche auf.
Da das Gebédude nicht gekiihlt wird, liegt kein Kiihlenergieverbrauch vor.

NO-Fliigel =~ SO-Fliigel ' NW-Fliigel MSW-Fliigel MMitte

= 150 — Y — 1
: I B
s il
100 + . - i
: % 81 81 ;g e
. 30.6 30.6 30.6 30.9 | .S L 08 0.8 |
© 195 19.4 S
= 5) 144 144 14 13.8
g 46 46 457 453 g 1
X =
= 0 g 0
d1l d2 d3 d4 dl d2 d3 d4
Detaillierungsgrad der Zonierung Detaillierungsgrad der Zonierung

Abbildung 4.4: Heizenergiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die einzelnen Bereiche
des Haupthauses, links: Ist-Zustand, rechts: Neubaustandard
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In der linken Abbildung sind die Simulationsergebnisse fiir den Ist-Zustand des Gebéu-
des dargestellt. Rechts wurden die U-Werte von Auflenwénden, Fenstern und Déchern so
verringert, sodass die Daten denen eines nach EnEV 2013 erbauten Gebédudes entspre-
chen. Fiir die Etage im Altbaustandard (linke Abbildung) sind nur geringe Abweichungen
von dem Heizwérmebedarf der detailliertesten Zonierung dI zu erkennen (—0,1% fiir
Zonierung d2, —1,6 % fiir Zonierung d3,—1,8 % fiir Zonierung d4 ). Fiir die einzelnen Sta-
tionen ergeben sich jedoch gréfiere Abweichungen (maximal —6,3 % fiir Zonierung d/ des
SO-Fliigels). Bei den meisten Stationen nimmt mit abnehmendem Detaillierungsgrad der
Heizwérmebedarf ab. Die Abweichungen fallen umso hoher aus, je geringer der Heizener-
giebedarf einer Station ist. Die héchsten Heizwéirmebedarfe treten im Nord-Ost-Fliigel auf,
da sich dort ein Biirotrakt befindet, der geringe Lasten und zusétzliche Warmeverluste
iiber das Dach aufweist.

Bei der Simulation mit Neubaustandard (rechte Abbildung) sind die Heizenergiemengen
durch die bessere Dammung der Wéande deutlich geringer. Da das Gebéude in diesem Fall
weniger von der Hiillfliche, sondern stérker durch die inneren Lasten dominiert wird, ma-
chen sich die unterschiedlichen inneren Lasten der Bereiche stiarker bemerkbar als zuvor.
Somit variieren die Heizenergiebedarfe der verschiedenen Abteilungen stérker als bei der
Simulation mit einer geringeren Ddmmung der Aulenwénde. Die Differenzen zwischen den
Zonierungsvarianten betragen zum Teil bis zu —100 % und sind damit deutlich hoher als
in der Altbauvariante. Dabei sind die Bereiche mit den hochsten Abweichungen in beiden
Modellvarianten dieselben.

Auftretende Effekte Beim Zusammenfassen der Raume treten unterschiedliche Effekte
auf, die die Abweichungen der unterschiedlichen Zonierungsvarianten erkldren. Effekt 1
beruht darauf, dass die zusammengefassten Raume unterschiedliche innere Warmequellen
aufweisen. So wird in einer Zone A, in der nur geringe Lasten vorliegen, die nicht ausrei-
chen, um den Warmeverlust nach auflen auszugleichen, Wéarme iiber das Heizungssystem
zugefithrt. Somit liegt die Temperatur konstant bei der Soll-Heiztemperatur. Ubersteigen
in einer Zone B die inneren Lasten die Warmeverluste, steigt die Raumtemperatur iiber
die Soll-Heiztemperatur an. Durch die erhohte Raumtemperatur ist die treibende Tempe-
raturdifferenz zwischen innen und auflen gréfler und ein erhohter Warmeverlust resultiert.
Beim Zusammenfassen der beiden Zonen zu einer Zone AB werden die Lasten beider
Einzelzonen auf die gemeinsame Flache verteilt und die Temperatur in der zusammenge-
fassten Zone ist nun geringer als die in Zone B. Somit resultieren geringere Warmeverluste
als in den einzelnen Zonen und der Heizenergiebedarf ist geringer als fiir die Summe der
einzelnen Zonen.

Effekt 2 beruht auf der Strahlungstemperatur der Rdume. Diese hat einen hohen Einfluss
auf den Warmeverlust des Raumes, da sie die Temperatur der auflenliegenden Raumum-
schlieBungsfliichen beeinflusst. Rdume mit hohen Lasten, geringen Auflenwandflichen und
hohen Solarstrahlungsgewinnen weisen eine hohere Strahlungstemperatur auf. Ist beim
Zusammenfassen der Zonen die Strahlungstemperatur in der aggregierten Zone héher als
der Mittelwert der Strahlungstemperaturen in den einzelnen Zonen, so fithrt dies zu ver-
mehrten Warmeverlusten iiber die auflenliegenden Raumumschliefungsflichen und somit
zu einem erhohten Warmebedarf der aggregierten Zone.
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Effekt 1 und Effekt 2 sind gegenléufig. Da in der Regel Effekt 1 {iberwiegt, ist der Heizener-
giebedarf in den meisten Féllen umso geringer, je geringer die Detaillierung der Zonierung
gewahlt wurde. Je nach Konfiguration der Rdume kann jedoch auch Effekt 2 {iberwiegen,
so dass der Heizenergiebedarf mit der Zonierungsdetaillierung zunimmt. Dies tritt vor
allem auf, wenn innenliegende Zonen mit aulenliegenden Zonen zusammengefasst werden
und macht sich somit hauptséichlich in der Zonierung dj bemerkbar. Je nach Layout der
Bereiche und der Lasten der zusammengefassten Rdume kann der Effekt jedoch auch in
den anderen Zonierungen auftreten.

Einfluss der Zonierung auf die Heizleistung Neben der Betrachtung des jahrlichen
Energieverbrauches ist der Vergleich der auftretenden Wirmestrome in den Zonierungen
ein interessanter Aspekt. Abbildung 4.5 zeigt die Heizleistung fiir die vier Zonierungsvari-
anten des Siid-Ost-Fliigels in der Heizperiode und der Ubergangszeit iiber einen Zeitraum
von jeweils fiinf Tagen. Wahrend der Heizperiode sind keine groflen Unterschiede zwi-
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Abbildung 4.5: Warmestrome der einzelnen Zonierungsvarianten fiir den Siid-Ost-
Fliigel, links: in der Heizperiode, rechts: in der Ubergangszeit

schen den Zonierungsvarianten zu erkennen. Die Schwankungen im Lastverlauf sind etwas
geringer, je detaillierter die Zonierung ist. In der Zonierung d4 tritt also tagsiiber die
hochste und nachts die geringste Heizleistung der vier betrachteten Varianten auf. In der
Ubergangszeit sind die relativen Unterschiede zwischen den Zonierungen hingegen deut-
licher ausgepragt. Es ldasst sich ein verminderter Heizbedarf fiir die weniger detaillierten
Zonierungen erkennen. An wérmeren Tagen wird fiir die Zonierungen d4 und d3 keine
Heizenergie bendtigt; in den Zonierungen d und d2 liegt jedoch zu dieser Zeit noch ein
Heizwirmebedarf vor. Uber das gesamte Jahr gesehen liegt die Abweichung der Heizleis-
tung in Zonierung d2 99 % der Zeit unterhalb von 10 %. Bei Zonierung d3 und dj ist die
Abweichung wihrend 70 % bzw. 63 % der Zeit geringer als 10 %.
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Wabhlleistungsgebidude

Die Ergebnisse der Heiz- und Kiihlenergien des Wahlleistungsgebédudes sind in Abbil-
dung 4.6 dargestellt. Fiir sowohl Heizenergie als auch Kiihlenergie sind die gleichen Ten-
denzen zu erkennen wie fiir das Haupthaus: bei Zusammenfassen der Raume sinkt der
Energiebedarf.
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Abbildung 4.6: Heizenergiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die einzelnen Berei-
che des Wahlleistungsgebédudes, links: Altbaustandard der Aulenwénde,
rechts: Ist-Zustand

Die relativen Abweichungen der Heizenergie zwischen den Zonierungen sind zudem, wie
zuvor beim Haupthaus, fiir den Neubaustandard (rechte Abbildung), bei dem weniger
Energieverluste auftreten, deutlich hoher als im Altbaustandard (linke Abbildung). Fir
die Kiihlenergie tritt hingegen der gegenteilige Fall auf. Die relativen Abweichungen sind
fiir den Ist-Zustand geringer als fiir den Altbauzustand, da im Neubau groflere Mengen
an Kiihlenergie notwendig sind.

Da nicht alle Rdume gekiihlt werden, tritt bei den Zusammenfassungen der Fall auf,
dass nicht-gekiihlte und gekiihlte Rdume zusammengefasst werden. Somit werden in den
zusammengefassten Rdumen zum Teil mehr Fliachen gekiihlt als in der detaillierten Zo-
nierung, sodass dies einen Anstieg der Kiihlenergie hervorruft. In Zonierung d/, in der
die gesamte Flidche gekiihlt wird, ist dennoch eine geringere Kiihlenergie notig, als in der
detaillierteren Zonierung. Hier {iberwiegt also der Effekt, dass sich durch Zusammenfassen
der Raume die Lasten gleichméfiger verteilen und somit weniger Temperaturspitzen in
einzelnen Rdumen auftreten, was zu einem geringeren Kéltebedarf fiihrt.

In den oben genannten Ergebnissen wurden die Heiz- und Kiihlwérmebedarfe fiir die Sum-
me aller Etagen des Gebédudes betrachtet. Wird der Energiebedarf nicht fiir das gesamte
Gebéude, sondern fiir die einzelnen Etagen getrennt bestimmt, so fallt auf, dass die Unter-
schiede zwischen den Zonierungen fiir den Keller und das Dachgeschoss aufgrund der dort
vorliegenden héheren Wirmeverluste deutlich geringer sind als in den {ibrigen Etagen.
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OP-Stationen

Der thermische Energiebedarf der OP-Stationen setzt sich zusammen aus dem Wiarme-
bedarf der statischen Heizung und dem Wiarme- und Kéltebedarf der RLT-Anlage (vgl.
Abschnitt 3.2.2). Abbildung 4.7 gibt den jahrlichen Wérme- und Kéltebedarf fiir die ver-
schiedenen Zonierungen wieder. Der Grofiteil der Warmeenergie wird in beiden Stationen
iiber die RLT-Anlage bereitgestellt und nur zu einem geringen Anteil {iber die statische
Heizung. Der Heizenergiebedarf ist bei der Abluftregelung etwas geringer als bei der Zu-
luftregelung.
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Abbildung 4.7: Thermische Energiebedarfe der Zonierungsvarianten fiir die OP-
Stationen, links: Abluftregelung, rechts: Zuluftregelung

Nur bei der Zonierung d4 ist eine deutliche Abweichung des thermischen Energiebedarfes
von dem der detailliertesten Zonierung zu bemerken (—6 % fiir die Abluftregelung bzw.
—4 % fur die Zuluftregelung). In allen Detaillierungsstufen dndert sich jedoch die Zusam-
mensetzung des Warmebedarfs aus dem Anteil der raumlufttechnischen Anlage und der
statischen Heizung, indem ein gréflerer Anteil des Heizwéirmebedarfs iiber die raumluft-
technische Anlage und ein kleinerer Teil {iber die statische Heizung gedeckt wird. Auch
die notige Kiihlenergie sinkt mit abnehmender Detaillierung der Zonierung.

In der Abluftregelung wird die Zulufttemperatur in Abhéngigkeit der sich einstellenden
Ablufttemperatur gewahlt. Die Unterschiede zwischen den Zonierungen sind dariiber be-
griindet, dass in einer groben Zonierung die Lasten gleichméafiger auf die Fléachen verteilt
werden. Als Folge treten weniger hohe Temperaturspitzen in den Zonen mit hohen Lasten
auf. Somit sinkt die Ablufttemperatur und damit steigt die Zulufttemperatur und es ist
weniger Kiihlenergie zur Abkiihlung der Aulenluft notig. Zudem wird weniger Heizenergie
der statischen Heizung benotigt, um Zonen mit geringen Lasten zu heizen.

In der Zuluftregelung sind die Warmestrome der raumlufttechnischen Anlagen nur insofern
betroffen, als dass durch die verdnderte Ablufttemperatur die Warmeriickgewinnung leicht
beeinflusst wird. Da Zulufttemperatur und -volumenstréme gleich bleiben, zeigt sich ein
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geringerer Effekt der Zonierung auf die Wéarmestrome der raumlufttechnischen Anlage.

Ein gewisser Anteil des unterschiedlichen Warmebedarfs der Zonierungsvarianten wird
iitber die Warmeriickgewinnung ausgeglichen. Zwar wird in der groben Zonierung mehr
Wiérme benoétigt, die mogliche Warmeriickgewinnung aus der Abluft wird jedoch in der
detaillierten Zonierung nicht vollstdndig ausgeschopft. Somit wird in der groben Zonierung
ein hoherer Anteil der maximal iibertragbaren Wérme zuriickgewonnen. Da die Auflen-
lufttemperatur wahrend der meisten Zeit unterhalb der Ablufttemperatur liegt, besteht
ein geringes Potenzial zur Kélteriickgewinnung aus der Abluft, sodass der Mehrbedarf an
Kaélte nicht hieriiber gemindert werden kann. Somit fallt die Abweichung des Kéltebedarfs
mit knapp 10 % deutlich hoher aus.

Weitere untersuchte Aspekte

Weitere Anderungen der Konfiguration der Bereiche, die untersucht wurden, sind die
folgenden:

e Werden die inneren Lasten der Station gleichméfiig auf die gesamte Station ver-
teilt, sodass in jedem Raum derselbe Warmegewinn pro Fliche vorliegt, resultiert
ein etwas geringerer Heizwéarme- und ein etwas hoherer Kéltebedarf und die Ab-
weichungen zwischen den Zonierungen sind deutlich geringer als zuvor. Dies spricht
dafiir, dass ein grofler Teil der ansonsten aufgetretenen Abweichungen auf die unter-
schiedliche Verteilung der inneren Lasten durch Geréte, Personen und Beleuchtung
zuriickzufiihren ist.

e Wird der Luftaustausch iiber die Zonengrenzen erhoht, so sinkt der Warmebedarf
der Abteilung, da die Trennung der Flichen durch die Zonierung zum Teil aufgeho-
ben wird. Dementsprechend sind die Unterschiede zwischen den Zonierungsvarianten
weniger stark ausgeprégt.

e Bei einem hohen Fensteranteil, der den iiblichen Fensteranteil von 30 % der Auflen-
wandfliche weit iibersteigt, erhoht sich die Abweichung in Zonierung d/, bei der
innenliegende mit auflenliegenden Radumen zusammengefasst werden.

4.2.3 Fazit

Die relativen Abweichungen zwischen den Zonierungsvarianten in den verschiedenen Berei-
chen sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst. In den Zonierungen d2 liegen die Abweichungen
der Heizenergie von der detailliertesten Zonierung fiir jeden der simulierten Bereiche unter
2%. Auch in Zonierung d3 und d4 sind fiir die Gebdude mit Altbaustandard nur geringe
Abweichungen von der detailliertesten Zonierung zu erkennen. Fiir die Neubausimulatio-
nen hingegen treten in Zonierung d3 und d4 deutlich hohere Unterschiede von iiber 10 %
auf. Fiir die Kiihlenergie sind die Abweichungen im Neubau geringer als im Altbau. Das
Layout der Rdume innerhalb eines Bereiches scheint einen untergeordneten Einfluss zu
haben, da sowohl fiir das Haupthaus, als auch das Wahlleistungsgebdude vergleichbare
Effekte auftreten. Die Ergebnisse in der Tabelle sind mittlere Ergebnisse fiir das gesamte
Wahlleistungsgebédude bzw. die gesamte erste Etage des Haupthauses. In einzelnen Berei-
chen bzw. Etagen treten hohere Abweichungen auf.
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Tabelle 4.4: Relative Abweichungen der Simulationen der Gebdude von der jeweils de-

tailliertesten Simulation

Gebéaude d2 d3 d4
Haupthaus Altbau -01% —-1,6% —18%
. Wahlleistung Altbau  —0,3% —03% —2,9%
&'e0  Haupthaus Neubau —0,7% —12,1% —14,6 %
= £  Wahlleistung Neubau —1,6% —7.6% —14,1%
©  OPs Abluftregelung  —0,1% 0,0% —5.4%
OPs Zuluftregelung 0,1% —06% —4,0%
o Wahlleistung Altbau  —9,1% —22,1% —15,0%
=0 Wahlleistung Neubau —0,2% —0,5% —4.8%
é % OPs Abluftregelung  —4,0% —-7,8% —12,7%

OPs Zuluftregelung  —-0,6% —1,0% —5,7%

Fiir die OP-Stationen sind die Abweichungen der Kilteenergie grofler als die der Heiz-
energie, was auf den Effekt der Warmeriickgewinnung zuriickzufiihren ist. Zudem sind die
Differenzen fiir die Zuluftregelung stiarker ausgepragt.

Aus den Ergebnissen kann geschlossen werden, dass vor allem fiir Bereiche mit hohen
Heizwarmebedarfen eine grobe Zonierung nach den dZ-Prinzipien ausreichend ist, um
den jahrlichen Heiz- und Kiihlbedarf eines Gebdudes zu berechnen. Fiir Bereiche mit
geringerem Heizwarmebedarf sollte die hoher aufgeloste Zonierung d2 gewéihlt werden.

Fiir die Simulation von auch anderen Krankenhéusern, werden fiir den Fall, dass, wie in
der vorliegenden Arbeit, vor allem der jéhrliche Heizenergiebedarf des Bereiches relevant
ist, folgende Empfehlungen gegeben:

In natiirlich beliifteten, nicht-klimatisierten Pflegestationen, Biirotrakten oder ge-
mischten Stationen mit geméafigten inneren Lasten reicht eine Zonierung nach der
Himmelsrichtung (d3%) aus, vor allem, wenn es sich hierbei um unsanierte Gebéude
eines dlteren Baujahres handelt.

In Gebdauden neueren Baujahres sollte grundsétzlich eine hohere Detaillierung der
Zoneneinteilung gewahlt werden, da der relative Fehler einer weniger detaillierten
Zonierung mit abnehmendem Energiebedarf zunimmt.

Réume, die sich iiber die inneren und solaren Lasten stark aufheizen, sollten nicht
mit Rdumen zusammengefasst werden, bei denen dies nicht der Fall ist. Ebenso
sollten zwei Fldachen eine dhnliche Anzahl der Heiztage aufweisen, um zu einer Zone
zusammengefasst werden zu koénnen.

Bereiche, die einen Warmeverlust {iber das Dach oder das Erdreich haben, benttigen
eine weniger detaillierte Zonierung als Bereiche, die an weitere Etagen angrenzen.

Bei einer mechanischen Beliiftung mit Regelung der Zulufttemperatur ist der Fehler
des Heizwédrmebedarfs geringer, sodass eine weniger detaillierte Zonierung ausrei-
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chend ist. Eine mechanische Beliiftung mit Abluftregelung hingegen fithrt zu einem
groferen Fehler durch die weniger detaillierte Zonierung, sodass eine detailliertere
Zonierungsvariante gewahlt werden sollte. Dies gilt vor allem fiir den Fall, dass keine
Wiérmeriickgewinnung vorliegt.

Grundsétzlich muss nach Ziel der Auswertung entschieden werden, welche Zonierung not-
wendig ist und welche Abweichung toleriert wird.

In den Simulationen wurden in jeder Zone dieselben Annahmen zu Raumtemperaturen
und Liiftungsverhalten getroffen. Werden unterschiedliche Annahmen getroffen und die-
se Fliachen dann zusammengefasst, konnen weitaus groflere Unterschiede zwischen den
Zonierungsvarianten auftreten.

Soll eine grofle Anzahl von Simulationsrechnungen durchgefiihrt werden, beispielsweise
fiir eine Kalibrierung, Sensitivititsanalyse oder Optimierung, ist die Rechenzeit beson-
ders entscheidend. Besteht in diesem Fall Unklarheit, ob eine geringe Detaillierung der
Zonierung ausreichend ist, so sollte der notwendige Detaillierungsgrad in einer Vorun-
tersuchung ermittelt werden. Dies kann zu einer erheblichen Reduktion der Rechenzeit
fithren, wenn somit eine geringer detaillierte Zonierungsvariante gewihlt werden kann.
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Kapitel 5

Bestimmung der Eingangsdaten

Die Qualitét der Eingangsdaten bestimmt die Qualitit der Modellergebnisse und ist somit
von hoher Bedeutung fiir die Simulation. Zudem fiihrt die Erhebung von detaillierten Ge-
béudedaten oftmals direkt zu Erkenntnissen iiber die Effizienz und mogliche Einsparmaf-
nahmen. In diesem Kapitel soll geklart werden, welche Eingangsdaten fiir Krankenhéuser
zur Verfiigung stehen. Fehlende Fingangsdaten, die auch nicht von anderen Gebaudetypen
abgeleitet werden konnen, werden erhoben und aufbereitet.

5.1 Uberblick iiber vorhandene Daten

Die Bestimmung der nutzungsunabhéngigen Daten (Anlagen-, Gebdude- und Wetterda-
ten) erfolgt fir Krankenhduser und andere Geb#udetypen auf dieselbe Weise. Datenquel-
len fiir diese Datentypen sind in Tabelle 5.1 aufgefiihrt. Es sollten, sofern moglich, stets
aktuelle Daten des tatsédchlichen Gebédudes verwendet werden, anstatt auf Standardwerte
zuriickzugreifen. Neben der Sammlung aller vorhandenen Datenquellen ist ein Vor-Ort-
Besuch und die Uberpriifung des tatsichlichen Anlagenbetriebs unerlisslich.

Tabelle 5.1: Quellen fiir nutzerunabhéngige Eingangsdaten einer Gebédudesimulation

Datentyp  Datenart Datenquellen

Anlagen-  Anlagenart, Anlagen- Ausfithrungszeichnungen, Revisionspline, Her-

daten grofe, Verhalten der stellerdatenblétter, Priifberichte, Betriebsproto-
Anlage bei verschiede- kolle, Verbrauchsiibersichten des Energieversor-
nen Betriebspunkten gers, Unterzihler, Gebaudeautomatisierungssys-
(Voll- und Teillast) teme, technisches Personal, Messungen

Gebdaude- U-Werte bzw. Kon- Entnahme aus Baupldnen, Abschétzung iiber das

daten struktionsdaten Baualter
Luftdichtheit Standardwerte (evtl. Umrechnung von Wohnge-
bauden auf Nichtwohngebdude notig)
Klima- Lufttemperatur, Luft- Fiir die Kalibrierung: reale Messdaten, moglichst
daten feuchte, Global- und vor Ort aufgenommen. Fiir die Bestimmung des
Diffusstrahlung Energieverbrauchs: Testreferenzjahre

47



Zu den nutzungsabhéngigen Daten gehoren der Energieverbrauch durch Beleuchtung und
Geratenutzung, die Wahl der Raumtemperatur sowie der Luftaustausch durch Fenster-
liftung. Im Gegensatz zu den Gebédude-, Anlagen- und Klimadaten unterscheiden sich
diese fiir Krankenhduser von denen anderer Gebdudetypen. Daher wird im Folgenden ein
Uberblick iiber vorhandene, nutzungsabhiingige Daten fiir Krankenhiuser gegeben. Wei-
terhin werden Abhéngigkeiten des Nutzerverhaltens von Umweltvariablen und Methoden
zur Erhebung und Modellierung des Nutzerverhaltens vorgestellt, um diese auf den Fall
des Krankenhauses iibertragen zu kénnen.

5.1.1 Krankenhausspezifische Daten

In diesem Abschnitt wird zusammengestellt, welche krankenhausspezifischen Daten zum
Energieverbrauch verschiedener Endverbraucher in der Literatur zu finden sind.

Trinkwarmwasser

Der Wasserverbrauch in Krankenhdusern lag nach Tippkotter et al. (2009) in den Jahren
2000 bis 2008 bei durchschnittlich 307 L/aBett und zeigt eine leicht sinkende Tendenz. Rele-
vant fiir den Energieverbrauch ist jedoch lediglich der erwéarmte Anteil des Trinkwarmwas-
sers. Daher wird nur dieser im Folgenden betrachtet. Der Energiebedarf zur Erwdrmung
des Trinkwarmwassers wird in der Regel iiber die zentrale Warmeerzeugung bereitgestellt.
Die Erwérmung erfolgt iiber Speicher- oder Speicherladesysteme (Beier, 2009).

Tabelle 5.2 listet Literaturwerte fiir Wassermengen und Energiebedarfe fiir die Trinkwasse-
rerwdrmung auf. Die ersten drei Messungen aus deutschen Krankenhédusern weisen einen
Warmwasserbedarf pro Tag und Bett im mittleren zweistelligen Bereich auf. Die Ver-
brauchswerte nach Bujak (2010) aus einem polnischen Krankenhaus sind deutlich hoher.

Tabelle 5.2: Warmwassermengen und Energieverbrauch fiir die Trinkwassererwirmung

Wassermenge Energiemenge Quelle
L/Bettd kWh/Bett d kWh/iy2 5
13-59 Beier, 2009
70* Orth und Martenka, 2005
35* Kah etal., 2013
118 7 61 Bujak, 2010

* bezogen auf Bettenbelegung statt Bestandsbetten
** ohne Verbrauch der Groflkiiche

Die Temperaturen fiir die Warmwasserbereitung miissen nach DIN 1988-200 am Austritt
des Trinkwassererwérmers bei 55°C liegen und die Auskiihlung zwischen Warmwasser-
vorlauf und Zirkulationswasser sollte 5 °C nicht iiberschreiten. Nach Messungen von Beier
(2009) lag die mittlere Temperatur in der Praxis bei 61 °C und die Temperaturdifferenz
zwischen Warmwasser und Zirkulation schwankte zwischen 1,6 °C und 14 °C.
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Auch der Tagesverlauf des Warmebedarfes fiir die Trinkwarmwassererwarmung ist von
Interesse. Abbildung 5.1 gibt die relativen Verldufe bezogen auf die maximale Warme-
leistung des Tages nach verschiedenen Quellen wieder. In allen Messergebnissen tritt der
maximale Verbrauch am Vormittag zwischen 7:00 und 9:00 Uhr auf und féllt zum Nach-
mittag und Abend hin ab. Wahrend nach Beier (2009) auch nachts noch 40 bis 50 % der
Wirmeleistung abgenommen werden, féllt der Verbrauch nach Orth und Martenka (2005)
nachts bis auf annihernd 0% ab.

T T
— Orth et al. 2005
100 + --- Kah et al. 2013 |
IS oo Beler 2009
=30}
:
< 501 . ; o
3z . ,
3 K .
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Abbildung 5.1: Tagesgéinge des Energiebedarfes fiir die Trinkwarmwasserbereitung nach
verschiedenen Quellen, normiert auf die maximale Tagesleistung

Bujak (2010) fiihrte Messungen in zwei polnischen Krankenh&usern iiber einen Zeitraum
von jeweils vier Jahren durch. Der tégliche Energieverbrauch fiir die Warmwasserbereitung
schwankte im ersten Krankenhaus zwischen —45 und +60 % und im zweiten Krankenhaus
zwischen —45 und 465 % um den Mittelwert. Ein saisonaler Einfluss mit einem leicht
erhohten Warmeverbrauch im Winter war zu erkennen.

Elektrische Verbraucher

Stromverbraucher im Krankenhaus sind zum einen Grofigeriite, wie beispielsweise Magnet-
resonanztomographen oder die Drucklufterzeugung. Zum anderen ist dies eine Vielzahl
von Kleingeréten, die durch ihre grofle Anzahl einen hohen Verbrauch hervorrufen. Fi-
nige dieser Gerédte kommen allein in Krankenhédusern vor, andere sind in ihrer Art nicht
krankenhausspezifisch, weichen jedoch in ihrer Nutzung von denen anderer Gebédude ab.
Um den Verbrauch der Gerite abschétzen zu kénnen, existieren nur wenige Daten. Jen-
sen und Petersen (2011) fithrten Messungen an verschiedenen elektrischen Verbrauchern
durch und kritisieren, dass nur wenige Projekte die Energieeffizienz von medizinischen Ge-
riten adressieren, obwohl deren Verbrauch einen hohen Anteil der elektrischen Leistung
im Krankenhaus ausmacht und zu 70 bis 90 % durch den Standby-Betrieb bestimmt wird.

Die Tabellen 5.3 und 5.4 fassen einige der verfiigbaren Daten zu elektrischen Verbrauchern
in Krankenh&usern zusammen. Diese umfassen sowohl Einzelgeriite, als auch gesamte Ab-
teilungen. Die Verbrauche der Abteilungen in Tabelle 5.4 beziehen sich auf die elektrischen
Verbraucher auf Raumebene. Der Energiebedarf der Raumkonditionierung ist nicht darin
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enthalten. Gemessene Verbrauchsdaten weiterer einzelner Laborgerite, die in der Tabelle
nicht gesondert aufgefithrt wurden, sind bei Christiansen etal. (2015) zu finden. In Ta-
belle 5.4 ist lediglich der gesamte Verbrauch des vermessenen Laborgebdudes aufgefiihrt.

Tabelle 5.3: Elektrische Energieverbrauche von Krankenhausgeréten

Gerét FE.; in P.; in kW Datenherkunft Quelle
MWh/a Betrieb Standby

Jensen und Petersen,

MRT 150 20-80 15 Messung 2011

MRT 93 14-30 7 Herstellerangaben McKenney et al.,
2010

MRT - 40-45  9-17 Messung Harsem, 2011

MRT 113 52 ) Messung Harsem, 2011

cT 73 21 2 Herstellerangaben McKenney et al.,
2010

cT 28 - - Abschétzung Esmaeili et al., 2011

cT 29 <70 3 Messung Toshiba, 2014

CT 59 - - Abschétzung Toshiba, 2014

CT - 40-60 8 Messung Harsem, 2011

CT 38 6,2 5,5 Messung Harsem, 2011

cT 78 8,8 8 Messung Harsem, 2011

cT 24 16,7 0 Messung Harsem, 2011

PET/CT - 20-25 6 Messung Harsem, 2011

Angiografie - 10-20 3 Messung Harsem, 2011

Angiografie 31 9 3.8 Messung Harsem, 2011

Angiografie 13 9 3,8 Messung Harsem, 2011

Zyklotron - 70 6-7 Messung Jensen und Petersen,
2011

Rontgengerét - 0,9-14 0,7 Messung ggﬁen und Petersen,

Rontgengerdt 0,36 1,4 0 Messung Harsem, 2011

Rontgengerédt 16 7,5 6 Messung Harsem, 2011

Rontgengerédt 69 7,5 6 Messung Harsem, 2011

Rontgengeridt 0,6 1,5 - Messung Harsem, 2011

Mammografie 0,3 1 0 Messung Harsem, 2011

Gammakamera 4 2 0 Messung Harsem, 2011

Gammakamera 4 2 0 Messung Harsem, 2011

Dialyse - 0,8-1,8 0 Messung g(e]rllien und Petersen,

Ultraschall 1,6 Messung Harsem, 2011

Druckluft- 152 unklar van Heur, 2008

erzeugung
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Tabelle 5.4: Elektrische Energieverbrauche von Krankenhausbereichen

Abteilung E. in P, in W/m?  Datenherkunft Quelle
kWh/m?/a Grund- Spitzen-
last last
Pflegestation 56 - - Abschéatzung  Holeck, 2007
Pflegestation 77 - - Abschiatzung  Holeck, 2007
Pflegestation 136 29 9 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 143 29 10 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 76 14 6 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 98 15 9 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 116 24 10 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 99 14 9 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 112 17 10 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 68 15 4 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 169 30 12 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 91 13 8 Messung Morgenstern et al., 2016
Pflegestation 111 20 9 Messung Morgenstern et al., 2016
Intensivstation 480 - - Messungen Rohde etal., 2014
Radiologie 163 24 11 Abschétzung  Holeck, 2007
Radiologie 389 67 30 Messung Morgenstern et al., 2016
Radiologie 181 16 8 Messung Morgenstern et al., 2016
Radiologie 211 44 15 Messung Morgenstern et al., 2016
Radiologie 232 89 5 Messung Morgenstern et al., 2016
OP-Saal 183 Abschéatzung  Holeck, 2007
OP- 40 Abschéatzung  Holeck, 2007
Nebenrdume
OP-Station 379 69 28 Messung Morgenstern et al., 2016
OP-Station 419 7 22 Messung Morgenstern et al., 2016
OP-Station 382 48 38 Messung Morgenstern et al., 2016
OP-Station 397 69 32 Messung Morgenstern et al., 2016
Labor - 11-15 79 Messung Jensen und Petersen,
2011
Labor 3560 i ) Messtng Rohde und Martinez,
2015
Labor 420 56 42 Messung Morgenstern et al., 2016
Labor 373 30 30 Messung Morgenstern et al., 2016
Laborgebédude - 72 46 Messung Christiansen et al., 2015
ZSVA 8101 Kah etal., 2013

! bezogen auf die Gesamtfliche des Krankenhauses

Fiir einige, vor allem groflere, medizinische Geréte liegen mehrere Vergleichsmessungen
vor. Fiir andere Geréte, beispielsweise Ultraschallgerite, Dialyse oder die Drucklufter-
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zeugung sind hingegen nur wenige Vergleichswerte vorhanden. Ahnlich sieht es bei den
Verbréiuchen von Abteilungen aus. Zu Pflegestationen sind einige Vergleichswerte vorhan-
den, zu anderen, beispielsweise Intensivstationen, hingegen nur sehr wenige. Uberall gilt,
dass zum Teil grofle Unterschiede zwischen den einzelnen Werten auftreten. Hier sollten
in weiteren Arbeiten die Einflussfaktoren auf den Energieverbrauch bestimmt werden.

5.1.2 Nutzungsabhingige Daten anderer Gebiudetypen

Das Nutzerverhalten stellt eine hohe Unsicherheit im Bereich der Geb&udesimulation dar,
da dieses nicht vorhersehbar ist und stochastisch auftritt. Durch ihr Verhalten kénnen
die Nutzer den Energieverbrauch des Gebdudes um 20 bis 40 % verdndern (Clevenger
und Haymaker, 2006; Hong und Lin, 2013; Leittretter, 2005). Im Folgenden werden ver-
schiedene Modellierungsansitze fiir das Nutzerverhaltens vorgestellt und die jeweiligen
Einflussfaktoren fiir die Fensteroffnung, Beleuchtung und Gerétenutzung erlautert.

Modellierung des Nutzerverhaltens

Das Nutzerverhalten wird sowohl durch externe Faktoren (z.B. AuBlentemperatur, So-
larstrahlung), interne Faktoren (z.B. Verhaltensmuster, Vorlieben des Nutzers) als auch
durch das Gebéude (z. B. zur Verfiigung stehende Regelelemente) beeinflusst (Fabi et al.,
2012). Das Verhalten von Einzelpersonen ist schwer vorherzusagen. Das Regelverhalten
von Gruppen von Menschen hingegen kann auf Basis von Langzeitmessdaten prognos-
tiziert werden. Die mit messbaren Innen- und Auflenumweltparametern korrelierenden
Verhaltensmuster kénnen somit fiir die Abbildung des Nutzerverhaltens in Simulations-
anwendungen genutzt werden (Mahdavi und Proglhof, 2009).

Zur Abbildung der Nutzerverhaltens in Modellen kénnen verschiedene Strategien ange-
wandt werden (Abbildung 5.2). Eine stochastische Modellierung, die die Komplexitét

konstanter Wert
Modellierung basierend auf Zeitpldnen

Modellierung in Abhéngigkeit von Umweltvariablen

Detailgrad

stochastische Modellierung, basierend auf Wahrscheinlichkeiten
von Zustanden oder Anderungen zwischen Zusténden

Abbildung 5.2: Moglichkeiten zur Abbildung des Nutzerverhaltens im Modell

des menschlichen Verhaltens realistischer wiedergibt, ist vor allem dann sinnvoll, wenn
das Nutzerverhalten detailliert untersucht und Steuerungsalgorithmen daraus abgeleitet
werden sollen (Peng etal., 2012). Wird statt einer deterministischen Simulation ein sto-
chastischer Ansatz gewéhlt, so hat dies vor allem einen Einfluss auf die Lastspitzen des
Gebéudes. Die Energiemengen der deterministischen Simulation sind mit dem Mittelwert
der stochastischen Simulationen vergleichbar (Robinson, 2006; Maderspacher et al., 2012).
Laut Borgeson und Brager (2008) sollte das Modell, das letztendlich gewéhlt wird, kom-
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patibel mit den vorhandenen Daten sein und nicht komplizierter als notig.

Die Einflussparameter auf das Nutzerverhalten werden durch Beobachtungen, Messungen
oder Nutzerbefragungen bestimmt. Untersucht wurden bisher fast ausschlie§lich Wohn-
und Biirogebdude. Dabei wurden sowohl der direkte Gegenstand der Nutzerinteraktion
(z.B. Offnungszustand des Fensters) als auch zusitzliche Variablen (z.B. Raumtempe-
ratur, Arbeitsplatzbeleuchtung) erfasst (Gunay etal., 2013). Teilweise wurden statt der
Zustinde der Nutzerinteraktion (z.B. Fenster ist geoffnet) die Uberginge zwischen den
Zustanden (z. B. Fenster wird geoffnet) erfasst. In einigen Modellen wird zunéchst die An-
wesenheit modelliert, bevor darauf aufbauend das Nutzerverhalten abgebildet wird (Bor-
geson und Brager, 2008). Uber die Korrelation der Messgréfen mit der Nutzerinteraktion
werden diejenigen Einflussparameter bestimmt, die eine hohe Relevanz fiir das Nutzerver-
halten aufweisen. Diese konnen genutzt werden, um ein Modell des Verhaltens zu bilden,
mit dessen Hilfe die Wahrscheinlichkeit fiir einen Zustand oder den Ubergang aus einem
Zustand in einen anderen in Abhéngigkeit anderer Parameter angegeben werden kann.

Die Wahrscheinlichkeit eines Zustandes p (z. B. die Wahrscheinlichkeit fir ein gedffnetes
Fenster) in Abhéngigkeit einer Variable x (z. B. die Aulentemperatur) ldsst sich mit Hilfe
der Logit-Funktion ausdriicken (Nicol, 2001):

exp(a + bx)

g -1
P=17 exp(a + bx) (5.1)

a und b stellen Regressionskonstanten dar. Durch die Einbeziehung zusétzlicher abhéngi-
ger Variablen x; kann die Beziehung erweitert werden.

Nach der Festlegung der Abhéngigkeiten des Nutzerverhaltens von einem oder mehre-
ren Parametern kann die Simulation des entsprechenden Indikators des Nutzerverhaltens
entsprechend deterministisch oder stochastisch erfolgen.

Fensteroffnung

Der Nutzer hat einen hohen Einfluss auf die Luftwechselrate eines Raumes. Durch Fens-
ter6ffnung kann sich die Luftwechselrate von wenigen Zehnteln auf zwei Luftwechsel pro
Stunde dndern (Wallace et al., 2002). Somit konnten Iwashita und Akasaka (1997) 87 %
des gesamten Luftwechsels in Wohngebduden dem Nutzerverhalten zuschreiben. Obwohl
im Winter hohere Windgeschwindigkeiten auftreten und die Temperaturdifferenzen zwi-
schen innen und auflen hoher sind, ist die Luftwechselrate in natiirlich beliifteten Gebéau-
den im Sommer hoher, da das Nutzerverhalten mit mehr Fenster6ffnungen im Sommer
einen starkeren Einfluss hat, als die Wetterbedingungen (Hyun et al., 2007). Somit ist ein
verléssliches Modell des Liiftungsverhaltens notwendig.

Die Methoden zur Erhebung des Fensteroffnungsverhaltens reichen von Befragungen der
Nutzer iiber fotografische Analysen der Fassaden bis hin zu sensorgestiitzten Erfassun-
gen der Fensterkontakte. Zusétzlich wurden weitere Daten aufgenommen, beispielsweise
Auflen- und Innentemperatur, Solarstrahlung, Windgeschwindigkeit, Raumbelegung oder
Tageszeit (vgl. Haldi und Robinson, 2009; Herkel et al., 2008; Nicol, 2001; Rijal et al., 2007;
Warren und Parkins, 1984). Untersucht wurden hauptséchlich natiirlich beliiftete Gebéu-
de. In mechanisch beliifteten Gebéduden sind die Zusammenhénge komplizierter oder die
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Fenster lassen sich nicht 6ffnen (Rijal et al., 2007).

Motivation fiir das Offnen von Fenstern ist vornehmlich eine Regulation der Raumtem-
peratur und der Luftqualitdt (Warren und Parkins, 1984). Weitere Griinde liegen in dem
akustischen und visuellen Umfeld, der Personlichkeit des Nutzers, dem sozialen Einfluss
und einer moglichen Vorliebe fiir gedffnete Fenster (Borgeson und Brager, 2008).

Zur Modellierung des Fensteroffnungsverhaltens ist die Aulentemperatur der stiarkste Ein-
flussfaktor. Es zeigte sich {ibereinstimmend in den verschiedenen Studien, dass bei Tem-
peraturen unterhalb von 5 °C weniger als 20 %, bei Temperaturen oberhalb 20 °C mehr als
60 % der Fenster geofinet sind (Herkel et al., 2008; Rijal et al., 2007; Warren und Parkins,
1984). Die AuBentemperatur wird in einigen Modellen somit als alleiniger Einflussfaktor
verwendet. Anwesenheitsmuster spielen ebenfalls eine wichtige Rolle, da die Fenster héufig
bei der Ankunft im Raum geoffnet und beim Verlassen wieder geschlossen werden. Auch
der Zustand des Fensters ist wichtig. Ein bereits geoffnetes Fenster hat eine hohe Wahr-
scheinlichkeit geoffnet zu bleiben, wahrend ein geschlossenes oftmals geschlossen bleibt.
Weitere Einflussfaktoren sind Windgeschwindigkeit und -richtung, Solarstrahlung, Jahres-
zeit, Fassadenorientierung und Grofle der betrachteten Fenster. Auch die Luftqualitét, das
Geréuschlevel und soziale Faktoren spielen eine Rolle, sind jedoch sehr gebdudespezifisch,
bzw. schwer zu bestimmen. (Borgeson und Brager, 2008; Herkel et al., 2008).

Beleuchtung

Auch das Nutzerverhalten in Bezug auf die Beleuchtung hat einen hohen Einfluss auf den
Energiebedarf eines Gebédudes. Im Vergleich zu Nutzern, die die Beleuchtung wéahrend der
gesamten Anwesenheitszeit eingeschaltet lassen, konnen sparsame Nutzer mehr als 40 %
Primérenergie einsparen (Bourgeois et al., 2006). Die Beleuchtung im Krankenhaus ist
insbesondere durch die langen Nutzungszeiten relevant, die vor allem in Pflegebereichen
langer sind als die Tageslichtverfiigbarkeit. Wihrend Bettenzimmer, Aufenthaltsraume,
Untersuchungsraume und Dienstzimmer in der Regel auflenliegend sind und Raumtiefen
aufweisen, die durch die Befensterung ausreichend mit Tageslicht versorgt werden kénnen,
sind Flure, Nasszellen, Lagerrdume, etc. haufig innenliegend und damit auch tagsiiber von
kiinstlicher Beleuchtung abhéngig (Kah etal., 2013).

Wie auch bei dem Fensteréffnungsverhalten wurde das Nutzerverhalten in Bezug auf das
Ein- und Ausschalten der Beleuchtung bisher vor allem in Biirordiumen untersucht. Der
Beleuchtungszustand wird am héufigsten beim Betreten oder Verlassen des Raumes ver-
andert. Die Haufigkeit des Einschaltens beim Betreten zeigt eine starke Korrelation mit
den Beleuchtungsverhiltnissen am Arbeitsplatz. Der beim Betreten gewéhlte Beleuch-
tungszustand wird dann héufig den gesamten Tag beibehalten. Dieses Nutzerverhalten
fithrt dazu, dass wiahrend der Nutzungszeit, unabhéngig der Tageslichtverfiigbarkeit, ein
hoher Anteil der Beleuchtung eingeschaltet ist. Nach einer Auswertung verschiedener Da-
tenbanken durch Nicol (2001) war 70 bis 90 % der Beleuchtung wéhrend der Arbeitszeit
eingeschaltet. Correia da Silva et al. (2013) konnten in von ihnen untersuchten acht Bii-
rordumen zu 83 % der Nutzungszeit eingeschaltete Beleuchtung feststellen. Somit sollte
das Beleuchtungsverhalten abhéngig von den Anwesenheitsmustern der Nutzer modelliert
werden (Correia da Silva et al., 2013; Reinhart und Voss, 2002).
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Gerite

Ein Grofiteil des Energieverbrauchs, der sich nicht den Endnutzungen Beleuchtung, Hei-
zen, Kiihlen und Trinkwarmwasser zuordnen lisst, wird durch Kleingerite verursacht
(Dawson-Haggerty et al., 2012). Da diese in der Regel Leistungen unterhalb von 300 W
aufweisen und iiber Steckdosen betrieben werden, wird in der englischsprachigen Literatur
hiufig der Begriff der plug loads verwendet. Diese sind typischerweise fiir mehr als 20 %
des Primérenergieverbrauchs in kommerziellen Gebduden verantwortlich, mit steigender
Tendenz (DOE, 2012). In Biirogebéuden sind iiber 75 % des Kleingeréte-Verbrauchs der
Informationstechnologie zuzuordnen. Computer sind fiir etwa die Hélfte dieses Verbrauchs
verantwortlich (Dawson-Haggerty et al., 2012).

Durch die hohe Anzahl, Vielfalt und Mobilitit von Kleingeriten stellt die Bestimmung
deren Verbrauchs eine besondere Herausforderung dar (Lanzisera etal., 2013). Die Ver-
wendung von Herstellerangaben fiihrt zu einer Uberschiitzung der Gerételeistung, da in
der Regel die maximale Leistungsaufnahme angegeben wird. Die durchschnittliche Leis-
tungsaufnahme im Betrieb betrigt jedoch lediglich 20 bis 30% der maximalen Leistungs-
aufnahme (Fuertes und Schiavon, 2014). Da selten alle Geréte gleichzeitig eingeschaltet
sind, ist die Verwendung von Gleichzeitigkeitsfaktoren wichtig (Tabelle 5.5).

Tabelle 5.5: Empfohlene Gleichzeitigkeitsfaktoren nach Wilkins und Hosni (2011)

Computer Monitor

Tag  75% 60 %
Nacht 20% 20 %

Fiir Simulationen werden selten Detailanalysen zu den vorhandenen Gerédten und de-
ren Nutzung durchgefiihrt. Stattdessen wird auf Standardwerte zuriickgegriffen (Menezes
etal., 2014). Typischerweise werden Leistungsangaben pro Quadratmeter fiir Nutzungs-
und Nicht-Nutzungszeit verwendet (Lanzisera etal., 2013). Fuertes und Schiavon (2014)
verglichen verschiedene gemessene, abgeschétzte und empfohlene Werte fiir Biirogebédude
in der Literatur und ermittelten eine Spanne zwischen 2 und 30 W/m?, wobei der GroBteil
der Werte unterhalb von 21,5 W /m? lag. Diese Leistungen wurden iiber unterschiedliche
Vorgehensweisen ermittelt, z. B. wurden teilweise gemittelte Werte fiir gesamte Biiroge-
béude oder unterschiedliche Werte fiir Biirordume, Flure, Kopierrdume, etc. verwendet.
Zudem sind die verwendeten Werte h&ufig nicht aktuell oder nicht représentativ. Eine
regelméfige Aktualisierung der Standardwerte ist notig, da sich durch den technischen
Fortschritt und effizientere Geréte die Leistungsaufnahmen im Betriebszustand tenden-
ziell erhéhen, wihrend im Ruhezustand eine deutliche geringere Leistung benétigt wird
(Wilkins und Hosni, 2011). Erhebungen von Leistungen pro Fléiche liegen hauptséchlich
fiir Biirogebédude vor. Fiir Krankenh&user sind nur wenige und stark variierende Daten
vorhanden (vgl. Tabelle 5.4).

Eine Alternative zu der Verwendung von flichengemittelten Leistungen ist die Kombina-
tion von Verbrauchsdaten einzelner Gerdte mit Nutzungsprofilen und Gerétezahlen. Die
Messung von Einzelgerdten ist laut Lanzisera die beste Methode zur Abschétzung der
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Geriételasten eines Gebédudes. Nachteile sind jedoch der Aufwand und die Kosten fiir die
Messungen, die die Anzahl der Geréte, die in einem Gebaude vermessen werden kénnen,
begrenzt. Fiir eine messtechnische Erfassung der Einzelgerite eines Gebaudes sollten, je
nach Diversitit der im Gebdude verwendeten Geréte, etwa 40 % des Gebidudes begangen
und die verwendeten Geriéte erfasst werden. Die Anzahl der zu vermessenden Geréte hangt
vom Geriitetyp ab. Lanzisera et al. (2013) empfehlen mindestens 11 % der Computer, 2 %
der Monitore, aber 18 % der Gerite wie Kopierer, Scanner etc. zu vermessen, um den
Energiebedarf des Gebédudes realistisch einschétzen zu konnen.

Gerade fiir Krankenhéuser ist die messtechnische Erfassung der Einzelgerite wichtig, da
keine Daten zu Geréteverbrauchen vorliegen. Lastprofile fiir medizinische Geréte sind na-
hezu unbekannt, da es keine Klassifizierungssysteme gibt, wie diese beispielsweise fiir Biiro-
oder Haushaltsgerite existieren. Dies ist unter anderem durch die hohe Spezialisierung der
medizinischen Gerite schwierig (Singer und Tschudi, 2009).

5.1.3 Fazit

Fiir die Simulation eines Krankenhauses ist eine Vielzahl von Eingangsdaten nétig. Die
nutzungsunabhéingigen Daten wie Gebaude-, Anlagen- und Klimadaten kénnen — analog
zu anderen Gebdudetypen — aus Dokumentationsunterlagen, Datenbldttern und Pldnen
herausgelesen werden. Eine grofiere Schwierigkeit stellen nutzungsabhéngige Eingangsda-
ten dar. Es sind einige wenige Messdaten zu Verbrauchen medizinischer Geréte vorhanden
und auch vereinzelte Messungen flichenspezifischer Verbrauche fiir einige Stationstypen.
Diese zeigen jedoch eine hohe Variation. Zudem ist weder die Ausstattung der vermessenen
Stationen, noch der jeweilige Anteil des Stromverbrauchs durch Geréte und Beleuchtung
oder der Tagesverlauf der Leistung bekannt. Die in anderen Gebdudetypen erhobenen
Werte fiir die Nutzung von Gerédten und Beleuchtung sowie der Fensterdffnung kénnen
aufgrund der abweichenden Nutzung des Gebdudes ebenfalls nicht verwendet werden. Die
fiir andere Gebédudetypen angewandten Methoden zur Datenerhebung und zur Modellie-
rung des Nutzerverhaltens konnen hingegen iibernommen werden. Um das Krankenhaus
modellieren zu konnen, ist es daher notig, die nutzungsabhéngigen Daten zu erheben. Dazu
werden im Beispielkrankenhaus Messungen durchgefiithrt und die Messdaten so aufberei-
tet, dass sie allgemeingiiltig auch fiir andere Krankenhéuser verwendet werden kénnen.

5.2 Eigene Bestimmung von Eingangsdaten

Um nutzungsabhéngige Eingangsdaten fiir die Modellierung zu gewinnen, wurden Mes-
sungen und Datenerhebungen im Krankenhaus durchgefiithrt und aus den Messergebnissen
Profile fiir Beleuchtung, Gerédtenutzung und Liiftung erstellt. Die Erhebung und Aufbe-
reitung dieser Daten wird in diesem Kapitel beschrieben.

5.2.1 Vorgehen zur Erhebung der nutzungsabhingigen Daten

Fiir die Modellierung der nutzungsabhingigen Daten wurde eine deterministische Model-
lierung gewéhlt. Fiir eine stochastische Modellierung wéren weitergehende Untersuchun-
gen notig, um das Verhalten von Krankenhauspersonal und Patienten fiir die verschie-
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denen Raumtypen detaillierter zu bestimmen. Zudem wurde der erzielte Nutzen einer
stochastischen Modellierung als gering eingeschétzt, da diese vor allem fiir die realitéts-
nahe Berechnung der Lastspitzen relevant ist. Fiir das Ziel der vorliegenden Arbeit, die
Berechnung der Energiemengen, ist der Unterschied zwischen stochastischer und determi-
nistischer Modellierung weniger ausgepragt.

Um die Nutzung von Geriten und Beleuchtung modellieren zu konnen, werden Raumtypen
definiert und fiir jeden Raumtyp Profile fiir Gerdte- und Beleuchtungsnutzung erstellt. Das
Vorgehen ist in Abbildung 5.3 skizziert.

Raumtyp
| installierte o . |
- | Nutzungsprofil o Anzahl Nutzungs- Geréte- !
‘ X | Beleuchtungs- ! X X . }
! Beleuchtung . -~ |der Gerite profile leistung ‘
! leistung L |
Beleuchtungsprofil Geréteprofil

Abbildung 5.3: Schema der Erstellung der Raumprofile

Fiir jeden Raumtyp werden die installierte Beleuchtungsleistung und die Nutzungszeit
erhoben. Die Multiplikation dieser beiden Faktoren fiihrt zu dem raumtypenspezifischen
Nutzungsprofil. Fiir die Geriite wird die Anzahl pro Raumtyp erhoben. Uber Messungen
von Einzelgerdaten werden Betriebsleistung und Nutzungszeiten bestimmt. Daraus wird fiir
jedes Gerit ein iiber die Betriebs- und Standbyleistung normiertes Profil erstellt, welches
das Nutzerverhalten abbildet. Die Multiplikation von Nutzungsprofil, Gerételeistung und
der Anzahl des jeweiligen Gerites in diesem Raumtyp ergibt das Geréteprofil fiir den
jeweiligen Raumtyp.

Die erhobenen Daten und das Vorgehen zur Auswertung und Generierung der Raumpro-
file werden in den Kapiteln 5.2.2 bis 5.2.6 vorgestellt. Die Generierung der nutzungsab-
héngigen Gerateprofile und die Erstellung der Gerédte- und Beleuchtungsprofile fiir die
Raumtypen werden jeweils anhand eines Beispiels erldutert. Die vollsténdige Darstellung
der Profile findet sich in Anhang A.

5.2.2 Einteilung der Raumtypen

Eine Einteilung der Rdume im Krankenhaus nach Funktionsbereichen findet sich in DIN
13080:2003-07. Es werden insgesamt neun Bereiche unterschieden. Diese Einteilung ist
jedoch nicht fiir eine energetische Gruppierung der Krankenhausrdume geeignet, da sie
ausschliefSlich auf Basis der Funktion der Rdume geschieht und zudem nur eine sehr grobe
Einteilung vornimmt. In DIN 18599-10:2011-12 wird eine Einteilung von Nutzungszo-
nen fiir allgemeine Gebéude, nicht nur Krankenhéuser, unternommen. Insgesamt werden
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41 Nutzungszonen nach energetischen Gesichtspunkten unterschieden. Einige dieser Nut-
zungszonen betreffen Bereiche, die speziell in Krankenhédusern zu finden sind, beispiels-
weise Bettenzimmer sowie Untersuchungs- und Behandlungsrdume. Andere Nutzungen
sind zwar nicht krankenhausspezifisch, sind jedoch auch dort zu finden, wie beispielsweise
Verkehrsflachen, Biirordaume und Labore. Die Liste ist jedoch nicht ausreichend fiir die
Beschreibung der Vielfalt der Rdume im Krankenhaus, wie sie im Rahmen dieser Arbeit
notig ist. Daher wird im Rahmen der Fallstudie eine eigene Einteilung vorgenommen.

Um die Raumtypen des Krankenhauses einzuteilen, wurden die Ausstattungen und Nut-
zungen der einzelnen Réaume iiber Begehungen erfasst und unter Zuhilfenahme der Raum-
listen Rdume mit vergleichbarer Ausstattung und Nutzung gruppiert. Einige Raumtypen,
die in dem betrachteten Krankenhaus nicht vorhanden sind, koénnen in anderen Kran-
kenhédusern einen relevanten Anteil der Gesamtfliche und auch des Energieverbrauchs
ausmachen. Dazu gehoren beispielsweise Laborflichen oder Schwimmbéder. Diese werden
im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht betrachtet.

Die in den Patientenzimmern enthaltenen Béder wurden den Zimmern zugeordnet, da die
Béader in der Regel mit den Zimmern im Luftverbund stehen. Somit enthélt der Raum-
typ Bad nur diejenigen Badflachen, welche als separate Rdume vom Flur aus zugénglich
sind. Fiir einige Rdume werden bei der spiteren Generierung der Raumprofile weitere
Unterkategorien unterschieden, beispielsweise fiir Rdume in ambulanten Stationen und in
Biirotrakten, die nachts und am Wochenende ungenutzt sind, im Gegensatz zu Raumen in
Pflegestationen, die rund um die Uhr in Benutzung sind. Auch Behandlungsraume zeigen
eine unterschiedliche Ausstattung, sodass fiir die spétere Generierung der Raumprofile ei-
ne weitergehende Unterscheidung in die zwei Raumtypen Behandlungsraum I mit geringen
Lasten und Behandlungsraum II mit hohen Lasten unternommen wird. Die resultierenden
Raumtypen sind in Tabelle 5.6 aufgefiihrt.

Tabelle 5.6: Einteilung der Raumtypen

Raumtyp Flachenanteil Raumtyp Flachenanteil
Flur 22% oP 1,3%
Bettenzimmer 14 % Aufzug 1,2%
Lager 10% Intensivzimmer 0,9 %
Biiro 9% Cafeteria 0,8%
Technikraum 8% Medizin. Grofigerite 0,8%
Treppenhaus 5% Pflegearbeitsraum 0,8%
Behandlung 4,8 % GrofBkiiche 0,7%
Aufenthalt 4,5% Zentralsterilisation 0.5%
Bad 2,3% Werkstatt 0,4 %
OP-Nebenraum 2,0% Kapelle 0,4 %
Arztzimmer 1,6 % Serverraum 0,2%
Teekiiche 1,6 % Kopierraum 0,2%
Dienstzimmer 1.3%

Werden nicht einzelne Réume, sondern ganze Abteilungen betrachtet, so machen Pflege-

o8



stationen mit knapp 40 % der gesamten Raumfliche im betrachteten Krankenhaus den
groBten Anteil aus. Behandlungs- und Untersuchungsbereiche belegen 14 % der Fliche,
OP-Abteilungen 5,6 % und Biirotrakte 5,4 %.

5.2.3 Erfassung der Beleuchtung

Der elektrische Energiebedarf fiir die Beleuchtung wird sowohl durch die installierte Be-
leuchtungsleistung, als auch die Nutzungszeiten bestimmt. Fiir die Erfassung der Nut-
zungszeiten wurde der Anteil der eingeschalteten Beleuchtung wéihrend des Tages und der
Nacht getrennt erhoben.

Installierte Beleuchtungsleistung

Die installierte Beleuchtungsleistung wurde iiber Begehungen der Raume erfasst (Tabel-
le 5.7). In einer studentischen Arbeit wurde stichprobenhaft die installierte Beleuchtungs-
leistung in einigen Rdumen in einem zweiten Krankenhaus untersucht. Diese sind als Ver-
gleichswerte angegeben. Die Zahl der untersuchten Réume ist mit 1 bis 6 pro Raumtyp
jedoch geringer als in der Untersuchung im ersten Krankenhaus.

Tabelle 5.7: Installierte Beleuchungsleistungen in verschiedenen Raumtypen

installierte Leistung in W /m?

Raumtyp Anzahl
Mittel-  Min Max Standard- Mittelwert
wert abweichung KH2

Bettenzimmer 10 4.7 2,6 7,7 1,5 5,8
Flur 36 7,8 2,8 22,6 4.4 7,3
Lager 26 10,2 0,4 29,4 6,3 6,3
Dienstzimmer 6 11,9 7.8 18,0 3,6 16,4
Teekiiche 10 11,9 3,3 29,4 7,7 13,5
Behandlung 19 15,0 2,6 31,1 8,6 9,9
Biiro 29 15,1 5,1 32,1 6,4 13,0

Der Durchschnittswert der Beleuchtungsleistung iiber alle betrachteten Raume liegt bei
12,2W /m?. Es treten jedoch deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Raumtypen
auf. Flure und Bettenzimmer weisen die geringsten installierten Beleuchtungsleistungen
auf, wihrend diese in Behandlungsrdumen und Biirordumen iiberdurchschnittlich hoch
sind. Die Bettenzimmer haben héufig keine zentrale Deckenbeleuchtung, sondern lediglich
ein Leselicht am jeweiligen Bett, was zu der geringen installierten Beleuchtungsleistung
fithrt. Auch innerhalb der Raumtypen treten hohe Unterschiede in der Beleuchtungs-
leistung auf. Die Differenzen sind am gréfiten fiir die Lagerrdume, da bei diesen hohe
Unterschiede in der Raumgrsfie auftreten.

In Krankenhaus 2 weisen Flure und Bettenzimmer ebenfalls die geringste installierte Be-
leuchtungsleistung auf. In den Dienstzimmern ist hingegen im Schnitt eine hohere Leis-
tung installiert, in den Behandlungsrdumen eine geringere. Insgesamt ist die installierte
Beleuchtungsleistung geringer als in Krankenhaus 1. Das Ergebnis von Krankenhaus 2
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kann jedoch auch durch die geringere Stichprobengroflie verfilscht sein. Da die Ergebnisse
vor allem fiir die Raumtypen mit dem hochsten Flachenanteil — Flure und Bettenzimmer
— iibereinstimmen und auch die iibrigen Werte in einer dhnlichen Groflenordnung lie-
gen, ldsst sich schlieBen, dass eine Ubertragbarkeit der Werte auf andere Krankenhiuser
grundsétzlich gegeben ist. In beiden Krankenhdusern erfolgt die Beleuchtung hauptséch-
lich iiber Leuchtstofflampen. Bei einer anderen Wahl der Leuchtmittel (z. B. LED) miisste
die Leistung entsprechend der Lichtausbeute angepasst werden.

Eingeschaltete Beleuchtung wihrend des Tages

Die Nutzungszeiten der Beleuchtung wurden durch Begehungen des Krankenhauses erho-
ben. Dabei wurde jeweils die Anzahl der Rdume mit eingeschalteter und ausgeschalteter
Beleuchtung zu verschiedenen Tageszeiten fiir die einzelnen Raumtypen notiert (Tabel-

le 5.8).

Tabelle 5.8: Anteile der Rdume mit eingeschalteter Beleuchtung fiir die einzelnen Raum-
typen wéahrend der Zeit von 8 bis 16 Uhr

Raumtyp Anzahl der Rdume Anteil einge-

. : schalteter Be-

ein- 1/2 ein- aus-
geschaltet geschaltet geschaltet leuchtung

Bettenzimmer 16 2 52 24 %
Teekiiche 5 2 10 38%
Behandlung 16 3 25 41%
Biiro 25 7 30 49 %
Lager 13 3 9 62 %
Dienstzimmer 17 17 14 65 %
Aufenthalt 10 1 5 66 %
Flur 56 6 9 87 %
Treppenhaus 9 12 2 88 %

Zwischen 8 und 16 Uhr lief§ sich keine Abhéngigkeit des Anteils der eingeschalteten Be-
leuchtung von der Tageszeit oder der Beleuchtungsstéirke erkennen. Auch zwischen be-
wolkten und sonnigen Tagen war kein deutlicher Unterschied feststellbar. Diese Ergebnisse
decken sich mit den Ergebnissen fiir die eingeschaltete Beleuchtung in Biiroraumen. Auch
in Biirordumen ist wiahrend der Anwesenheit von Personen héufig ein konstanter Anteil
der eingeschalteten Beleuchtung feststellbar. Die Anteile eingeschalteter Beleuchtung in
Biirordumen sind jedoch héher als die hier ermittelten Anteile im Krankenhaus. Betten-
zimmer, Teekiichen und Behandlungsriume weisen die geringsten Anteile eingeschalteter
Beleuchtung auf. In den Verkehrsflaichen hingegen ist in der Zeit zwischen 8 und 16 Uhr
fast 90 % der Beleuchtung eingeschaltet.
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Eingeschaltete Beleuchtung wihrend der Nacht

Wihrend der Abend- und Nachtstunden zeigt sich eine deutliche Abhéngigkeit des Be-
leuchtungszustandes von der Uhrzeit. Da wihrend der Nachtstunden der Beleuchtungs-
zustand von auflen gut sichtbar ist, wurde hierbei die Beleuchtung iiber fotografische
Aufnahmen der Fassade bestimmt (Abbildung 5.4). So konnte eine grofiere Anzahl der
Réaume gleichzeitig erfasst werden. Indem den Fenstern jeder Fassade die zugehorigen
Raumtypen zugeordnet wurden, konnte die Erhebung der beleuchteten Rdume raumty-
penspezifisch erfolgen.

Abbildung 5.4: Aufnahme einer Krankenhausfassade zur Bestimmung des Anteils ein-
geschalteter Beleuchtung

Die Ergebnisse fiir die Erhebung wéhrend der Nachtstunden sind in Abbildung 5.5 exem-
plarisch fiir die Raumtypen Bettenzimmer, Dienstzimmer, Biiro und Flur dargestellt. Die
Zahlenwerte fiir alle Raumtypen sind in Tabelle A.1 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.5: Anteile eingeschalteter Beleuchtung in vier beispielhaften Raumtypen

Der Anteil der eingeschalteten Beleuchtung sinkt in Biirordumen nach 16 Uhr deutlich
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ab. Nach 21 Uhr ist noch in knapp 10 % der Riume das Licht eingeschaltet und dieser
Wert bleibt wiahrend der Nacht konstant. In Bettenzimmern sinkt der Anteil der Réu-
me mit eingeschalteter Beleuchtung erst spéter ab und fillt nur auf etwa 15%. In 40 %
der Dienstzimmer ist die Beleuchtung auch wéhrend der Nacht eingeschaltet. Flure in
Pflegebereichen zeigen keine Verringerung der eingeschalteten Beleuchtung wéahrend der
Nachtstunden.

Kombination der Beleuchtungsprofile Nach der Datenerhebung liegt ein konstanter
Wert fiir den Anteil der eingeschalteten Beleuchtung wihrend des Tages und ein Profil fiir
den Anteil der eingeschalteten Beleuchtung wiahrend der Nacht vor. Der Wechsel zwischen
dem konstanten Tageswert und dem Nachtprofil erfolgt im Modell in Abhéngigkeit der
Tageslichtverfiigharkeit. Bei einer Globalstrahlung unterhalb von 50 Wm? wird statt des
Tageswertes das Nachtprofil gewéhlt. Dieser Wert entspricht der Ddmmerung oder der
Bestrahlungsstiarke an einem stark bewolkten Wintertag. Ist der eingeschaltete Anteil
des Tagesprofils zu einem Zeitpunkt grofler als der des Nachtprofils, wird das Nachtprofil
gewihlt. Das Vorgehen ist in Abbildung 5.6 anhand des Beispiels eines Bettenzimmers fiir
jeweils einen exemplarischen Sommer- und Wintertag dargestellt.
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Anteil eingeschalteter Beleuchtung
Anteil eingeschalteter Beleuchtung

Abbildung 5.6: Schema der Erstellung des Beleuchtungsprofils fiir ein Bettenzimmer an
jeweils einem beispielhaften Winter (links)- und Sommertag (rechts)

5.2.4 Messung von Kleingeriten

Da nur wenige Daten zu den spezifischen Nutzungen von Geréten im Krankenhaus vor-
liegen und auch die Leistungsdaten einiger medizinischer Spezialgerite unbekannt sind,
wurden Messungen der elektrischen Leistung verschiedener Geréte durchgefiihrt.

Im Folgenden werden zunéchst die Messungen von iiber Steckdosen betriebenen Kleinge-
riten beschrieben. Uber eine Begehung der Riaume wurde zuniichst die Ausstattung an
Kleingeriten einzelner Raume in den Pflegestationen bestimmt (Tabelle 5.9). Diese Gera-
te wurden anschlieend iiber Voltcraft Energielogger EL4000, die zwischen das Gerédt und
die Steckdose geschaltet werden, vermessen (Abbildung 5.7). Der Messzeitraum betrug je-

62



weils mindestens eine Woche, um sowohl das Nutzerverhalten an Wochentagen als auch an
Wochenendtagen zu erfassen. Zu einigen Geréten stehen auflerdem Vergleichsmessungen
aus einem anderen Krankenhaus zu Verfiigung. Zur Auswertung wurde aus den Mess-
daten jeweils ein auf die Betriebsleistung normiertes Profil erstellt, welches die Nutzung
unabhéngig von der Gerételeistung abbildet und als Grundlage fiir die Bildung von Raum-
profilen verwendet wird. Im folgenden Abschnitt wird die Auswertung der Messdaten der
Kleingerdate am Beispiel der Fernseher in den Bettenzimmern beschrieben.

Tabelle 5.9: Durchschnittliche Ausstattungen der Raumtypen in den Pflegestationen

Anzahl un-
Raumtyp Ausstattung tersuchter
Réaume
Bettenzimmer 1 Fernseher 10
. 1,6 Computer 0,6 Drucker
Bitro 1,7 Monitore 0,2 Kaffeemaschinen 35
Argtzimmer 2,5 Computer 1 Drucker 6
2,5 Monitore 0,3 Kaffeemaschinen
Dienstzi 1,8 Computer 1 Drucker 7
[CNSLAITHICT 1,8 Monitore 0,5 Kiihlschréinke
0,8 Wasserkocher 1,5 Kaffeemaschinen
Teekiiche 1 Spiilmaschine 0,8 Mikrowellen 17
1 Kiihlschrank
0,5 Computer .
Behandlungsraum 0,5 Monitore 8’? Egﬁ?s(i};agrgggjte 21
0,4 Drucker ’ 8eng
unreiner Arbeitsraum 1 Steckbeckenspiile 5

Abbildung 5.7: Kleingerdtemessung

Messergebnisse der Fernseher Insgesamt wurden Messungen an Fernsehern in fiinf
Bettenzimmern durchgefiihrt. Diese machen 1,6 % aller Fernseher in Bettenzimmern im
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untersuchten Krankenhaus aus. Die Fernseher sind baugleich, sodass die Verbrauchsleis-
tungen nicht variieren. Die Nutzungszeiten hingegen sind vom Nutzer abhéngig. Zum
Vergleich wurden zwei weitere Fernseher in einem anderen Krankenhaus vermessen. Ins-
gesamt stehen 48 Tagesmessungen aus dem untersuchten Krankenhaus und 17 Tagesmes-
sungen aus dem Vergleichskrankenhaus zur Verfiigung. An diesen 65 Tagen war keiner
der Fernseher vollstindig ausgeschaltet, sondern entweder eingeschaltet oder im Standby-
Betrieb. An 21 Tagen verblieb der Fernseher vollstiandig im Standby-Betrieb, sei es, weil
die Patienten nicht ferngesehen haben oder weil das Zimmer unbelegt war.

Die Messung der elektrischen Leistung eines einzelnen Fernsehers im Verlaufe eines Ta-
ges ist in Abbildung 5.8 dargestellt. Wihrend des Betriebs steigt die Leistung auf etwa
50 W an. Doch auch wihrend des Standby-Zustands verbleibt eine Leistung von knapp
18 W. Bei den eingesetzten Fernsehern handelt es sich um Rohrenfernseher dlterer Bau-
art. Moderne LCD-Fernseher mit Bildschirmdiagonalen zwischen 22 und 32 Zoll haben je
nach Modell eine Betriebsleistung zwischen 20 und 80 W, jedoch eine deutlich verringerte
Standby-Leistung von 0,1 bis 0,3W (vgl. Zygmund, 2015). Die hohe Standby-Leistung
der verwendeten Fernseher bietet demnach ein Einsparpotenzial.
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Abbildung 5.8: Tagesmessung eines Fernsehers

Der mittlere Energieverbrauch pro Tag und Fernseher liegt bei 500 Wh, mit einer Spann-
weite von 230 bis 920 Wh pro Tag. Da die Fernseher nie ausgeschaltet wurden und
die Standby-Leistung vergleichsweise hoch ist, werden 61 % des Energieverbrauchs im
Standby-Modus verursacht. Die maximal auftretende Leistung lag 5 bis 10 W iiber der
durchschnittlichen Betriebsleistung. Tabelle 5.10 fasst die Ergebnisse zusammen. Die Mit-
telwerte beziehen sich auf alle Fernseher aus beiden Krankenhéusern.

Die Profile werden nach den Leistungswerten der Fernseher normiert, sodass ein nut-
zungsabhéngiges Profil entsteht, welches unabhéngig von dem jeweiligen Gerétetyp ist.
Somit wird eine Ubertragbarkeit des Profils auf andere Krankenhiuser ermaglicht. Die
Verbrauchswerte des Fernsehers im Betrieb und Standby-Betrieb sind von der Ausstat-
tung des jeweiligen Krankenhauses abhéngig. Die Nutzung ist hingegen abhéngig vom
Patienten, der die Einschaltzeiten bestimmt. Da sich die Patienten in den Bettenzimmern
aus unterschiedlichsten Personengruppen zusammensetzen und in verschiedenen Kran-
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Tabelle 5.10: Ergebnisse der Fernsehermessungen

Anzahl vermessener Fernseher KH1/KH2 5/2
Gesamtanzahl Fernseher im Krankenhaus ca. 300
Anzahl der Tagesmessungen 65

Mittlere Standby-Leistung 15,0£1,5W
Mittlere Betriebs-Leistung 50,0 £5,3W
Mittlere maximale Leistung 58 W
Mittlerer Verbrauch am Tag 500 £ 160 Wh
Anteil Standby-Verbrauch am Gesamtverbrauch 61 %
Durchschnittliche Nutzungszeit pro Tag 3,7+4,3h

Haupt-Nutzungszeit 18:00-22:00 Uhr

kenh&usern eine dhnliche Durchmischung der Personengruppen anzunehmen ist, kann ein
vergleichbares Verhalten in verschiedenen Krankenhédusern erwartet werden.

Normierung der Gerateprofile Um die nutzungsabhingigen Profile zu generieren,
wird die Leistung jedes einzelnen vermessenen Fernsehers aufgeteilt in eine konstan-
te Standby-Leistung und die tageszeitabhingige Differenz der gemessenen Leistung zur
Standbyleistung. Die Differenz der gemessenen Leistung zur Standbyleistung wird durch
die Differenz der mittleren Betriebsleistung zur Standbyleistung dividiert. So wird eine
normierte Leistung P, (t) erzeugt, welche den nutzungsabhéngigen Betrieb unabhéngig
von der Geriteleistung abbildet.

o P(t) - PStandby
PBetrieb - PStandby

Prorm(t) (5.2)
Prorm v&iird fiir alle gemessenen Geréte bestimmt und daraus ein mittleres Verbrauch-
sprofil P,,., generiert. Das normierte Betriebsprofil der Fernseher ist in Abbildung 5.9
dargestellt.

:J;J o0 — Mo-Fr Sa-So

= 5 03} -

O o

=

<% 02| |

g e

- A

= g 0,1} /,/ N~ :

- 0 \\/\/\ | | !
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Uhrzeit

Abbildung 5.9: Mittleres Profil der normierten Betriebsleistung der Fernseher

Hieraus kann iiber die Multiplikation mit den Verbrauchsdaten Psndpy und Ppegrier €ines
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Geriéites ein geratespezifisches, nutzungsabhéngiges Profil erzeugt werden.

P(t) = PSt(mdby + (PBetrieb - PStandby)Pnorm (t) (53)

Im letzten Schritt wird das entstandene Profil vereinfacht, indem kleine Leistungsénde-
rungen gegliattet und somit Abschnitte mit konstanter Leistung definiert werden. Das
vereinfachte Profil weist dieselbe Gesamtenergiemenge auf, wie das urspriingliche Profil
(Abbildung 5.10). So wird die Anwendung der Profile erleichtert.
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Abbildung 5.10: Vereinfachtes, normiertes Profil des Fernsehers

Analog zum genannten Vorgehen fiir die Fernseher wurden die mittleren Betriebs- und
Standbyleistungen der weiteren vermessenen Geréite bestimmt und die nach diesen Leis-
tungen normierten Profile erstellt. Diese sind in Anhang A.2 aufgefithrt und werden als
Grundlage fiir die im weiteren Verlauf des Kapitels vorgestellte Berechnung der Raum-
profile verwendet. Die vermessenen Kleingeréte sind zum Teil krankenhausspezifisch (bei-
spielsweise medizinische Geréte), zum Teil sind es Standard-Haushalts- und Biirogeréte.
Im letzteren Fall kann jedoch die Nutzung im Krankenhaus von der in anderen Gebéu-
den abweichen. Auch innerhalb des Krankenhauses zeigte sich ein abweichendes Nutzer-
verhalten fiir gleiche Geréte je nach Nutzung, beispielsweise fiir Computermonitore in
Biirordumen im Vergleich zu Dienstzimmern.

5.2.5 Messung von Abteilungen

Messungen von Kleingerdten wurden vor allem in den Pflegestationen durchgefiihrt, da
es diese mehrfach im Krankenhaus gibt. So konnte mit wenigen Messungen eine hohe An-
zahl von Rdumen im Krankenhaus erfasst werden. Andere Stationen weisen spezifischere
Einzelraume auf, die nicht mehrmals im Krankenhaus auftreten, sodass der Aufwand fiir
eine Messung der Einzelgerite hierbei nicht sinnvoll erschien. Weiterhin war es aus hygie-
nischen oder organisatorischen Griinden nicht {iberall méglich, Messgeréte zu installieren.
So wurden in einigen Bereichen keine einzelnen Réaume, sondern der Stromverbrauch gan-
zer Abteilungen oder Bereiche gemessen. Ebenso wurden zwei Pflegestationen vermessen,
die zur Validierung der Methode der Einzelgeriteaggregation dienen sollten.
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Die Messungen wurden mit Hilfe der Leistungs- und Energierecorder PEL103 von Chauvin
Arnoux durchgefiihrt. Diese zeichnen iiber Stromwandler und Spannungsabgreifer nach
der Drei-Wattmeter-Methode unter anderem Frequenz, Spannung, Strom, Wirkleistung,
Leistungsfaktor und Wirkfaktor auf. Die Messungen wurden jeweils an den elektrischen
Unterverteilungen durchgefiihrt (siehe Abbildung 5.11).

Abbildung 5.11: Messung an einer el. Unterverteilung

Falls dies moglich war, wurden fiir einige Abteilungen die gemessenen Gesamtverbriauche
auf einzelne Rdume disaggregiert, um die Ubertragbarkeit auf andere Krankenh&user zu
erh6hen und raumscharfe Fingangsdaten fiir die Simulation zu generieren.

5.2.6 Erstellung von Raumprofilen fiir Beleuchtung und Geréte

Aus der Kombination der erstellten Profile fiir Gerdtenutzung und Beleuchtung ergeben
sich die Raumprofile. Diese wurden fiir alle in Abschnitt 5.2.2 genannten Raumtypen
erstellt. Je nach Raumtyp wurden teilweise unterschiedliche Profile fiir Montag bis Freitag
und Wochenenden/Feiertage generiert.

Lagen Messungen der Einzelgerite vor, so wurden die Profile fiir die Gerédtenutzung basie-
rend auf dem in Abbildung 5.3 dargestellten Schema erstellt. Die Anzahl eines Gerétes pro
Raum wurde mit der mittleren Leistung und dem Nutzungsprofil dieses Gerédtes multipli-
ziert. Die so entstandenen einzelnen Geréteprofile ergeben in der Summe das Geréteprofil
des Raumtyps. Die Profile fiir die Beleuchtungsleistung eines Raumtyps basieren auf den
erhobenen Beleuchtungsleistungen in Tabelle 5.7 sowie den Anteilen der eingeschalteten
Beleuchtung in den jeweiligen Raumtypen aus Tabelle 5.8 und Abbildung 5.5.

Die sich so ergebenden Profile fiir Gerédte und Beleuchtung sind fiir die einzelnen Raum-
typen in Anhang A.5 dargestellt. Zum Teil, wenn eine Datenaufnahme einzelner Geréte
nicht moglich oder zu aufwéndig war, wurde statt der Nutzung von Einzelgeréteprofilen
auf die Messung von Gesamtabteilungen zuriickgegriffen und hieraus in Profile fiir die
Einzelrdume generiert (sieche Anhang A.4).

5.2.7 Validierung der Raumprofile

Zur Uberpriifung der Raumprofil-Methode wurde der Verbrauch einer Abteilung aus den
oben beschriebenen Raumprofilen aggregiert und mit dem gemessenen Gesamtverbrauch
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dieser Abteilung verglichen. Dazu wurde eine Etage des Wahlleistungsgebéiudes ausge-
wéhlt, in der keine Gerdtemessung durchgefiihrt wurde. Die Raumprofile wurden demnach
auf Basis der Geréte der anderen Stationen erstellt. Somit l&sst sich iiberpriifen, inwieweit
das Nutzerverhalten auf andere Bereiche desselben Krankenhauses iibertragbar ist.

Tabelle 5.11 listet die in der Etage vorhandenen Raumtypen auf. Der gemessene elektri-
sche Energieverbrauch eines durchschnittlichen Werktages der Station betragt 214 kWh/qg.
Am Wochenende ist der Verbrauch mit 208 k¥Wh/q leicht geringer. Uber die aggregierten
Raumprofile ergibt sich ein Verbrauch unter der Woche von 203 kWh/q und ein Verbrauch
am Wochenende von 195kWh/q. Somit wird der tatsdchliche Verbrauch durch die Aggre-
gation der Raumprofile um 5% an Werktagen und 6 % an Wochenendtagen unterschétzt.
Dies resultiert daraus, dass einige Verbraucher nicht erfasst wurden oder die Nutzung von
der erwarteten Nutzung abweicht.

Tabelle 5.11: Raumtypen in der Wahlleistungsstation

Raumtyp Anzahl Fliche in m? Raumtyp Anzahl Fliche in m?
Bettenzimmer 20 687 Teekiiche 3 28

Flur 3 449 Bad/Lager 3 13
Aufenthalt 1 58 Arbeitsraum 1 4
Dienstzimmer 1 52 Speisewagen 1 11
Behandlung 41 41

In Abbildung 5.12 sind die gemessenen und die durch Addition der Raumprofile entstan-
denen Tagesgénge der elektrischen Leistung fiir die Abteilung dargestellt. Die Leistung
wird durch die Raumtypen wéhrend der Nachtstunden leicht unterschétzt und wihrend
des Tages etwas iiberschétzt. Die maximale relative Abweichung tritt an Wochentagen um
03:00 Uhr nachts auf und betragt 30 %. Tagsiiber liegt der Fehler unterhalb 20 %.

— Gemessenes Profil Mo-Fr Gemessenes Profil Sa-So
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Abbildung 5.12: Vergleich von gemessenen und durch Aggregation der Raumprofile ge-
bildete Lastgéinge der Abteilung
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5.2.8 Weitere elektrische Verbraucher

Wihrend die Kleingerite durch ihre hohe Anzahl im Krankenhaus signifikant zum Ener-
gieverbrauch des Krankenhauses beitragen, haben die Grofiverbraucher auch als einzelnes
Geriéit einen nicht zu vernachliassigenden Einfluss auf den Verbrauch. Um diesen abschét-
zen zu konnen, wurden Messungen der elektrischen Leistung durchgefiihrt.

Die vermessenen Grofiverbraucher umfassen medizinische Geridte wie MRT, CT sowie
weitere Grofiverbraucher wie Aufziige oder die Druckluftversorgung. Eine Ubersicht iiber
die vermessenen Grofigerédte und ihren Energieverbrauch ist in Tabelle 5.12 zu finden.

Tabelle 5.12: Vermessene Grofigerite

Gerét Energieverbrauch in MWh/a
MRT 103,2
CT 23,5
PET/CT 18,0
Rontgengerit 3,7
Aufziige 12,4
Drucklufterzeugung 73,9

Analog zum Vorgehen bei der Erfassung der Kleingerite wurde zunéchst der arithmetische
Mittelwert der gemessenen Leistung aller Geréte iiber die jeweilige Tageszeit jeden Tages
gleichen Typs (Wochentag oder Wochenendtag/Feiertag) gebildet und anschliefiend iiber
alle Minutenwerte einer Stunde eines Tages. Auf diese Weise wurden Stundenwerte fiir
die mittleren téglichen Profile generiert. Die Profile wurden wiederum vereinfacht, um die
Anwendung zu erleichtern. Dies ist in Abbildung 5.13 am Beispiel des MRT's dargestellt.
Die iibrigen Profile sind im Anhang A.3 zu finden.

— gemittelt vereinfacht
40 + . 40 | |
= =
4 i
g 30 . g
ED %D ~\
-A = —
Z 20| 127 / V\
Xz 3
— —
10 2 ‘
| | | | | 0 | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00 00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit Uhrzeit

Abbildung 5.13: links: gemessener Lastgang des MRT's, rechts: gemittelter und verein-
fachter Lastgang des MRT's
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Eine Normierung der Profile iiber die Betriebs- und Standby-Leistung zur expliziten Er-
fassung des Nutzerverhaltens wie bei den Kleingerédten wurde nicht vorgenommen. Bei den
Grofigerditen ist kein eindeutiger Einfluss des Nutzerverhaltens ablesbar. Vielmehr wird
der Leistungsverlauf durch das Betriebsverhalten der Geréte bestimmt.

Energiebedarf fiir die Trinkwarmwasserbereitung

Die Trinkwarmwassererwéarmung erfolgt zentral in jedem einzelnen Gebéude des Kranken-
hauses. Diese wurde jeweils einzeln vermessen, sodass getrennte Daten fiir den Energie-
bedarf der Trinkwarmwassererwérmung fiir die einzelnen Gebaude vorliegen. Somit ist es
moglich, den Trinkwarmwasserbedarf abhéngig von der Nutzung zu bestimmen. In Tabel-
le 5.13 sind die Energieverbrauche fiir die einzelnen Gebéude und das Gesamtkrankenhaus
als absolute Werte und mittlere Werte pro Bett und pro Quadratmeter aufgefithrt. Wei-
terhin ist die Nutzung der verschiedenen Geb#udeteile angegeben.

Tabelle 5.13: Gemessene Energieverbrauche der Trinkwarmwassererwarmung fiir die
einzelnen Gebédude und das Gesamtkrankenhaus

Energieverbrauch

Gebéude Nutzung
in kWh/g  in kWh/m24  in kWh/Bettda

Haupthaus 2408 39 6,2 Pflegestationen, ambulante Sta-
tionen, Kiiche, ZSVA

Wahlleistung 596 50 6,6 Pflegestationen

UB1 226 38 - Ambulante Behandlungsbereiche,
OoP

UB2 246 48 - Ambulante Behandlungsbereiche,
OP, Intensivstation, Cafeteria

UB3 200 27 - Ambulante Behandlungsbereiche

Gesamt 3676 41 7,7

Das Gebédude UB3, welches rein ambulante Stationen enthélt, weist den geringsten Ver-
brauch pro Fliache auf, gefolgt von Gebdude UBI1, welches zusétzlich zu den ambulanten
Bereichen eine OP-Station beherbergt. Den héchsten Verbrauch haben das Wahlleistungs-
gebdude, das allein aus Pflegestationen besteht und das Gebdude UB2, in welchem In-
tensivstation und Cafeteria gelegen sind. Im Haupthaus sind neben den medizinischen
Bereichen auch viele Biirotrakte mit geringen Wasserverbrdauchen enthalten, was die ge-
ringeren Energieverbrauche fiir die Trinkwassererwérmung im Vergleich zum Wabhlleis-
tungsgebédude erkldrt. Pro Bett ergibt sich ein mittlerer Verbrauch von 7,7kWh/q fiir das
gesamte Krankenhaus und ein Verbrauch von 6,6 ¥Wh/q fiir das Gebdude, welches reine
Pflegestationen enthélt.

Die Profile der thermischen Leistung der Trinkwarmwassererwarmung fiir einen durch-
schnittlichen Werktag sind in Abbildung 5.14 dargestellt. Die héchsten absoluten Ver-
bréuche treten im Haupthaus auf. Das Haupthaus und das Wahlleistungsgebdude weisen
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zudem die ausgeprigtesten Unterschiede im Tagesgang auf. Hier ist eine Spitze der Wér-
meleistung zwischen 07:00 und 10:00 Uhr zu erkennen. In den iibrigen Geb&duden treten
keine ausgepriagten Unterschiede im Tagesgang auf, mit Ausnahme von Gebédude UB2,
welches die Cafeteria enthélt. Hier tritt die Spitzenleistung gegen 12:00 Uhr mittags auf.
In den neueren Gebéauden ist in die Trinkwarmwassererwéarmung ein separater Reaktions-
behélter integriert, in dem das Trinkwarmwasser fiir mindestens vier Minuten auf iiber
70°C erwarmt wird, um die Legionellengefahr zu senken. In den iibrigen Geb&duden wird
die Temperatur des Trinkwarmwassersystems einmal téglich auf iiber 70 °C erwirmt, um
Legionellen abzuttten. Dies lasst sich an der deutlichen Spitze der Wirmeleistung in den
Nachtstunden erkennen.
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Abbildung 5.14: Mittlerer Tagesgang eines Wochentages der thermischen Energie zur
Trinkwarmwassererwéarmung fiir die einzelnen Gebédude des Kranken-
hauses

5.2.9 Raumtemperaturen im Krankenhaus

Die Raumtemperaturen im Krankenhaus wurden mit zwei unterschiedlichen Methoden
ermittelt. Einerseits wurde bei Rundgingen durch das Krankenhaus ein Thermometer
mitgefiithrt, mit dem die Momentanwerte der Temperatur in verschiedenen Raumen auf-
gezeichnet wurden. Andererseits erfasst die Gebédudeleittechnik im Wahlleistungsgebéude
die Temperaturen in den Bettenzimmern. Diese wurden iiber einen Zeitraum von einer
Woche im Dezember ausgelesen.

Bei den Rundgingen wurden hauptséchlich Pflegestationen und Behandlungsbereiche er-
fasst. In anderen Bereichen des Krankenhauses kénnen abweichende Temperaturen auf-
treten, beispielsweise wurden im Kiichenbereich Temperaturen von bis zu 28 °C gemessen.
Die Rundgéinge fanden im Friihjahr, bei Aulentemperaturen von 12°C, 13°C und 19°C,
statt. Mit steigender Auentemperatur stieg auch die mittlere Raumtemperatur (Abbil-
dung 5.15). Am kéiltesten Tag lag diese im Mittel bei 21,1°C und schwankte zwischen
18,1°C und 24,4 °C. Die Aulentemperatur an Tag 2 war nur ein Grad hoher als an Tag 1.
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Tag 2 trat jedoch spater im Jahr nach einer Reihe wérmerer Tage auf. An diesem Tag
herrschte eine mittlere Raumtemperatur von 22,8 °C. Am wérmsten der drei Tage lag die
Temperatur im Mittel bei 24,1 °C.

Abbildung 5.16 gibt die aus der GLT ausgelesenen Temperaturen iiber einen Zeitraum
von einer Woche wieder. Die Auflentemperatur lag in diesem Zeitraum zwischen 0 und
15°C. Die mittleren Temperaturen in den beiden Rdumen lagen bei 21,5°C und 21,3°C
und schwankten zwischen 17,5°C und 22,6 °C.

—7T,=12°C —1,=13°C —1T,=19°C —Raum 1 — Raum 2
I I I I I I
26 |- 26 |- :
& &
2 4 ERI |
= =
£ 2| 5
g g
= 20 =
= =
18+
| | | | | | |
0 1 2 06.12. 08.12. 10.12. 12.12.
Zeit in h Datum

Abbildung 5.15: Raumtemperaturverlauf ~Abbildung 5.16: Raumtemperaturverlauf
bei drei Krankenhaus- in zwei Bettenzimmern
rundgéngen aus der GLT

Die Schwankung der Temperatur beim Rundgang ist deutlich hcher als bei den GLT-
Daten. Dies ist zum einen damit zu begriinden, dass die Temperatur verschiedener Rau-
me erfasst wurde. Zum anderen wurden die Temperaturen in miniitlichen Abstinden
aufgezeichnet, wihrend in der GLT nur stiindliche Werte ausgelesen wurden. Die aus der
GLT ausgelesenen Temperaturen und die bei der Raumbegehung an Tag 1 gemessenen
Temperaturen liegen in etwa in derselben Hohe. Die Tage 2 und 3 zdhlen nicht mehr zur
Heizperiode und die Raumtemperaturen liegen hoher. Fiir die Heizperiode, fiir die die Soll-
Temperatur in der Modellierung festgelegt werden muss, wird fiir dieses Krankenhauses
eine Temperatur zwischen 21 °C und 21,5°C gewéhlt. Diese Temperaturen sind deutlich
geringer als der im Allgemeinen angesetzte Wert von 22 bis 24 °C in Bettenzimmern.

5.2.10 Liiftung

Das Eindringen von kalter Luft durch Fensteroffnung stellt einen wesentlichen Beitrag
zum Energieverlust des Gebdudes dar. Um diesen zu bestimmen, wurde der Anteil der
geoffneten Fenster in Abhéngigkeit der Aulentemperatur iiber fotografische Aufnahmen
der Auflenfassaden des Krankenhauses bestimmt. Die Dauer der Fensteroffnung wurde
nicht betrachtet, lediglich die Anzahl der geschlossenen und gedffneten Fenster zu einem
bestimmten Zeitpunkt wurde erfasst. Geoffnet bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
die Fenster gekippt waren. Vollstindig geoffnete Fenster lagen kaum vor, sodass keine
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Unterscheidung beziiglich des Offnungsgrades der Fenster vorgenommen wurde.

Da sich in der Literaturanalyse zeigte, dass die Umweltvariable mit dem stérksten Ein-
fluss auf das Fensteroffnungsverhalten die Auflentemperatur ist, wird die Fenster6ffnung
in Abhéngigkeit der AuBentemperatur ausgewertet (Abbildung 5.17). Jeder Punkt ent-
spricht einem Datensatz, bei dem bei einer bestimmten Auflentemperatur alle Fenster
dieses Raumtyps erfasst und der Anteil der geoffneten und geschlossenen Fenster bestimmt
wurde.

L e Bettenzimmer mBiiro 4Lager

Anteil geoffneter Fenster

0 5 10 15 20
AuBlentemperatur in °C

Abbildung 5.17: Anteile geoffneter Fenster in Abhéngigkeit der Aulentemperatur

Bei allen drei Raumtypen nimmt der Anteil der geoffneten Fenster mit steigender Au-
Bentemperatur zu. Bettenzimmer haben bei fast allen Temperaturen den hochsten Anteil
geoffneter Fenster, wihrend in Biirordumen am wenigsten Fenster geoffnet sind. Da in
Lagerrdumen in der Regel nicht dauerhaft Personen anwesend sind, ist zu vermuten, dass
das Fensteroffnungsverhalten weniger stark aus Komfortgriinden vom Nutzer gesteuert
wird, sondern vielmehr einmal getffnete Fenster vergessen und ldngere Zeit gedfinet ge-
lassen werden, als in anderen Rdumen. Somit zeigt sich eine geringere Abhéngigkeit von
der Auflentemperatur.

Um das Fensteroffnungsverhalten in Abhéngigkeit der Auflentemperatur im Modell ab-
zubilden, wurde die Logit-Funktion (Gleichung 5.1) gewihlt. Die Koeffizienten a und b
wurden mit der Methode der kleinsten Quadrate aus den erhobenen Daten bestimmt.
Diese Funktion ist ebenfalls in Abbildung 5.17 dargestellt. Die Datenpunkte der iibrigen
Raumtypen und die Koeffizienten der Logit-Funktion aller Raumtypen sind in Tabelle B.1
und Tabelle B.2 im Anhang zu finden. Hier sind auch die mittleren Raumzahlen der be-
trachteten Raume aufgefiihrt. Die meisten aulenliegenden Réume des Krankenhauses sind
Bettenzimmer, sodass fiir diese die gréfite Datenmenge vorliegt und somit die statistisch
sichersten Aussagen getroffen werden koénnen.

Bei der Betrachtung der resultierenden Kurven aller Raumtypen lassen sich vier Gruppen
von Raumen mit jeweils dhnlichem Verhalten erkennen. Um die Abbildung des Fenster-
offnungsverhaltens im Modell zu erleichtern und nicht fiir jeden Raumtyp eigene Koeffizi-
enten eingeben zu miissen, wird vorgeschlagen, nur eine Unterteilung beziiglich dieser vier
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Gruppen vorzunehmen. Abbildung 5.18 gibt die gemittelten Kurven fiir die vier Gruppen
und Tabelle 5.14 die Koeffizienten der Logit-Funktion der vier Gruppen wieder.

Gruppe 1 Gruppe 2
— Gruppe 3 — Gruppe 4

Gruppe a b

Gruppe 1 -2,18 0,10
0,5 | Gruppe 2 -0,38 0,05
Gruppe 3 -1,89 0,12
Gruppe 4 -1,01 0,13

Anteil geoffneter Fenster
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AuBlentemperatur in °C

Abbildung 5.18: Anteile gedffneter Fenster fiir die Tabelle 5.14: Koeffizienten fiir
vier Raumtypengruppen das Logit-Modell

Gruppe 1 besteht aus Fluren und Treppenhéusern, die eine geringere Fensteroffnung als
die iibrigen Rdume aufweisen. Gruppe 2 enthélt Lagerrdume, Dienstzimmer und Teekii-
chen. Diese weisen auch bei geringen Temperaturen einen vergleichsweise hohen Anteil an
geOffneten Fenstern auf, der mit steigenden Auflentemperaturen jedoch weniger stark zu-
nimmt als bei anderen Raumtypen. Gruppe 3 umfasst die Raumtypen Biiro, Arztzimmer,
Behandlungsraum und Aufenthaltsraum. Diese zeigen einen stérkeren Anstieg des Anteils
der gedffneten Fenster mit steigender Aulentemperatur. Bettenzimmer bilden eine eigene
Kategorie (Gruppe 4), die die hochsten Fenstertffnungsanteile aufweist.

5.2.11 Fazit

Da nur wenige Daten fiir Beleuchtung, Gerdtenutzung und Fensteroffnung in Krankenhéu-
sern vorliegen und die Standardwerte und Korrelationen, die es fiir andere Gebaudetypen
gibt, durch die abweichende Nutzung nicht anwendbar sind, wurden in diesem Kapitel nut-
zungsabhéngige Daten fiir Krankenh&user erhoben. Indem zuvor alle Krankenhausrdume
zu Raumtypen gruppiert wurden und fiir jeden dieser Raumtypen Profile fiir Beleuchtung,
Geratenutzung und Fensteroffnung erstellt wurden, konnten die inneren Lasten fiir alle
Réaume des Krankenhauses bestimmt werden. In der Simulation wird dann fiir jede Zone
der entsprechende Raumtyp mit den hinterlegten mittleren Profilen ausgewéhlt, sodass
die inneren Lasten der Zone definiert sind.

Zur Validierung des Verfahrens wurde zum einen der elektrische Energieverbrauch durch
Beleuchtung und Gerite einer Station gemessen und zum anderen durch die Aggregation
der Beleuchtungs- und Geréteprofile aller Rdume der Station berechnet. Zwischen den
gemessenen und berechneten Profilen trat eine Abweichung auf, da die Ausstattungen der
Réaume und die Nutzung der Geréte einen Mittelwert des jeweiligen Raumtyps darstellen
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und Abweichungen in der tatséchlichen Ausstattung und Nutzung des jeweiligen Raums
auftreten konnen. Da der Energieverbrauch pro Tag zwischen Messung und Berechnung

nur um 5 % (Mo-Fr) bzw. 6 % (Wochenende) abweicht, wird die Verwendung der Methode
als gerechtfertigt angesehen.

Ohne die Erhebung dieser Daten wére die Modellierung nicht moglich gewesen, da nicht
ausreichend Daten fiir Krankenh&user vorlagen. Eine Verwendung der Daten von anderen
Gebéudetypen hétte zu erheblichen Fehlern gefithrt. Dies zeigt sich beispielsweise beim
Vergleich der erhobenen Werte fiir die Anteile der gedffneten Fenster mit Literaturdaten
fiir Biirogebdude (Abbildung 5.19). Die Anteile der gedffneten Fenster fiir Biirogebdude
und Biirordume in Krankenhéusern sind zwar vergleichbar, der Anteil der geoffneten Fens-
ter in anderen Raumtypen des Krankenhauses (insbesondere in Bettenzimmern) ist jedoch
deutlich hoher. Eine Annahme desselben Liiftungsverhaltens wie fiir andere Gebaudety-
pen wiirde somit zu einer Unterschétzung der Liiftungswérmeverluste in Krankenh&usern
fithren.
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Abbildung 5.19: Vergleich des erhobenen Anteiles gedffneter Fenster fiir Biirordume und
Bettenzimmer im Krankenhaus mit Werten aus der Literatur

Die Verwendbarkeit der Profile in weiteren Krankenh&usern muss noch iiberpriift werden.
Durch die Normierung der Geréteprofile mit Hilfe der installierten Betriebs- und Stand-
byleistungen bilden die Profile das Nutzerverhaltens unabhéngig von den verwendeten
Geriételeistungen ab. Somit wird die Anwendung der Profile in anderen Krankenh&usern
grundsétzlich erleichtert.
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Kapitel 6

Sensitivitit und Unsicherheit der
Eingangsdaten

Da die Wahl der Eingangsdaten einen groflen Einfluss auf die Simulationsergebnisse hat,
ist es unabdingbar, diesen Einfluss zu kennen. Zu diesem Zweck werden Sensitivitéats- und
Unsicherheitsanalysen durchgefiihrt. Nach einer Vorstellung des Stands der Forschung zu
diesem Thema und einer vergleichenden Auswertung der Parametersensitivitédten verschie-
dener Literaturstudien werden im Rahmen der Fallstudie Sensitivitats- und Unsicherheits-
analysen fiir verschiedene Gebéudeteile des Krankenhauses durchgefiihrt.

6.1 Hintergrund zur Sensitivitit der Eingangsdaten

In diesem Abschnitt werden die Griinde fiir die Durchfithrung von Sensitivitéits- und
Unsicherheitsanalysen genannt und die spéter angewandten Methoden erldutert.

6.1.1 Definition und Zielsetzung von Unsicherheits- und
Sensitivitidtsanalysen

Uber eine Sensitivititsanalyse wird ermittelt, welche Parameter durch eine Anderung
ihrer Werte eine hohe Anderung der Simulationsergebnisse hervorrufen. Eine Unsicher-
heitsanalyse hingegen dient dazu, die Unsicherheit der Ergebnisgrofien zu quantifizieren,
diese jedoch nicht einzelnen Parametern zuzuordnen. Die Ergebnisunsicherheit wird durch
die Unsicherheiten der sensitiven Parameter und die Modellannahmen erzeugt. Nicht je-
der sensitive Parameter muss jedoch in hohem Mafle fiir die Unsicherheit des Ergebnisses
verantwortlich sein. Ist der Parameterwert mit hoher Genauigkeit bekannt, weist er nur
eine geringe Unsicherheit auf (Loucks und Beeck, 2005). Idealerweise sollten jeweils beide
Analysen durchgefiihrt werden, wobei in der Regel eine Sensitivitdtsanalyse auf eine Unsi-
cherheitsanalyse folgt (Saltelli et al., 2008). Beide Analysen konnen héufig mit denselben
Modellrechnungen durchgefiihrt werden (Loucks und Beeck, 2005).

Verwendung finden Sensitivitdts- und Unsicherheitsanalysen in allen Phasen und An-
wendungen der Gebdudesimulation. Mit ihrer Hilfe kann laut Lomas und Eppel (1992)
bestimmt werden,

e fiir welche Parameter die Werte besonders sorgfiltig gewéhlt werden miissen, damit
die Genauigkeit der Ergebnisse nicht kompromittiert wird.
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e fiir welche Parameter weitere Untersuchungen notig sind, um diese genauer zu be-
stimmen.

e welche maximale Genauigkeit erwartet werden kann.

e wie die Wahrscheinlichkeitsverteilung der Simulationsergebnisse aussieht und somit
die Wahrscheinlichkeit, dass eine Ergebnisgrofle, z. B. der Energieverbrauch, einen
bestimmten Wert {iberschreitet.

e wie signifikant die Unsicherheiten durch numerische Parameter (beispielsweise Zeit-
schrittweiten), Modellannahmen und die Wahl von bestimmten Rechenalgorithmen
das Ergebnis beeinflussen.

Die Durchfiihrung einer Sensitivitdtsanalyse fiithrt somit zu einem besseren Versténdnis
der Zusammenhénge einer Simulation (Lam und Hui, 1996). Uber eine Sensitivitéitsanalyse
konnen zudem die Gebadudeelemente, die einen hohen Einfluss auf den Energiebedarf ha-
ben und damit einen guten Ansatz fiir Sanierungs- und Optimierungsmafinahmen bieten,
identifiziert werden (Lam etal., 2008).

6.1.2 Methoden

Im Folgenden werden Methoden zur Durchfiihrung von Sensitivitéits- und Unsicherheits-
analysen vorgestellt. Die Methode nach Morris und die Monte-Carlo-Analyse werden im
Detail erldautert, da diese in der eigenen Untersuchung in Kapitel 6.3 angewandt werden.

Sensitivititsanalyse

Bei der Sensitivitatsanalyse wird zwischen lokalen und globalen Methoden unterschieden.
Bei lokalen Methoden werden alle Variationen der Parameter jeweils nur an einem einzel-
nen Punkt betrachtet, indem jeder Parameter einzeln von seinem Basiswert aus variiert
wird. Somit sind lokale Methoden nur fiir strikt lineare Modelle geeignet (Saltelli und
Annoni, 2010). Gebaudesimulationsmodelle wiederum sind in der Regel nicht linear (Ei-
senhower et al., 2012a). Dennoch gehéren lokale Analysen aufgrund ihrer Einfachheit zu
den meist angewandten Methoden, auch wenn ihre Anwendung héufig nicht gerechtfertigt
ist. Kann die Linearitdt und Superpositionierbarkeit der einzelnen Sensitivitdten nicht ga-
rantiert werden, so ist eine globale Analyse das geeignetere Mittel zur Sensitivitdtsanalyse.
Dies ist beispielsweise bei hohen Unsicherheiten der Fall, bei denen die Eingangsparameter
tiber einen breiten Wertebereich variiert werden (Saltelli und Annoni, 2010).

Bei globalen Methoden wird mit Hilfe von Monte-Carlo-Simulationen der gesamte Pa-
rameterraum abgedeckt und so werden auch Interaktionen der Parameter sowie Nichtli-
nearitdten beriicksichtigt. Dazu wird zunéchst eine Vielzahl von Modellrechnungen mit
zufillig ausgewahlten Werten der Eingangsparameter durchgefithrt. Aus den Simulati-
onsergebnissen aller Modellrechnungen werden anschliefend in Abhéngigkeit der jeweils
gewahlten Eingangsparameter Sensitivitits- oder Regressionskoeffizienten berechnet, die
die Sensitivitét der Eingangsparameter quantifizieren. Beispiele fiir globale Methoden sind
varianzbasierte Methoden, Regressionsmethoden oder Meta-Modelle (Tian, 2013).

Einen Mittelweg zwischen lokaler und globaler Analyse stellt das Screening dar, bei dem
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mehrere Durchldufe einer lokalen Analyse durchgefiihrt werden (Garcia Sanchez et al.,
2014). Die am hiufigsten angewandte Methode ist das sogenannte Screening nach Morris.
Dieses wurde fiir Modelle entwickelt, die eine mittlere bis hohe Parameterzahl aufwei-
sen und die zu kompliziert sind fiir klassische mathematische Methoden (Morris, 1991).
In verschiedenen Studien wurden die Ergebnisse eines Morris-Screenings mit den Ergeb-
nissen globaler Sensitivitdtsanalysen verglichen und es zeigte sich, dass die Methode gut
geeignet ist, um die einflussreichsten Parameter zu identifizieren (Wit, 1997; Campolongo
etal., 2007). Fiir eine Unsicherheitsanalyse sind die Simulationsrechnungen jedoch nicht
geeignet, da sich keine Konvergenz zum mittleren Ergebniswert ergibt (Tian, 2013).

Bei allen Methoden ist es wichtig, die richtigen Eingangswerte fiir die Analyse auszuwéahlen
und alle relevanten Ergebnisgrofien zu untersuchen (Lam und Hui, 1996; Saltelli et al.,
2008). Beispielsweise haben einige Parameter einen entgegengesetzten Einfluss auf die
Heiz- und Kiihllasten, sodass sich ihr Einfluss bei einer Betrachtung der Gesamtenergie
aufhebt (Hygh etal., 2012). Die Wahl der untersuchten Ergebnisgrofie sollte sich an der
Frage orientieren, die das Modell beantworten soll (Saltelli et al., 2006).

Morris-Methode

Da in der spéter folgenden eigenen Untersuchung das Screening nach Morris angewandt
wird, wird dieses in diesem Abschnitt im Detail vorgestellt. Mit dieser Methode lésst sich
fiir jeden Parameter ermitteln, ob dessen Einfluss auf die Ergebnisgrofen a) vernachlis-
sigbar, b) linear und additiv oder ¢) nichtlinear ist und damit Interaktionen mit anderen
Parametern aufweist (Morris, 1991). Fiir jeden Parameter z; wird aus den Simulations-
rechnungen ein Mittelwert p; und eine Standardabweichung o; der durch diesen Para-
meter hervorgerufenen Abweichungen gebildet. Diese geben Auskunft iiber das Verhalten
des Modells bezogen auf den jeweiligen Parameter. Ein hoher Mittelwert bedeutet, dass
der Parameter einen hohen Einfluss auf das Simulationsergebnis hat, wiahrend eine hohe
Standardabweichung anzeigt, dass die Ergebnisse stark variieren und somit Interaktionen
mit den anderen Parametern auftreten (Morris, 1991).

In Abbildung 6.1 ist ein Schema eines Morris-Screenings fiir ein Modell mit k=3 Parame-
tern a, b und c dargestellt. Jede Zeile der Matrix auf der linken Seite der Abbildung ent-
spricht den Eingangsdaten einer Simulationsrechnung. Zur Durchfithrung des Screenings
werden die Parameter in p Level diskretisiert, sodass die Parameter Werte im Bereich
{0, 1/(p-1), 2/(p-1), ..., 1} annehmen. In dem Beispiel in der Abbildung wurde p = 4
gewihlt. Es werden Sequenzen aus Simulationsdurchldaufen berechnet, bei denen jeweils
ein einzelner Parameter um ein festgelegtes Vielfaches von 1/(p — 1) (im Schema wurde
2/3 gewihlt) gedndert wird. Diese Sequenz wird als Simulationstrajektorie bezeichnet.
Somit resultieren bei k£ zu betrachtenden Eingangsparametern £+ 1 Simulationsdurchlau-
fe. Im dargestellten Schema mit drei Parametern besteht eine Trajektorie demnach aus
vier Simulationsrechnungen. Der Anfangspunkt jeder Trajektorie wird zufillig gewahlt,
ebenso wie die zu variierende Variable. Dies wird r-mal wiederholt und fiir jede Trajek-
torie werden k elementare Effekte E'E gebildet. Dies sind Approximationen der partiellen
ersten Ableitungen des Modells. AnschlieBend werden iiber die elementaren Effekte jedes
Parameters ¢ der Mittelwert p; und die Standardabweichung o; gebildet.
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Berechnung
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parameter Simulationen  taren Effekte Berechnung von y und o
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Abbildung 6.1: Schema eines Morris-Screenings mit drei Parametern a, b, ¢, einer Dis-
kretisierung auf 4 Leveln und r=3 Trajektorien T;

Campolongo et al. (2007) fiithrten den Mittelwert des Betrages der elementaren Effekte
als weiteres Maf ein.

* 1 .
pi = ;Z!EEM (6.1)
j=1

Eine iibersichtliche Darstellung der Ergebnisse ergibt sich, wenn p* und ¢ in einem zwei-
dimensionalen Diagramm eingezeichnet werden. Parameter mit hohen Werten fiir die In-
dikatoren befinden sich somit in der rechten oberen Ecke des Diagrammes und koénnen
schnell identifiziert werden.

Die Anzahl der Trajektorien soll laut Campolongo etal. (2007) 10 bis 50 betragen. In
der Praxis werden jedoch lediglich zwischen 3 und 10 Trajektorien verwendet (vgl. Ber-
tagnolio (2012); Garcia Sanchez et al. (2014); Hyun etal. (2007); Kim etal. (2013); Wit
(1997); Wit und Augenbroe (2002)). Bertagnolio (2012) konnte zeigen, dass fiir ein Morris-
Screening fiir ein Gebdudemodell mit 52 Parametern mit jeweils 10 und 20 Trajektorien
eine vergleichbare Parameter-Rangfolge erzielt wurde.

Monte-Carlo-Analyse

Die Monte-Carlo-Analyse wird sowohl fiir globale Sensitivitdtsanalysen, als auch die Un-
sicherheitsanalyse angewandt und wird daher in diesem Abschnitt erldutert. Bei einer
Monte-Carlo-Analyse werden Zufallszahlen eingesetzt, um numerische und nichtnumeri-
sche Probleme zu l6sen. Im Fall der Unsicherheitsanalyse wird eine hohe Zahl an Modell-
rechnungen mit variierenden Kombinationen an Eingangsparametern durchgefiihrt. Die
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Werte der Eingangsparameter werden basierend auf deren Wahrscheinlichkeitsverteilun-
gen zufillig gewédhlt. Durch die hohe Zahl an Modellrechnungen ist das Verfahren jedoch
sehr rechenintensiv und nicht fiir Modelle mit langen Rechenzeiten geeignet.

Fiir die Generierung der zufalligen Eingangsvariablen werden verschiedene Strategien an-
gewandt. Bei der zufilligen Stichprobe werden diese iiber (Pseudo-)Zufallszahlen erzeugt,
sodass sie zufillig {iber den gesamten Parameterraum verteilt sind. Da fiir kleine Stich-
probengrofien Anhdufungen und Liicken im Parameterraum entstehen konnen, existieren
verschiedene weitere Stichprobenmethoden, beispielsweise die Latin-Hypercube-Methode
(LHC). Hierbei werden die Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Eingangsparameter in In-
tervalle gleicher Wahrscheinlichkeit unterteilt. Aus jedem Intervall wird eine gleiche An-
zahl an Stichproben gezogen. So wird sichergestellt, dass der gesamte Raum gleichméfliger
abgedeckt ist. Innerhalb eines Intervalls werden die Werte zufillig ausgewihlt (SimLab;
Saltelli et al., 2008).

Die Anzahl der notigen Rechnungen variiert mit der Methode zur Stichprobennahme. Die
Anzahl der Modellrechnungen ist jedoch im Allgemeinen nicht abhéngig von der Anzahl
der variierten Parameter (Loucks und Beeck, 2005). Zur nétigen Anzahl an Rechnungen
gibt es unterschiedliche Empfehlungen (vgl. Tabelle 6.1). Ist die Rechenzeit kein begren-
zender Faktor, werden in der Praxis haufig jedoch sehr viel mehr Simulationsrechnungen
mit mehreren hundert bis mehreren Tausend Rechnungen durchgefiihrt (Spitz et al., 2012;
Dominguez-Munoz et al., 2010).

Tabelle 6.1: Empfohlene Stichprobenzahl fiir eine Monte-Carlo-Analyse von Geb&ude-

modellen
Empfohlene Anzahl Stichproben-Methode Quelle
50 Zufallig Lomas und Eppel, 1992
16 LHC
9256 Zufillig Burhenne und Herkel, 2012
100 Zufillig Macdonald, 2009

Unsicherheitsanalyse

Auch eine Unsicherheitsanalyse kann iiber Monte-Carlo-Simulationen durchgefiihrt wer-
den. Dazu wird die Verteilung der Simulationsergebnisse y bestimmt, die sich durch die Si-
mulationen mit den unsicherheitsbehafteten Eingangsparametern ergibt. Diese beschreibt
das gesamte Spektrum der moglichen Ergebnisse, zusammen mit den zugehorigen Wahr-
scheinlichkeiten des Auftretens. Bei einer hohen Anzahl von Simulationsrechnungen kann,
unabhéngig der einzelnen Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Parameter, von einer Nor-
malverteilung der Ergebnisgrofien ausgegangen werden. Somit kann die Unsicherheit iiber
die Standardabweichung ausgedriickt werden:

o= H(Z(yi — 7)) (6.2)
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Statt der Standardabweichung bietet sich auch die Berechnung des Variationskoeffizien-
ten (Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert) an, um ein relatives Maf fur die
Abweichung zu erhalten (Wit und Augenbroe, 2002). Die Standardabweichung oder der
Variationskoeffizient sind nicht in jedem Fall das Mittel der Wahl. Da beispielsweise der
Heizwérmebedarf nicht negativ werden kann, ist die Verteilung bei sehr kleinen Heizwér-
mebedarfen nicht symmetrisch. Eine andere Moglichkeit ist die Angabe von Grenzwerten,
die von einer bestimmten Anzahl von Simulationsrechnungen {iber- oder unterschritten
wird (Lomas und Eppel, 1992). Weitere Werte, die sich aus der Verteilung berechnen
lassen und eine Aussage iiber die Unsicherheit der Modellergebnisse liefern, sind der Mit-
telwert, die Quartilswerte und die Konfidenzintervalle. Auch eine grafische Abbildung der
Ergebnisse, beispielsweise in Histogrammen, zeigt das Spektrum und die Verteilung der
unsicheren Ergebnisse in iibersichtlicher Form (Loucks und Beeck, 2005).

6.1.3 Wahrscheinlichkeitsverteilung der Eingangsdaten

Um die Unsicherheit der Simulationsergebnisse bestimmen zu kénnen, muss zunéchst die
Unsicherheit jedes einzelnen Eingangsparameters eingeschitzt werden. Dies ist eine der
wichtigsten Aufgaben bei der Unsicherheits- und Sensitivitéitsanalyse (Maile, 2010). Je-
dem Eingangsparameter wird kein einzelner Wert zugeordnet, sondern ein Spektrum an
Werten, das die Unsicherheit beziiglich dieses Eingangsparameters widerspiegelt. Abbil-
dung 6.2 gibt die Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen einzelner Verteilungen wieder, die
haufig verwendet werden, um die Wahrscheinlichkeiten der Werte der Eingangsparameter
festzulegen.

Normalverteilung Log-Normalverteilung Dreiecksverteilung

f(x) f(x) f(x)

1t a m h*
Gleichverteilung Diskrete Verteilung

f(x) f(x)

X

a b a b ¢

Abbildung 6.2: Dichtefunktionen der Wahrscheinlichkeitsverteilungen

Die Wahl der Verteilung ist abhéngig von dem jeweiligen Parameter. Die Normalverteilung
wird fiir Unsicherheitsangaben gewéhlt, wenn ein Mittelwert mit gleicher Wahrscheinlich-
keit um denselben Wert iiber- wie unterschritten wird, beispielsweise wenn die einzelnen
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Parameter aufgrund von Unkenntnis iiber den genauen Wert oder Materialdegradation um
einen Mittelwert schwanken (Tian, 2013). Die Lognormalverteilung beschreibt die asym-
metrische Verteilung einer Variablen, die durch Null begrenzt wird, aber einige wenige
sehr hohe Werte annehmen kann, beispielsweise die Infiltrationsrate (Macdonald, 2002).
Eine Gleichverteilung wird gewéhlt, wenn es keine Beschriankungen fiir die Wahl der Va-
riablen gibt, sodass alle moglichen Werte die gleiche Wahrscheinlichkeit annehmen. Dies
ist beispielsweise im frithen Gebédudedesign der Fall (Capozzoli et al., 2009). Kann eine
Variable nur einzelne Werte und kein kontinuierliches Spektrum an Werten annehmen
(beispielsweise die Wahl unterschiedlicher Materialien), so wird eine diskrete Verteilung
gewahlt. Dabei miissen sich die Wahrscheinlichkeiten aller Moglichkeiten zu eins aufad-
dieren (Macdonald, 2002). Durch die Angabe der Werte mit minimaler und maximaler
Wahrscheinlichkeit ist die Dreiecksverteilung fiir die Praxis gut geeignet (Becker etal.,
2003). Im Vergleich zur Normalverteilung werden jedoch die Wahrscheinlichkeiten der
extremen Werte hoher eingeschétzt.

Die Unsicherheiten in den Parametern kénnen durch verschiedene Faktoren begriindet
sein (Abbildung 6.3). Zur Festlegung der jeweiligen Wertebereiche und Verteilungen der
Eingangsdaten eignen sich Messungen, Befragungen von Gebdudenutzern, technischem
Personal und Experten, das Zuriickgreifen auf Standardwerte sowie theoretische Betrach-
tungen und begriindete fundierte Schitzungen (Brohus et al., 2009; Lam und Hui, 1996;
Macdonald, 2002).

empirische Abbildung
komplexer Anlagen

unbekannte Daten im
frithen Gebaudedesign

Nutzerdaten
Modellierung
Abstraktion der Realitat
tochastisch
Uns1cherhe1t S. OCHASUISCRE
Eingangsdaten
Materialdegradatlon

Wetterdaten

schlechte Dokumentation

Abbildung 6.3: Ursachen fiir Unsicherheiten in den Eingangsparametern nach
Dominguez-Munoz etal. (2010); Lomas und Eppel (1992); Hong und
Lin (2013)

Da die Datenlage in jedem Gebédude und jeder Phase der Simulation eine andere ist,
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miissen fiir jedes Gebédude eigene Verteilungen der Eingangsdaten gefunden werden. Den-

noch gibt es einige Anhaltswerte zu typischen Unsicherheiten in Eingangswerten und den
Verteilungen (siehe z. B. Corrado und Mechri (2009) oder Macdonald (2002)).

6.1.4 Fazit

Sensitivitédts- und Unsicherheitsanalysen sind ein wichtiges Werkzeug, um die Unsicher-
heit des Ergebnisses abschiitzen zu kénnen und den Einfluss der Unsicherheit einzelner
Parameter auf das Ergebnis zu bestimmen. Ob ein Parameter in hohem Mafle zur Unsi-
cherheit des Ergebnisses beitrigt, hingt von der Sensitivitéit dieses Parameters und den
Kenntnissen iiber den Parameterwert ab. Fiir die Durchfithrung der Analysen gibt es viele
verschiedene Methoden. Welche Methode gewéhlt werden sollte, ist abhéngig von der Art
und Komplexitit des Modells sowie der Zielstellung der Analyse.

Es existiert eine Vielzahl von Untersuchungen der Sensitivitdt der Eingangsparameter in
Gebaudesimulationen. Diese unterscheiden sich durch die verwendeten Gebdudemodelle,
die Klimadaten, die Detaillierung der Modelle, die Zielsetzung der Analysen, die betrach-
teten Parameter und die Unsicherheiten der Eingangsparameter. Somit ergeben sich sehr
unterschiedliche Ergebnisse. Eine vergleichende Ubersicht, welche Parameter in welchen
Studien und welchen Umstédnden sensitiv sind, wurde bisher nicht erstellt. Daher soll im
folgenden Abschnitt zunéchst eine Analyse der Sensitivitdten in der Literatur erfolgen,
bevor im anschlieBenden Abschnitt eine eigene Analyse durchgefithrt wird.

6.2 Vergleichende Analyse der
Parametersensitivititen in Gebiudesimulationen
aus der Literatur

Das Ziel der Literaturanalyse in diesem Abschnitt ist es, zu ermitteln, welche Parameter
in Gebdudemodellen eine hohe Sensitivitdt aufweisen und welche Parameter einen ge-
ringen Einfluss zeigen. Eine solche vergleichende Untersuchung wird dadurch erschwert,
dass in einzelnen Studien grofle Unterschiede in den untersuchten Gebdudegeometrien,
den Wahrscheinlichkeitsverteilungen fiir die Eingangsparameter, den Randbedingungen
(beispielsweise unterschiedliche Klimazonen) und den Zielsetzungen vorliegen. Somit tre-
ten auch unterschiedliche Sensitivitdten der Parameter auf. Dennoch soll an dieser Stelle
ein Vergleich der Sensitivitdten der Parameter in den einzelnen Studien stattfinden. Ein
Parameter, der in keiner der Untersuchungen eine Relevanz zeigt, wird mit grofler Wahr-
scheinlichkeit unter keinen Randbedingungen und in keinem Gebédude eine hohe Wichtig-
keit haben, wiahrend ein Parameter, der in mehreren Untersuchungen eine Relevanz zeigt,
zumindest unter bestimmten Randbedingungen einen hohen Einfluss erwarten lésst.

6.2.1 Auswahl der Studien

Tabelle 6.2 gibt eine Ubersicht iiber die verglichenen Untersuchungen und ihre Charakte-
ristika. Die Anzahl der untersuchten Parameter Np variiert stark zwischen den Studien.
In einigen Studien wurden alle in dem jeweiligen Programm vorkommenden Parameter
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mit einer Unsicherheit belegt, in anderen hingegen nur ausgewihlte Parameter.

In allen Studien zeigte sich iibereinstimmend, dass die Varianz der Ergebnisgrofien haufig
nur von wenigen Parametern (1 bis 15 % der gesamten Parameter) erzeugt wird.

6.2.2 Gruppierung der Parameter

Da der Detailgrad der untersuchten Parameter in den einzelnen Studien sehr unterschied-
lich ist, wurden die Parameter teilweise in Oberkategorien gruppiert. Wahrend in einigen
Untersuchungen beispielsweise der U-Wert der Aulenwénde als Parameter in die Sensitivi-
tatsanalyse einging, wurden in anderen die Warmeleitfihigkeiten und Dicken der einzelnen
Wandschichten variiert. Da sich der U-Wert aus der Kombination dieser Parameter ergibt,
wurden diese fiir alle Studien unter dem Parameter U-Wert zusammengefasst. Weiter-
hin wurden die untersuchten Ergebnisgrofien unterschieden. In vielen Veroffentlichungen
wurde der Einfluss der Parameter auf unterschiedliche Simulationsergebnisse ermittelt,
beispielsweise der Einfluss auf die Heiz- und Kiihlenergie oder die entsprechenden Leis-
tungen.

6.2.3 Klassifizierung der Parameter

Jeder der in den einzelnen Studien untersuchten Parameter wurde auf Basis der Ergeb-
nisse der jeweiligen Studie fiir die jeweilige Ergebnisgrofie als wichtig oder nicht wichtig
eingeordnet. Aufbauend auf dieser Einteilung wurde fiir jede Ergebnisgrofie gezahlt, wie
haufig die Sensitivitdt eines Parameters fiir diese untersucht wurde und wie haufig er sich
als wichtiger Parameter herausstellte. Die Ergebnisse sind in Tabelle 6.3 dargestellt. Fiir
jeden Parameter wird angegeben, ob dieser in einem Viertel oder mehr der Untersuchun-
gen wichtig (2) oder in einem Viertel oder mehr der Untersuchungen als unwichtig (0)
ermittelt wurde. Alle Parameter, die sich fiir mindestens ein Ergebnis in der Mehrheit
der Studien als wichtig erwiesen, sind zudem iiber Fettdruck markiert. Alle Parameter,
die sich in einigen Untersuchungen als wichtig herausstellten und in anderen nicht, sind
mit (1) gekennzeichnet. Steht in einer Zelle keine Zahl, so wurde die Untersuchung der
Sensitivitit dieses Parameters fiir die entsprechende Ergebnisgréfie in keiner oder ledig-
lich einer einzigen Veroffentlichung durchgefiihrt. Im Falle einer Untersuchung in nur einer
Analyse ist unklar, ob das Ergebnis nur unter den bestimmten Randbedingungen dieser
einen Untersuchung zustande kam oder ob sich dieselbe Wichtigkeit fiir diesen Parameter
auch in einer anderen Untersuchung ergidbe. Aus diesem Grund werden diese Ergebnisse
in der Tabelle nicht angegeben.

6.2.4 Auswertung

Die Ergebnisgrofie, die in den meisten Studien untersucht wurde, ist der Heizenergie-
bedarf, gefolgt vom Kiihlenergiebedarf und dem elektrischen Bedarf. Zudem wurde in
einigen Untersuchungen der Einfluss auf die Spitzenlasten und den thermischen Komfort
untersucht. In vielen Studien lag der Fokus auf Parametern, die das Gebdude und das
Nutzerverhalten beschreiben. Parameter der technischen Anlagen wurden hingegen nur in
fiinf der betrachteten Studien untersucht.
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Tabelle 6.2: Ubersicht iiber Sensitivitéitsanalysen in verschiedenen Studien

Art der

untersuchte

Analyse Np  Gebiude Ziel Ergebnisgrofien Quelle
Screening 75  Wohngebidude  Rangfolge der Parameter Eges Brohus et al., 2009

. . Unsicherheit in energetischer Corrado und Mechri,
Screening 129  Wohngebédude Klassifiziering Qu, Qk 9009

. komplexes Moglichkeiten des Screenings Qu, Py, Garcia Sanchez et al.,
Screening 24 Wohngebédude — aufzeigen Komfort 2014

. . . Vergleich detailliertes und .
Screening 18  Biirogebdude vereinfachtes Modell Qu, Qk Kim etal., 2013

. . . Moglichkeiten der SA im frithen .
Screening 21 Biirogebaude Design aufzeigen Eprimir, Qu Heiselberg et al., 2007

. . . Identifikation relevanter . .
Screening 36  Biirogebdude Parameter fitr Kalibrierung Vaas, Fel Bertagnolio, 2012

. Identifikation einflussreicher, Clevenger und
lokal 11 Schulgebéude nutzungsabhangiger Parameter Egess Fyes Haymaker, 2006
lokal 45 Biirogebaude Verstehen der Zusammenhénge E., P, Lam und Hui, 1996
varianz- . . Moglichkeiten der SA im frithen .
basiert 6 Biirogebédude Design aufzeigen Qr, Qu Capozzoli et al., 2009
varianz- . . Bestimmung Einflussfaktoren fiir .
basiort 68 Biirogebédude den Energieverbrauch Qu, Fy Ruiz et al., 2012
einfaches . 1 . . Eges, Qu, P,
Regression 7 Einzonen- g/[AO g;mfhk.eli(;en der regressionsbas. Qr, Pk, Hopfe et al., 2007
Modell Hhaetgen Komfort
Regression 8 Biirogebédude Einfluss des Klimawandels CO4, Komfort Wilde und Tian, 2010
. . . Anlagendimensionierung im Dominguez-Munoz
Regression 20  Biirogebédude frithen Design Py etal., 2010
. . . Relevanz Design-Parameter,

Regression 27  Biirogebdude Qyes, Qu Hygh etal., 2012

Erstellung Meta-Modell




Tabelle 6.3: Ubersicht iiber die in den Sensitivititsanalysen untersuchten Parameter:
(2): wichtiger Parameter in einem Viertel oder mehr der Untersuchungen
(0): unwichtiger Parameter in einem Viertel oder mehr der Untersuchungen,
(1) in einigen Fillen wichtig, in anderen unwichtig

Einfluss auf

Kurz- . Heip- 0% g Ribk el
N Erlauterung . leis- . leis-  Ener-
form energie energie .
tu tung  gle
Arona 4 konditionierte Flache 1 1 1
© 7 Orientierung 0 1 1 1
l/b 3 Léngen-/Breitenverhéltnis 1 0
Usaw 13 U-Wert der Aullenwand 2 1 1
Up 7 U-Wert des Daches 0 0
Ca 9 Wirmekapazitiat d. Gebdudes 1 2 1 2 0
fs 4  Faktor fiir die Verschattung 0 0
Ur 13 U-Wert der Fenster 2 0 0 1 0
g 9 g-Wert der Fenster 0 2 1 2
Ap 9 Fensterfliche/ Fensteranteil 1 2 2 2
nmy 9 Luftwechsel Infiltration 2 2 1
Nmeen, 9 Luftwechsel mech. Beliiftung 2 1 0
Mindesttemperatur
Theiz 9 Heizperiode 2 !
Tray 6  Maximaltemperatur Kiihlperiode 0 1 1
Q[gges 2 Wirmeabgabe inn. Lasten ges 2 0
Qp 10 Wiarmeabgabe Personen 1 1 1
Qc 10 Wirmeabgabe Gerite 2 2 2
Qg 10 Wirmeabgabe Beleuchtung 0 2 2
tp 4 Nutzungszeit Personen 1 1
ta 2 Nutzungszeit Gerite 2
tg 2 Nutzungszeit Beleuchtung 2
akon,p 5 konvekt. Anteil Personenwérme 0
akon,c 2 konvekt. Anteil Gerdtewdrme 0 0
konvekt. Anteil
hon,p 3 Beleuchtungswéarme 0 0
Queta 7 Metabolismusrate 0 1 0
Niressel 3  Kesselwirkungsgrad 1 1
Ty g 2 Vorlauftemperatur Heizung 0 0
Ty k6 Vorlauftemperatur Kaltwasser 0 0
EFER 5 Leistungszahl Kéltemaschine 0 0
Ppympe 3 Pumpenleistung 0 0
Py 4 Ventilatorleistung 0 0
nv 1 Ventilatorwirkungsgrad 0 1
Ty, 2 Zulufttemperatur 0 0
Omin 2 minimale Luftfeuchte 2 0
trrr 2 Laufzeit RLT-Anlage 1
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Alle Parameter, die in Tabelle 6.3 mit (0) oder (2) gekennzeichnet sind, die also in den
einzelnen Studien einen iibereinstimmend hohen bzw. einen iibereinstimmend geringen
Einfluss auf die drei Ergebnisgrofien der Heiz-, Kiihl- und elektrischen Energie zeigten,
sind in Tabelle 6.4 zusammengefasst.

Tabelle 6.4: Parameter mit hohem und geringem Einfluss auf Heiz-, Kiihl-, und elektri-
sche Energie

Heizenergie Kiihlenergie elektr. Energie
hohe Sen- Uaw, Ur, Qo Ar, Qc, OB 9, Ar, Qa, OB, tp
sitivitat QL,gess Minfs Mmech,

THeiza ¢min
geringe ¢, Up, 9, fs; @ron.c, 1/b, Uaw, Up, Up, Uaw, Ur, Ca, Queta;
Sensitivi- Qkon,B, QMetm TKﬁhl? fSa THeiz Qkon,Gs QAkon,By Qkon,P,
tat TV,H; TV,K; Ppumpe, Nomech PPumpe; g, PV7

g, Py, Tyu

Omin, Tv ks Tru

Die Warmeabgabe durch Beleuchtung, Gerédte und Personen wird in einigen Studien zur
Gesamtlast durch innere Lasten zusammengefasst. Diese zeigt insbesondere auf die Hei-
zenergie einen hohen Einfluss. Werden diese einzelnen Lasten differenziert betrachtet, so
wird deutlich, dass vor allem die Geréte- und Beleuchtungswérme, bzw. deren elektrischer
Energiebedarf einen Einfluss zeigen, wiahrend der Einfluss der Personen weniger hoch ist.
Da die Kalte in den meisten Gebéuden elektrisch erzeugt wird, hat die Hohe der Kilteleis-
tung einen Einfluss auf die elektrische Energie. Somit weisen relevante Parameter fiir die
Kélte ebenfalls eine Relevanz fiir die elektrische Energie auf. Ein hoher Einfluss zeigt sich
iibereinstimmend fiir alle drei Ergebnisgrofien durch Parameter der Gebaudehiille, der in-
neren Lasten und der Konditionierung der Raume. Die Parameter der technischen Anlagen
haben keinen oder einen von den Randbedingungen abhéngigen Einfluss. Da jedoch ledig-
lich der Einfluss auf die Energiebilanz des gesamten Gebdudes untersucht wurde, konnen
diese Parameter eine hohere Sensitivitat auf die Detailergebnisse des Energieverbrauchs
einzelner Anlagen aufweisen.

6.3 Eigene Untersuchung von
Parametersensitivititen

Da das untersuchte Krankenhaus eine sehr inhomogene Gebaudestruktur aufweist, wer-
den Sensitivitéts- und Unsicherheitsanalysen der Eingangsdaten fiir verschiedene Gebédude
durchgefiihrt, um zu untersuchen, welche Eingangsparameter unter den Randbedingungen
verschiedener Baustandards, Konditionierungen und Laststrukturen wichtig sind.

Zur Bestimmung der Sensitivitit der Eingangsparameter wurde die oben beschriebene
Methode des Screenings nach Morris gewéahlt, mit dem eine Rangfolge der Parameter nach
ihrem Einfluss auf die Simulationsergebnisse bestimmt wird. Diese Methode bietet einen
guten Kompromiss zwischen Rechenaufwand und Ergebnisgenauigkeit. Eine quantitative
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Zuordnung der Ergebnisunsicherheit zu den einzelnen Eingangsparametern, wie diese mit
globalen Methoden moglich ist, wurde als nicht notwendig erachtet, da auch mit Hilfe
des Screenings zuverldssig bestimmt werden kann, ob ein Parameter einen hohen oder
geringen Finfluss auf das Ergebnis aufweist.

Weiterhin wurde eine Unsicherheitsanalyse basierend auf den gewahlten Wahrscheinlich-

keitsverteilungen der Eingangsparameter durchgefiihrt. Dazu wurde eine Monte-Simulation
durchgefiihrt, indem iiber die Latin-Hypercube-Methode Stichprobenwerte der Eingangspa-
rameter gewihlt wurden. Mit diesen wurden Simulationsrechnungen durchgefiihrt und die

Verteilung der Ergebnisse bestimmt.

6.3.1 Unsicherheiten der Eingangsparameter

Zur Bestimmung der Sensitivititen wurden den Eingangswerten Wahrscheinlichkeitsver-
teilungen zugeordnet. Es wurden Dreiecksverteilungen verwendet, da diese eine einfache
Anwendung ermoglichen. Daten, die nicht zentral vorgegeben werden, sondern in jedem
Raum abweichende Werte annehmen, wurden iiber Faktoren variiert, mit denen die jewei-
ligen Werte multipliziert wurden. Die Breite der Wertebereiche hingt von der Unsicherheit
der jeweiligen Datenquelle ab. In dieser Analyse soll zunéchst festgestellt werden, wie hoch
die Unsicherheit mit pauschalen Annahmen fiir einzelne Parameter ist. Somit wurde fiir
viele Parameter eine etwas hohere Unsicherheit gewéhlt, die mit zusétzlichem Aufwand fiir
die Datenerhebung verringert werden konnte. Fiir die Parameter, die auch mit pauscha-
len Werten keine hohe Unsicherheit aufweisen, muss jedoch kein hoher Aufwand betrieben
werden, um diese genauer zu bestimmen.

Tabelle 6.5 listet die in der folgenden Analyse untersuchten Eingangsparameter auf. Die
gewahlten Minima und Maxima der Parameter und die Begriindung fiir die Wahl dieser
Spannen sind in Tabelle C.1 im Anhang zu finden.

6.3.2 Durchfithrung der Sensitivitidtsanalyse

Fiir die Sensitivitits- und Unsicherheitsanalyse wurden dieselben Gebéude ausgewéhlt wie
fiir die Untersuchungen zur Zonierung (Kapitel 4.2): eine Etage des Wahlleistungsgebéu-
des, zwei Stationen des Haupthauses und eine OP-Station. Wie auch bei der Zonierung
wurden verschiedene Varianten der Gebdude berechnet (Tabelle 6.6), um den Einfluss
verschiedener Liiftungsvarianten und verschiedener Dammstandards auf die Gebédude un-
tersuchen zu kénnen.

Bei dem Wahlleistungsgebédude handelt es sich um ein Gebdude neueren Baustandards.
Um zu untersuchen, wie sich die Sensitivititen fiir ein Geb#dude &lterer Bauart verhal-
ten, wurde dasselbe Gebédude noch einmal mit verdnderten Verteilungen fiir die U-Werte
der AuBlenbauteile simuliert. Auch die Infiltration wurde gegeniiber der Infiltration des
Neubaus erhoht. Fiir dltere Gebdude wurde eine hohere Unsicherheit der U-Werte der
AuBlenbauteile angenommen (vgl. Tabelle C.1). Um zu unterscheiden, welchen Einfluss
eine weitere Spanne der U-Werte und welchen Einfluss hohere U-Werte bei einer gleichen
Spanne haben, wurden zwei Varianten des Wahlleistungsgebédudes mit Altbaudaten er-
stellt: Ein Satz an Simulationsrechnungen wurde mit einer Wahrscheinlichkeitsverteilung
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Tabelle 6.5: In der Sensitivititsanalyse betrachtete Parameter

Symbol Parameter
Gebédudedaten Konditionierung
« Absorptionsgrad der Wénde Trcin Sollraumtemperatur Kiihlperiode
€ Emissionsgrad der Wénde THeiz Sollraumtemperatur Heizperiode
h Wirmetibergangskoeffizient an den  fy, , Luftaustausch zwischen den Zonen
Auflenbauteilen
Uaw U-Wert der Aulenwand Tv,, Zuluftmenge
Up U-Wert des Daches Ty, Abluftmenge
Ugp U-Wert des Bodens Nutzung
Ur U-Wert der Fenster Q P Wirmeabgabe durch Personen
g g-Wert der Fenster QG Waéirmeabgabe durch Gerite
Urw U-Wert der Innenwiéinde Q B Wirmeabgabe durch Beleuchtung
Crw Wairmekapazitit der Innenwéinde ArLft Koeffizient der Fensteroffnungsrate
Caw Wiérmekapazitit der AuBenwinde — brgp Koeffizient der Fensteroffnungsrate
Ch Warmekapazitat des Dachs Akon konvektiv iibertragener Anteil der
inneren Warmequellen
Cg Wirmekapazitat des Bodens Anlagendaten
Tgrareicn,  Temperatur des Erdreiches Pyentitaror Leistung des Ventilators
Rprareicn, Warmedurchlasswiderstand des RWZ Riickwarmezahl der
Erdreichs Warmeriickgewinnung
Cirareicn, Warmekapazitit des Erdreichs trLT Betriebszeiten der RLT-Anlage
N Inf Infiltration T Zulufttemperatur
fs verschatteter Anteil der Fassade T ani Ablufttemperatur
Geometrie Phenn, kv Nennleistung der Kéltemaschine
I Btage Hohe der Etage EER Leistungszahl der Kéltemaschine
aR Rahmenanteil der Fenster Vipeicher Volumen des Kiltespeichers
Aaw AuBenwandflache Aspeicher Oberfliche des Kéaltespeichers
Ap Fensterfliache Uspeicher  U-Wert des Kaltespeichers
Ay Innenwandfldche Ty k Kaltwassertemperatur
Cur Warmekapazitit des Mobiliars Trr kv Riickkiihltemperatur
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Tabelle 6.6: Varianten der Geb#ude fiir die Sensitivitatsanalyse

Gebéaude Variante
Ist-Zustand

Wahlleistung Altbaustandard mit schmaler U-Wert-Spanne
Altbaustandard mit breiter U-Wert-Spanne

Biirotrakt Haupthaus Ist-Zustand

Bettenstation Haupthaus Ist-Zustand

. Zuluftregelung
OP-Station Abluftregelung

der U-Werte, deren Werte hoher sind als im Neubau, aber deren Differenz der minimalen
und maximalen Werte der Differenz aus dem Neubaugebédude entsprechen, durchgefiihrt.
Eine zweite Analyse wurde mit einer breiteren Verteilung der U-Werte, die den Werten
des Altbaus aus Tabelle C.1 entsprechen, berechnet.

Auch fiir die OP-Stationen wurden zwei Varianten berechnet, indem ein Modell mit einer
abluftgeregelten RLT-Anlage, ein weiteres mit einer zuluftgeregelten RLT-Anlage berech-
net wurde.

Die Sensitivitatsanalyse wurde nach der Methode von Morris durchgefiihrt (siehe Ab-
schnitt 6.1.2). Dazu wurden Sétze an Simulationen (Trajektorien) durchgefiihrt, bei de-
nen pro Simulationsrechnung ein einzelner Parameter variiert wurde. Fiir jeden Parameter
wurde anschliefend ein elementarer Effekt EE berechnet, der eine Approximation der par-
tiellen ersten Ableitungen des Modells ist. AnschlieBend wurden iiber die elementaren Ef-
fekte jedes Parameters ¢ der Mittelwert p; und die Standardabweichung o; gebildet. Diese
geben Auskunft iiber das Verhalten des Modells bezogen auf den jeweiligen Parameter.

6.3.3 Ergebnisse der Sensitivitidtsanalyse

Die Sensitivitdten der einzelnen Parameter werden jeweils fiir die Heizenergie, die Kiihl-
energie und die elektrische Energie jedes Gebaudeteils ausgewertet. Dazu wurden die p-
und o-Werte bestimmt und die Parameter nach aufsteigenden p-Werten sortiert. So ent-
steht eine Rangfolge des Einflusses des jeweiligen Parameters auf das Ergebnis unter der
angenommenen Unsicherheit des jeweiligen Parameterwerts.

Bevor die Simulationsrechnungen fiir alle Gebdudebereiche durchgefiihrt wurden, wurden
zundchst anhand des Wahlleistungsgebédudes die Anzahl der notigen Trajektorien und der
Einfluss der Zonierung auf die Ergebnisse bestimmt. So konnte fiir die Berechnung der
iibrigen Gebdude eine geringere Anzahl an Trajektorien gewédhlt und somit Rechenzeit
eingespart werden.

Ermittlung der nétigen Anzahl der Simulations-Trajektorien

Um zu ermitteln, wie viele Simulations-Trajektorien berechnet werden sollten, um ein
verléssliches Ergebnis zu erhalten, wurden fiir das Wahlleistungsgebdude zunéichst zehn
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Trajektorien berechnet und die Mittelwerte und Standardabweichungen der Elementaren
Effekte auf Basis aller zehn Trajektorien bestimmt. Diese Ergebnisse wurden mit Ergeb-
nissen verglichen, die auf der Auswertung einer geringeren Anzahl an Trajektorien ba-
sierten. Insgesamt zeigten sich leichte Abweichungen bei den pu-Werten, jedoch nur wenig
Anderungen in der Rangfolge der Parameter. Bei sechs bis neun Trajektorien zeigte sich
keine Anderung der Reihenfolge der ersten fiinf Parameter. Bei fiinf Trajektorien waren
fiir die elektrische Energie und die Heizenergie einzelne Parameter in ihrer Reihenfolge
vertauscht. Dennoch waren unter den wichtigsten fiinf bzw. zehn Parametern dieselben
Parameter zu finden. Erst bei der Auswertung von nur zwei Trajektorien waren erstmalig
andere Parameter unter den ersten fiinf Parametern zu finden. Sogar wenn die Auswertung
auf nur einer Trajektorie beruht, traten unter den ersten fiinf Parametern nur geringfii-
gige Anderungen auf. Daraus lisst sich ableiten, dass eine Anzahl von mindestens sechs
Trajektorien fiir die Auswertung ausreichend ist. Fiir eine schnelle Analyse, die nicht viel
Rechenzeit kosten soll, kann auch eine Berechnung basierend auf einer oder zwei Trajek-
torien bereits gute Anhaltspunkte iiber die Wichtigkeit der Parameter liefern. Wird nur
eine einzige Trajektorie ausgewertet, so lassen sich jedoch keine Werte fiir o berechnen.

Ermittlung des Einflusses der Zonierung auf die Sensitivititen der
Eingangsparameter

Das Modell mit der zweitdetailliertesten Zonierungsvariante d2 hat eine Rechenzeit von
90 min fiir ein volles Jahr. Im Vergleich dazu benotigt eine Simulation des Modells in
der Zonierung d3 nur 15min. Um zu ermitteln, ob eine Berechnung der Sensitivitdten
mit der weniger detaillierten Zonierung zu vergleichbaren FErgebnissen kommt, wurden
die Sensitivitéiten fiir das Wahlleistungsgebédude einmal mit einem Modell der Zonierung
d2 und einmal mit dem weniger detaillierten Modell d3 bestimmt.

Werden nur die Parameter mit dem jeweils hochsten Einfluss (alle Parameter mit einem p-
Wert grofler gleich 10 % des maximalen u-Wertes) betrachtet, so zeigt sich eine maximale
Abweichung der u-Werte einzelner Parameter von 25 %, die meisten liegen unterhalb von
10 %. Es finden sich jeweils unter den wichtigsten Parametern fiir das detailliert und das
weniger detailliert zonierte Modell dieselben Parameter. Lediglich bei den unwichtigeren
Parametern ergeben sich Unterschiede in der Rangfolge, da deren p-Werte enger zusam-
menliegen und so geringe Unterschiede eine Verschiebung der Rangfolge bewirken kénnen.
Vor diesem Hintergrund wurde es als ausreichend erachtet, die iibrigen Berechnungen mit
dem weniger detailliert zonierten Modell durchzufiihren.

Parametersensitivititen

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Auswertung der Sensitivitdtsanalyse, indem jeweils die
einflussreichsten Parameter fiir die Heiz-, Kiihl- und elektrische Energie identifiziert wer-
den. Zunéchst werden die Ergebnisse des Wahlleistungsgebéudes vorgestellt. Anschlieend
werden die verschiedenen Modelle mit Altbaustandard - das modifizierte Wahlleistungsge-
béude und die beiden Altbaustationen - mit diesen Ergebnissen verglichen. Abschlielend
erfolgt die Auswertung der OP-Stationen.

91



Wahlleistungsgebiude Die Ergebnisse sind in Abbildung 6.4 grafisch als p* /o-Diagramm
dargestellt. Parameter mit hohen p*-Werten, die demnach einen hohen Einfluss auf die Er-
gebnisvarianz aufweisen, sind auf der rechten Seite des Diagrammes zu finden, wiahrend die
Parameter auf der linken Seite einen geringen Einfluss haben. Die Hohe des o-Wertes gibt
an, wie stark der Parameter von Interaktionen mit anderen Parametern beeinflusst ist. Es
wurden jeweils die sensitivsten Parameter, die sich durch hohe p*-Werte auszeichnen, be-
schriftet. Auf die Beschriftung der {ibrigen Parameter wurde aus Griinden der Lesbarkeit
verzichtet. Die einzelnen Parametergruppen wurden zudem farblich gekennzeichnet.
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Abbildung 6.4: Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebédudes: Je weiter rechts
sich ein Parameter im Diagramm befindet, um so hoher ist seine Sensi-
tivitat

Zunéachst ist erkennbar, dass jeweils nur einige wenige Parameter fiir die Unsicherheit
verantwortlich sind. Fiir die Heizenergie (Wérmebedarf von sowohl statischer Heizung
als auch der raumlufttechnischen Anlage) zeigen sich die folgenden Ergebnisse:

e Die hochsten Einfliisse haben die Parameter der Raumkonditionierung: Zuluft- und
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Abluftvolumenstrom Vzu und VAb, die minimale Raumtemperatur in der Heizperiode
Thei, und die Zulufttemperatur 7T',. Der Einfluss dieser Parameter hat zudem die
hochsten Abhéngigkeiten von anderen Parameterwerten.

e Auch die Parameter zur Gebdudenutzung, insbesondere die Warmeabgabe durch Be-
leuchtung Qpg, durch Gerite Qp und durch Personen Qp, ebenso wie das Liiftungs-
verhalten der Nutzer, welches durch die Koeffizienten ar; ¢ und brgp beschrieben
wird, haben einen relevanten Einfluss auf das Ergebnis.

e Gebdude-, Anlagen-, und Geometrieparameter haben einen untergeordneten Ein-
fluss, mit Ausnahme der Riickwidrmezahl RWZ und der Infiltrationsrate n;,.

Die Kiihlenergie setzt sich aus dem Kiltebedarf der raumlufttechnischen Anlage und
der direkten Kiihlung einzelner Rdume iiber Kiihldecken zusammen. Diese wird von den
folgenden Parametern beeinflusst:

e Wie bei der Heizenergie haben die Parameter zur Raumkonditionierung einen hohen
Einfluss. Im Gegensatz zur Heizenergie ist aber nun auch die Maximaltemperatur
in der Kiihlperiode Tk eine wichtige Grofle. Der Abluftvolumenstrom hingegen
ist weniger wichtig als fiir die Heizenergie, da {iber die Warmeriickgewinnung nur
wenig Kilte zuriickgewonnen wird.

e Wie bei der Heizenergie haben die Parameter zum Nutzerverhalten einen hohen
Einfluss.

e Im Gegensatz zur Heizenergie sind nun auch die Geometrieparameter Fensterfliche
Ap und Rahmenanteil des Fensters ap wichtig.

e Gebdudeparameter, insbesondere der U-Wert der Innenwénde Uy und der g-Wert
der Fenster g sind relevanter als fiir die Heizenergie

e Alle Anlagenparameter spielen eine untergeordnete Rolle fiir den Kiihlenergiebedarf

Die elektrische Energie wird bestimmt durch die Gerdte und Beleuchtung auf den
Réumen, sowie dem elektrischen Bedarf der Kéltemaschine und der raumlufttechnischen
Anlage.

e Einen Einfluss auf die elektrische Energie haben daher mafigeblich die Beleuchtungs-
leistung und die Geriteleistung sowie die Abluft- und Zuluftvolumenstréme.

e Zudem sind auch Anlagenparameter unter den wichtigeren Parametern: Die Leistung
des Zuluftventilators Py z,, die Leistungszahl EER und Vorlauftemperatur 7' ;p,; der
Kaltemaschine sowie die Betriebszeiten der Liiftungsanlagen tz.7.

Altbau-Simulationen Insgesamt stehen vier verschiedene Modelle mit Altbaustandard
der Winde zur Verfiigung: die beiden modifizierten Modelle des Wahlleistungsgebéudes
sowie zwei Haupthausstationen. Da die Diagramme qualitativ sehr dhnlich aussehen, wer-
den diese im Folgenden nicht abgebildet, sondern nur die Anderungen im Vergleich zum
Ist-Zustand des Wahlleistungsgebédudes aufgefiihrt. Die p* /o-Diagramme kénnen in An-
hang C.2 gefunden werden.

93



Obwohl der Wérmebedarf bei den Altbau-Rechnungen ansteigt, erhéhen sich p* und o nur
geringfigig. Insgesamt sind sehr dhnliche Parameter fiir die Unsicherheit der Ergebnisse
verantwortlich. Fiir die Heizenergie ergeben sich die folgenden Anderungen:

e Fiir alle Altbaumodelle hat die Auflenwandfléiche einen deutlich héheren Einfluss und
zahlt zu den im Vergleich wichtigsten Parametern, was bei den Neubau-Parametern
nicht der Fall war.

e Fiir die Modelle mit erhohter Unsicherheit der U-Werte steigt auch der Einfluss der
U-Werte von Auflenwénden und Fenstern auf die Ergebnisunsicherheit.

e Zwischen den Modellen des Biirotraktes und der Bettenstation zeigen sich keine be-
deutenden Unterschiede. Die Hohe der Last, bzw. das Vorhandensein eines Daches
und der zugehorigen Parameter bewirken demnach keine Anderung der einfluss-
reichsten Parameter.

Fiir die Kiihlenergie und die elektrische Energie zeigen sich hauptsichlich Unterschiede in
der Hohe einiger o-Werte. Aulerdem nimmt die Wichtigkeit von Beleuchtungswérmeabga-
be und U-Wert der Innenwand fiir die Kiihlenergie ab. Da die beiden Haupthausstationen
weder gekiihlt noch mechanisch beliiftet sind, fallen die Anlagenparameter und die Pa-
rameter zur Raumkonditionierung weg. Dementsprechend sind fiir diese Modelle Gerite-
und Beleuchtungsleistung die einzigen relevanten Parameter fiir die elektrische Energie.

OP-Station Der Grofiteil der Wéarmezufuhr erfolgt iiber die raumlufttechnische Anla-
ge, der Warmebedarf der statischen Heizung ist demnach eher untergeordnet. Die u*/o-
Diagramme fiir sowohl Abluft- als auch Zuluftregelung sind in Abbildung 6.5 aufgefiihrt.
Die Parameter der Kéltemaschine wurden bei der Analyse nicht beriicksichtigt, da die
Kéltemaschine auler den RLT-Anlagen der OP-Stationen noch weitere Verbraucher ver-
sorgt.

Die Ergebnisse der Wahlleistungs- und Haupthaussimulation waren trotz der unterschied-
lichen Dammstandards sehr dhnlich. Die Sensitivitdten der Parameter der OP-Stationen
weichen jedoch von den bisher betrachteten Ergebnissen ab. Da ein Grofteil der Réu-
me innenliegend ist, die OP-Stationen mechanisch beliiftet sind und aus hygienischen
Griinden ein Uberdruck eingestellt wird, spielen die Parameter der AuBenwinde sowie die
Infiltration und Liiftung nur eine untergeordnete Rolle.

Die Heizenergie setzt sich aus den Warmebedarfen der statischen Heizung und der raum-
lufttechnischen Anlage zusammen.

e Die Heizenergie wird hauptséchlich durch die Parameter zur Raumkonditionierung
beeinflusst: Zuluftvolumenstrome sowie Zuluft- bzw. Ablufttemperatur. Fiir die Zu-
luftregelung hat der Zuluftvolumenstrom einen deutlich hoheren Einfluss als fiir die
Ablufttemperatur.

e Auch Anlagenparameter (Riickwidrmezahl, Betriebszeiten) sind unter den wichtigen
Parametern zu finden.

e Nutzerparameter und Gebaude- und Geometriedaten haben einen untergeordneten
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Abbildung 6.5: Ergebnisse des Screenings fiir die OP-Station, ausgefiillt: Zuluftrege-
lung, nicht ausgefiillt: Abluftregelung. Je weiter rechts ein Punkt ange-
ordnet ist, desto hoher ist sein Einfluss auf das Ergebnis.

Einfluss. Lediglich der Luftaustausch zwischen den Zonen Vy hat fiir die Abluftre-
gelung erstmals einen relevanten Einfluss auf das Ergebnis.

Da keiner der Raume direkt gekiihlt ist, besteht der Kéaltebedarf fiir die OP-Station
ausschliellich aus dem Kaltebedarf der raumlufttechnischen Anlage.

e Der Kiltebedarf der Zuluftregelung wird hauptsichlich durch die Zulufttemperatur
und den Zuluftvolumenstrom beeinflusst.

e Fiir die Abluftregelung sind zusétzlich der Luftaustausch zwischen den Zonen sowie
die Warmeabgabe durch Personen und Beleuchtung relevant.

Die Regelungsart der raumlufttechnischen Anlage hat keinen Einfluss auf die Relevanz
der Parameter fiir die elektrische Energie. Fiir beide Varianten ergeben sich dieselben
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Werte fiir 4* und o.

e Da die raumlufttechnische Anlage aufgrund der hohen Luftwechselraten einen er-
heblichen Teil des Stromverbrauchs der Station ausmacht, haben Zu- und Abluft-
volumenstréme den hochsten Einfluss auf den Energieverbrauch. Auch die Ventila-
torleistung und die Betriebszeiten haben einen relevanten Einfluss.

e Ein ebenfalls sehr wichtiger Parameter ist der Strombezug durch Beleuchtung und
Gerite.

6.3.4 Ergebnisse der Unsicherheitsanalyse

Die Methode nach Morris gibt Aufschluss iiber die relevanten Eingangsparameter, je-
doch nicht iiber die Hohe der Unsicherheit. Um diese zu bestimmen, wurde eine Unsi-
cherheitsanalyse fiir das Modell des Wahlleistungsgebédudes mit denselben Wahrschein-
lichkeitsverteilungen der Eingangsparameter wie fiir die Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt
(Tabelle 6.7). Es wurden 500 Simulationsrechnungen ausgewertet.

Tabelle 6.7: Ergebnisse der Unsicherheitsanalyse

Q Heiz Q kinl E Eges
in MWh in MWh in MWh in MWh

Min 141,6 57,3 243,8 459,8
Max 416,8 126,8 382,0 751,8
Mittelwert 262,7 88,1 311,3 547,1
25%-Quartil 229.5 80,0 292.,8 536,0
75%-Quartil 291.4 95,7 328,9 607,4
Standardabweichung 49,3 12,3 24.4 52,0

Die Quartilswerte der Heizenergie liegen bei 230 MWh und 291 MWh, die Hélfte der Ergeb-
nisse liegt also in dieser Spanne, die einer Abweichung von +9 % des Medians entspricht.
Die Standardabweichung der gesamten Energiemenge liegt bei 9,5 % des Mittelwertes.

Das Histogramm der Ergebnisse der Heizenergie und die sich unter Annahme einer Nor-
malverteilung der Ergebnisse ergebende Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion sind in Abbil-
dung 6.6 dargestellt. Es zeigt sich, dass die Verteilung der Ergebnisse annéhernd gut iiber
die Normalverteilung abgebildet werden kann.

Um zu ermitteln, ob auch weniger Simulationsrechnungen fiir die Unsicherheitsanalyse
ausreichen, wurden die statistischen Kennwerte noch einmal fiir verschiedene, geringere
Anzahlen an Simulationsrechnungen ausgewertet (Abbildung 6.7). Es wird angenommen,
dass Mittelwert, Standardabweichung und oberes Quartil umso genauer bestimmt werden
kénnen, je mehr Rechnungen durchgefithrt werden. Die Abweichung zum besten Wert
bei 500 Simulationsrechnungen nimmt mit zunehmendem Stichprobenumfang ab. Da die
Standardabweichung den geringsten Wert annimmt, ist die relative Abweichung hier am
groBten und betriagt maximal —26 % des Wertes fiir 500 Simulationsrechnungen. Die Ab-
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Abbildung 6.6: Histogramm und Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion der Ergebnisse der
Unsicherheitsanalyse fiir die Heizenergie
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Abbildung 6.7: Mittelwert, Standardabweichung und oberes Quartil der Gesamtenergie
fiir unterschiedliche Stichprobenumfénge

weichungen fiir den Mittelwert und das obere Quartil liegen auch bei einem Stichproben-
umfang von nur 10 bei —4 % bzw. —3 %. Aus dem Ergebnis kann geschlossen werden, dass
eine hohere Anzahl an Simulationsrechnungen zwar zu einem genaueren Ergebnis fiihrt,
jedoch bereits ab einem Stichprobenumfang von 300 der Fehler fiir Mittelwert und oberes
Quartil unter 1% liegt, sodass sich der zusétzliche Aufwand fiir die weiteren Rechnungen
nicht immer lohnt. Uber die notwendige Genauigkeit sollte jedoch im Einzelfall entschieden
werden. Die weiteren Rechnungen in dieser Arbeit wurden mit einem Stichprobenumfang
von 300 durchgefiihrt.

Auch fiir alle weiteren untersuchten Bereiche des Krankenhauses wurde eine Unsicher-
heitsanalyse durchgefiihrt. Da diese qualitativ dhnliche Ergebnisse beziiglich der Vertei-
lung und der relativen Hohe der Unsicherheit zeigte, sind die Ergebnisse im Folgenden
nicht mehr explizit aufgefiihrt.
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6.3.5 Fazit

Zusammenfassend zeigen die in Tabelle 6.8 fiir die einzelnen Bereiche aufgelisteten Para-
meter einen hohen Einfluss auf die Simulationsergebnisse. Diese sind konsistent mit den
Ergebnissen aus der Literatur, mit Ausnahme der Zuluftmenge, -temperatur und Riick-
wérmezahl, die in den Literaturuntersuchungen nur eine geringe Relevanz zeigten. Dies
kann dadurch begriindet sein, dass die Luftmengen im Krankenhaus héher sind.

Tabelle 6.8: Ubersicht iiber die durch das Screening identifizierten relevanten Parameter
fiir die verschiedenen Bereiche des Krankenhauses

Eigenschaften des Bereiches relevante Parameter

manuell beliiftet Theiz, QLagt, Oraf, Ninf> Qin, Uaw, Ur, Ap

mechanisch  beliiftet, geringe Vzu, VAb, RWZ, Their, arift, brag, Ninf, QIL,
Luftmengen Uaw, Ur, Ar

innenliegend, mechanisch beliiftet

mit hohen Luftmengen Vaus Vav, fv,, trer, Pv, Qun, RWZ

Der U-Wert der Aulenwand lésst sich fiir Altbauten nur mit einer hohen Unsicherheit aus
dem Baualter ableiten. Demnach ergibt sich auch ein hoher Einfluss auf die Unsicherheit
des Heizwérmebedarfes. Hier sollte, wenn moglich, nicht auf die alleinige Information des
Baualters zuriickgegriffen werden, sondern genauere Informationen {iber Wanddicken und
Wandaufbauten verwendet werden. Je hoher der U-Wert ist, desto grofler wird auch der
Einfluss der Unsicherheit der Wandfldche. Dies ist unabhéngig von der Unsicherheit des
U-Wertes. Die Unsicherheit des Fensteranteils ist nur relevant, wenn dieser hoch ist und
die Fenster zudem einen hohen U-Wert haben.

Parameter, die in keinem der Bereiche einen hohen Einfluss zeigen, sind die Emissionsgra-
de der Wénde und, trotz hoher Unsicherheit in den Eingangsdaten, die Warmekapazitéiten
von Auflenwdnden, Dach und Boden. Hier ist demnach kein Aufwand zur genauen Be-
stimmung der Daten notig. Die Innenwandflichen und deren Wiarmekapazitdten sowie
der Luftaustausch zwischen den Zonen wurden mit einer hohen Unsicherheit belegt, da
bisher kein hoher Aufwand betrieben wurde, um diese genauer zu bestimmen. Da die
Parameter trotz ihrer hohen Unsicherheit keinen grofien Einfluss auf die Ergebnisgrofien
zeigten, sind diese Annahmen gerechtfertigt. Die direkte Kiihlung der Rdume macht nur
einen untergeordneten Anteil der gesamten Energiemenge aus. Somit haben die Parameter
der Kéltemaschine ebenfalls eine geringe Relevanz. Soll jedoch die Kalteerzeugung direkt
untersucht werden, so ist die Relevanz dieser Parameter hoher einzustufen.

Im Rahmen der Unsicherheitsanalyse wurden die Quartils- und Mittelwerte sowie die
Standardabweichung berechnet. Die Standardabweichung der Gesamtenergie liegt mit der
gewéhlten Unsicherheit bei 10 bis 15 %. Sie kann fiir einzelne Energieformen, beispielsweise
die Wiarmeenergie der raumlufttechnischen Anlage, jedoch bis zu 100 % des Mittelwertes
betragen. Demnach sollte angestrebt werden, vor allem die Unsicherheit in den oben ge-
nannten Fingangsparametern zu reduzieren, um eine insgesamt geringere Unsicherheit
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der Ergebnisgrofien zu erzielen. Fiir die inneren Lasten, die manuelle Liiftung sowie die
Raumtemperaturen, die stark von dem stochastischen Verhalten der Nutzer abhingen,
ist dies jedoch nur schwer moglich. Auch fiir die Luftmengen der mechanischen Beliif-
tung wiren zusétzliche Messungen nétig, die im Rahmen dieser Arbeit nicht durchgefiihrt
werden konnten. Eine Kalibrierung des Modells ist dementsprechend der néchste Schritt,
um die nicht ndher bestimmbaren Parameter so anzupassen, dass die Modellergebnisse
mit Messwerten des Gebéaudes vereinbar sind. Die verbleibende Unsicherheit sollte in der
Auswertung der Ergebnisse beachtet und in auf den Ergebnissen aufbauende Entschei-
dungsprozesse mit einbezogen werden.
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Kapitel 7

Kalibrierung

Liegen reale Verbrauchsdaten des simulierten Gebéudes vor, so konnen diese genutzt wer-
den, um das Gebaudemodell zu kalibrieren. Dabei werden die verschiedenen Eingangspara-
meter so angepasst, dass die Simulationsergebnisse mit den Verbrauchswerten des realen
Gebéudes iibereinstimmen (Reddy, 2006). Der Vorgang der Kalibrierung ist gebdudes-
pezifisch und muss demzufolge fiir jedes simulierte Gebdude wiederholt werden. Damit
unterscheidet sich die Kalibrierung von der Verifizierung, die wéhrend der Programm-
entwicklung durchgefiihrt wird und die Genauigkeit und Fehlerfreiheit des Programmes
sicherstellt. Im folgenden Abschnitt werden der Hintergrund zur Kalibrierung und die
verschiedenen Vorgehensweisen vorgestellt. Anschlieend wird im Rahmen der Fallstudie
eine Kalibrierungsmethodik definiert und auf das Krankenhaus angewandt.

7.1 Hintergrund zur Kalibrierung

Zunéchst werden die Notwendigkeit der Kalibrierung und die sich daraus ergebenden Her-
ausforderungen erldutert. AnschlieBend werden verschiedene Methoden zur Durchfithrung
einer Kalibrierung vorgestellt.

7.1.1 Nutzen der Kalibrierung

Da das kalibrierte Modell den realen Gebaudebetrieb abbildet, stellt es einen virtuellen
Teststand dar, mit dessen Hilfe verschiedenste Modifizierungen der Betriebsstrategien ge-
testet werden konnen und ihr Einfluss sichtbar gemacht werden kann (Costa et al., 2009).
Die im Betrieb oftmals unbekannte Energiebilanz des Gebdudes kann bestimmt und der
Effekt von EinsparmafBinahmen eingeschéitzt werden (Reddy, 2006). Die Kalibrierung kann
helfen, fehlerhafte Betriebsweisen zu identifizieren, da Abweichungen zwischen unkalibrier-
tem Modell und realem Gebaude haufig durch untypischen und fehlerbehafteten Betrieb
im realen Gebé#ude, zuriickzufithren sind (Raftery, 2011; Waltz, 2000).

Die Durchfithrung einer Kalibrierung ist von hoher Bedeutung, da die Fehler in unka-
librierten Modellen sehr hoch sein kénnen. Ahmad und Culp (2006) modellierten vier
verschiedene Gebédude und verglichen die Ergebnisse der unkalibrierten Modelle mit tat-
sdchlichen Verbrauchswerten der Gebaude. Fiir den Gesamtenergieverbrauch der Gebdude
ergaben sich Abweichungen von 430 %), wihrend fiir einzelne Komponenten wie Kalt- und
Warmwasserverbrauche Abweichungen von iiber £90 % auftraten.
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7.1.2 Herausforderungen

Der Prozess der Kalibrierung ist ein sehr aufwéndiger Prozess, der viele Modelldurchlaufe
sowie unter Umstédnden weitere Recherchearbeiten erfordert, um unbekannte oder unsi-
chere Parameter genauer zu bestimmen. Dieser Prozess lohnt sich demnach nur fiir grofie
Gebédude, da in kleineren Gebduden das Budget fiir Audit und Messungen meist nicht
hoch genug ist, um eine Kalibrierung zu erlauben (Reddy et al., 2007a). Die Kalibrierung
eines komplexen Gebdudemodells wird durch eine Vielzahl von Faktoren erschwert:

e Es gibt keine standardisierten Methoden fiir die Kalibrierung und es gibt nur wenige
Simulationsprogramme, in die die Werkzeuge zur Durchfithrung einer Kalibrierung
bereits integriert sind (Tupper et al., 2011).

e Hiufig stehen keine ausreichenden Verbrauchsdaten des realen Gebaudes zur Ver-
fiigung. Zudem sind die vorhandenen Daten oft unorganisiert und unstrukturiert
(Maile, 2010). Diesen wenigen Vergleichsdaten des Gebéudes stehen Hunderte von
Eingangsdaten gegeniiber. Somit ist das System unterbestimmt. Wird eine Kombi-
nation der Eingangswerte gefunden, mit der die Ausgangsgréffen nur eine geringe
Abweichung zu den Messwerten zeigen, so kann dies nur eine mogliche Losung von
vielen sein und auch mit sehr realitéitsfernen Werten der Eingangsparameter erreicht
werden (Coakley et al., 2014).

e Durch die grofle Anzahl an nétigen Eingangsdaten ist eine hohe Fehleranfilligkeit
gegeben, die zu Abweichqngen zwischen Modell und Messwerten fithren kann. Eine
sorgfiltige Eingabe und Uberpriifung ist daher unerldsslich (USAID, 2010).

e Auch Messwerte konnen Fehler enthalten (Reddy etal., 2007a). Weiterhin weisen
diese unter Umsténden ein Rauschen auf oder sind verzerrt, sodass eine Ubereinstim-

mung mit den Simulationsergebnissen nicht immer leicht zu erkennen ist (Manfren
etal., 2013).

Wie schwer es ist, mit Hilfe einer Kalibrierung die wahren Eingangswerte eines Modells
zu bestimmen, konnten Reddy etal. (2007b) zeigen. Sie modellierten zwei fiktive Bii-
rogebdude und nahmen die Werte des urspriinglichen Modells als Wahrheitswerte an.
Anschlielend wurde fiir jeden Eingangsparameter eine Wahrscheinlichkeitsverteilung fest-
gelegt und iiber eine Monte-Carlo-Analyse Eingangsparametersétze bestimmt, die zu einer
guten Ubereinstimmung mit den ,,wahren* Simulationsergebnissen fithrten. Nur fiir einige
Parameter konnten die urspriinglichen Eingangswerte wieder ermittelt werden, obwohl die
Ubereinstimmung der Gesamtergebnisse sehr gut war. Die aus der Kalibrierung ermittel-
ten besten Werte fiir die Eingangsparameter miissen demnach nicht den physikalischen
Werten dieser Parameter iibereinstimmen, genauso wie eine Simulation mit den genauen
physikalischen Werten nicht zu dem besten Ergebnis fithren muss (Kennedy und O’Hagan,
2001).

7.1.3 Methoden

Die Minimaldaten, die in der Regel in jedem Gebaude aus Rechnungsdaten zur Verfiigung
stehen und héaufig fiir die Kalibrierung verwendet werden, sind monatliche Gesamtver-
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briauche an Strom und Gas. Mit diesen konnen jedoch Fehler auf tédglicher oder stiindli-
cher Ebene nicht identifiziert werden. Auflerdem kénnen Verbréuche fiir Beleuchtung und
Geréte nicht von den Gesamtlasten getrennt betrachtet werden, sodass sich Fehler in inne-
ren Lasten und in den Warme- und Kéltebedarfen auftheben kénnen und somit unbemerkt
bleiben. Die Verwendung hoch aufgeltster Verbrauchsdaten verschiedener Endverbraucher
als Vergleichsdaten fiir die Simulation ist demnach von Vorteil (Raftery, 2011).

Zu Beginn der Kalibrierung sollte festgelegt werden, wann das Modell als kalibriert gilt.
Dazu sollten die simulierten Ergebnisse einerseits mit den jahrlichen und saisonalen Ener-
giemengen verglichen werden, andererseits aber auch die Ubereinstimmung der téiglichen
oder stiindlichen Lastprofile iiberpriift werden, sofern diese vorliegen (Waltz, 2000). Um
die Abweichung zwischen den simulierten Werten und den Messwerten zu quantifizieren,
verwendet ein Grofiteil der Autoren den relativen Fehler MBE (engl: mean bias error) so-
wie den Variationskoeffizienten der Wurzel der mittleren Fehlerquadratsumme CV(RMSE)
(engl: coefficient of variation of the root mean squared error).

(7.1)
N n ‘ n g2
cv(rMSE) = TMOE i wr = ZTlM RMSE = 2,1(1\]4; 5:) (7.2)

Als Toleranzwert der Fehlermafle werden héufig die in Tabelle 7.1 aufgelisteten Werte
nach ASHRAE 14-2002 verwendet. Die Fehlertoleranz ist abhéngig von der Auflésung
der Vergleichsdaten. Je hoher die Auflosung der Messwerte, desto hoher ist auch die
Fehlertoleranz. Letztendlich bestimmt jedoch der geplante Verwendungszweck, wie genau
ein Modell kalibriert werden sollte (Waltz, 2000).

Tabelle 7.1: Toleranzen fiir eine Kalibrierung nach ASHRAE Guideline 14-2002
Auflosung MBE in % CV(RMSE) in %

stiindlich +10 +30
monatlich +5 +15

Um das Problem der Unterbestimmtheit zu adressieren, schlagen Reddy etal. (2007b)
vor, nicht einzelne Werte fiir die Eingangsparameter zu identifizieren, sondern stattdes-
sen einen Satz an Parametervektoren, der jeweils fiir eine gute Ubereinstimmung mit
den Messwerten sorgt. Bei der Analyse von Einsparmafinahmen sollte der Einfluss der
Mafinahmen fiir jede dieser Kombinationen der Eingangsparameter berechnet werden.

Das Vorgehen fiir die Kalibrierung ist abhéngig von der zur Verfiigung stehenden Daten-
menge und -qualitéit. Sind stiindliche Daten von Unterzéhlern vorhanden, kann ein anderes
Vorgehen gewihlt werden, als wenn monatliche Gesamtverbrauche vorliegen. Da es keine
einheitliche Empfehlung zur Durchfiihrung einer Kalibrierung gibt, haben unterschiedli-
che Autoren jeweils eigene Methoden entwickelt. Eine Ubersicht iiber die verschiedenen
Methoden wurde von Coakley et al. (2014) erstellt. Diese identifizierten verschiedene Bau-
steine einer Kalibrierung. Das angewendete Verfahren der Kalibrierung kann aus einem
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oder mehreren dieser Bausteine zusammengesetzt sein. Die Autoren unterscheiden grund-
legend zwischen manuellen und automatisierten Methoden. Manuelle Methoden, die in der
groflen Mehrzahl der Kalibrierungsanwendungen angewandt werden, beruhen auf analy-
tischen Techniken. Diese gliedern sich weiter auf in die nachfolgend genannten Verfahren:

e Charakterisierungsmethoden, bei denen die Charakterisierung der physikalischen
und Betriebscharakteristika iiber Gebaude-Audits und Kurzzeitmessungen im Vor-
dergrund steht, um diese im Modell anpassen und gezielt vergleichen zu koénnen.

e Grafische Methoden zum Vergleich von Simulationsergebnissen mit Messwerten.

e Modell-Vereinfachungen, bei denen die Komplexitiat des Modells iiber Reduzierung
oder Aggregation der Eingangsvariablen herabgesetzt wird, beispielsweise indem die
Kalibrierung zu einem Zeitraum durchgefiihrt, zu dem weder Heiz- noch Kiihlener-
gie bendtigt wird und das Geb&dude von inneren, nicht-wetterabhéngigen Lasten
dominiert wird.

e Verfahrenserweiterungen, beispielsweise Sensitivitdts- und Unsicherheitsanalysen,
mit deren Hilfe die Anzahl der zu kalibrierenden Parameter auf die einflussreichs-
ten reduziert wird. Weiterhin zdhlen die Autoren die evidenzbasierte Methode zu
dieser Gruppe, bei der Anderungen an Parametern nur dann vorgenommen wer-
den, wenn dies iiber die Gebdudedokumentation oder Messungen begriindet werden
kann, statt zufilligen oder rein nach MaBgabe des Anwenders ausgewihlten Ande-
rungen. Jede Anderung wird genau dokumentiert und erfolgt nach einer festgelegten
Priorisierung. So kénnen die Entscheidungen nachvollzogen werden, sind reprodu-
zierbar, verlasslich, physikalisch und iiber das tatséchliche Gebdude begriindet. Die
evidenzbasierte Methode wurde vor allem durch Raftery (2011) angewandt.

Bei den automatisierten Methoden wird auf mathematische oder statistische Verfahren
zuriickgegriffen, beispielsweise Optimierungsrechnungen oder die Verwendung alternativer
Modellierungstechniken (Meta-Modelle oder neuronale Netze).

7.1.4 Fazit

Die Kalibrierung ist ein wichtiger Schritt bei der Modellierung, da andernfalls die korrekte
Abbildung der Realitdt nicht garantiert werden kann und somit auch Riickschliisse fiir
den Gebdudebetrieb auf Basis des unkalibrierten Modelles fehlerhaft ausfallen kénnen.
Wichtige Herausforderungen sind die Wahl der Vergleichsdaten fiir die Kalibrierung und
die Wahl einer geeigneten Methode. Hierzu gibt es keine Vorgabe eines standardisierten
Vorgehens. Somit wird im néchsten Abschnitt eine Methodik fiir die Kalibrierung eines
Gebédudemodells entwickelt und angewandt, welches fiir die Kalibrierung des Modells eines
Krankenhauses geeignet ist.
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7.2 Entwicklung und Anwendung einer eigenen
Kalibrierungsmethodik

Im untersuchten Krankenhaus werden keine hoch aufgelosten Verbrauchsdaten erfasst.
Die Verwendung der iiber Rechnungsdaten verfiigharen Gesamtverbrauche des Kranken-
hauses wird jedoch als nicht ausreichend angesehen, da das Krankenhaus aus mehreren
komplexen Einzelgebduden besteht und somit die Anzahl der Parameter, die das Gesamt-
gebédude beeinflussen, sehr hoch ist. Stattdessen werden die thermischen Energiestréme
einzelner Gebdude wihrend relevanter Zeitraume gemessen und jeweils die einzelnen Ge-
béudebereiche mit den gemessenen Messwerten kalibriert. Die gewéhlte Methode wird im
folgenden Unterkapitel erldutert und das Vorgehen anschlieBend am Beispiel des Wahl-
leistungsgebaudes vorgestellt.

7.2.1 Methode

Eine Reihe von Verfahren zur Kalibrierung von Gebdudemodellen aus der Literatur ist
fiir Krankenh&user nicht anwendbar. So gibt es beispielsweise in Krankenhdusern keine
Zeitrdume, in denen weder geheizt noch gekiihlt wird, sodass das Modell vereinfacht und
die inneren Lasten getrennt von den wetterabhéngigen Lasten kalibriert werden konnen.
Auch die Durchfiihrung kontrollierter Messungen wiahrend der Nichtnutzung des Gebdudes
ist nicht moglich, da es keine Phasen der Nichtnutzung gibt. Durch die Komplexitét von
Krankenh&usern, die zudem héaufig aus vielen Einzelgebduden bestehen, wird iiberdies die
Verwendung der Gesamtverbriuche fiir die Simulation als nicht ausreichend angesehen.
Daher wird eine Kalibrierungsmethode, die auf Kurzzeitmessungen der einzelnen Warme-

und Kiltestrome im Gebaude aufbaut, vorgeschlagen. Eine schematische Darstellung der
Methode ist in Abbildung 7.1 zu finden.

Modellerstellung
|

evidenzbasierte Kalibrierung der sensitiven Parameter

]
Gnitiales ModelD

[

Festlegung initialer Wertebereiche der Parameter

N
1

Monte-Carlo-Analyse

I

Fehlermafle <Toleranz? kalibiertes ModelD

Anpassung der Wertebereiche der Parameter

Abbildung 7.1: Ablaufschema der Kalibrierung
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Zunéchst sollten die vorhandenen Datenquellen so weit wie moglich ausgeschépft und
unter Anwendung der evidenzbasierten Kalibrierung nach Raftery (2011) ein Modell er-
stellt werden, welches die bestmdglichen Werte der Eingangsdaten verwendet. Dabei sollte
vor allem den Parametern, die in der Sensitivitdtsanalyse als wichtige Parameter identi-
fiziert wurden und in Tabelle 6.8 aufgefiihrt sind, eine hohe Aufmerksamkeit geschenkt
werden. So wird nur fiir die Eingangsdaten mit einem hohen Einfluss auf das Ergebnis
ein hoher Aufwand bei der Bestimmung der Parameter betrieben. Auflerdem sollten die
stiindlich aufgelosten Lastkurven verglichen werden, um festzustellen, ob grundsétzliche
Abweichungen zwischen Modell und Simulation auftreten. So kénnen beispielsweise feh-
lerhafte Betriebszeiten oder falsche Nutzungsmuster aufgedeckt werden.

Da durch die vorhandenen Datenquellen nicht alle Parameter mit hoher Genauigkeit be-
stimmt werden konnen, werden anschlieend fiir alle diejenigen Eingangsparameter, deren
Werte eine Restunsicherheit aufweisen, die minimalen und maximalen moglichen Werte
bestimmt. Innerhalb dieser Grenzen wird eine Gleichverteilung angenommen. Auf Basis
der Wahrscheinlichkeitsverteilungen wird eine Monte Carlo Analyse mit 100 Modellrech-
nungen durchgefiihrt. Dies geschieht unter der Annahme, dass die wahren Werte der Pa-
rameter innerhalb der angenommenen Wertebereiche liegen, der genaue Wert jedoch un-
bekannt ist. Durch die Simulation verschiedener Kombinationen der Werte der unsicheren
Eingangsparameter wird diejenige Kombination gefunden, die zu der geringsten Abwei-
chung zwischen Modell und Messwerten fiihrt. Die Abweichung wird iiber den CV(RMSE)
und den MBE bestimmt.

Die beste oder einige der besten Kombinationen kénnten bereits als Parameter fiir das
kalibrierte Modell ausgewéhlt werden. Da jedoch nicht fiir jede untersuchte Ergebnisgrofie
derselbe Satz an Eingangsparametern derjenige sein muss, der zu einer guten Uberein-
stimmung mit den Messwerten fithrt und um das Ergebnis noch weiter zu verbessern,
werden mehrere [terationsschritte durchgefiihrt. Dazu werden die Wertebereiche der Fin-
gangsparameter so angepasst, dass sie die Werte der besten Ergebnisse reprisentieren.
Diese Methode wird in den folgenden Kapiteln anhand der Kalibrierung des Wéarme- und
Kaltebedarfs des Wahlleistungsgebaudes erlautert. Fiir die Beschreibung des Gebaudes
siehe Kapitel 3.2.2.

7.2.2 Vergleichsdaten fiir die Kalibrierung

Der Wéarmebedarf des Gebédudes teilt sich auf in den Bedarf der statischen Heizung, der
Trinkwarmwasserbereitung und der raumlufttechnischen Anlage. Der Kiltebedarf setzt
sich aus dem Bedarf fiir die raumlufttechnische Anlage und dem Bedarf fiir die Kiihlde-
cken zusammen. Die minimale Auflentemperatur fiir den Betrieb der Kéltemaschine liegt
bei 16 °C, sodass im Winter keine Kiihlenergie genutzt wird. Die Warme- und Kéltemen-
gen wurden jeweils im Winter und im Frithjahr gemessen. Fiir die Warme wurden zwei
verschiedene Messungen durchgefiihrt. Von dem zweiten Messzeitraum sind jedoch nur we-
nige Tage verwertbar, da daran anschliefend durch einen funktionsunfdhigen Ventilator
kein Normalbetrieb mehr vorlag. Tabelle 7.2 fasst die fiir die Kalibrierung verwendbaren
Messungen zusammen. Die Messdaten wurden in miniitlicher Auflosung erfasst, sodass
sehr viele Schwankungen der thermischen Leistungen enthalten sind, die im Modell nicht
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Tabelle 7.2: Gemessene thermische Energiemengen im Wahlleistungsgebaude

Messgrofie Messzeitraum Energiemenge in kWh
14.01.-22.01.2014 1426

Wérme RLT 04.02.-08.02.2014 326

stat. Heizung 14.01.-20.01.2014 2337
04.02.-08.02.2014 1556

Kélte RLT 28.04.-08.05.2014 598

Kélte Kiihldecken 28.04.-08.05.2014 55

reprasentiert werden konnen. Zur Verwendung fiir die Kalibrierung wurden die Messwerte
zu stiindlichen Werten aggregiert und der Verlauf somit gegléttet.

7.2.3 Initiales Modell

Das initiale Modell wurde mit Hilfe der im Geb&dude verfiigharen Dokumentation zu Ge-
baude, Anlagen und Anlagenbetrieb sowie den Profilen der einzelnen Raumtypen fiir Be-
leuchtung, Gerdte und Liiftung erstellt. Beim Vergleich der gemessenen, stiindlich aufge-
16sten Verldufe der Warme- und Kéltelasten mit den simulierten Lastverldufen fiel auf,
dass in der Simulation der Kéltebedarf erst bei hoheren Temperaturen auftrat. Obwohl in
den Dokumentationsunterlagen eine Freigabe der Kéltemaschine erst ab einer Auflentem-
peratur von 16 °C angegeben war, lag der Grenzwert fiir die Freigabe der Kéltemaschine
in der Praxis niedriger. Das Modell wurde dementsprechend angepasst.

Im Vergleich mit den Messdaten ergaben sich die in Tabelle 7.3 aufgefithrten Abweichun-
gen. Das initiale Modell iiberschétzt den Wéarmebedart der statischen Heizung und den
Kiltebedarf fiir RLT und Kiihldecken. Der Wérmebedarf der RLT-Anlage wird jedoch
deutlich unterschétzt. Die besten Ergebnisse werden fiir den RLT-Kéltebedarf erreicht.
Die Werte der Fehlermafle liegen jedoch fiir alle vier Groflen weit iiber den zuléssigen
Grenzwerten nach ASHRAE (Tabelle 7.1). Da im Messzeitraum nur eine geringe Kélte-
menge iiber die Kiihldecken abgenommen wurde, tritt hierbei eine besonders hohe relative
Abweichung auf.

Tabelle 7.3: Fehler der initialen Simulation im Vergleich zu den Messdaten
Fehler in %
stat. Heizung Wéarme RLT Kiihldecken  Kélte RLT

CV(RMSE) 119,3 129,2 363,1 26,7
MBE 99,6 —56,1 249.9 23,5

Der Vergleich der Simulationsergebnisse mit den Messdaten des ersten Messzeitraums ist
zudem in Abbildung 7.2 grafisch dargestellt. Auch hier zeigt sich deutlich, dass insbe-
sondere die thermischen Energien der raumlufttechnischen Anlage durch das Modell sehr
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fehlerhaft wiedergegeben werden.
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Abbildung 7.2: Vergleich der Mess- und Simulationsergebnisse des initialen Modells

7.2.4 Iterative Monte-Carlo-Analyse

Ausgehend von dem initialen Modell wurde eine Monte-Carlo-Simulation mit 100 Simu-
lationsrechnungen durchgefiihrt. Dabei wurden 13 Eingangsparameter variiert. Die War-
meabgabe der inneren Lasten (Gerite, Beleuchtung und Personen) wurde nicht, wie in
der Sensitivitdtsanalyse in Kapitel 6, getrennt, sondern als gemeinsamer Faktor variiert.
Tabelle 7.4 listet die untersuchten Parameter mit den initialen Werten der Verteilungen

auf.

Tabelle 7.4: Werte der Parameter fiir die erste Iterationrechnung der Kalibrierung

Ur g ar The: Tkan Vzw T T, Qu ams by RWZ Ty,

Min 1,3 0,6 0,18 21,0 23 05 07 07 06 -0,5-0,05 05 155
Max 1,5 0,7 0,32 225 25 15 13 13 14 05 005 07 165

Es wurden Gleichverteilungen verwendet, um aus den Ergebnissen einfach die Parameter
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ablesen zu konnen, die zu einer guten oder schlechten Ubereinstimmung mit den Mess-
werten fithren.

Mit diesen Eingangsparametern ergeben sich die in Tabelle 7.5 aufgelisteten Werte fiir
den stiindlichen CV(RMSE) fiir die einzelnen Energiemengen. Es ist jeweils der Wert fiir
das beste und schlechteste Ergebnis der 100 Simulationsrechnungen aufgefithrt. Wéhrend
fiir den Warmebedarf bereits einzelne gute Ergebnisse mit einer geringen Abweichung von
den Messwerten erreicht werden, weisen alle Ergebnisse fiir den Kéltebedarf hohe Unter-
schiede im Vergleich zu den Messwerten auf. Zu erwéahnen ist weiterhin, dass derjenige
Eingangsparametersatz, der zu dem besten Ergebnis fiir die Warme- und Kéltemengen der
statischen Heizung und der Kiihldecken fiihrt, nicht mit den besten Parameterkombina-
tionen fiir die Wérme- und Kaltebedarfe der raumlufttechnischen Anlage iibereinstimmt.

Tabelle 7.5: Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den
Messwerten fiir die 1. Iteration

Fehler in %
stat. Heizung Wéarme RLT Kiihldecken  Kélte RLT

CV(RMSE) min 6,3 4,3 38,6 7,0
CV(RMSE) max 269,7 336,1 3356,3 79,4

Die Verteilung der Simulationsergebnisse kann grafisch in Form eines Histogramms (Ab-
bildung 7.3) dargestellt werden.
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Abbildung 7.3: Ergebnisse der ersten Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahl-
leistungsgebaudes, nicht-ausgefiillter Balken: Messung
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Der nicht-ausgefiillte Balken zeigt an, in welchem Wertebereich die Messergebnisse liegen.
Fiir jede der vier Messgroflen wurden Parameterkonfigurationen gefunden, fiir die die
Simulationsergebnisse in der richtigen Hohe liegen. Diese machen jedoch fiir keine der
vier Groflen die haufigsten simulierten Ergebnisse aus. Zudem ist die Spannweite der
Ergebnisgréfien sehr breit. Das Ziel ist es nun, die Verteilungen der Eingangsgrofien so
anzupassen, dass die Bandbreite der Ergebnisse reduziert wird, die korrekten Ergebnisse
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auftreten und der stiindliche CV(RMSE) reduziert
wird.

Dazu wird betrachtet, fiir welche Werte der Eingangsparameter Simulationsergebnisse mit
einem geringen CV(RMSE) auftreten und fiir welche dieser einen hohen Wert annimmt. Da
die RLT-Kaélteleistung lediglich von der Zuluftmenge und der Zulufttemperatur abhéingt
(vgl. Kapitel 6.3.3), werden zunichst diese Verteilungen angepasst. In Abbildung 7.4 ist
ein grafischer Vergleich der Verteilung der Werte, die von den besten zehn und schlechtes-
ten zehn Ergebnissen fiir die Kélteenergie der raumlufttechnischen Anlage angenommen
werden, abgebildet. Es zeigt sich sehr deutlich, dass nur derjenige Satz an Eingangsda-
ten, bei denen ein hoher Zuluftvolumenstrom fy, und eine geringe Zulufttemperatur 77,
simuliert wurden, zu guten Simulationsergebnissen fiihren.

beste zehn Ergebnisse  Flschlechteste zehn Ergebnisse

0.4 0,3 4
= 03| I
,QO ) '%.)0 072 1
& 0,2 | =
2 z 0,1}
E 071 T s
0 ‘ w 0 \ 1 1 ;
0,8 1 1,2 156 15,8 16 16,2 16,4
Volumenstromfaktor Zulufttemperatur in °C

Abbildung 7.4: Verteilung der Eingangswerte fiir Zuluftvolumenstrom und -temperatur
der besten und schlechtesten zehn Ergebnisse der RLT-Kélteenergie

Als Folge werden die Wahrscheinlichkeiten dieser beiden Eingangsdaten angepasst und die
Monte-Carlo-Rechnungen mit einem neu generierten Eingangsdatensatz wiederholt. Die
Werte der Parameter des zweiten Satzes an Rechnungen sind in Tabelle 7.6 angegeben.

Tabelle 7.6: Werte der Parameter fiir die zweite Iterationrechnung der Kalibrierung
Ur g ar Ther Tram Vaw Ty, v, Qi amy by RWZ Ty,

Min 1,3 0,6 0,18 210 23 05 085 0,7 06 -0,5 -005 0,5 153
Max 1,5 0,7 0,32 225 25 15 13 13 14 05 005 0,7 159

Mit diesen Parameterwerten ergeben sich die in Tabelle 7.7 angegebenen Abweichungen
von den Messwerten. Abbildung 7.5 zeigt die Histogramme fiir die vier Ergebnisgrofien.

109



Tabelle 7.7: Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den
Messwerten nach der zweiten Iterationsrechnung

Fehler in %
stat. Heizung Warme RLT Kiihldecken  Kélte RLT

CV(RMSE) min 6,7 5,4 47,1 5,1
CV(RMSE) max 294.1 253,2 2865,8 37,7
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Abbildung 7.5: Ergebnisse der Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahlleis-
tungsgebdaudes nach zwei Iterationen, nicht-ausgefiillter Balken: Mes-
sung

Die Abweichungen von den Messwerten haben sich fiir die Kélte der raumlufttechnischen
Anlage deutlich verbessert. Die besten Ergebnisse weisen nun einen CV(RMSE) von 5%
auf und auch die Wertebereiche der Fehlermafle haben sich verkleinert und der maximale
Fehler ist nun signifikant geringer. Die Wertebereiche der Ergebniswerte in Abbildung 7.5
haben sich zwar nicht verkleinert, sind jedoch nun so verschoben, dass die korrekten
Ergebnisse einen grofleren Anteil ausmachen als nach der ersten Rechnung. Auch fiir
den Wirme- und Kiltebedarf der RLT-Anlage haben sich die Ergebnisse verbessert. Die
Ergebnisse der statischen Heizung weisen hingegen eine leichte Verschlechterung auf.

Nun werden wieder die Werte der Parameter betrachtet, die zu den besten und schlech-
testen zehn Ergebnissen fithren. Dazu wird fiir jeden Parameter und auch fiir die {ibrigen
Ergebnisgréfien ein Histogramm wie in Abbildung 7.4 erzeugt. Bei eindeutigen Unter-
schieden zwischen den besten und schlechtesten Ergebnissen wurde die Verteilung des
Parameters entsprechend angepasst. Da die Parameter sich gegenseitig beeinflussen und
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verdnderte Werte fiir einige Parameter auch eine Veréinderung der besten und schlechtes-
ten Werte fiir andere Werte bedingen, ist ein iterativer Prozess notig. Das beschriebene
Vorgehen wurde insgesamt 14 Mal wiederholt, bis keine eindeutigen Tendenzen fiir die
Parameter mehr feststellbar waren und die Wertebereiche der Ergebniswerte verringert
waren. Nicht immer sind die Tendenzen so eindeutig wie in Abbildung 7.4. Angepasst
wurden daher jeweils nur die Parameter, fiir die ein eindeutiger Unterschied zwischen den
Werten der besten und schlechtesten Ergebnisse sichtbar war.

7.2.5 Kalibriertes Modell

Die Wertebereiche der Eingangsparameter fiir die letzte Monte-Carlo-Rechnung sind in
Tabelle 7.8 aufgefiihrt. Im Vergleich zu den Werten der ersten Iteration zeigt sich, dass
sich die Wertebereiche aller Parameter verkleinert haben. Besonders fiir den U-Wert des
Fensters, die Zuluftmenge und die Zulufttemperatur wurden diese deutlich schmaler. Fiir
die Zulufttemperatur wurden in der letzten Iteration Werte gewihlt, die auflerhalb des
Wertebereiches fiir die erste Iteration liegen.

Tabelle 7.8: Werte der Parameter fiir die 14. Iterationrechnung der Kalibrierung

Ur 9 ar The Tran VZW szu vab Q]L g by RWZ Ty,

Min 1,43 0,61 0,20 21,4 249 1,35 0971 0,70 1,34 0,2 0,030 0,51 15,30
Max 1,44 0,63 0,25 21,7 25,1 1,48 0974 0,76 1,40 0,35 0,038 0,54 15,33

Tabelle 7.9 listet die minimalen und maximalen Fehlermafie der Ergebnisse der letzten
Simulationsrechnungen auf. Fiir alle vier Groflen werden die nach ASHRAE 14-2002 zu-
lassigen Fehler eingehalten.

Tabelle 7.9: Abweichungen der besten und schlechtesten Ergebnisse im Vergleich zu den
Messwerten nach 14 Iterationen

Fehler in %
stat. Heizung Warme RLT Kiihldecken  Kélte RLT

CV(RMSE) min 6,3 4,6 33,5 5,0
CV(RMSE) max 21,0 37,6 56,6 5,5

Ein Vergleich der Lastverldufe fiir die vier Energiemengen ist in Abbildung 7.6 fiir das
jeweils beste Ergebnis dargestellt. Es zeigt sich, dass das Ziel erreicht wurde und die Simu-
lationsergebnisse die Messwerte gut nachbilden. Lediglich fiir die statische Heizung, bei der
die Messwerte eine starke Schwankung aufweisen, treten Abweichungen zwischen Messung
und Simulation auf. Da sich die positiven und negativen Abweichungen aufheben und die
simulierte Energiemenge iiber den Zeitraum somit nur eine geringe Abweichung von den
Messwerten aufweist, werden die Differenzen zwischen Messung und Simulation als nicht
gravierend angesehen. Grundsétzlich zeigt sich, dass schnell reagierende, gut geregelte Sys-
teme, wie die RLT-Anlagen besser abgebildet werden als die trageren Heizungssysteme
und Kiihldecken, die zudem auch stiarker durch den Nutzer beeinflusst werden.
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Abbildung 7.6: Vergleich der Messwerte und Simulationsergebnisse nach 14 Iterationen

Ein Vergleich der Verteilungen der Ergebnisse fiir die letzte Simulation ist in Abbildung 7.7
dargestellt. Es wurde der gleiche Mafistab gewéahlt wie in den vorherigen Abbildungen,
was dazu fithrt, dass nur noch einzelne Balken erkennbar sind, da deutlich schmalere Wer-
tebereiche der Ergebnisse auftreten. Fiir die Kélte der RLT-Anlage liegen die Ergebnisse
aller Parametersétze leicht iiber den Messwerten. Da jedoch nur eine geringe Kéaltemenge
abgenommen wurde, ist der absolute Fehler dennoch nicht hoch.

7.2.6 Fazit

Die Betrachtung der initialen Modelle zeigt, dass die Durchfithrung einer Kalibrierung
unerlésslich ist. Auch wenn die initialen Modelle sorgfiltig und auf Basis aller im Gebédude
vorhandenen Informationen erstellt wurden, kénnen grofle Abweichungen zwischen den
Mess- und Simulationsergebnissen auftreten.

Die Erfassung der thermischen Energiemengen iiber Kurzzeitmessungen erwies sich grund-
séitzlich als geeignet fiir die Kalibrierung. Fiir das Wahlleistungsgebédude konnten die
Abweichungen zwischen Simulation und Messwerten so weit reduziert werden, dass die
Grenzwerte nach ASHRAE eingehalten werden.

Indem die Kélte- und Warmeenergie fiir die direkte Konditionierung der Gebéude iiber
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Abbildung 7.7: Ergebnisse der Monte-Carlo-Analyse zur Kalibrierung des Wahlleis-
tungsgebaudes nach 14 Iterationen, nicht-ausgefiillter Balken: Messung

statische Heizung und Kiihldecken separat von der Kélte- und Warmemenge fiir die Kon-
ditionierung der Zuluft erfasst wurde, standen verschiedene Ergebnisgrofien fiir die Ka-
librierung zur Verfiigung. Durch die zuvor durchgefiihrte Sensitivitdtsanalyse konnte die
Anzahl der zu variierenden Parameter auf die Parameter mit hohem Einfluss auf die
Ergebnisse beschrinkt werden. Einige Parameter hatten einen Einfluss auf mehrere der
Ergebnisgréfien, andere nur auf eine. Indem beispielsweise die Zulufttemperatur eine Re-
levanz fiir alle vier Vergleichsgrofien zeigte und so angepasst werden musste, dass dies
fiir alle Energiemengen passende Ergebnisse ergab, wurde die Gefahr verringert, dass die
Ergebnisse zwar fiir den Betrachtungszeitraum und eine einzelne Ergebnisgréfie stimmen,
auflerhalb dieser aber falsche Ergebnisse aufweisen.

Da die Messzeitrdaume nur wenige Wochen umfassen, ist die Rechenzeit der Modelle fiir
diese Zeitrdume ausreichend kurz, sodass eine mehrmalige Wiederholung der Modellrech-
nungen moglich ist. Die notige Anzahl der Iterationsrechnungen kann je nach Zielsetzung
variiert werden, bis die jeweils gewiinschte Genauigkeit der Ergebnisse erreicht ist.

Durch den nicht immer idealen Gebaudebetrieb kann die Messung ungewdohnliches, feh-
lerhaftes und nicht ideal geregeltes Verhalten beinhalten. Dies muss in der Kalibrierung
beachtet und das Modell angepasst werden. Sollwerte konnen innerhalb des Kalibrierungs-
zeitraums verdndert werden. Diese Sollwertdnderung muss auch im Modell vorgenommen
werden, damit die Kalibrierung erfolgreich durchgefiihrt werden kann.
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Kapitel 8

Durchfithrung von Auswertungen

Anhand des erstellten kalibrierten Gebdudemodells kann eine Vielzahl von Auswertungen
durchgefiihrt werden. Im Rahmen dieser Arbeit liegt ein Fokus einerseits darauf, basierend
auf den Simulationsergebnissen ein besseres Versténdnis der Zusammenhénge im Gebédude
zu erlangen sowie andererseits mit Hilfe des Modells Einsparmafinahmen zu analysieren.
Zunéchst wird das Vorgehen in bisherigen Studien zusammengefasst, um anschliefend im
Rahmen der Fallstudie eigene, beispielhafte Analysen durchzufiihren.

8.1 Hintergrund zur Durchfiihrung von
Auswertungen

Mit Hilfe von Simulationen kénnen verschiedene Fragestellungen untersucht werden. Wird,
wie im vorliegenden Fall, ein bestimmtes reales Gebdude simuliert und das Modell mit
Hilfe dieses Geb&audes kalibriert, so werden zumeist gebdudespezifische Fragestellungen
ausgewertet. Das kalibrierte Modell kann verwendet werden, um einen Einblick in die
Lastkurven des Gebédudes und seiner Endverbraucher zu erlangen und anhand des Mo-
dells Betriebsoptimierungen und andere Einsparmafinahmen zu untersuchen (Costa et al.,
2009; Reddy, 2006). Dies kann beispielsweise im Rahmen einer energetischen Gebédude-
sanierung eingesetzt werden, um vorab die Hohe der Einsparmafinahmen zu bestimmen.
Hierzu werden verschiedene Mafinahmen vordefiniert und durch die Simulation ausgewer-
tet (Diakaki et al., 2008). Da fiir die Kalibrierung des Modells ein Gebdudeaudit notwendig
ist, welches auch im Rahmen der energetischen Gebédudesanierung benotigt wird, um den
Ist-Zustand des Gebéudes einzuschiitzen, ergibt sich ein Synergieeffekt.

8.1.1 Berechnung von Einsparmafinahmen durch energetische
Gebiudesimulation

Das Ziel einer energetischen Gebdudesanierung ist die Verbesserung der Energieeffizienz
eines Gebdudes unter Beibehaltung des thermischen und visuellen Komforts und einer
akzeptablen Luftqualitéit fiir die Nutzer. Die Auswahl von Einsparmafinahmen ist ein
multikriterielles Optimierungsproblem, da viele interne und externe Faktoren und Ziel-
setzungen in die Entscheidung einfliefen und einzelne Mafinahmen sich untereinander
beeinflussen kénnen (Ma et al., 2012).
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Auswahl der Einsparmafinahmen

Eine Moglichkeit zur Identifikation von Einsparpotenzialen ist der Vergleich der Ver-
brauchsdaten des jeweiligen Gebdudes mit denen anderer Gebidude (Xing etal., 2015).
Héufig wird begleitend zur Simulation ein Gebdudeaudit durchgefiihrt, um die Eingangs-
daten fiir die Simulation zu erheben. Mit Hilfe dieses Audits konnen Méngel und fehler-
hafter Betrieb aufgedeckt werden (Zhu, 2006; Tahsildoost und Zomorodian, 2015). Auch
iiber die Analyse von Datentrends iiber einen lingeren Zeitraum kénnen Einsparpotenzia-
le identifiziert werden (Igbal und Al-Homoud, 2007; Wang et al., 2013). In einigen Studien
wurden die zu simulierten Mafinahmen unter Beriicksichtigung der Randbedingungen des
jeweiligen Gebédudes aus Standardmafinahmen aus der Literatur ausgewéhlt (Tahsildoost
und Zomorodian, 2015; Giigyeter und Giinaydin, 2012). Die Zahl der simulierten Maf-
nahmen lag in den betrachteten Studien zwischen eins und neun. Im Mittel wurden vier
MafBnahmen untersucht.

Methoden

In den betrachteten Studien wurden die Mafinahmen héufig sowohl einzeln, als auch kom-
biniert simuliert. Wiirden nur die kombinierten Mafinahmen simuliert, so wiirde nicht
deutlich werden, wie grof3 der Anteil jeder einzelnen Mafinahme an der Einsparung ist
und ob jede Mafinahme zur Einsparung beitragt. Die Simulation der kombinierten Maf3-
nahmen ist zusétzlich sinnvoll, da die Einsparung bei der gleichzeitigen Anwendung meh-
rerer MaBlnahmen nicht der Summe der Einsparungen der Einzelmaflnahmen entspricht.
Zumeist ist die Einsparung der Summe der einzelnen Mafinahmen hoher als die der kom-
binierten Mafinahmen. In Einzelfdllen kann jedoch auch der umgekehrte Fall auftreten.
Thermische Verbrauche sind stérker als elektrische Verbréduche von dem nicht-additiven
Effekt der Einsparmafinahmen betroffen (Chidiac et al., 2011). Somit sollte die Berechnung
der Mafinahmen immer sowohl einzeln als auch kombiniert erfolgen.

Statt der Simulation einzelner, vorausgewéahlter Mafinahmen kénnten die optimalen Wer-
te fiir die Betriebs- und Anlagenparameter auch iiber eine mathematische Optimierung
gewihlt werden. Dies ist jedoch nur fiir sehr einfache Modelle und wenige Mafinahmen
gleichzeitig moglich. Bei realistischeren Aufgabenstellungen, die iiber die sehr vereinfach-
ten, bisher betrachteten Probleme hinausgehen, steigt die Komplexitédt sehr stark an,
sodass diese nur mit grofem Aufwand gelost werden kénnen (Diakaki et al., 2008).

Mit Hilfe des kalibrierten Modells kann eine automatisierte Bestimmung optimaler Be-
triebsstrategien durchgefithrt werden. Costa etal. (2009) entwickelten die Key Factors
Methode fiir die kontinuierliche Betriebsiiberwachung (continuous commissioning). Bei
dem Verfahren wird eine modellbasierte Wahl der besten Werte fiir bestimmte Betriebs-
parameter, die sogenannten Key Factors, getroffen. Die Entscheidung, welche Betriebspa-
rameter zu den Key Factors gezihlt werden, sollte iiber eine Sensitivitdtsanalyse erfolgen.
Fiir die Bestimmung der Werte der Key Factors wird ein kalibriertes Modell zunéchst
mit dem Basis-Satz der Key Factors, deren Werte dem realen Geb&dudebetrieb entspre-
chen, simuliert. Zuvor definierte Ergebnisgrofien, die sowohl den Energieverbrauch als auch
den Nutzerkomfort quantifizieren, werden berechnet und in einer Ergebnistabelle notiert.
Anschlielend werden die Werte der Key Factors verandert und die Ergebnisse fiir jede
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Simulationsrechnung wiederum in die Ergebnistabelle eingetragen. Schliefilich werden die
besten Wertekombinationen der Key Factors iiber die Ergebnistabelle identifiziert. Da-
bei muss in der Regel ein Kompromiss zwischen Nutzerkomfort und Energieverbrauch
getroffen werden.

Einbeziehung der Unsicherheit

Trotz der Nutzung eines kalibrierten Modells fiir die Berechnung der Einsparung kann es
zu Diskrepanzen zwischen der Einsparung, wie sie im Modell berechnet wurde und dem
realen Einspareffekt kommen. Dies ist nach Li et al. (2015) unter anderem gegeben durch
die Verwendung von auf Schitzungen basierenden Anwesenheitsprofilen und der Tatsache,
dass ein Modell, welches fiir einen Ist-Zustand kalibriert wurde, nicht uneingeschréinkt
fiir die Modellierung des Zustands nach der Durchfithrung einer Sanierung verwendet
werden kann. Traditionell wird mit dieser Unsicherheit umgegangen, indem das installierte
Equipment {iberdimensioniert wird (Macdonald, 2002).

Mit Hilfe einer Simulation in Kombination mit einer Unsicherheitsanalyse kann die Un-
sicherheit jedoch quantifiziert und in den Entscheidungsprozess einbezogen werden. Die
Fragestellung, ob ein bestimmter Grenzwert iiberschritten wird, ist eine beispielhafte Pro-
blemstellung, die mit Hilfe des Modells beantwortet werden kann. Bei deterministischen
Untersuchungen, bei denen die Unsicherheitsverteilung nicht beriicksichtigt wird, werden
derartige Fragen mit einem einfachen ,,Ja“ oder ,Nein* beantwortet. Mit Einbeziehung der
Unsicherheit kann hingegen eine Aussage iiber die Wahrscheinlichkeit des Uberschreitens
eines Grenzwertes getroffen werden. Dies ermdglicht fundiertere und objektivere Entschei-
dungen (Burhenne und Herkel, 2012).

Wie die Einbeziehung dieser Unsicherheit in den Entscheidungsprozess aussehen kann,
zeigt eine Studie von Burhenne und Herkel (2012). Sie simulierten ein Wohngebdude
mit Solarkollektor und bestimmten den solaren Deckungsgrad der thermischen Energie
in Abhéngigkeit von vier unsicheren Gebaudeparametern. Mit Hilfe einer Monte-Carlo-
Simulation konnten sie die Unsicherheitsverteilung des solaren Deckungsgrades bestim-
men. Somit wurde ersichtlich, mit welcher Wahrscheinlichkeit fiir ein bestimmtes Design
ein solarer Deckungsgrad von mindestens 20 % erreicht wird. Ist diese Wahrscheinlichkeit
fiir den Entscheidungstriger zu gering, so konnen die Designparameter angepasst werden,
um so eine hohere Wahrscheinlichkeit zu erzielen.

Diese Methode ldsst sich ebenfalls auf die Bewertung von Einsparmafinahmen anwenden.
Burhenne etal. (2010a) simulierten ein Biirogebdude und fiithrten jeweils Monte-Carlo-
Simulationen eines Modells, das den Ist-Zustand reprasentierte und eines Modells, das
verinderte Betriebszeiten der Heizkreispumpen aufwies, durch. Fiir jede Rechnung wurde
die Differenz des Heizwarmebedarfes beider Modelle bestimmt. Somit ergab sich eine
Verteilung der erwarteten Einsparung und die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte
Menge an Heizwirme eingespart wird, konnte bestimmt werden.

Vergleich mit tatsichlich umgesetzten Mafinahmen

Nur in drei Féllen wurden die zuvor berechneten Einsparmafinahmen tatséchlich im Ge-
baude umgesetzt, sodass ein Vergleich der berechneten mit der tatséchlichen Einsparung
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moglich ist. Bei Wang etal. (2013) sowie Tahsildoost und Zomorodian (2015) war die
tatséchliche Einsparung jeweils um einige Prozentpunkte geringer als die berechnete Ein-
sparung (30 % statt 34 %, 38 %/43 % und 10% statt 15%). Bei Xing etal. (2015) trat
sogar eine hohere Einsparung (77,3 % statt 76,7 %) auf.

8.1.2 Fazit

Steht ein kalibriertes Gebdudemodell zur Verfiigung, konnen mit dessen Hilfe verschiede-
ne Fragestellungen beantwortet werden. Zum einen konnen Erkenntnisse iiber die Zusam-
mensetzung der Energieverbrauche gewonnen werden, die in komplexen Gebduden haufig
nicht bekannt ist. Dies ist in der Regel auch in Krankenh&dusern der Fall. Ein bestehen-
des Gebaude wird zudem héaufig mit der Zielstellung simuliert, Betriebsoptimierungen
zu ermitteln, die zu einem reduzierten Energieverbrauch und Betriebskosteneinsparungen
fithren. Da das Verhalten komplexer Gebédude héufig nicht intuitiv zu verstehen ist, hilft
eine simulative Berechnung der Einsparmafnahmen, die Auswirkungen von Anderungen
quantitativ zu erfassen. Haufig werden wéhrend der Modellerstellung und -kalibrierung
bereits Einsparmdglichkeiten deutlich. Andernfalls konnen Standardmafinahmen ausge-
wihlt werden. Um den Effekt der Mafinahmen einzuschétzen, konnen diese Mainahmen
simuliert und der resultierende Energieverbrauch mit dem Ist-Verbrauch des Gebédudes
verglichen werden. Die einzelnen Mafinahmen sollten moglichst in Kombination simuliert
werden, um additive Effekte der Mafinahmen zu erfassen. Indem die Unsicherheit der Ein-
gangsparameter der Simulation beriicksichtigt wird, kann die Wahrscheinlichkeit, dass ein
bestimmter Einspareffekt eingehalten wird, bestimmt und in den Entscheidungsprozess
mit einbezogen werden. Diese Methoden sind auf Krankenh&user ebenso anwendbar wie
auf andere Gebaudetypen.

8.2 Fallstudie zur Durchfiihrung von Auswertungen

Mit Hilfe des kalibrierten Modells werden zwei Arten von Untersuchungen beispielhaft
durchgefiihrt. Zum einen wird die Zusammensetzung der Energiebilanz des Krankenhauses
analysiert. So konnen die Zusammenhénge zwischen dem Geb#dudebetrieb, der Nutzung
und dem Energiebedarf deutlich gemacht und Einsparpotenziale ermittelt werden. Zum
anderen werden beispielhafte Einsparmafinahmen simuliert.

8.2.1 Zusammensetzung der Energiebilanz des Krankenhauses

Das Krankenhaus hat einen Verbrauch von rund 5 Mio. kWh elektrischer Energie und rund
8,7 Mio. kWh thermischer Energie. Da die Kélteerzeugung elektrisch erfolgt, ist diese in der
elektrischen Energiemenge enthalten. Tabelle 8.1 gibt die Anteile einzelner Verbraucher
am elektrischen Gesamtverbrauch des Krankenhauses wieder. Falls Messungen vorhanden
waren, sind diese Daten fiir die Bestimmung der Tabellenwerte verwendet worden. Die
iibrigen Zahlenwerte wurden iiber Simulationen berechnet.

Die Verbrauchsanteile der auf der linken Seite der Tabelle aufgelisteten Bereiche enthal-
ten lediglich den Verbrauch der Gerédte und der Beleuchtung. Der Stromverbrauch fiir
die mechanische Beliiftung und die Kélteerzeugung sind nicht enthalten, sondern geson-
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Tabelle 8.1: Anteile verschiedener Verbraucher am Gesamtstromverbrauch des Kranken-

hauses
Anteil am Anteil am
Verbraucher Strom- Verbraucher Strom-
verbrauch verbrauch
in % in %
Pflegestationen 154 2 RLT-Ventilatoren 20,6 2
Behandlungsbereiche 15,3 112 Kilteerzeugung 4,72
Kiiche + Cafeteria 8,31 Aufziige 3,51
Zentralsterilisation 791 Drucklufterzeugung 1,41
OP-Stationen 4,31 Weitere Verbraucher 8.6
Biirobereiche 2,0 2
Intensivstation 0,61
Sonstige Rdume 7,32

2

! gemessen 2 simuliert

dert aufgefiithrt. Eine direkte Zuordnung des Stromverbrauchs fiir die Raumlufttechnik
zu den einzelnen Stationen ist nicht fiir alle Bereiche méglich, da zum Teil unterschiedli-
che Bereiche von gemeinsamen, zentralen Anlagen versorgt werden. Insgesamt macht der
elektrische Verbrauch von Beleuchtung und Geréten etwa 60 % des gesamten Stromver-
brauchs aus. Der iibrige Teil des Verbrauchs wird durch technische Anlagen, Aufziige sowie
die Luftférderung und -konditionierung der raumlufttechnischen Anlagen hervorgerufen.
Insbesondere die Luftverteilung durch die raumlufttechnischen Anlagen ist ein relevanter
Verbraucher.

Der Energieverbrauch der Biirobereiche umfasst nur diejenigen Bereiche, die reine Bii-
rostationen sind. Auch die Pflegestationen und Behandlungsbereiche enthalten einzelne
Biirordume, die jedoch zum Verbrauch der jeweiligen Stationen gezéhlt wurden. Sowohl
Pflegestationen, als auch Behandlungsbereiche machen einen hohen Anteil des Energiever-
brauches aus. Pflegestationen nehmen eine weitaus groflere Flache im Krankenhaus ein,
jedoch enthalten die Behandlungsbereiche mehr energieintensive Geriite als die Pflegesta-
tionen. Beispielsweise verbraucht allein das MRT 2,1 % des gesamten Strombedarfs des
Krankenhauses. PET/CT und CT verbrauchen gemeinsam ein weiteres Prozent.

Analyse des Strombedarfs der Pflegestationen

Pflegestationen haben mit knapp 40 % einen hohen Anteil an der gesamten Raumfléiche
im Krankenhaus und sind sehr spezifisch fiir den Gebaudetyp Krankenhaus. Daher wird
im Folgenden der elektrische Energieverbrauch in den Pflegestationen analysiert. Diese
Bestimmung der Energieverbrduche basiert auf den Raumprofilen, {iber die die Anteile
der verschiedenen Verbraucher auf den Stationen ermittelt werden kénnen. Es wird somit
nur der verbraucherseitige Strombedarf ermittelt, keine Simulation durchgefiihrt und kei-
ne Wechselwirkungen mit anderen Energieformen berechnet. Auf Basis der berechneten
Verbrauchsanteile werden Energieeinsparpotenziale ermittelt und Zielwerte fiir den En-
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ergieverbrauch von Pflegestationen generiert. Tabelle 8.2 gibt einen Uberblick iiber die
Eckdaten der Pflegestationen im Krankenhaus.

Tabelle 8.2: Charakteristika der Pflegestationen des Krankenhauses

Grofle Median Min Max Standard-
abweichung

Bettenzahl 21 14 44 10

Fliiche in m? 514 332 1447 334

Fliche in m?/Bett 26 20 48 7

el. Energieverbrauch in kWh/m? 55 50 65 5

el. Energieverbrauch in MWh /Bett 1,4 1,1 24 0,3

Anteil Beleuchtung am Stromverbrauch in % 63 55 71 5t

Insgesamt hat das Krankenhaus 17 Pflegestationen, von denen drei einen identischen Auf-
bau aufweisen. Die Bettenzahl der groiten Station ist doppelt so grof wie die der kleinsten.
Die Station mit der groBiten Fliache weist eine dreimal so grofie Fliache wie die kleinste
Station auf. Der Energieverbrauch pro Fléche ist dennoch recht einheitlich. Der Energie-
verbrauch pro Bett hingegen zeigt gréflere Unterschiede, da auch die Flédche pro Bett in
den einzelnen Stationen stérker variiert. In Abbildung 8.1 sind die Anteile der einzelnen
Raumtypen am Gesamtverbrauch der jeweiligen Station dargestellt.
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Abbildung 8.1: Anteile der verschiedenen Raumtypen am Gesamtverbrauch der jewei-
ligen Station

Die Bettenzimmer, die mit durchschnittlich 45 % der Fliche der Pflegestationen den grofi-
ten Flachenanteil ausmachen, tragen am stiarksten zum Energieverbrauch der einzelnen
Stationen bei. Der Anteil am Energieverbrauch liegt zwischen 23 und 46 %. Gefolgt sind
diese von den Fluren, die zu 15 bis 38 % am Energieverbrauch beteiligt sind. Die {ib-
rigen Raumtypen haben variierende Anteile am Energieverbrauch der Stationen, wobei
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Teekiichen, Dienstzimmer und Behandlungsrdume die relevantesten der iibrigen Réume
sind.

Auf Basis der Analyse der Zusammensetzung der Lasten konnen Einsparpotenziale iden-
tifiziert werden. Dazu werden zwei verschiedene Arten der Einsparpotenziale unterschie-
den: zum einen kann die Leistung der Beleuchtung und der Geréte reduziert werden. Bei
der Beleuchtung kann dies iiber die Verwendung von effizienteren Lampen oder durch die
Verringerung der Beleuchtungsstérke erzielt werden. Bei den Geréten kénnen energieeffizi-
entere Geréte eingesetzt werden. Zum anderen kénnen die Nutzer zu energiesparenderem
Verhalten motiviert und somit die Zeit, in der die Gerdte und die Beleuchtung einge-
schaltet sind, obwohl diese nicht genutzt werden, bzw. obwohl ausreichend Tageslicht zur
Verfiigung steht, reduziert wird. Auch eine Automatisierung der Beleuchtungssteuerung
iiber Anwesenheits- und Helligkeitssensoren und das automatische Abschalten der Geriite
bei Nichtnutzung fithrt zu demselben Effekt. Da 63 % der Energie auf den Pflegestationen
fiir die Beleuchtung benétigt wird, haben Einsparungen in diesem Bereich einen hohen
Effekt.

Einsparungen durch Leistungsreduktion

Beleuchtung Die installierte Beleuchtungsleistung liegt, abgesehen von Bettenzimmern
und Fluren, zwischen 10 und 15W/m? (siehe Tabelle 5.7). Hier besteht ein Potenzial
zur Verringerung dieser Leistung. Laut US National Renewable Energy Laboratory soll
in Nichtwohngebiuden eine mittlere installierte Beleuchtungsleistung von 8,1 W/m? ange-
strebt werden, wobei fiir Biirordume 8,6 W/m? und fiir Flure 5,4 W/m? empfohlen werden
(NREL, 2011). Dementsprechend wurde fiir die Strategie der Leistungsreduktion die in-
stallierte Beleuchtungsleistung in Fluren auf 6 W/m? und in den iibrigen Réumen auf
9W/m? gesetzt. Dies entspricht einer durchschnittlichen Reduktion von 30% der Leis-
tung.

Gerite Fiir die Gerdte wird ein Einsparpotenzial vor allem bei den Fernsehern gesehen,
die zurzeit einen ungewchnlich hohen Energieverbrauch wihrend des Standbybetriebes
aufweisen. Statt der bisherigen Standbyleistung von 17W und der Betriebsleistung von
50 W werden Fernseher mit einer Standbyleistung von 1 W und einer Betriebsleistung
von 40 W angenommen. Weiterhin wird der Verbrauch der Kiihlschrinke auf eine mittlere
Leistung von 20 W statt bisher 30 W reduziert.

Einsparungen durch Abschalten bei Nichtnutzung

Beleuchtung Die Ergebnisse der Erhebung der Beleuchtungsnutzung zeigten, dass in
vielen Raumtypen die Beleuchtung tagsiiber ausgeschaltet bleibt (vgl. Tabelle 5.8). Le-
diglich in Fluren, Treppenhéusern, Dienstzimmern, Lager- und Aufenthaltsrdumen ist
wihrend des Tages zu mehr als 50 % der Zeit die volle Beleuchtung eingeschaltet. Da Flu-
re zumeist innenliegend sind, ist hier ein Ausschalten der Beleuchtung in der Regel nicht
moglich. Eine Reduktion wird vor allem fiir Dienstzimmer, Lagerrdume, Arztzimmer und
Teekiichen als méglich erachtet, wenn hier die Beleuchtung bei Verlassen des Raumes oder
einem ausreichenden Tageslichtangebot ausgeschaltet wiirde. In diesen Rdumen wird eine
Reduktion des Anteils der wihrend des Tages eingeschalteten Beleuchtung um jeweils 10
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Prozentpunkte angenommen.

Gerite Insgesamt wird ein Viertel des gesamten Energieverbrauchs der Geréte auf den
Pflegestationen verursacht, wihrend die Geréte nicht in Nutzung sind. Eine vollstédndige
Reduktion dieses Verbrauches ist aus organisatorischen Griinden nicht immer moglich,
beispielsweise wenn Geréte lange Startzeiten aufweisen. Eine moderate Einsparung wird
dennoch fiir moglich gehalten, indem einerseits das Personal geschult und andererseits die
Energiemanagementprogramme der Gerite entsprechend eingestellt werden.

Ein Einsparpotenzial wird beispielsweise fiir die Fernseher in den Bettenzimmern gese-
hen. So sind bisher auch Fernseher in leer stehenden Bettenzimmern im Standby-Betrieb.
Insgesamt wurden an 30 % der vermessenen Tage die Fernseher nicht genutzt. Hier wird
angenommen, dass ein vollstindiges Ausschalten der Fernseher an der Hélfte dieser Ta-
ge moglich ist. Auch bei den Computern in den verschiedenen Raumtypen wird durch
Aktivierung des Energiesparmodus eine Reduktion um 40 bis 50 % der eingeschalteten
Computer wihrend der Nachtstunden angenommen. Einen hohen Standbyverbrauch wei-
sen vor allem die Ultraschallgerite auf. Hierbei wird eine mogliche Reduktion der nachts
eingeschalteten Gerite von 60 % auf 40 % angenommen.

Ergebnisse

In Tabelle 8.3 sind die Ergebnisse des Einflusses auf die Energiemenge fiir die Beleuchtung,
fiir die Gerétenutzung und den gesamten Energiebedarf aufgefiihrt. Die Einsparpotenziale
der Mafinahmen durch Nutzerverhaltensédnderungen sind sowohl im Bereich der Beleuch-
tung als auch der Gerite gering und liegen insgesamt bei 3 %. Der grofie Vorteil dieser
Mafinahmen liegt jedoch darin, dass diese ohne zusétzliche Kosten durchgefiihrt werden
konnen. Es wurde in diesem Fall lediglich eine moderate Anderung des Nutzerverhaltens
angenommen, deren Umsetzung realistisch erscheint. Potenziale zu einer noch dariiber
hinausgehenden Einsparung sind vorhanden. Die Motivation der Nutzer {iber einen lan-
gen Zeitraum hinweg ist jedoch héufig eine schwierige Aufgabe.

Tabelle 8.3: Einsparpotenziale durch die untersuchten Strategien

Einspar- Einspar-  Einspar-
. potenzial potenzial  potenzial
Strategie Beleuchtung Geréte Gesamt
in % in % in %
Abschalten bei Nichtnutzung 2,9 3,8 3,2
Leistungsreduktion 24.9 26,0 25,7
Abschalten+ Leistungsreduktion 25.5 27,7 26.9

Fiir die Leistungsreduktion zeigt sich eine deutlich héhere Einsparung. Sowohl fiir die Ge-
réite als auch fiir die Beleuchtung kann hiermit eine Reduktion des Energiebedarfes um ein
Viertel erreicht werden. Ein Austausch der installierten Beleuchtung ist eine Mafinahme,
die in vielen Fillen wirtschaftlich sinnvoll ist und somit hiufig durchgefiihrt wird (vgl.
Abschnitt 2.3.4). Ein Austausch der Vielzahl der vorhandenen Gerite ist hingegen in der
Regel nicht rentabel. Die Ergebnisse zeigen jedoch, wie wichtig es ist, bereits im Einkauf
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darauf zu achten, dass energiesparende Geréte angeschafft werden.

In der Kombination der beiden Strategien ist die Einsparung geringer als die der Summe
der beiden Einzelmafinahmen. Dies liegt daran, dass der Effekt der Einsparung durch das
Nutzerverhalten reduziert wird, wenn die Geréte weniger Energieverbrauch aufweisen.

Der Standbyverbrauch betrédgt in den Pflegestationen dieses Krankenhauses etwa ein Vier-
tel des gesamten Verbrauches. In anderen Stationen kann der Standbyverbrauch weitaus
hoher sein. Jensen und Petersen (2011) ermittelten einen Anteil des Standbyverbrauchs
am Gesamtverbrauch von 70 bis 90 % bei medizinischen Geriten. Hierbei ist demnach das
Einsparpotenzial durch eine Anderung des Nutzerverhaltens oder der Verwendung von
Gerédten mit geringerem Verbrauch wéhrend ungenutzter Zeiten hoher.

In dieser Analyse wurden lediglich die Raumprofile verdndert, um die beiden Strategien zu
untersuchen. Eine Reduktion der elektrischen Lasten fiithrt jedoch auch zu einer Beeinflus-
sung der thermischen Energie, indem der Kiihlbedarf verringert und der Heizwérmebedarf
erhoht wird. Dieser Einfluss muss simulativ untersucht werden.

8.2.2 Simulation von Einsparmafinahmen

Im Folgenden werden anhand von zwei beispielhaften, kalibrierten Modellen zweier Ge-
béaude des Krankenhauses Einsparmafinahmen untersucht, indem Sollwerte fiir die Tem-
peraturen der Beliiftung bestimmt werden. Fiir das Wahlleistungsgebédude wird der beste
Wert fiir die Zulufttemperatur identifiziert, indem die Energieeinsparung im Vergleich
zum Ist-Zustand fiir verschiedene Temperaturwerte bestimmt wird. Der Untersuchungs-
und Behandlungstrakt 3 wird iiber mehrere raumlufttechnische Anlagen versorgt und die
Sollwerte der Temperaturen beeinflussen sich gegenseitig. Hier werden die Betriebspara-
meter, die zu einem reduzierten Energieverbrauch des Gebédudes fithren, daher aus einer
Vielzahl von Simulationsrechnungen identifiziert.

Zulufttemperatur des Wahlleistungsgebiudes

Im folgenden Abschnitt wird der Wert der Zulufttemperatur des Wahlleistungsgebéudes
bestimmt, der zu einem effizienten Betrieb fithrt. Da die Wahl dieser Temperatur so-
wohl den Wéarme-, als auch den Kiltebedarf beeinflusst und gegenlidufige Einfliisse auf
die Energieformen hat, ist die Wahl der Temperatur nicht trivial. Zudem kénnen zu un-
terschiedlichen Jahreszeiten andere Temperaturen zu einem geringen Energieverbrauch
fithren. Zurzeit ist eine Zulufttemperatur von 15,3 °C gewahlt.

Um die Zulufttemperatur zu identifizieren, die zum geringsten Energieverbrauch fiihrt,
werden Simulationen bei verschiedenen Werten der Zulufttemperatur durchgefithrt und
der Warme- und Kéltebedarf fiir verschiedene Jahreszeiten ausgewertet. Die Simulationen
wurden jeweils fiir einen Zeitraum von 30 Tagen durchgefiihrt.

Abbildung 8.2 stellt die Ergebnisse dieser Simulationen dar, indem fiir jede Temperatur
die Einsparung bzw. der Mehrverbrauch im Vergleich zum Ist-Zustand aufgetragen ist.
Die Wéarmeenergie enthélt sowohl den Warmebedarf der raumlufttechnischen Anlage als
auch den Warmebedarf der statischen Heizung, die Kélteenergie sowohl den Kaltebedarf
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der raumlufttechnischen Anlage als auch der Kiihldecken. Der grofite Einspareffekt zeigt
sich im Sommer. Im Winter und in der Ubergangszeit kann bei ungiinstiger Wahl der
Zulufttemperatur ein deutlicher Mehrverbrauch eintreten.

— Warmebedarf Kaltebedarf
Winter Ubergangszeit Sommer
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Abbildung 8.2: Minimale und maximale Differenzer} des monatlichen Warme- und Kal-
tebedarfes zum Ist-Zustand durch Anderung der Zulufttemperatur

Die gewiihlte Zulufttemperatur von 15,3°C ist im Winter bereits optimal. Sowohl durch
eine Erhohung als auch eine Absenkung der Zulufttemperatur wiirde der Warmebedarf
steigen. Zwar fithrt die Erhchung der Zulufttemperatur zu einem verminderten Warme-
bedarf der statischen Heizung, dieser wird jedoch durch den erhohten Wéarmebedarf der
raumlufttechnischen Anlage mehr als kompensiert. Bei einer Absenkung der Zulufttem-
peratur tritt der umgekehrte Fall auf.

In der Ubergangszeit fithrt die Erhohung der Zulufttemperatur zu einem verminderten
Kaltebedarf. Fiir den Warmebedarf tritt ein Minimum bei 16 °C auf. Es wird vorgeschla-
gen, eine Temperatur von 17,5°C zu wihlen, da hierbei eine Einsparung an Kélteenergie
von 0,8 MWh auftritt und nur ein geringer Mehrverbrauch an Warmeenergie. Bei einer
weiteren Erhohung der Zulufttemperatur wiirde zwar mehr Kélteenergie eingespart, je-
doch mehr Wérme verbraucht werden. Letztendlich miisste jedoch eine wirtschaftliche
Betrachtung zeigen, ob eine erhohte Einsparung an Wéarmeenergie oder eine verstirkte
Einsparung an Kélteenergie, auch wenn dies zu einem Mehrverbrauch an Wérmeenergie
fithrt, die wirtschaftlichere Entscheidung ist.

In der Kiihlperiode zeigt der Wéarmebedarf ein Minimum bei einer Zulufttemperatur von
19°C. Der Kiltebedarf wird umso geringer, je hoher die Zulufttemperatur gewahlt wird.
Fiir weitere Simulationen wird daher eine Zulufttemperatur von 19,5°C gewihlt, was zu
einer Einsparung an Kélteenergie von 3,3 MWh und einer Einsparung an Wérmeenergie
von 1,7 MWh fiihrt.

Erfolgt der Wechsel der Solltemperaturen jeweils zum April, Juni, September und Novem-
ber, so ergibt sich fiir den Ganzjahresverbrauch eine Einsparung an Wérme von 3,4 MWh
(6 %) und eine Einsparung an Kilteenergie von 15,6 MWh (16 %).
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Untersuchungs- und Behandlungstrakt 3

Das zweite Gebaude, fiir das Einsparmafinahmen untersucht wurden, ist das Geb#dude
Untersuchungs- und Behandlungstrakt 3 (UB3). Dieses Gebéude wird von mehreren raum-
lufttechnischen Anlagen versorgt (siche Kapitel 3.2.2). Die Anlagen sind abluftgeregelt.
Da sich die unterschiedlichen Sollwerte der Temperaturen gegenseitig beeinflussen, ist die
Wahl der Temperatur iiber intuitives Ermessen schwer zu bestimmen. Fiir dieses Ge-
béude werden daher durch eine Vielzahl an Variantenrechnungen Wertebereiche fiir die
Betriebsparameter festgelegt.

Die Betriebsparameter, die im Folgenden betrachtet werden, sind die Zulufttemperatur
der zentralen Anlage 77, 7, die Ablufttemperatur der Radiologie T'4; poq und die Abluft-
temperatur der innenliegenden Raume Ty, jz. Diese Parameter wurden ausgewihlt, da sie
einen relevanten Einfluss auf den Energiebedarf aufweisen und zudem im Betrieb haufig
angepasst werden. Somit ist es wichtig, dass fiir diese Parameter Werte gewéhlt werden,
die zu einem effizienten Betrieb fiithren.

Uber die Geb#udeleittechnik konnte ermittelt werden, dass fiir die Zulufttemperatur im
Laufe der Zeit Werte zwischen 15 und 18 °C eingestellt wurden. Fiir die Ablufttemperatur
der innenliegenden Raume wurden Werte zwischen 22,8 und 23,7°C und fiir die Abluft-
temperatur der Radiologie zwischen 21,9 und 23,5 °C gewahlt. Fiir die iibrigen Parameter
wurde das Spektrum der Werte, die in der letzten Iteration der Kalibrierung festgelegt
wurden, gewéhlt. So werden die Werte der ausgewéhlten Betriebsparameter vor dem Hin-
tergrund der Unsicherheit der iibrigen Parameter bewertet und diese Unsicherheit mit
einbezogen. Mit diesen Verteilungen der Eingangsparameter wurden ein Satz von 100
Eingangsparameterkombinationen iiber die Latin Hypercube Methode bestimmt und 100
Simulationsrechnungen durchgefiihrt.

Es werden die Ergebnisgroflen Wéarme- und Kéltebedarf betrachtet. Die geringsten Ener-
giebedarfe werden als beste Ergebnisse gewertet, die grofiten als schlechteste Ergebnisse.
Nun soll bestimmt werden, welche Werte der drei ausgewihlten Betriebsparameter zu den
jeweils zehn besten und zehn schlechtesten Ergebnisse fithren. Dies ist in Abbildung 8.3
grafisch in Form von Histogrammen dargestellt. Es sind sowohl die besten und schlech-
testen Ergebnisse fiir die Warmeenergie als auch die Kélteenergie dargestellt.

Sowohl fiir die Warme- als auch die Kélteenergie zeigen sich dieselben Tendenzen: Energe-
tisch vorteilhaft ist eine hohere Zulufttemperatur der zentralen Anlage und eine geringere
Ablufttemperatur der Radiologie und der innenliegenden Rédume.

8.2.3 Fazit

Mit Hilfe des kalibrierten Modells kénnen verschiedene gebédudespezifische Auswertun-
gen vorgenommen werden. So konnen beispielsweise Kenntnisse {iber die Energiebilanz
des Krankenhauses gewonnen und Einsparmafinahmen berechnet werden. Dies wurde in
diesem Kapitel anhand jeweils eines Beispiels gezeigt. Uber das Modell konnten Erkennt-
nisse iiber die Zusammensetzung der Energieverbriuche des Krankenhauses gewonnen und
daraus Einsparpotenziale abgeleitet werden. Weiterhin wurden Sollwerte der Temperatu-
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Abbildung 8.3: Werte fiir die Betriebsparameter der besten und schlechtesten zehn Pa-
rameter

ren der raumlufttechnischen Anlagen identifiziert, die im Vergleich zum Ist-Zustand der
Betriebsfithrung zu einer Einsparung fithren. Da die Wahl der Temperatur einen gegen-
laufigen Einfluss auf den Warme- und Kaltebedarf hat, ist die Wahl der Temperatur iiber
eine Handrechnung schwer méglich.

Im Gebédude UB3, in dem mehrere hintereinandergeschaltete Anlagen das Gebaude ver-
sorgen und die Sollwerte der Temperaturen sich gegenseitig beeinflussen, ist es zudem
sinnvoll, dhnlich wie in der Kalibrierung, eine Vielzahl von Variantenrechnungen durchzu-
fithren und aus den Ergebnissen die besten Temperaturwerte abzuleiten. Auf diese Weise
kann auch die Unsicherheit der iibrigen Eingangsdaten mit in das Ergebnis einbezogen
werden. Indem ein breiterer Wertebereich der Eingangsparameter geméfl ihrer Unsicher-
heit simuliert und die Einsparung fiir jede Variante der Eingangsparameter bestimmt
wurde, kann die Robustheit der Einsparung unter der Randbedingung der Unsicherheit
bestimmt werden.

Somit konnte beispielhaft gezeigt werden, welche Auswertungen mit Hilfe eines kalibrierten
Modells moglich sind.
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Kapitel 9

Zusammenfassung und Ausblick

In diesem Kapitel werden die durchgefiithrten Arbeiten und Ergebnisse iibersichtlich zu-
sammengefasst und Forschungsfragen fiir weiterfithrende Arbeiten abgeleitet.

9.1 Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit war es, zu untersuchen, ob bisherige Methoden und vorhandene Daten
zur Gebaudesimulation auf die Simulation von Krankenh&usern anwendbar sind und offene
Forschungsliicken zu identifizieren und zu schliefen. Dazu wurden die einzelnen Arbeits-
schritte einer Gebaudesimulation betrachtet, anhand einer Fallstudie die Besonderheiten
der Simulation eines Krankenhauses untersucht und Vorgehensweisen abgeleitet.

Hintergrund Krankenhduser haben einen hohen Energiebedarf und héufig ein hohes
Energieeinsparpotential. Viele Verdnderungen fithren zu einem stindigen Umbaubedarf,
an die die Energieversorgung nicht immer angepasst wird. Die schwierige finanzielle Lage
vieler Hauser fiihrt zudem dazu, dass notwendige Investitionen in der Energieversorgung
nicht durchgefiihrt werden. Weiterhin ist in Krankenh&dusern haufig wenig Wissen iiber
die Zusammensetzung der Energieverbriauche vorhanden, sodass Einsparpotentiale unter
Umsténden nicht genutzt werden kénnen. Wissenschaftliche Untersuchungen von Kran-
kenh&dusern wurden bisher kaum durchgefiihrt.

Eine Moglichkeit, Kenntnisse iiber die Energiestréme eines Gebdudes zu erlangen und
Einsparmafinahmen zu untersuchen, ist die Durchfithrung einer energetischen Gebaude-
simulation. Da die Geb&dudesimulation immer eine Vereinfachung der Realitét darstellt,
kann es zu Abweichungen zum realen Gebdude kommen. Dies ist insbesondere durch die
Eingangsdaten gegeben. Oftmals kénnen diese nicht genau erhoben werden. Durch die
hohe Anzahl der nétigen Daten ist eine erhohte Fehleranfalligkeit gegeben. Somit ist eine
Kalibrierung des Modells mit Messdaten unabdingbar. Dabei muss beachtet werden, dass
die Messdaten alle Fehler des Betriebs (beispielsweise ungiinstig gewéhlte Betriebspara-
meter) und das nicht vorhersehbare Nutzerverhalten enthalten.

Geb#udesimulationen sind ein breites Forschungsthema, zu dem eine grofie Zahl an Stu-
dien durchgefithrt wurde. Die Mehrheit dieser Studien konzentriert sich jedoch auf Bii-
rogebdude. Zu Krankenhédusern gibt es nur wenige simulative Untersuchungen und diese
betrachten in der Regel Teilaspekte, wie die Simulation einzelner Bereiche oder die Beant-
wortung sehr spezifischer Fragestellungen. Die vorliegende Arbeit soll diese Forschungs-
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liicke schliefen und die Grundlagen fiir die Simulation von Krankenhéusern erarbeiten und
anhand einer Fallstudie untersuchen. Im Folgenden werden die durchgefithrten Arbeiten
und gewonnenen Erkenntnisse fiir die einzelnen Schritte der Simulation aufgefiihrt.

Zonierung Aus der Literatur zum Thema Zonierung von Gebdudemodellen lassen sich
unterschiedliche und zum Teil widerspriichliche Angaben zum erforderlichen Detaillie-
rungsgrad der Zonierung ableiten. In der vorliegenden Arbeit wurden daher der Heiz-
und Kiihlenergiebedarf fiir einzelne Bereiche des Krankenhauses in verschiedenen Zonie-
rungsvarianten simuliert, um eine optimale Zonierungsstrategie fiir die unterschiedlichen
Bereiche des Krankenhauses zu bestimmen. Aus den Simulationsrechnungen lésst sich
schlussfolgern, dass der Heizwarmebedarf bei der Zusammenfassung von Flichen im Re-
gelfall sinkt. Es treten jedoch unterschiedliche Effekte auf, die sich teilweise gegenseitig
aufheben, sodass die Auswirkung der Zusammenfassung von Flichen somit von der Kon-
figuration der Raume abhéngt. Grundsétzlich fithrt ein hoherer Heizwéarmebedarf des
Gebéudes zu einem geringeren Fehler bei der Zonierung. Weiterhin gilt, dass bei einer
gleichférmigen Verteilung der inneren Lasten auf die Zonen der Unterschied im Energie-
bedarf fiir die einzelnen Zonierungsvarianten geringer ist.

Aus den Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass fiir die meisten Gebaudeteile, in denen
die Wéarmeverluste iiber die Aulenwénde die Warmebilanz des Gebédudes dominieren, ei-
ne Zonierung nach der Himmelsrichtung der Fléchen ausreicht. In Bereichen mit geringen
thermischen Lasten und in Bereichen mit einer mechanischen Beliiftung und Abluftrege-
lung ist eine hohere Detaillierung der Zonierung ratsam. Durch die geringen Warmever-
luste machen sich in diesen Bereichen die Unterschiede zwischen inneren Lasten stérker
bemerkbar. Daher sollten Zonen, die sich stark iiber innere und solare Lasten autheizen,
nicht mit Zonen zusammengefasst werden, bei denen dies nicht der Fall ist.

Eingangsdaten Die Verwendung von Eingangsdaten, die die Realitdt moglichst genau
wiedergeben, ist Voraussetzung fiir die Verldsslichkeit der Simulationsergebnisse. Da nut-
zungsabhéngige Daten schwer zu bestimmen sind und nur wenige Vergleichsdaten fiir
Krankenh&user vorliegen, wurden Verbrauchsmessungen durchgefiihrt und ausgewertet.
Die Fliachen im Krankenhaus wurden einzelnen Raumtypen zugeordnet. Auf dieser Grund-
lage konnten Profile fiir die Beleuchtung fiir die jeweiligen Raumtypen erstellt werden.
Weiterhin wurden fiir die einzelnen Raumtypen Geriteausstattungen erfasst und verschie-
dene Geréte vermessen. Aus den Messungen wurden Nutzungsprofile der Geréte abgelei-
tet. Uber die Normierung der Profile mit Hilfe der installierten Leistung der Beleuchtung
bzw. der Standby- und Betriebsleistung der Geriite sind eine Skalierung der Profile und
damit eine Ubertragbarkeit auf andere Krankenhuser moglich.

Durch einen Vergleich der Messung der elektrischen Leistung einer gesamten Station mit
dem iiber die aggregierten Raumprofile generierten Lastprofil derselben Station konnte
gezeigt werden, dass der Fehler des verwendeten Verfahrens bei —5 bis —6 % liegt. Ten-
denziell tritt also eine leichte Unterschéitzung des Stromverbrauches mit der verwendeten
Methode auf. Weiterhin wurde das Liiftungsverhalten der Nutzer untersucht, um auflen-
temperaturabhéngige Liiftungsprofile erstellen zu kénnen.
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Sensitivitit und Unsicherheit der Eingangsdaten Im Rahmen der Sensitivitéts-
analyse wurde untersucht, welche Parameter einen hohen Einfluss auf das Simulations-
ergebnis haben, um bei der Datenerhebung einen besonderen Fokus auf diese Parameter
legen zu konnen. Dazu wurden zunéchst die Ergebnisse verschiedener Sensitivitédtsanaly-
sen in der Literatur zusammengestellt und anschlieBend eigene Untersuchungen fiir ver-
schiedene Bereiche des Krankenhauses durchgefiihrt. Fiir die Sensitivitdtsanalyse wurde
das Screening-Verfahren nach Morris gewéhlt, bei dem in jedem Durchlauf ein anderer
Eingangsparameter des Modells um einen festgesetzten Wert verdndert wird. Dieses stellt
einen geeigneten Kompromiss zwischen Aufwand und Genauigkeit dar. Das Ergebnis ist
eine Rangfolge der Eingangsparameter nach ihrer Wichtigkeit.

Die Ergebnisse zeigen sich konsistent mit den Ergebnissen aus der Literatur: einen hohen
Einfluss auf das Ergebnis haben vor allem Sollwerte der Raumtemperaturen, Infiltration,
innere Lasten, U-Werte von Fenstern und Auflenwénden sowie Fensterflichen. Abweichend
zur Literatur sind zudem in mechanisch beliifteten Bereichen Luftmengen und Zulufttem-
peratur wichtige Parameter. Somit sollten die Eingangswerte in die Simulation fiir diese
Parameter mit grofler Genauigkeit bestimmt werden. Diese Parameter sind zudem dieje-
nigen, die verdndert werden sollten, um den Energieverbrauch des Gebédudes zu senken.

Da das Screening keine Angabe zur Hohe der Ergebnis-Unsicherheit erlaubt, wurde dieses
um eine Unsicherheitsanalyse ergénzt. 300 Simulationsrechnungen erwiesen sich als aus-
reichend, um die Unsicherheit der Ergebnisse einzuschétzen. Die Standardabweichung der
Gesamtenergie bewegt sich mit der gewéhlten Unsicherheit der jeweiligen Parameter im
Rahmen von 10 bis 15 %, kann fiir einzelne Energieformen, beispielsweise die Wirmeener-
gie der raumlufttechnischen Anlage, jedoch bis zu 100 % des Mittelwertes betragen. Dies
zeigt, dass es wichtig ist, die Unsicherheit der einflussreichsten Parameter durch weitere
Datenrecherche zu senken, um die Unsicherheit der Ergebnisse zu reduzieren.

Kalibrierung Die Kalibrierung wurde anhand des Beispiels des Wahlleistungsgebdudes
vorgestellt. Als Vergleichsdaten dienten Kurzzeitmessungen der thermischen Energiebe-
darfe in der Heiz- und Kiihlperiode. Es wurde zunéchst ein initiales Modell erstellt, in
das alle vorhandenen Informationen iiber die Gebdudedaten eingehen. Zudem wurden die
gemessenen und simulierten Lastverlaufe verglichen. Es zeigte sich, dass bei vielen der
Eingangsdaten eine Restunsicherheit verbleibt und somit die Ergebnisse der initialen Si-
mulationen zu hohe Abweichungen zu den Messwerten im Vergleich zu den Grenzwerten
nach ASHRAE aufwiesen.

Um die Kombination der Eingangsdaten zu identifizieren, die eine gute Ubereinstimmung
mit den Messwerten hervorruft, wurden den Eingangswerten Wahrscheinlichkeitsverteilun-
gen zugeordnet und eine Monte-Carlo-Simulation durchgefiihrt. Durch die zuvor durch-
gefithrte Sensitivitdtsanalyse konnte die Anzahl der zu variierenden Parameter auf die
Parameter mit hohem Einfluss auf die Ergebnisse beschrinkt werden. Nach der ersten
Durchfiithrung liefen sich bereits Eingangsparameterkombinationen finden, die zu guten
Ubereinstimmungen mit den Messwerten fiihrten. Um die Ergebnisse weiter zu verbes-
sern, wurden die Verteilungen der Eingangswerte angepasst, sodass deren Werte denen
der besten Ergebnisse entsprachen. Nach mehreren Iterationsschritten konnten fiir alle
Simulationsergebnisse die Grenzwerte fiir die Ubereinstimmung von Mess- und Simulati-
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onswerten eingehalten werden.

Indem das Gebaudemodell mit Hilfe mehrerer gemessener Energiemengen (Warme-/Kél-
tebedarfe von Heizung, Kiihldecken und RLT-Anlage) kalibriert wurde, konnte die Un-
terbestimmtheit der Problemstellung durch die Vielzahl der Parameter reduziert werden.
Indem nicht nur nach der Gesamtenergiemenge des Gebéudes sondern nach hoher aufgels-
ten Messwerten kalibriert wurde, wurde das Risiko vermindert, dass die Zusammensetzung
der Energiemengen trotz guter Gesamtergebnisse der Kalibrierung fehlerhaft ist. Wiirde
nur die Gesamtenergiemenge betrachtet, konnten sich Fehler in den einzelnen Energiemen-
gen aufheben und so zu dem korrekten Wert, jedoch falschen Anteilen der verschiedenen
Verbrauchsbereiche fiihren.

Auswertung der Simulationsergebnisse Die Simulationsergebnisse dienen zum einen
dazu, ein besseres Verstdndnis der Zusammensetzung der Energiebilanz des Kranken-
hauses zu erlangen. Die Energiebilanz des Krankenhauses wurde aufgeschliisselt und fiir
die Pflegestationen im Krankenhaus im Detail untersucht. So konnten Einsparpotentiale
ermittelt werden. Zum anderen kénnen mit Hilfe des Modells Einsparmafinahmen un-
tersucht werden. Fiir das Wahlleistungsgebdude wurde die Wahl der Zulufttemperatur
untersucht. Da die Zulufttemperatur einen gegenldufigen Einfluss auf den Wérme- und
Kaltebedarf hat, kann ohne die Simulation nur schwer der optimale Betriebspunkt ermit-
telt werden. Fiir den Untersuchungs- und Behandlungstrakt 3 wurden iiber eine Monte-
Carlo-Simulation diejenigen Kombinationen der Betriebsparameter, die zu einem geringen
Energieverbrauch fiihren, bestimmt. So konnte exemplarisch gezeigt werden, auf welche
Weise das in den vorherigen Schritten erstellte Modell genutzt werden kann, um den
Energiebedarf des Gebaudes zu verstehen und zu senken.

Fazit Mit Hilfe der in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse werden zukiinftige si-
mulative Untersuchungen von Krankenhdusern erleichtert, da weniger Vorarbeiten notig
sind, um die Simulation durchzufiihren. Unter anderem wurden Vorgaben zur Metho-
dik gemacht, die den Aufwand minimieren, ohne die Rechengenauigkeit einzuschréinken.
Zum einen wurde gezeigt, dass in vielen Gebaudeteilen eine weniger kleinteilige Zonie-
rung ausreicht. Zum anderen wurden die relevanten Eingangsparameter fiir die verschie-
denen Gebédudeteile bestimmt, sodass ein besonderer Fokus bei der Datengewinnung und
-zusammenstellung auf die Bestimmung der relevanten Eingangsparameter gelegt werden
kann, wihrend die weniger wichtigen Parameter anhand von Standardwerten abgeschétzt
werden kénnen.

Zudem wurde eine Vielzahl von Eingangsdaten erhoben, fiir die bisher keine Daten vorla-
gen. Inwieweit diese auf andere Krankenh&user iibertraghar sind, muss in nachfolgenden
Untersuchungen gekliart werden. Diese Daten konnen mindestens als Vergleichswerte ge-
nutzt werden, von denen bisher nur wenige zur Verfiigung stehen.

Die Zusammensetzung der Energiebilanz des Krankenhauses wurde untersucht und zwei
unterschiedliche Methoden zur Simulation von Energieeinsparmafinahmen wurden bei-
spielhaft vorgestellt. Somit konnte gezeigt werden, in welcher Form das erstellte Modell
genutzt werden kann, um die Energiebilanz des Gebédudes zu verstehen und den Energie-
verbrauch zu senken.

129



9.2 Ausblick

Das Nutzerverhalten im Krankenhaus wurde iiber die Raumprofile fiir Geréte, Beleuch-
tung und Fensteroffnung modelliert. Die in die Bildung der Profile einflieBenden Ein-
gangsdaten waren jedoch auf eine geringe Geritezahl, bzw. eine geringe Anzahl an Daten-
punkten fiir die Fenstertffnung und den Beleuchtungszustand beschréankt. Hierbei kénnte
eine weitergehende Untersuchung mit der Beriicksichtigung einer grofleren Zahl von Da-
tenpunkten eine héhere Sicherheit der Ergebnisse schaffen. Eine Erhebung der Daten in
weiteren Krankenhéusern sollte durchgefithrt werden, um die Ubertragbarkeit der gene-
rierten Profile zu untersuchen.

Es zeigte sich, dass die Verbrauchsdaten von Geréten einen hohen Einfluss auf den En-
ergieverbrauch des Krankenhauses haben und zwischen einzelnen Gerédten hohe Unter-
schiede auftreten. Jedoch sind hierzu nur wenige Daten bekannt. Der Energieverbrauch,
speziell von medizinischen Geréten, ist oftmals nur schwer zu ermitteln und kein wich-
tiges Anschaffungskriterium. Somit sind weitergehende Untersuchungen zum Energiever-
brauch medizinischer Geréte notig. Zudem sollte eine Datenbank mit Vergleichsdaten
der Energieverbrduche von einzelnen Geréten und Stationen aus verschiedenen Kranken-
héusern erstellt werden, die bisherige Daten zusammenfasst. Weitere Untersuchungen zu
noch fehlenden Daten sollten durchgefiihrt werden. Diese Daten kénnen anschlielend fiir
Benchmarks verwendet werden. Da es nur wenige Daten fiir den elektrischen Verbrauch
medizinischer Geréte gibt, kénnen diese Daten weiterhin dazu verwendet werden, effiziente
Geréte zu identifizieren und mogliche Zielwerte festzulegen.

Die Simulation der Einsparmafinahmen sollte um eine wirtschaftliche Betrachtung er-
gianzt werden, da die Wirtschaftlichkeit das hauptséchliche Entscheidungskriterium fiir
eine Mafinahme darstellt.

Indem die Zusammensetzung der Energiebilanz mit Hilfe der Simulation einschétzbar ist
und ein Werkzeug zur Berechnung dieser Energiebilanz vorliegt, kann dieses genutzt wer-
den, um Flexibilisierungsoptionen der elektrischen und thermischen Energieverbraucher
und -erzeuger zu untersuchen. Dies wird in einem zukiinftigen Energiesystem mit einem
zunehmenden Anteil der fluktuierenden erneuerbaren Erzeugung zunehmend wichtig wer-
den, um Verbraucher vor allem in Zeiten des Stromiiberangebotes einzusetzen und die
Stromerzeugung auf Zeitrdume eines Unterangebotes zu verschieben. Dies wird bereits
fiir die technischen Anlagen in Wohngebieten untersucht, wobei hier eine grofie Zahl klei-
nerer Anlagen gemeinsam gesteuert werden muss, um einen Effekt zu erzielen. Das glei-
che Ergebnis kann auch mit Krankenh&usern erreicht werden, die durch ihre Grofle und
die Vielzahl der unterschiedlichen Verbraucher und Versorger besonders geeignet sind,
in einem zukiinftigen Energiesystem einen Beitrag zum Ausgleich zwischen Stark- und
Schwachlastzeiten zu leisten.
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Anhang A

Beleuchtungs-, Gerate- und
Raumprofile

A.1 Beleuchtung

Tabelle A.1: Anteile eingeschalteter Beleuchtung wiahrend der Nachtstunden fiir die ver-
schiedenen Raumtypen, P: Pflegebereich, A:Ambulanter/Biirobereich

Uhrzeit 16:00 18:00 21:00 21:30 23:15 0:45 1:45 2:15 5:15 6:00 8:00

Raumtyp Anteil der Rdume mit eingeschalteter Beleuchtung

Alle R&ume 0,50 0,45 0,38 0,32 0,37 0,33 0,25 0,28 0,31 0,49 0,62
Bettenzimmer 0,38 0,57 0,51 048 0,27 0,19 0,19 0,12 0,17 0,48 0,63
Biiro 0,54 0,20 0,10 0,07 0,12 0,15 0,08 0,07 0,13 0,25 0,56
Dienstzimmer 0,53 0,56 0,39 042 0,45 0,58 0,36 0,35 0,47 0,47 0,76
Teekiiche P 0,40 0,71 0,67 0,69 0,80 0,55 0,50 0,58 0,73 0,73 0,82
Teekiiche A 0,45 0,22 0,08 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,86

Lager P 0,34 028 044 0,18 044 0,32 0,27 0,33 0,56 0,52 0,47
Lager A 0,55 021 009 0,00 025 0,16 0,00 0,25 0,19 0,48 0,62
Treppenhaus 0,60 0,95 085 081 0,87 0,94 0,74 1,00 0,95 0,90 0,91
Flur P 0,92 083 089 090 1,00 1,00 0,94 0,86 0,80 0,93 0,86
Flur A 0,84 0,75 053 040 082 0,71 0,33 0,47 0,71 0,83 0,94

Arztzimmer 0,37 0,22 0,13 0,09 0,15 0,09 0,05 0,02 0,23 0,26 0,39
Arbeitsraum 0,25 0,33 0,13 0,40 0,00 0,13 0,17 0,00 0,75 0,80 0,60
Behandlung 0,45 0,19 0,07 0,06 0,05 0,05 0,04 0,00 0,04 0,32 0,28
Warteraum 0,72 0,67 045 041 041 0,53 0,33 0,34 0,75 0,56 0,73
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A.2 Messergebnisse der Kleingerite

Die Ergebnisse werden in tabellarischer Form zusammengefasst, die die folgenden Punkte
enthalt:

Ngerite: Gesamtanzahl der vermessenen Gerite dieses Typs im untersuchten Kran-
kenhaus/im Vergleichskrankenhaus

PGesamtgerite: Anteil der vermessenen Gerdte im untersuchten Krankenhaus an der
Gesamtzahl dieser Geréte in diesem Krankenhaus. Die Gesamtzahl der Geréite wird
mit Hilfe von Gerételisten und den iiber die Raumbegehungen ermittelten mittleren
Gerétezahlen pro Raumtyp bestimmt, ist jedoch dennoch nur ein Schétzwert.

Nrage: Anzahl der einzelnen Tagesmessungen, die vorliegen. Angabe der Gesamttage
und in Klammern die Zusammensetzung aus Wochentagen und Wochenendtagen.
Eine Unterscheidung zwischen Samstag und Sonntag oder der einzelnen Wochentage
untereinander erfolgt nicht.

PBetrien: Mittlere Betriebsleistung der Gerite sowie deren Standardabweichung.
1 NGerdte
PBetrieb - PBetrieb,Ge'rdti (Al)
NGerdte

i=1

Pax: Mittlere maximale Leistung der Geréte sowie deren Standardabweichung.
1 NGer(‘i,f,e
Pma:v - N Pmax,Gerdti (Az)
Gerdte i—

Pstandny: Mittlere Leistung im Standbybetrieb sowie deren Standardabweichung
1 NGCT(itC
PStcmdby = N PStandby,Gerc’iti (AB)
Gerdite i1

E: Mittlerer Energieverbrauch des Geréts pro Tag. Hier erfolgt die Mittelung nicht
iiber die einzelnen Gerite, sondern, da diese Grofle nutzungsabhéngig ist, iiber alle
einzelnen vermessenen Tage der verschiedenen Gerite.

Nagerite NT“QE

Z Z ETag i, Gerdt j (A4)
1 j=1

i=

1

E =
NTage

Pstandby: Anteil des Energieverbrauches, wéhrend das Gerdt im Standby-Betrieb ist,
am Gesamtenergieverbrauch des Gerétes
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Nzyklen: Anzahl der Zyklen (z.B. ein Kaffeekochvorgang oder ein Waschgang in einer
Steckbeckenspiile), die pro Tag durchgefiihrt werden. Diese Kennzahl ist nur fiir
diejenigen Geréte sinnvoll, die klar definierte Nutzungszyklen haben. Es wird der
Median aller Tagesmessungen gebildet.

Ezyuus: Mittlerer Energiebedarf pro Nutzungszyklus.

1 NGerat

E erdt i
Crerdt (A.5)

Ey =
yklus
N Zyklus,Gerdt i

NGerdt 4_
=1

tNutzung: Mittlere Nutzungsdauer pro Tag. Diese Kennzahl wird fiir Geréte berechnet,
die keinen definierten Nutzungszyklus aufweisen, sondern stattdessen nutzergesteu-
ert gestartet und beendet werden, wie dies beispielsweise bei Fernsehern der Fall ist.

NTage

tNutzung,Tagj (A6)

Ejane: Hochrechnung des Energieverbrauchs dieses Gerétetyps fiir das gesamte Kran-
kenhaus iiber die Anzahl der Geréte dieses Typs und den mittleren Verbrauch an
Wochentagen und Wochenenden.
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Wasserkocher Die Wasserkocher befinden sich in den Teekiichen und werden dort
hauptsichlich zum Zubereiten von Tee verwendet. Die Leistungsdaten der einzelnen
vermessenen Geréte sind untereinander recht dhnlich. Es gibt keinen Standby-Betrieb,
die Geréte sind entweder eingeschaltet und laufen mit ann&dhernder maximaler Leistung
oder weisen keinen Verbrauch auf. Die Nutzung der einzelnen Gerite zeigt deutliche Ab-
weichungen, wobei ein einzelnes Gerédt an den unterschiedlichen Tagen dhnlich héufig und
zu dhnlichen Zeiten genutzt wird. Eine geringfiigig seltenere Nutzung am Wochenende
ist feststellbar. Der Energieverbrauch pro Wasserkochvorgang ist uneinheitlich bei den
verschiedenen Geréten, da die Dauer des Vorgangs mit der erhitzten Wassermenge variiert.

Tabelle A.2: Messergebnisse Wasserkocher

NGerélte 5/1

PGesamtgeriite 0, 1

NTage 48 (36+12)
PBetrieb 1663 + ].05 W
Prax 1780 £ 76 W
PStandby -

Eno-rr 1,23 £ 0,91 kWh
Esa-so 1,034+ 0,71 kWh
PStandby 0%

Nzyklen, Mo-Fr S Zyklen/d
N7Zyklen, Sa-So 7 Zykleﬂ/d
Ezykius 170 4 108 Wh

Ejanr 21 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0,15
0,110
g
Sy
T E 01} 0,077 i
2 0,057
ol
< 2 0,06 i
a2
= 0,015
O | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.1: Normiertes Profil der Wasserkocher

155



Kaffeemaschine Die Kaffeemaschinen befinden sich in den Teekiichen. Die Leistungs-
daten der einzelnen vermessenen Geréte sind untereinander recht dhnlich. Es gibt keinen
Standby-Betrieb, die Geréte sind entweder eingeschaltet und laufen mit ann&dhernd
maximaler Leistung oder weisen keinen Verbrauch auf. Einzelne Kaffeemaschinen werden
jeden Tag zu dhnlichen Zeiten benutzt. Insgesamt sind zwischen 3 und 15 Kaffeekochvor-
giange pro Tag zu beobachten, wobei der Median bei 7 liegt. Der Energieverbrauch pro
Wasserkochvorgang ist uneinheitlich bei den verschiedenen Geréten, da die Dauer des
Vorgangs mit der erhitzten Wassermenge variiert.

Tabelle A.3: Messergebnisse Kaffeemaschine

NGeréte 5/1
PGesamtgeriite 0706
Nage 40 (30+10)
PBetrich 1355+ 316 W
Proax 1981 =855 W
PStandby -
Eno-Fr 0,78 £ 0,55 kWh
Egaso 0,64 £ 0,46 kWh
Pstandby 0%
NZyklen, Mo-Fr 7Zyklen/d
NZyklen, Sa-So 7Zyklen/d
Ezyiius 129 +£ 96 Wh
Ejahr 22 MWh
— Mo-Fr/Sa-So
0,15
g 0,15} i
=i
45:: E 071 [ |
R
D~
E g 0,05 | i
= 0,01
0 ! | 0,018 | ‘ ‘
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.2: Normiertes Profil der Kaffeemaschinen
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Mikrowellen Die Mikrowellen wurden etwas weniger héufig genutzt als die bisher
betrachteten Kiichengerdte, zudem war die Nutzungszeit, die hdufig nur ein oder zwei
Minuten betrug, geringer. Somit hat der Energieverbrauch der Mikrowellen im Vergleich
zu den anderen Kiichengerdten nur einen untergeordneten Anteil am Gesamtverbrauch
der Kiichen. Auch auf den gesamten Lastverlauf der Kiichengerite ist der Einfluss
der Mikrowellen gering. Die einzelnen Gerdte werden jeden Tag zu dhnlichen Zeiten
eingesetzt, die jedoch von Gerét zu Gerét variieren, ebenso wie die Nutzungshiufigkeiten.
Da der Gesamtverbrauch jedoch gering ist, wird eine Fehlerauswirkung auf das gesamte
Profil der Teekiichen als gering angesehen.

Tabelle A.4: Messergebnisse Mikrowellen

NGerélte 4/1

PGesamtgeriite 0, 1

NTage 39 (29+10)
PBetrieb 1180 :l: 88 W
Pax 1221 £ 100 W
PStandby -

Eno-Fr 0,09 £ 0,07kWh
Esaso 0,04 4 0,04 kWh
PStandby 0%

Nzyklen, Mo-Fr 4 Zyklen/d
nzyklem Sa-So 1,5 Zyklen/d
EZyklus 22 + 14 Wh

Ejanr 1 MWh

— Mo-Fr Sa-So

1072
1 ——
_cg 0 0,81 0,008 B
=
.a 5
é é 0,6 = B
-l 0,004 |
=g 04 0,003
=5 0,002
g m 072 [ —\ |
0 | |/ | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.3: Normiertes Profil der Mikrowellen
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Computer Dienstzimmer Beide Messungen eines Computers im Dienstzimmer weisen
sehr unterschiedliche Leistungsdaten auf, sodass diese in der nachfolgenden Tabelle nicht
im Mittel, sondern einzeln aufgefithrt werden. Die Nutzung ist jedoch sehr dhnlich, da
beide Computer fast rund um die Uhr im Betrieb waren. Ein Ausschalten erfolgte bei
beiden Computern nur an wenigen Tagen und dann auch nur fiir wenige Stunden, sodass
eine Betriebszeit von durchschnittlich 23,2h pro Tag resultiert.

Tabelle A.5: Messergebnisse Computer Dienstzimmer

NGeréite 1/1

PGesamtgerite 0 ) 07

NTage 17 (13+4)

PBetrieb 29 W/12 W

P 51W/13W

PStandby -

Ertor 0,69 kWh/0,27 kWh
Esa-so 0,63kWh/0,27kWh
PStandby 0%

tNutzung, Mo-Fr 23,7 h/d
tNutzung7 Sa-So 22,7 h/d

E i 7 4MWh

— Mo-So

0,974

—_
T
|

o
S}
T
|

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung

| | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.4: Normiertes Profil der Computer im Dienstzimmer
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Monitor Dienstzimmer Wihrend die Computer im Dienstzimmer rund um die
Uhr eingeschaltet sind, schalten die Monitore bei Nichtnutzung von selbst in den
Standby-Zustand. Somit ldsst sich hier die Gerdtenutzung deutlicher ablesen als bei
den Computern. Im Vergleichskrankenhaus fand dieses automatische Abschalten nicht
statt, sodass der Verbrauch hier mit 0,45kWh pro Tag deutlich hoher ist, als bei den
Messungen in dem anderen Krankenhaus. Insgesamt sind die Monitore 13,2h pro Tag
im Standby-Zustand. Da die Standby-Leistung jedoch sehr gering ist, ist der Anteil
des Verbrauches, der wihrend des Standbybetriebs anfillt mit 13% ebenfalls recht
gering. Die Leistungswerte der Monitore sind vergleichbar und liegen bei 21,3 W. Die
Betriebsleistung ist recht konstant und die maximale Leistung ist kaum hdoher als die
durchschnittliche Betriebsleistung.

Tabelle A.6: Messergebnisse Monitor Dienstzimmer

NGeréite 3/1

PGesamtgeriite 0 ) 2

NTage 26(18+8)
PBetrieb 21,3 + 1,5W

P s 22,5+ 1,9W
PStandby 0,59 + 0,12 W
Eno-Fr 0,28 £0,11 kWh
Esaso 0,17 + 0,18 kWh
Pstandby 3 %

tNutzung7 Mo-Fr 13,6 h/d
tNutzung7 Sa-So 870 h/d

Ejahr 1,6 MWh

— Mo-Fr Sa-So

1
g o 0,81 0,750 B
— 4
'z 2
<§ ;.% 0,6 | -
52 g4 0362 |
gE 7
= 2
g M 0’27 |
O | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.5: Normiertes Profil der Monitore im Dienstzimmer
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Drucker Dienstzimmer Bei den in den Schwesternzimmern verwendeten Druckern
handelt es sich um Multifunktions-Laserdrucker. Die Hauptnutzungszeit der Drucker liegt
zwischen 8:00 und 16:00 Uhr, aber auch nachts und am Wochenende sind die Drucker in
Betrieb. Pro Tag werden zwischen 20 und 30 Druckvorgéange durchgefiihrt. Die einzelnen
Drucker haben vergleichbare Standby-Leistungen von 7 bis 30 W. Bei zwei der Drucker
ist zu erkennen, dass diese nach Benutzung zunéchst in einem betriebsbereiten Zustand
bei 40 W verbleiben, bevor sie nach einiger Zeit ohne Nutzung auf eine geringere Leistung
umschalten. Dementsprechend hoch ist der Anteil der Energie, die im Standby-Zustand
verbraucht wird.

Tabelle A.7: Messergebnisse Drucker Dienstzimmer

NGeréte 3/1

PGesamtgerite O, 15

NTage 28(21+7)
PBetrieb ].37 + 40 W
Prax 521 £ 91 W
Pstandby 14,6 £6,9W
Eno-rr 0,57 £ 0,29 kWh
Esaso 0,42 £ 0,08kWh
PStandby 64 %

tNutzung, Mo-Fr 2 h/d
tNutzung, Sa-So 1 h/d
NZyklen, Mo-Fr 62 Zyklen/d
N7Zyklen, Sa-So 27 Zyklen/d

EJae 3.8 MWh

— Mo-Fr Sa-So

o
o
T
|

0,447

=
e~

T

|

0,259

=
[\
|

0,124

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung

| | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.6: Normiertes Profil der Drucker im Dienstzimmer
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Computer Biiro Der Raumtyp Biiro zeichnet sich dadurch aus, dass feste Arbeitszeiten
vorherrschen und am Wochenende und wihrend der Nacht in der Regel nicht gearbeitet
wird. Dennoch wurden nur drei der vermessenen sechs Computer unter der Woche nach
Arbeitsende ausgeschaltet. Somit resultiert eine mittlere Betriebszeit von 13h pro Tag.
Am Freitagabend wurden jedoch alle Computer ausnahmslos heruntergefahren und
verblieben am Wochenende vollstindig ausgeschaltet. Lediglich ein Computer zeigte eine
Nutzung am Samstag fiir eine bzw. vier Stunden, anschliefend wurde der Computer
jedoch wieder heruntergefahren. Die mittlere Betriebsleistung der Computer schwankte
zwischen 20 und 40 W. Ein geringer Verbrauch von etwa 1 W ist auch im ausgeschalteten
Zustand noch zu verzeichnen.

Tabelle A.8: Messergebnisse Computer Biiro

NGerate 6/0

PGesamtgerite 07022

NTage 62 <40+22)
PBetrieb 27T+ 6 W

Prnax 46 £4W
PStandby 1,09 + 0,20 W
EnMo-rr 0,38 £ 0,26 kWh
Esa-so 0,03 + 0,08 kWh
PStandby 6 %

tNutzung7 Mo-Fr 13 h/d
tNutzung7 Sa-So Oa2 h/d

Ejahr 27 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0,82

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung
o
ot
I

l | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.7: Normiertes Profil der Computer im Biiro
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Monitor Biiro Analog zum Schwesternzimmer lédsst sich bei den Monitoren die Nut-
zungszeit deutlicher ablesen, als bei den Computern, da die Monitore bei Nicht-Nutzung
in einen Standby-Betrieb schalten. Der Arbeitszeitbeginn liegt in den betrachteten
Biirordumen zwischen 6:00 und 7:00 Uhr und das Arbeitsende zwischen 15:30 und 18:00
Uhr. In drei der betrachteten Biirordume blieb der Monitor wiahrend des Grofiteils
der gesamten Arbeitszeit eingeschaltet, wihrend in den anderen Rdumen Perioden zu
erkennen sind, wihrend derer der Monitor ausgeschaltet war.

Tabelle A.9: Messergebnisse Monitor Biiro

NGeréite 5/0

PGesamtgeriite 0,01

N Tage 44 (28+16)
1:)Betrieb 2170 + 174W

P oo 228 +0,5W
PStandby 0,41 + 0,35W
Eyvo-rr 0,13 + 0,056 kWh
Esaso 0,01 + 0,01 kWh
PsStandby 7 %

tNutzung7 Mo-Fr 5,9 h/d
tNutzung7 Sa-So O, 15 h/d

EJahr 10 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0,8} -
z -0 0,64
% 5 0,6* |
= .2
<
52 Ot |
g E
+~ O
=m 02} i
=

0,004
0 | | [ | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Uhrzeit

Abbildung A.8: Normiertes Profil der Monitore in Biirordumen
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Drucker Biiro Im Gegensatz zu den Druckern in den Schwesternzimmern wird in den
Biiros nachts und am Wochenende nicht gedruckt. Da die Anzahl der Druckvorginge
pro Tag von der im jeweiligen Biiro ausgeiibten Tétigkeit abhéngt, variiert diese Zahl
zwischen den Biiros. In zwei Biiros wurden zwischen 8 und 15 Druckvorginge pro Tag
ausgefiihrt, im dritten zwischen 30 und 50. Die Nutzungszeit variiert leicht mit den
Biiroarbeitszeiten und liegt zwischen 5:00 und 18:00 Uhr. Die Leistungsdaten der Drucker
sind vergleichbar mit denen in den Dienstzimmern.

Tabelle A.10: Messergebnisse Drucker Biiro

NGeréite 3/0

PGesamtgeriite 0,029

NTage 22(14+8)
1:)Betrieb 147+ 41W
Prnax 433 £421W
PStandby 13,7 + 3,2 W
Evorr 0,47 £ 0,14 kWh
Esa-so 0,39 4 0,18 kWh

NZyklen, Mo-Fr 21 Zyklen/d
N7Zyklen, Sa-So 0 Zyklen/d
PStandby 7%

tNutzung7 Mo-Fr 1 h/d
tNutzung, Sa-So 0 h/d

Ejane 16 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0,15
5 =Y0]
= £
gz Oy 0,084 *
23
8o
g5 0,05/ |
e
=
O | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.9: Normiertes Profil der Drucker in Biirordumen
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Kaffeemaschine Biiro In vielen Biiroraumen stehen Kaffeemaschinen, mit denen die
Nutzer sich einen Kaffee direkt im Biiro zubereiten. Die Anzahl der zubereiteten Getréinke
pro Tag variiert mit den Gewohnheiten der Nutzer und reicht in den betrachteten drei
Biirordumen von einem bis drei Nutzungszyklen pro Tag. Der Energieverbrauch pro
Kochvorgang variiert zwischen 70 und 100 Wh.

Tabelle A.11: Messergebnisse Kaffeemaschine Biiro

NGeréte 3/0

PGesamtgeriite 0,09

NTage 27(17+10)
PBetrieb 676 j: 371 W
Prnax 1053 £ 532 W
PStandby 1,2 + 1,0W
Eno-fr 0,28 £+ 0,17kWh
Esa-so 0,01 £ 0,00 kWh
PStandby 8%

N7yklen, Mo-Fr 21 Zyk]en/d
N7Zyklen, Sa-So 0 Zyklen/d
EZyklus 83,00 + 1,40 Wh

Ejahr 2MWh

— Mo-Fr Sa-So
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Mittlerer Anteil der
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Abbildung A.10: Normiertes Profil der Kaffeemaschinen in Biirordumen
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Computer Arztzimmer Ein Arztzimmer wird jeweils von mehreren Arzten zu unregel-
méfigen Zeiten zum Schreiben von Berichten und Briefen genutzt. Damit unterscheiden
sich die Arztzimmer von den Biirordumen, die von einer einzelnen Person mehr oder
weniger durchgéngig genutzt werden, iiber die Anzahl der Computerarbeitsplédtze und
die Arbeitszeiten. Zwei der drei untersuchten Computer waren unter der Woche rund um
die Uhr eingeschaltet, der dritte jeweils nur vormittags. Einer der drei Computer wurde
auch am Wochenende nicht ausgeschaltet. Die Leistungsdaten sind vergleichbar mit den

Computern in den Biirordumen.

Tabelle A.12: Messergebnisse Computer Arztzimmer

NGeréte 3/0
PGesamtgeriite 0,03
N Lage 29 (19+10)
PBetrieb 29+ 3W
Prax 526 W
Pstandby 1,00 £0,95W
Eno.rr 0,48 4+ 0,31 kWh
Esa-so 0,09 £ 0,18 kWh
Pstandby 3%
tNutzung7 Mo-Fr 16 h/d
tNutzung7 Sa-So 3 h/d
EJahr 13 MWh
— Mo-Fr Sa-So
1 N
5 0,83
o ob
= 2 0,667
Z2 i .
— ,_8 075 [ -
.2
RO
Em
=
0 | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.11: Normiertes Profil der Computer in Arztzimmern
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Monitor Arztzimmer Die Leistungsdaten und auch der Emergieverbrauch pro Tag
sind vergleichbar mit dem Monitor im Biiro. Jedoch weicht die Form des Lastprofils von
dem des Biiroraums ab, da sich die Arbeitszeiten unterscheiden.

Tabelle A.13: Messergebnisse Monitor Arztzimmer

NGeréte 3/0

PGesamtgeriite OaOS

N fage 29 (19+10)
PBetrieb 2374 + 078 W
Prax 244+0,7TW
Pstandby 05+0,1W
Evo-Fr 0,10 £0,07kWh
Es, g0 0,01 = 0,01 kWh
Pstandby 13 %

tNutzung7 Mo-Fr 4 h/d
tNutzung7 Sa-So 0,2 h/d

Ejanr 3MWh

— Mo-Fr Sa-So

=
.
T
!

0,334

=
[\
T

0,162 :

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung

0,035

| L T T |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.12: Normiertes Profil der Monitore in Arztzimmern
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Monitor Behandlungsraum In beiden Behandlungsrdumen, in denen die Monitore
vermessen wurden, waren diese mehrmals wahrend des Tages jeweils nur fiir einige
Minuten eingeschaltet. Da der Monitor bei Nicht-Nutzung wieder in den Standby-
Zustand zuriickschaltet, resultieren eine geringe Betriebszeit und ein insgesamt niedriger
Energieverbrauch.

Tabelle A.14: Messergebnisse Monitor Behandlungsraum

NGeréte 1/1

PGesamtgerite 0702

NTage 16 (10+6)
PBetrieb 25+ 3W

Prax 34+11W
PStandby 0,50 + 0,07W
Eno-rr 0,04 4+ 0,02kWh
Esa-so 0,01 = 0,00 kWh
PStandby 37%

tNutzung, Mo-Fr ].,]. h/d
tNut;zung7 Sa-So 0,07 h/d

EJahr 0,5 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0.15 0,1433

0,065

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung
=
=
I

! } t - |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.13: Normiertes Profil der Monitore in Behandlungsrdumen
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Kopierer Die Kopierer werden, im Gegensatz zu den kleineren Druckern in den Biiro-
rdumen, nicht nur von den Nutzern eines einzelnen Biiros, sondern von einem gréfieren
Personenkreis genutzt und stehen in einem eigenen Kopierraum. Pro Tag wurden 20 bis
70 Druckvorgénge durchgefiihrt. Die Betriebsleistung lag im Schnitt bei 250 W, es wurden
jedoch Lastspitzen bis 900 W erreicht. Die Standbyleistung tragt mit 30 W bzw. 80 W
ebenfalls erheblich zum Energieverbrauch des Kopierers bei. Am Wochenende wurden
die Kopierer mit einer Ausnahme nicht benutzt, verblieben aber dennoch eingeschaltet.

Tabelle A.15: Messergebnisse Kopierer

NGeréte 2/0

PGesamtgeriite 0 74

NTage 16 (12+4)
Ppetrieb 220 £47W
Prax 817 £ 229 W
PStandby 57T £31W
Eno-rr 1,97 + 0,61 kWh
Feuso 1,42 4 0,79kWh
PsStandby 65 %

N7yklen, MoFr 38 Zyklen/d
1Zyklen, Sa-So 0,5 Zyklen/d
Ezykius 29,0 = 1,2Wh

Ejanr 3MWh

— Mo-Fr Sa-So

o
o
T
|

0,3875
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T
!

o
o
T
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Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung

| 0,003 | ‘ |
0 00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
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Abbildung A.14: Normiertes Profil der Kopierer

168



Steckbeckenspiile Die Steckbeckenspiilen stehen in den unreinen Arbeitsrdumen. Mit
ihnen werden Utensilien wie Steckbecken (Bettpfannen), Urinflaschen, Nierenschalen und
Waschschiisseln gereinigt und desinfiziert. Dazu sind sie je nach Station bis zu 30 Mal am
Tag im Einsatz.

Tabelle A.16: Messergebnisse Steckbeckenspiile

NGeréite 2/1
PGesamtgerite 0 ) 09
NTage 22 (16+6)
Pgetrich 1461 + 744 W
Prax 2363 + 839 W
PStandby 6+1W
EMO—Fr 3,2 + 2,4 kWh
Fsas0 3.4+ 48kWh
PStandby 4%
tBetrieb7 Mo-Fr 21 h/d
tBetrieb, Sa-So 21 h/d
Ejanr 26 MWh
— Mo-So
0,15
5 0,114
o
T2 01 ]
ZE 0,07
g%
Z2E 0,05] |
=g
=
\ \ \ \ \
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.15: Normiertes Profil der Steckbeckenspiilen
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Ultraschallgeridt Zwischen den Ultraschallgerdten in beiden Krankenh&usern zeigen
sich grofle Unterschiede. Die beiden im Krankenhaus vermessenen Ultraschallgeréte
zeigten keinerlei Absenkung der Leistungsaufnahme, wenn das Gerét nicht genutzt
wurde, sondern verblieben auch nachts und am Wochenende konstant in Betriebsleistung.
Bei einer Nachfrage im Krankenhaus wurde erldautert, dass ein Hochfahren des Gerites
zu lange dauert, sodass es nicht ausgeschaltet wird. Jedoch scheint es auch keine automa-
tische Leistungsreduktion bei Nichtnutzung durch ein geréteinternes Energiemanagement
zu geben. Beide Geréte im Vergleichskrankenhaus wiederum zeigten zumindest wahrend
einiger Néchte eine deutliche Leistungsabsenkung auf wenige Watt. Die Betriebsleis-
tung aller Geréte reichte von 300 bis 800 W, sodass deutlich wird, dass der Gerétetyp
eine grofe Rolle spielt und zu erheblichen Unterschieden im Energieverbrauch fithren kann.

Tabelle A.17: Messergebnisse Ultraschallgerét

NGeréite 2/2
PGesamtgerite 0 ) 05

NTage 36 (24+12)
PBetrieb 556 + 174 W
P nax 620 & 203 W
Pstandby 14+ 6W
Eno-rr 8,0+ 2,4kWh
Esaso 6,9 + 4,8 kWh
PStandby 3%

tBetrieb7 Mo-Fr 17 h/d
tBetrieb, Sa-So 15 h/d

Ejahr 103 MWh

— Mo-Fr Sa-So

0,854

0,626 / \
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T
|

Mittlerer Anteil der
Betriebsleistung

| | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.16: Normiertes Profil der Ultraschallgerite
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Dialyse Die Dialyse wird im untersuchten Krankenhaus nur an den Wochentagen
Montag, Mittwoch und Freitag durchgefiihrt. Wahrend dieser Tage wird pro Gerét ein
einzelner Dialysevorgang durchgefiihrt, dieser beginnt und endet jeweils zur gleichen Zeit
und weist auch das gleiche Profil auf. An einem Dialysetag werden 3,5kWh elektrische
Energie verbraucht und die Geréte sind 6 h in Betrieb. Fiir die Geréteprofile wird lediglich
eine Unterscheidung zwischen Wochentagen und Wochenendtagen vorgenommen und die
einzelnen Wochentage nicht weiter unterschieden. Somit ergibt sich fiir die gemittelten
Wochentage ein etwas geringerer Verbrauch als an den Dialysetagen, da die Mittelung auch
iitber die Wochentage, an denen die Dialysegerite nicht in Betrieb sind, durchgefiihrt wird.

Tabelle A.18: Messergebnisse Dialysegerit

NGeréite 2/0

PGesamtgerite 0733

N fuge 14 (10+4)
PBetrieb 604 £ 82W
Pmax 1616 =45W
Pstandby 8+ 1W

Enior 9.2+ 1,7kWh
Esas0 0,19 + 0,02 kWh
PStandby 10 %

tBetrieb, Mo-Fr 377 h/d
tBetrieb, Sa-So 0 h/d

Ejanr 4 MWh

— Mo-Fr Sa-So

< ., 06/ |
=g 0,488
O o
ZZ 04 :
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Abbildung A.17: Normiertes Profil der Dialysegerite
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A.3 Messergebnisse von Grofiverbrauchern

A.3.1 Medizinische Grofigerate

Neben dem in Kapitel 5.2.8 beschriebenen MRT wurden ein Computertomograph (CT), ei-
ne Kombination aus Positron-Emissionstomograph und Computertomograph (PET/CT)
und ein Rontgengerét vermessen, deren Profile nachfolgend in Abbildung A.18 dargestellt

sind.
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Abbildung A.18: Mittlere elektrische Profile medizinischer Grof3geréte




A.3.2 Aufziige

Um den Energieverbrauch der Aufziige einzuschétzen, wurden zwei der insgesamt neun
Aufziige des Krankenhauses vermessen. Aufzug 1 hat eine Traglast von 450 kg, eine For-
derhche von 18 m und wurde im Jahr 1990 komplett saniert. Aufzug 2 hat eine Traglast
von 1875kg, eine Forderhohe von 14 m, ist frequenzgeregelt und stammt aus dem Jahr
2009. Abbildung A.19 gibt die mittleren Profile des elektrischen Verbrauches der beiden
Aufziige wieder. Der aus der Messung hochgerechnete Jahresverbrauch von Aufzug 1 liegt
bei 17,7 MWh, Aufzug 2 verbraucht 7,7 MWh. Aufzug 1 weist eine deutlich hohere Grund-
last als Aufzug 2 auf, die Lastspitzen sind mit bis zu 6,5kW in einer dhnlichen Hohe wie
bei Aufzug 2. Aufzug 1 war nachts mit wenigen Ausnahmen nicht in Benutzung, wiahrend
bei Aufzug 2 auch nachts einige Fahrten stattfanden.
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Abbildung A.19: Messergebnisse fiir zwei Aufziige
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A.3.3 Drucklufterzeugung

Die Drucklufterzeugung ist redundant ausgefiihrt, um eine Ausfallsicherheit zu garantie-
ren. Insgesamt stehen drei Kompressoren mit jeweils 15 kW zur Verdichtung der Luft zur
Verfiigung. Die Aufbereitung der Luft erfolgt iiber zwei Kiltetrockner sowie eine nach-
geschaltete Aufbereitungseinheit mit einer Kombination aus verschiedenen Filtern und
einer Adsorptionstrocknung. Fiir die unterschiedlichen Bereiche im Krankenhaus werden
im Druckluftnetz zwei unterschiedliche Druckniveaus von 6 und 8 bar gehalten. Abbil-
dung A.20 zeigt das gemessene mittlere Profil der Drucklufterzeugung. Die Grundlast der
Drucklufterzeugung betrégt nachts und am Wochenende 6 bis 7kW. Dies ist zum einen
auf einen Bedarf an Druckluft fiir die Beatmung von Intensiv- und Notfallpatienten, zum
anderen auf Verluste durch Leckagen zuriickzufiihren.
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Abbildung A.20: Mittleres Profil der Drucklufterzeugung

174



A.4 Berechnung von Raumprofilen aus Messungen
von Gesamtabteilungen

Sowohl in den OP-Stationen als auch auf der Intensivstation war es nicht moglich, Einzel-
geriite zu vermessen. Stattdessen wurden die elektrischen Verbrauche der gesamten Abtei-
lungen vermessen. Um dennoch Raumprofile fiir die einzelnen Raume bilden zu kénnen,
wurden diese aus den Gesamtmessungen abgeleitet. Das Verfahren wird in den folgenden
Abschnitten beschrieben.

A.4.1 OP-Stationen

Neben den Operationssilen enthalten die OP-Stationen eine Reihe weiterer Raume.
Dazu gehoren die mit den OPs direkt verbundenen Einleitungs-, Ausleitungs- und
Waschraume. Weiterhin gibt es Versorgungs- und Entsorgungsrdume, Flure, Lager,
Personalaufenthaltsbereiche, Umkleiden und Aufwachraume sowie gegebenenfalls weitere
Réaume. Fiir die meisten dieser Raumtypen wurden bereits Profile auf Basis von Einzel-
geratemessungen auf anderen Stationen generiert. Rdume, die nicht iiber die bisherigen
Profile beschrieben werden koénnen, sind die Ein- und Ausleitungsraume, Aufwachraume
sowie die OP-Séle selbst.

In der Einleitung wird der Patient durch die Anésthesiekraft auf die Narkose vorbereitet.
Der elektrische Leistungsbedarf hdngt im Wesentlichen vom Zustand des jeweiligen Pa-
tienten ab, der dariiber entscheidet, welche gerdtetechnische Ausstattung notwendig ist.
Die Ausleitung aus der Narkose nimmt in der Regel nur wenige Minuten in Anspruch, und
wird daher haufig im Operationssaal selbst durchgefiithrt. Dem Ausleitungsraum kommt
somit nur eine untergeordnete Bedeutung zu und die gerétetechnische Ausstattung ist
geringer. Stattdessen wird fiir den Ausleitungsraum das Profil eines Flures verwendet,
der hauptséchlich Beleuchtung, aber wenige Geréte aufweist. Im Aufwachraum verbleibt
der Patient, bis seine Vitalfunktionen iiber lingere Zeit stabil bleiben. Der Raum verfiigt
{iber mehrere Bettenplitze, die jeweils mit Geriiten zur Uberwachung ausgestattet sind.

Der OP-Saal selbst ist mit einer Vielzahl an Gerédten ausgestattet. Neben Geréten zur
Uberwachung des Patienten konnen verschiedene medizinische Geriite zum Einsatz kom-
men. Dazu gehoren auch Geréte mit einer hohen elektrischen Leistung wie beispielsweise
Rontgen- und Ultraschallgerite. Der genaue Einsatz von Gerdten héngt somit stark
von der grundsétzlichen Ausstattung des Saales und von der jeweils durchgefiihrten
Operation ab. Somit kann das Raumprofil nur einen mittleren Verbrauch abbilden.
Auch die Beleuchtung des OP-Feldes und die Ventilatoren der Umluft-Deckengeriite
zur Erzeugung einer turbulenzarmen Verdridngungsstromung tragen erheblich zum
elektrischen Verbrauch des Raumes bei.

Es stehen die Messungen dreier OP-Stationen zur Verfiigung. Station 1 und 2 beinhalten
jeweils 4 OP-Séle inklusive der zugehorigen Nebenrdume, Station 3 einen OP-Saal.
Tabelle A.19 gibt Aufschluss iiber die Verteilung der Fléchen der einzelnen Raumtypen.
Umkleiden, Versorgungs- und Entsorgungsrdume wurden dem Raumtyp Lager zugewie-
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sen, da dort nur wenige elektrische Geréte vorhanden sind.

Tabelle A.19: Fliachen der Raumtypen in den drei vermessenen OP-Stationen

Raumtyp Fliche in m?
Station 1 Station 2 Station 3

OP-Saal 184 181 35
Einleitung 52 51 12
Ausleitung 49 42 11
Waschplatz 26 25 6
Flur 129 179 157
Lager/WC/Umbkleide 90 140 45
Arbeitsraum 23 6 16
Aufenthalt 21 25 -
Behandlung - - 17
Biiro - 11 11
Treppenhaus 37 29 -
Aufwachraum - - 113

Fiir die Beleuchtung wird angenommen, dass in Einleitung und Aufwachraum 12 W /m?
installiert sind und dass wiahrend der Nutzungszeit in den innenliegenden Einlei-
tungsraumen 90 % sowie 60 % der Beleuchtung in den auflenliegenden Aufwachriaumen
eingeschaltet ist. Die Beleuchtung des OP-Saales wird nicht explizit bestimmt, da die
dort installierten Lampen eine hohere Leistung aufweisen als typische Lampen in anderen
Raumtypen.

Um die Profile fiir die unbekannten Raumtypen Operationssaal, Einleitung und Auf-
wachraum zu bestimmen, wurden die Profile fiir die restlichen Raumtypen der Station
addiert und die Differenz zu den Messdaten bestimmt. Die Differenz muss fiir Station 1
und 2 aus viermal dem Raumprofil fiir den Operationssaal und viermal der Einleitung
bestehen, fiir Station 3 aus dem Verbrauch eines Operationssaals, einer FEinleitung
sowie zweier Aufwachrdume. So kann diejenige Losung, die fiir alle drei Stationen den
geringsten Fehler zwischen den Profilen fiir die fehlenden Rdume und der Differenz der
bekannten Raumtypen und der Messung hervorruft, bestimmt werden. Da Operationssaal
und Einleitung in jeweils gleichem Verhéltnis vorkommen, kann nur die Gesamtsumme
aus beiden bestimmt werden. Daher wird fiir die Einleitung eine Leistung von 100 W
zwischen 6 und 17 Uhr angenommen sowie eine Leistung von 50 W wahrend der iibrigen
Zeiten und am Wochenende.

In Station 1 und Station 2 wurde jeweils eine Operation wihrend des Wochenendes durch-
gefiihrt. Da jeweils nur ein Wochenende vermessen wurde, stehen weniger Messdaten zur
Verfiigung als an den Wochentagen, so dass sich dieses Ausreifler-Verhalten deutlich im
Ergebnis zeigt. Die sich ergebenden Lastspitzen am Wochenende wurden herausgerech-
net und eine konstante, mittlere Leistung am Wochenende angenommen. Auch fiir die
Wochentage wird die Leistung, die stiindliche Schwankungen aufweist, geglédttet (Abbil-
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dung A.21). In Abbildung A.22 sind der Verbrauch der drei OP-Stationen als Messwert
sowie als Summe der bisherigen und neu generierten Raumprofile aufgefiihrt.
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Abbildung A.21: Profile fiir OP-Saal, Einleitung und Aufwachraum

gemessen Sa-S0

Station 1

15

10

Leistung in kW

O | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Uhrzeit

--- aggregiert Mo-Fr

aggregiert Sa-So

Station 2

-

/f
P

I

-

-~
SN

Station 3

Leistung in kW

e} \) e~ (@] oo
T

Uhrzeit

00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

O | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Uhrzeit

Abbildung A.22: Vergleich der gemessenen und aus den Raumprofilen aggregierten Ver-

brauche der drei OP-Stationen
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A.4.2 Intensivstationen

Die Raumstrukturen der Intensivstationen gleichen denen der Pflegestationen, jedoch
weicht die Ausstattung der Intensivzimmer von denen der Bettenzimmer auf der Pflege-
station ab. Der Energieverbrauch einer gesamten Intensivstation mit 14 Betten wurde im
untersuchten Krankenhaus wéhrend eines Zeitraumes von 12 Tagen vermessen. Auffillig
ist dabei, dass die mittlere Leistung im Tages- und Wochenverlauf nur geringfiigigen
Schwankungen unterworfen ist. Die minimale und maximale Leistung weichen lediglich
um +30 % von der mittleren Leistung von 3,4kW ab. Tabelle A.20 gibt die Zusammen-
setzung der Rdume in der Intensivstation wieder.

Tabelle A.20: Zusammensetzung der Raume auf der Intensivstation

Raumtyp Anzahl  Flache
in m?
Intensivzimmer 10 225
Dienstzimmer 1 25
Biiro 2 28
Aufenthalt 1 15
Treppenhaus 1 27
Umkleide 2 18
Lager 4 64
Unreiner Arbeitsraum 1 7
Flur 2 155

Es wird angenommen, dass die Rdume auf der Intensivstation dasselbe Profil aufweisen
wie die #dquivalenten Raumtypen auf den Pflegestationen. Die einzigen Raume, die
keinem bisher definierten Raumprofil entsprechen, sind die Intensivzimmer. Somit kann
deren Profil aus der Differenz zwischen den Bettenzimmern und der Summe der iibrigen
Raumprofile abgeleitet werden. Fiir die Beleuchtung der Zimmer werden dieselben
Leistungen und Nutzungszeiten angenommen, wie fiir die Bettenzimmer.

Die geréitetechnische Ausstattung variiert mit den Bediirfnissen der jeweiligen Patienten.
Es sind vor allem Geriite zur Uberwachung und Anzeige der Vitalparameter, elektronisch
gesteuerte Medikamentenpumpen sowie Beatmungsgerdte vorhanden. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Geréte tageszeit- und wochentagsunabhéngig eingesetzt werden
und somit eine rund um die Uhr konstante Leistung im Bettenzimmer vorliegt. Bei
Annahme einer Leistung von 50 W pro Bett ergibt sich eine Abweichung von dem
iiber die Summe der Raumprofile bestimmten Energieverbrauch der Intensivstation von
der Messung von 1% an Wochentagen und 3% an Wochenenden. Die Profile sind in
Abbildung A.23 dargestellt.

Das gemessene Profil zeigt drei leichte Lastspitzen um 8:00, 12:00 und 19:00 Uhr, die
von dem aggregierten Profil nicht wiedergegeben werden. Die maximale Abweichung
der Leistung am Wochentag tritt um 06:00 Uhr auf und betragt 31 %, am Wochenende
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tritt eine maximale Abweichung von 47 % zur selben Zeit auf. Wéhrend der iibrigen Zeit
bleibt die Abweichung unterhalb von 16 %, wihrend 15 Stunden des Wochentags bzw. 14

Stunden des Wochenendtags sogar unterhalb von 10 %.

6F — Aggregiert Mo-Fr Messung Mo-Fr |
--- Aggregiert Sa-So Messung Sa-So
=
~dog ] |
S 'f"k_—ﬁvf/.\\
%D rh_._—/_, \\
.% 21 .
_
0 | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.23: Gemessene und aus den Raumprofilen aggregierte Profile der Inten-

sivstation
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A.5 Raumprofile der einzelnen Raumtypen

Im folgenden Abschnitt sind die Profile fiir Beleuchtung und Geréte fiir die einzelnen
Raumtypen aufgefithrt. Das Verfahren zur Generierung der Raumprofile wurde in
Kapitel 5.2 beschrieben. Die Profile sind nach dem Fldchenanteil, den die entsprechenden
Réaume im Krankenhaus einnehmen, sortiert. Da die installierte Beleuchtungsleistung fiir
die meisten Raumtypen von der Raumfliche abhingig ist, werden die Profile fiir eine
typische Grundflache dieses Raumtyps angegeben.

Flur Im Raumprofil fiir den Flur sind keine Geréte enthalten. Da Flure in der Regel
innenliegend sind, ist die Nutzung der Beleuchtung unabhéngig von den Tageslichtver-
héltnissen. Abbildung A.27 zeigt das Raumprofil fiir den Flur. Obwohl fast alle Flure
tagsiiber beleuchtet sind, ist zum Teil nur jede zweite Leuchte eingeschaltet, sodass auch
tagsiiber nur maximal 90 % eingeschaltete Beleuchtung erreicht werden. Es findet eine
Unterscheidung statt zwischen Fluren in Pflegebereichen, die rund um die Uhr beleuchtet
sind und Fluren in ambulanten oder Biiro-Bereichen, in denen nachts und am Wochenende
die Beleuchtung in der Regel ausgeschaltet ist.

Tabelle A.21: Parameter des Raumprofils Flur

Beleuchtung
Pinst 6 W/m2

.-+ Beleuchtung Mo-Fr
-+ Beleuchtung Mo-So Beleuchtung Sa-So

‘ ‘ ‘ T T T
g 400 | | B w0l 0 |
§= =
g = . _
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z 200p 1 % 200) : L]
3 e : -_
0L— | | \ | oLt | e
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00 00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit Uhrzeit

Abbildung A.24: Beleuchtungsprofil fiir einen Flur mit einer Fliche von 60m?, links:
Pflegebereich, rechts: ambulanter Bereich
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Bettenzimmer Fiir die Profilbildung wurde von einem Fernseher pro Bett ausgegangen.
Zudem wurden weitere Kleingeréte mit einer Leistung von wenigen Watt angenommen,
beispielsweise fiir selbst mitgebrachte Unterhaltungselektronik der Patienten. Fiir die
Kleingerdate wird wéihrend des Tages die Betriebsleistung und wahrend der Nacht die
Standbyleistung verwendet. Im Gegensatz zu den meisten anderen Raumtypen ist die
Beleuchtungsleistung nicht in Abhéngigkeit der Raumflédche, sondern in Abhéngigkeit
der Bettenzahl definiert. Da die Bettenzimmer auch am Wochenende belegt sind, wird
keine Unterscheidung der Profile fiir Wochentage und Wochenenden vorgenommen.

Tabelle A.22: Parameter des Raumprofils Bettenzimmer

Sonstige
Beleuchtung Fernseher Kleingeréte
N 1/Bett 1/Bett
Pis 100 W /Bett
Ppetries 50 W 10W
Pstandby 17W 5W

--- Geréte Mo-So - Beleuchtung Mo-So
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Abbildung A.25: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein 1-Personen-Bettenzimmer
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Bettenzimmer Wahlleistung Im untersuchten Krankenhaus sind die Bettenzimmer
im Wabhlleistungsbereich zusétzlich mit einem Kiihlschrank ausgestattet, fiir den eine
mittlere Leistung von 30 W angenommen wird. Zudem werden statt der Réhrenfernseher
in den Standard-Bettenzimmern Flachbildschirmfernseher verwendet, sodass die Nut-
zungszeiten der Fernseher im Vergleich zu den Standard-Bettenzimmern gleich behalten
wurden, die Leistungsdaten jedoch angepasst wurden.

Tabelle A.23: Parameter des Raumprofils Bettenzimmer Wahlleistung

Sonstige
Beleuchtung Fernseher Kiihlschrank Kleingeréte
N 1/Bett 1/Bett 1/Bett
Pyt 100 W /Bett
Pgetries 90 W 30W 10W
PStandby O,5 W 5W
--- Gerdte Mo-So -+ Beleuchtung Mo-So
80 |- 739 8
= 60 | 60 56.2 260 B
R= TRy Y
Q0 ‘\
g 40| _.386_, .
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= 20| . 25 .
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00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit
Abbildung A.26: Beleuchtungs-  und  Geréteprofile  fiir ~ ein  1-Personen-
Wahlleistungszimmer
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Lager Unter dem Raumprofil Lager werden alle Rdume zusammengefasst, die nicht
durchgehend von Personen belegt sind und keine Gerite aufweisen. Dazu werden in die-
sem Zusammenhang neben den eigentlichen Lagerrdumen beispielsweise auch Bader und
Umbkleiden gezahlt. Analog zu den Fluren wird auch bei den Lagerrdumen unterschieden
zwischen ambulanten Lagerrdumen und Lagerrdumen im Pflegebereich, die auch wéhrend
der Nacht teilweise in Benutzung sind.

Tabelle A.24: Parameter des Raumprofils Lager

Beleuchtung
Pinst 12 W/m2

.-+ Beleuchtung Mo-Fr
-- Beleuchtung Mo-So Beleuchtung Sa-So
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Uhrzeit Uhrzeit

Abbildung A.27: Beleuchtungsprofil fiir einen Lagerraum mit einer Fliche von 10 m?,
links: Pflegebereich, rechts: ambulanter Bereich
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Biiro Ein Biiro enthélt im Durchschnitt 1,6 Computerarbeitspliatze. Die Nutzung erfolgt
vorwiegend tagsiiber an Werktagen. In etwa 10 % der Biirordume war auch nachts die Be-
leuchtung eingeschaltet. In wenigen Féllen war iiber die Messungen eine Gerédtenutzung

am Wochenende feststellbar, sodass auch an den Wochenenden eine geringe Beleuchtungs-
leistung angesetzt wurde.

Tabelle A.25: Parameter des Raumprofils Biiro

Sonstige
Beleuchtung Computer Monitor Drucker Kaffeemaschine Kleingerite
N 1,6 1,7 0,6 0,2
Pyt 15W
Ppetrien 30W 21W 150W 470 W 20W
Pstandby 1W 0,4W 15W 1W 10W

--- Geréte Mo-Fr Geréte Sa-So - Beleuchtung Mo-Fr Beleuchtung Sa-So
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Abbildung A.28: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Biiro mit einer Fliache von
15 m?
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Technikraum Da die Technikrdume sehr unterschiedliche Lasten aufweisen, wurde
hierzu kein eigenes Profil erstellt. Die Technikrdume, die als Liiftungs- oder Heizzentralen
die technischen Anlagen zur Versorgung des Krankenhauses beinhalten, werden zudem
nicht gesondert als thermische Zonen modelliert. Sie sind héufig nicht beheizt und die
technischen Anlagen werden iiber die entsprechenden Untermodelle realisiert.

Treppenhaus Die Treppenhéuser enthalten keine Geréte. Obwohl diese zumeist auf3en-
liegend sind, miissen sie aus sicherheitstechnischen Griinden beleuchtet sein. Jedoch ist
auch hier teilweise nur jede zweite Leuchte eingeschaltet, sodass der Anteil der eingeschal-
teten Beleuchtung unter 100 % liegt. Da in der Regel zwei Leuchten pro Etage angebracht
sind, ist die Beleuchtungsleistung nicht pro Flidche sondern pro Etage definiert. In ambu-
lanten Bereichen wird nachts die Beleuchtung ausgeschaltet, sodass eine Unterscheidung
zwischen ambulanten und Pflege-Bereichen erfolgt.

Tabelle A.26: Parameter des Raumprofils Treppenhaus

Beleuchtung
Pi.st 50 W /Etage

-+ Beleuchtung Mo-Fr

---- Beleuchtung Mo-So Beleuchtung Sa-So
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Abbildung A.29: Beleuchtungsprofil fiir eine Etage eines Treppenhauses, links: Pflege-
bereich, rechts: ambulanter Bereiche
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Behandlungsraum Die Begehung zeigte, dass es grofie Unterschiede im elektrischen
Energieverbrauch der Behandlungsrdume gibt. Ein Grofiteil der Behandlungsraume
verfiigt, abgesehen von einem Computerarbeitsplatz, iiber nur wenige elektrische Ver-
braucher. Diese sind entweder batteriebetrieben oder weisen nur einen sehr geringen
Verbrauch auf, wie beispielsweise Absauggerite. Diese Réume werden als Behand-
lungsraum Typ I bezeichnet. In einigen Behandlungsrdume hingegen sind zusétzlich
Ultraschallgerite, Rontgengerédte oder andere Gerdite mit elektrischen Verbrduchen im
zweistelligen kWh-Bereich pro Tag vorhanden. Diese Rdume bekommen das Raumprofil
Behandlungsraum Typ II zugewiesen.

Tabelle A.27: Parameter des Raumprofils Behandlungsraum Typ I und Typ II

Beleuchtung Computer Monitor Drucker Ultraschall! Rontgengerit!

N 0,5 0,5 0,4 0,7 0,3
Pinst 15W

Ppetrien 30W 21W 150W 550 W 590 W
Pstandby 1W 0,4W 15W 15W 440 W

! nur Behandlungsraum Typ II

- - Gerite Mo-Fr Gerédte Sa-So e Beleuchtung Mo-Fr Beleuchtung Sa-So
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Abbildung A.30: Beleuchtungs- und Gerateprofile fiir einen Behandlungsraum Typ I
mit einer Fliche von 15m?

186



- - Gerite Mo-Fr Geréite Sa-So - Beleuchtung Mo-Fr
Beleuchtung Sa-So

ST 490
= 400 | 394 e I .
g
a0
=
=
= 200 -
s 120
12 ST e
i | T |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.31: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Behandlungsraum Typ II
mit einer Fliche von 15m?
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Aufenthaltsbereiche In Bezug auf die Aufenthaltsbereiche wird zwischen Aufenthalts-
rdumen fiir Personal und Patienten in Pflegestationen und Wartebereichen fiir Patienten
in ambulanten Bereichen unterschieden. Diese weisen unterschiedliche Ausstattungen auf.
Héufig sind Aufenthaltsrdaume im Pflegebereich mit einem Kiihlschrank ausgestattet. In
ambulanten Bereichen hingegen finden sich in einigen Féllen Fernseher in den Wartebe-

reichen.

Leistung in W

Abbildung A.

Tabelle A.28: Parameter des Raumprofils Aufenthalt

Sonstige
Beleuchtung Kiihlschrank Kleingeréte
N 0,5
P, inst 12W
PBetrieb 30W 10W

Tabelle A.29: Parameter des Raumprofils Warteraum

Sonstige
Beleuchtung Fernseher Kleingerate
N 0,5
Pmst 15W
PBetrieb 90OW 10W
PStandby 0,5 AW
- - Gerdte Mo-So e Beleuchtung Mo-So
150l 168 156 ............. 168 |
100 | 8
50 | 8
o2
| | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

32: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Aufenthaltsraum mit einer
Fliche von 20 m?
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Abbildung A.33: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Warteraum mit einer Fla-
che von 20 m?

189



OP-Nebenraum Die Rdume in den OP-Stationen, deren Nutzung und Ausstattung den
Raumtypen auf anderen Stationen entsprechen (beispielsweise Aufenthaltsbereiche, Lager-
raume), bekommen die entsprechenden Profile zugewiesen. Nebenrdume, die nicht {iber
die iibrigen Profile abgedeckt werden, sind die Einleitungsrdume und die Aufwachridume.
Die Profile fiir die OP-, Einleitungs- und Aufwachrdume wurden aus der Gesamtmessung
abgeleitet. Das Verfahren ist in Anhang A.4.1 dargestellt.

- - Gerdte Mo-Fr Geréte Sa-So e Beleuchtung Mo-Fr
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Abbildung A.34: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Einleitungsraum mit einer
Fliiche von 12 m?
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Abbildung A.35: Beleuchtungs- und Gerateprofile fiir einen Aufwachraum mit einer
Fliiche von 60 m?
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Arztzimmer Das Arztzimmer wird von verschiedenen Arzten genutzt, um Schreibar-
beiten zu erledigen. Die Nutzung des Arztzimmers unterscheidet sich somit von der des
Biiros dariiber, dass es von mehreren Personen benutzt wird und dies zu Zeiten, die von
den tiblichen Biiroarbeitszeiten abweichen. Fiir den Drucker im Arztzimmer wurden keine
Messungen durchgefiihrt. Stattdessen wird das Profil eines Biiro-Druckers verwendet. Da
an der Messung des Monitors auch am Wochenende eine Aktivitéit erkennbar war, wird
auch eine Beleuchtungsleistung am Wochenende angenommen.

Tabelle A.30: Parameter des Raumprofils Arztzimmer

Sonstige
Beleuchtung Computer Monitor Drucker Kaffeemaschine Kleingerite
N 2,5 2,5 1 0,3
Pist 12W
Ppetries 29 W 23 W 146 W 470 W 20W
Pstandby 1W 0,4W 15W 1W 10W

Gerate Mo-Fr
Beleuchtung Sa-So

Gerate Sa-So

Beleuchtung W
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Abbildung A.36: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Arztzimmer mit einer Fliche

von 15 m?
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Teekiiche In den Teekiichen auf den Pflegestationen wird Kaffee und Tee fiir die Patien-
ten zubereitet. Weiterhin dienen sie als Aufenthaltsraum fiir die Krankenhausmitarbeiter,
von denen einige dort auch ihr Essen zubereiten. Die Rdume werden rund um die Uhr
genutzt. Teekiichen in ambulanten und Verwaltungsbereichen hingegen sind nur wéhrend
der Biiroarbeitszeiten in Benutzung und sind weniger stark frequentiert, da hieriiber keine
Versorgung der Patienten, sondern lediglich der Mitarbeiter stattfindet. Somit wird hier
wiederum eine Fallunterscheidung zwischen Teekiichen im Pflegebereich und im ambulan-
ten Bereich getroffen. Die Ausstattung ist jedoch dieselbe fiir beide Raumtypen.

Tabelle A.31: Parameter des Raumprofils Teekiiche

Kaffee- Spiil- Kiihl- Mikro- Wasser- Sonstige
Beleuchtung maschine maschine schrank welle kocher  Kleingerate
N 1,5 1 1 0,8 0,8
Pist 15W
Ppetrien 1400W 500 W 30W 1180W 1675 W 20W
PStandby - - - - - -
- - Gerdte Mo-So e Beleuchtung Mo-So
600 ! ‘
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= 400| 376, |
N ! + 316
o0 272 ) ttt,
k= T v 219
2200 . T :
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Abbildung A.37: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir eine Teekiiche im Pflegebereich
mit einer Fliche von 12m?
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Abbildung A.38: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir eine ambulante Teekiiche mit ei-
ner Fliche von 12m?
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Dienstzimmer Das Dienstzimmer ist der Arbeitsplatz des Pflegepersonals auf den Bet-
tenstationen. Dieser ist rund um die Uhr in Nutzung. Neben Biirogeréten und Kiihlschrank
werden weitere Kleingeréte, beispielsweise die Aufladestationen fiir batteriebetriebene me-
dizinische Gerite, Telefone, etc., iiber eine pauschale Leistung von 20 Watt beriicksichtigt.

Tabelle A.32: Parameter des Raumprofils Dienstzimmer

Sonstige
Beleuchtung Computer Monitor Drucker Kiihlschrank Kleingeréte
N 1,5 1,5 1 0,5 15
Pt 15W
Ppetricy 30W 21W 100W  30W
Pstandby 1W 0,4W 9W

- - Gerdte Mo-Fr Gerate Sa-So e Beleuchtung Mo-So
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Abbildung A.39: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Dienstzimmer mit einer F1&-
che von 25 m?
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Operationssaal Analog zum Profil der OP-Nebenrdume wurden auch die Profile fiir die
OP-Sile aus den Messungen abgeleitet. Das Vorgehen ist in Anhang A.4.1 nachzulesen.
Aus der Messung ergibt sich das nachfolgend dargestellte Profil, das nicht weiter nach

Beleuchtung und Geréten aufgetrennt wird.
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Abbildung A.40: Raumprofil fiir einen Operationssaal
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Aufzug Da nur zwei Aufziige vermessen wurden und diese sehr hohe Unterschiede im
Energieverbrauch aufweisen, erscheint es nicht sinnvoll, deren Mittelwert zu verwenden,
um den elektrischen Verbrauch der iibrigen Aufziige abzubilden. Stattdessen wird auf
die Messung der 20 Krankenhausaufziige von Beier (2009) zuriickgegriffen. Im Mittel ver-
brauchten die durch ihn vermessenen Aufziige knapp 17,8 MWh/a. Hierbei zeigte sich eine
Abhéngigkeit des Jahresenergieverbrauchs vor allem von der elektrischen Leistung wéh-
rend der Fahrt sowie vom Fahrtzeitanteil. Diese Groflen lassen sich jedoch ohne Messung
nur schwer bestimmen.

Weiterhin hat das Vorhandensein einer Frequenzregelung einen hohen Einfluss auf
den Jahresenergieverbrauch. Aufziige mit Frequenzregelung hatten einen mittleren
Jahresenergieverbrauch von 12,1 MWh, nicht-frequenzgeregelte Aufziige verbrauchten im
Durchschnitt 24,8 MWh. Sofern bekannt ist, ob ein Aufzug frequenzgeregelt ist, werden
somit diese Mittelwerte verwendet.

Intensivzimmer Auch die Profile fiir die Patientenzimmer auf der Intensivstation wer-
den aus der Messung der Gesamtabteilung abgeleitet. Die Berechnung ist in Anhang A.4.2
beschrieben.

- - Gerdte Mo-So = Beleuchtung Mo-So
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Abbildung A.41: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir ein Intensivzimmer
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Cafeteria In der Cafeteria werden téglich von 07:30 bis 18:00 Uhr Mahlzeiten fiir
Klinikpersonal und -besucher verkauft und verzehrt. Diese werden zum Teil in der
GroBkiiche des Krankenhauses, zum Teil aber auch vor Ort in der Cafeteria zubereitet.
Da die Cafeteria nur einmal im Krankenhaus vorkommt, wird hierfiir kein getrenntes
Profil der einzelnen Raume abgeleitet, sondern der Verbrauch des gesamten Bereiches
gemessen. Die Messung konnte nicht separat fiir die Cafeteria durchgefiithrt werden,
sondern eine an die Cafeteria angrenzende ambulante Praxis wurde mitgemessen. Um
das Profil der Cafeteria abzuleiten, wurde der Verbrauch der Praxis iiber die Raumprofile
aus dem gemessenen Gesamtverbrauch herausgerechnet.

Die Cafeteria hat eine Fliche von 350m?2. Der Verbrauch umfasst die elektrischen Ver-
brauche des Speisesaals, der Essensausgabe mit mehreren Kiihltheken, Warmetheken und
Getrankespendern sowie den zugehorigen Vorbereitungsraumen mit Kombid&dmpfer, Spiil-
maschine, Kiihlgerdten und Eiswiirfelbereiter. Weiterhin ist der Verbrauch dreier dezen-
traler Klimageréte im Verbrauch enthalten, die die Warmelasten der Cafeteria abfiihren.
Eine Ubertragbarkeit auf andere Krankenhiuser ist demnach nur bedingt méglich, da der
Verbrauch stark von der Grofle, der Ausstattung und den Gegebenheiten im jeweiligen
Krankenhaus abhéngt.

— Beleuchtung und Geréte Mo-Fr Beleuchtung und Geréte Sa-So

T
20 |- 19 i
=
4
g
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00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.42: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir die Cafeteria
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Pflegearbeitsraum Im unreinen Pflegearbeitsraum stehen die Steckbeckenspiilen, die
rund um die Uhr im Einsatz sind.

Tabelle A.33: Parameter des Raumprofils unreiner Pflegearbeitsraum

Beleuchtung Steckbeckenspiile

N 1

Pt 13W

Ppetrien 1500 W
PStandby 6 W

200 ‘ ‘
I
= 150 K | |
I S
%0 100 | |
.......... 9 .
| | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.43: Beleuchtungs- und Geriteprofile fiir einen unreinen Pflegearbeitsraum
mit einer Fliche von 8 m?
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Groflikiiche Fiir die Abschitzung des Verbrauchs der Grokiiche wurde eine Messung
des gesamten Verbrauches an der elektrischen Unterverteilung durchgefiihrt, da eine Mes-
sung der Einzelverbraucher aufgrund deren Vielzahl nicht praktikabel gewesen wére. In
der Kiiche werden téglich 900 warme Mahlzeiten zubereitet und das entstehende Geschirr
gespiilt. Die Kiichengeréte sind strombetrieben. Der mittlere Verbrauch unter der Woche
und an Wochenendtagen ist in Abbildung A.44 dargestellt. Es sind drei deutliche Lastspit-
zen zu erkennen. Die grofite tritt um 10:00 Uhr auf, wenn das Mittagessen zubereitet und
gleichzeitig das Geschirr vom Friihstiick gespiilt wird. Die néchsten beiden Lastspitzen
sind der Spiilmaschine zuzuordnen, wenn diese das Geschirr des Mittag- und Abendessens
spiilt. Die elektrische Leistung der Spiilmaschine im Betrieb liegt bei etwa 40 kW.

— Gesamt Mo-Fr Gesamt Sa-So
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=
]
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00:00  06:00 1200 1800  00:00

Uhrzeit
Abbildung A.44: Profil der Groikiiche
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Zentralsterilisation Die Zentralsterilisation wurde als Gesamtabteilung vermessen.
Hier werden pro Jahr etwa 20 000 Sterilguteinheiten aufbereitet. Mafigeblich am Verbrauch
der Sterilisation beteiligt sind die beiden Dampferzeuger fiir die Dampfsterilisation.

—— Gesamt Mo-Fr Gesamt Sa-So

80 74 B
E 60 | 57 i
R=
%D 40 | 32 ul |
S 20 .
O | | | | |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Uhrzeit

Abbildung A.45: Profil der ZSVA
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Serverraum Der Energieverbrauch von Serverriumen kann nur schwer abgeschéitzt
werden. Die physikalische Ausstattung eines Serverraumes kann, beispielsweise durch den
Einsatz von Virtualisierungstechnik und die Art der verwendeten Serversysteme, stark
variieren und somit sehr unterschiedliche Ressourcenverbriuche aufweisen (Hintemann
und Fichter, 2010). Sehr hiufig sind kleine dezentrale Serveranlagen stockwerksweise oder
abteilungsweise installiert. Hier sind zumeist keine Daten vorhanden, sodass der Anteil
der Serverleistungen teilweise hoher liegen kann als angenommen (Jakob etal., 2008).
Nach Beispielen aus Borderstep (2009) ergibt sich ein mittlerer Gesamtenergieverbrauch
inklusive Klimatisierung von 6300kWh/m2, fiir Serverrdume verschiedener Groflenklassen.
Wird ein Anteil der Klimatisierung von 50 % am Gesamtenergiebedarf angenommen,
so ergibt sich ein mittlerer Energiebedarf von 4460 kWh/m2, fiir den Stromverbrauch der
Server, bzw. eine mittlere Leistung von 510 W /m?.

Im Krankenhaus wurden keine Messungen des Energieverbrauches von Serverrdumen vor-
genommen. Eine indirekte Bestimmung eines einzelnen Serverraumes lasst sich {iber die
Temperaturen der Beliiftung vornehmen. Die Temperaturen der Zuluft werden fiir zwei
Serverrdaume in der Gebédudeleittechnik aufgezeichnet. Im Mittel betréigt die Differenz zwi-
schen Zu- und Ablufttemperatur 5 K. Laut Ausfithrungsplanung ist eine Zuluftmenge von
2550 ™°/n vorgesehen. Damit ergibt sich eine iiber die Liiftungsanlage abgefithrte Wrme-
menge von 4,3kW. Die Fliche beider Rdume ist 45m?, somit ergibt sich eine Leistung
von 100 W/m?, die fiir die weitere Modellierung verwendet wird. Dieser Wert ist deutlich
geringer als die oben genannten Literaturwerte.
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Kopierraum Die Kopierrdume finden sich vor allem in Biirotrakten. In diesen stehen

Kopierer, die von vielen Personen gleichzeitig in Nutzung sind.

Tabelle A.34: Parameter des Raumprofils Kopierraum

Beleuchtung Kopierer
N 1
Pt 15W
PBetrieb 240 W
PStandby 57TW

Geréte Mo-Fr
Beleuchtung Mo-Fr

Geriite Sa-So
Beleuchtung Sa-So

150 \ \
Jo 128
= 3 .
= 100 K ' R
=) ’ 72 *
g “58 ll ........................................ .
.% 50 F |
—
i\ wsnsnsnsnsnnnnnnnnnnst ‘ ‘ ‘ tersrrrrrrErEE R e ‘
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Uhrzeit

Abbildung A.46: Beleuchtungs- und Geréteprofile fiir einen Kopierraum mit einer Fla-
che von 8 m?

Auflenbeleuchtung Wiéhrend der Nachtstunden sind die Wege rund um das Kranken-
haus und durch den zugehorigen Park sowie einige Fassaden beleuchtet. Die beleuchteten
Wege umfassen etwa 2km Weglédnge. Die Léange der beleuchteten Fassaden betréigt ca.
85m. Die Einschaltzeiten werden {iber einen Helligkeitssensor gesteuert. Der Energiever-
brauch der Auflenbeleuchtung wurde iiber einen Zeitraum von drei Wochen vermessen.
Wiéhrend der Nachtstunden betriagt die aufgenommene Leistung konstant 6,75kW. Die
Bildung eines mittleren Profils ist hierbei nicht sinnvoll, da die Beleuchtung an jedem
Tag zu anderen Zeiten ein- und ausgeschaltet wird. Ein Vergleich der Einschaltzeit mit
der gemessenen Beleuchtungsleistung zu diesem Zeitpunkt zeigte, dass das Einschalten
im Mittel bei einer Globalstrahlung von 3,6 W/m? erfolgte, wiihrend die Beleuchtung ab
einer Globalstrahlung von 1,3 W /m? wieder ausgeschaltet wurde.
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Anhang B

Fensteroffinung
Tabelle B.1: Anteil der Riume mit getfineten Fenstern in Abhéangigkeit der Auflentem-
peratur
AuBentemperatur in °C
-22 1,9 40 50 6,5 90 13,0 17,6 17,7 22,0

Alle 399 0,17 0,38 0,24 0,46 0,32 0,42 0,34 0,73 0,60 0,73
Bettenzimmer 109 0,18 0,39 0,32 0,58 0,45 0,48 0,44 0,86 0,95 0,88
Biiro 45 0,00 - 0,16 0,31 0,19 0,40 0,30 - 0,41 0,89
Dienstzimmer 17 - - 0,53 0,39 0,44 0,59 0,59 - 0,56 0,71
Teekiiche 20 - 0,38 0,57 0,67 0,48 0,54 0,47 - 0,70 -
Lager 48 0,33 - 0,30 0,51 0,38 0,55 0,43 - 0,59 0,62
Arztzimmer 38 0,22 - 0,22 0,41 0,34 0,33 0,34 - 0,48 10,85
Behandlung 41 - - 0,15 0,39 0,14 0,33 0,29 - 0,52 0,78
Aufenthalt 31 - - 0,00 0,40 0,27 0,38 0,32 - 0,59 0,67
Warteraum 9 - - 0,00 0,56 0,10 0,25 0,43 - 0,50 -
Flur 17 - - 0,14 0,14 0,14 0,33 0,11 - 0,20 0,5
Treppenhaus 38 - - 0,13 0,41 0,19 0,23 0,22 - 0,23 0,78

Tabelle B.2: Koeffizienten der Logit-Funktion fiir die Fensteréffnung in verschiedenen

Raumtypen
Alle -1,14 0,09
Bettenzimmer -1,01 0,13
Biiro -2,34 0,16
Dienstzimmer -0,37 0,05
Teekiiche -0,14 0,04
Lager -0,62 0,05

Arztzimmer  -1,40 0,10
Behandlung  -2,07 0,13
Aufenthalt -1,84 0,12
Warteraum -1,85 0,11
Flur -2,27 0,08
Treppenhaus -2,11 0,11
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Anhang C

Sensitivititsanalyse

C.1 Variation der Eingangswerte der Sensitivitéts-

und Unsicherheitsanalyse

Tabelle C.1: Parameter der Sensitivitatsanalyse

Parameter

Min-Max

Erlauterung

Gebaudedaten

Uaw , Altbau
UAW,Neubau
UD,Altbau
UD,Neubau
UB,Altbau
UB,Neubau

UF,Altbau
UF,Neubau
JAltbau
JNeubau

0,3-0,6

0,85-0,95

15-30 W/(m?K)

1,1-22W/
0,2-0,4W/
0,8-2,6 W/
0,2-0,3W/
1,0-2,3W/
0,3-0,5 W/
1,5-2,9W/
1,3-1,5W/
0,65-0,75

0,60-0,70

e~~~ o~ o~~~ o~

m
m
m
m
m
m

m
m

QK)
QK)
QK)
ZK)
2K)
QK)
2K)
QK)

Der Absorptionsgrad der Wéande hangt von den verwen-
deten Materialien ab und steigt mit der Zeit durch Ver-
schmutzung und Witterungseinfliisse. Werte finden sich
z.B. in Clarke (2001); Hestermann und Rongen (2015).

Materialwerte fiir den Emissionsgrad fiir Putz, Ziegel
oder Stein liegen in der Gréflenordnung von 0,85 bis 0,95
(Clarke, 2001).

Der Wirmeiibergangskoeffizient an den Auflenbauteilen
ist abhéngig von der Windgeschwindigkeit. Wird wie in
dieser Arbeit ein mittlerer, konstanter Wert verwendet,
resultiert eine hohe Unsicherheit. Werte fiir h in Ab-
hingigkeit der Windgeschwindigkeit finden sich z. B. in
Hebgen und Heck (2013) oder Zhang et al. (2004).

Sind keine detaillierten Informationen zum Wandaufbau
vorhanden, konnen die U-Werte der Auflenbauteile der
Gebéude iiber das Baualter abgeschéitzt werden.

Die U-Werte des gesamten Fensters inklusive des Rah-
mens sowie die g-Werte der Verglasung differieren fiir
neuere und éltere Gebdude und werden ebenfalls iiber
das Baualter abgeschétzt.
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Parameter Min-Max

Erlauterung

Urw 0,5-1,5 W/(m?K) Da keine Angaben zum Aufbau der Innenwinde im
Crw 100- Krankenhaus vorliegen, wurden fiir den U-Wert und
400kJ/(m?K) die Warmekapazitéat pro Wandflache jeweils eine breite

Spanne angenommen, angelehnt an Beispiele in Gierga
und Staniszewski (2014); VDI 6007-1.

Caw 50-500kJ/(m?K) Die Spanne der Werte wurde ausgewihlt in Anlehnung

Ch 50-500kJ/(m?*K) an die in VDI 2078 angegebenen Werte fiir leichte bis

Cp 50-500kJ/(m?*K) schwere Gebidude sowie die typischen Wandaufbauten
nach GERTEC (2007).

T Erdreich +1°C Die virtuelle Temperatur des Erdreiches und der Wér-

R, +30% medurchlasswiderstand der virtuellen Schicht berechnen
sich nach DIN 13370:2008-08 in Abhéngigkeit der mitt-
leren Innen- und Auflentemperaturen sowie den Para-
metern des Kellerbodens und des Erdreichs. Die Unsi-
cherheit ist sowohl durch die monatlichen Mittelwerte,
als auch die Unsicherheiten der Eingangsparameter in
das Berechnungsverfahren gegeben.

Rgrareich 0,14- Fiir den Warmeiibergangswiderstand und die Warme-

0,33 W/(mK) kapazitéit des Erdreiches sind in DIN 13370:2008-08 ver-

Cirdreich 2-3MJ/(m3K) schiedene Werte in Abhangigkeit der Bodenart gegeben.

Ninf Altbau ~ 0,5-1 Die Infiltration iiber Undichtigkeiten in der Gebdudehiil-

Ninf Neubau 0,1-0,5 le kann nicht mit vertretbarem Aufwand gemessen wer-
den. Die mogliche Spanne wurde aufgrund von Erfah-
rungswerten abgeschétzt.

fs +25% Der Schatten wird in einer externen Excel-Anwendung
als verschatteter Anteil der Fassade berechnet. Somit
kann es zu Abweichungen fiir einzelne Zonen kommen.

Geometrie

h Etage +2% Die Angaben zur Hohe der Etagen konnten aus Raum-
planen entnommen werden.

aR 0,18-0,32 Der Rahmenanteil des Fensters wird aus Fotos abge-
schétzt, sodass eine Unsicherheit resultiert, da keine ge-
nauen Messungen durchgefiihrt wurden.

Aaw +15% Die Auflenwandfliche wird {iber die aus Pldnen abge-
messene Auflenwandldnge bestimmt. Durch manuelles
Ablesen ist eine Fehleranfalligkeit gegeben.

Ap +17% Einzelne Fenster wurden vermessen, der Rest aus Fotos

abgeschétzt, was zu einer erhohten Unsicherheit fiihrt.
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Parameter Min-Max Erlduterung

Anw +30 % Um den Aufwand fiir die Datenaufnahme gering zu hal-
ten, wurden die Innenwandflichen nur grob abgeschétzt.

Cu 10-100kJ/(m?K) Die Wirmekapazitit des Mobiliars lidsst sich nur schwer
abschétzen und in der Literatur lassen sich nur wenige
und stark differierende Angaben finden (z. B. Madsen,
2012; Raftery etal., 2014).

Iv.z +50 % Der Luftaustausch zwischen den Zonen ist von vielen
Faktoren abhéngig und wird basierend auf Untersuchun-
gen von Foord und Lidwell (1975) abgeschétzt.

Raumkonditionierung

THeis 21,5-23°C Die Sollraumtemperaturen wiahrend der Heiz- und Kiihl-

Tciin 23-25°C periode werden durch den Nutzer festgelegt. Punktuel-
le Messungen und Erfahrungswerte dienen als Anhalts-
punkt, jedoch ist eine breite Spanne an Raumtempera-
turen moglich.

I, +30 % Die der einzelnen Zone zugefiihrten und aus der Zone ab-

Ty, +30 % gefiihrten Luftmengen sind in den Planungsunterlagen
dokumentiert. Die tatséchliche Luftmenge kann jedoch
grofle Abweichungen dazu aufweisen.

Nutzung

Q P +40 % Die Warmeabgabe durch Geréte, Beleuchtung und Per-

Qe +35% sonen wird aus stichprobenartigen Erhebungen und

o +35% Messungen bestimmt. Dies fiihrt zu einer hohen Unsi-
cherheit dieser Lasten.

arift —-0,5-—3 Die Logit-Koeffizienten aus Gleichung 5.1 zur manuellen

brap —0,01-0,15 Liiftung sind wie alle nutzungsabhéngigen Variablen ei-
ner hohen Unsicherheit unterworfen. Die Werte wurden
stichprobenartig erhoben und stellen einen Mittelwert
aller Rdume eines Raumtyps dar.

Qkon 0,2-0,95 Der konvektiv iibertragene Anteil der inneren Warme-

quellen variiert mit der Art und Zusammensetzung der
Lasten. Der konvektive Anteil der Gerétewédrme liegt
zwischen 60 und 90 %, der Beleuchtungswirme zwi-
schen 0 und 50 % und der Personenwérme bei etwa 67 %
(ASHRAE, 1997; Chantrasrisalai und Fisher, 2007; Hos-
ni etal., 1999).

Anlagendaten

206



Parameter

Min-Max

Erlauterung

PVentilator

RWZ

PNenn,KM

EER

VSpeicher

ASpeicher

USpeicher

+10%

0,5-0,7

+2h

+1°C
+1°C

+10%

+10%

+2%

+10%

0,2-1 W/(m2K)

Die Leistung des Ventilators im Auslegungspunkt kann
vom Typenschild abgelesen werden. Diese Leistung wird
auf dem Teststand bestimmt, kann im realen Betrieb je-
doch abweichen. Die Regelung des Ventilators in von
dem Auslegungszustand abweichenden Betriebszustén-
den erfolgt im Modell iiber Kennlinien, die ebenfalls un-
sicherheitsbehaftet sind.

Fiir die in Krankenhdusern in der Regel eingesetzten
Kreuzstrom- oder Kreislaufverbund-Wéarmeiibertrager
liegt die Riickwérmezahl zwischen 50 und 70 %. (Schmid
etal., 2013)

Die Betriebszeiten der RLT-Anlagen wurden miindlich
vom Personal iibermittelt, Messungen zeigten jedoch
zum Teil Abweichungen der angegebenen Zeiten.

Die Zu- und Ablufttemperatur ist in vielen Fillen aus
der GLT ablesbar. Vergleichsmessungen zeigten jedoch
Fehler der GLT-Messung von bis zu 1 K. Zudem werden
die Temperaturen bei Unbehaglichkeit der anwesenden
Personen geéndert, sodass im Jahresverlauf kein kon-
stanter Wert auftritt.

Die elektrische Nennleistung der Kéltemaschine kann
der technischen Dokumentation entnommen werden. Es
handelt sich dabei um Priifstandswerte, die im realen
Betrieb abweichen konnen.

Die Leistungszahl der Kéltemaschine wird in der tech-
nischen Dokumentation angegeben. Da diese von den
Betriebsbedingungen abhéngt, ist sie einer Unsicherheit
unterworfen.

Das Volumen des Kiltespeichers ist in den Planungsun-
terlagen verzeichnet und weist daher eine geringe Unsi-
cherheit auf.

Die Oberfliche des Speichers kann iiber die Form des
Speichers und die Oberfliche abgeschitzt werden, da
keine genauen Angaben zur Geometrie vorliegen, ver-
bleibt eine Unsicherheit.

Die Spanne des U-Wertes des Kiltespeichers wurde aus
giangigen Dammmaterialien und Dammstérken fiir Kal-
tespeicher ermittelt (TWL, 2012; Wikora, 2015).
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Parameter Min-Max Erlduterung

Ty k +1K Die Kaltwassertemperatur ist héufig iiber die GLT
oder die Anlagendokumentation ermittelbar. Bei nicht-
dokumentierten Anderungen oder ungenauen Messgeré-
ten konnen diese jedoch fehlerhaft sein.

Trk kM 30-45°C Da keine Angaben zur Riickkiihltemperatur der Kélte-
maschine vorlagen, unterliegt diese einer hohen Unsi-
cherheit.
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C.2 u*/o-Diagramme fiir die Modelle mit

Altbaustandard
e  Gebdudedaten e Nutzungsdaten eGeometriedaten
e Raumkonditionierung - Anlagendaten
Wirme Kalte
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Abbildung C.1: Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebédudes mit Altbaustan-
dard und geringer Unsicherheit der U-Werte
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e  Gebdudedaten e Nutzungsdaten eGeometriedaten
e Raumkonditionierung - Anlagendaten
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Abbildung C.2: Ergebnisse des Screenings des Wahlleistungsgebédudes mit Altbaustan-
dard und hoher Unsicherheit der U-Werte
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e  Gebédudedaten
e Raumkonditionierung
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Abbildung C.3: Ergebnisse des Screenings der Bettenstation
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Abbildung C.4:
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