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Sehr geehrte Tagungsteilnehmer |

Im Namen der Medizinischen Hochschule Hannover und
der Abteilung fiir Biomedizinische Technik und Kran-
kenhaustechnik mdchten wir Sie herzlich zu unserer
Fachtagung Krankenhaustechnik "Heizungs-, Kidlte-
und Sanitdrtechnik im Krankenhaus" in Hannover be-
grifen.

Die klassischen "Drei" der Technischen Gebdudeaus-
ristung gewinnen erhebliche Dimensionen, wenn man

die Vielfalt ihrer Aufgaben im Spiegel des Kranken
und seiner spezifischen Bedurfnisse betrachtet. Zu-
gleich finden erhebliche Schwerpunktsverschiebungen
ihrer Inhalte statt, weil neben den Ublichen Regeln
der Technik auch die klinischen Forderungen aus der
Anamnese, Diagnose, Therapie, Rehabilitation und Pri-
vention erflllt werden miissen.

So haben wir dieses Mal - auf den Inhalten unserer
vergangenen Fachtagungen aufbauend - die Dimension
der anstehenden Tagungsthematik "Heizungs-, Kilte-
und Sanitdrtechnik im Krankenhaus" zugunsten dieser
spezifischen Bediurfnisse und Forderungen reduziert.
Insbesondere gilt das flir die Grundlagen, die man
guten Lehrbiichern und Fachzeitschriften sowie dem
technischen Regelwerk entnehmen kann,

Den Vortragenden, Vorsitzenden, Ausstellern und In-
serenten sei an dieser Stelle besonders herzlich da-
fiir gedankt, daB sie unsere Absichten und Bemihungen
unterstiitzen,

Allen Teilnehmern danken wir fiir ihren Besuch und win-

schen allen Beteiligten einen interessanten und ange-
nehmen Aufenthalt in Hannover

0.Anna C.Hartung H. Gléckle



FESTVORTRAG

»DAS KRANKENHAUS
IN DER ENERGIEKRISE«

gehalten von R. Wischer, Stuttgart

anlaglich der Fachtagung
Krankenhaustechnik 1981
in der Medizinischen Hochschule Hannover



Guten Abend, meine sehr verehrten Damen und Herren!

Was ist Energie?
Die gespeicherte Fidhigkeit, in diese Versammlung zu gehen!

Was ist Energieverschwendung? - Mindestens fiir einige -
1.

es auch zu tun,

2.

zu.Hause die Heizung nicht klein oder ab-, das Licht nicht
ausgeschaltet zu haben!

Was ist Energiekrise?
Dariiber nur zu reden.

Und wie iliberwinden wir die Krise?
Indem wir Gegenenergien mobilisieren.

Und was hieBRe dasg?

1.
Wir suchen eine technische L&sung: Wir kaufen eimen Automaten,
der Licht und Heizung unserem Verhalten entsprechend steuert.

2.
Wir suchen eine bauliche LBsung: Wir bauen das Haus um, so daB
Wirme und Licht der Sonne Heizungs- und Strombedarf vermindern.

3.
Wir dndern unser Verhalten: Wir stehen nur auf, solange es im
Haus durch die Sonne hell und warm ist und schlieBlich

4,

Wir denken nach und um.

Nach, indem wir Modelle der Natur betrachten und aus lhnen
lernen,

um,-indem wir tun, was wir lernen.

Kurzum, wir verhalten uns verniinfrig.

Und weil uns allen eben dies allein angemessene Handeln
unméglich scheint und darum auch ist, reden wir mit
Recht von einer Krise.



Offenbar fehlt's an jener anderen Energie, die
entsprechend dem Gesetz von Energieerhaltung
notwendig wdre, um uns aus dem Mangel der materiel=-
len Energie herauszufiihren.

Da@ wir Gelegenheit haben, in dieser abendlichen
Stunde dariber nachzudenken, ist hoffentlich den
Energieaufwand wert, den wir alle miteinander

hier und jetzt treiben.

Vor genau zwel Jahren haben viele von Ihnen an eben
dieser Stelle an der Fachtagung

"Energie im Krankenhaus" teilgenommen, die von
Ihnen, lieber Herr Anna und lieber Herr Hartung,
der Aufmerksamkeit der Zuhdhrer durch folgende
Begrilflung empfohlen wurde:

“.,..Die technische Ausriistung in Bauten des
technischen Gesundheitswesens ist in den letzten

15 Jahren durch die Erkenntnisse auf den Gebieten
der Medizin und Technik explosionsartig angewachsen.
Es sei erwZhnt, daB der Wert der technischen Aus-
ristung in unseren Hochleistungskrankenhiusern
bereits 45 % des gesamten Anlagenwertes erreichc.
Das medizinische und technische Potential, das in
unseren Krankenhdusern den Patienten zur Verfligung
steht, induziert wachsende Anspriiche an die
medizinische Leistung und Versorgung, die ihrer-
seits wiederum Medizin und Technik stimulieren.
AuBeres Zeichen dieser Schraube "Arztliche Leistung,
die bessere Technik bendtigt" ist Tagesgesprich

und heift "Kostenexplosion im Gesundheitswesen'.

Obweohl die Erkenntnis, daB jedes Wachstum begrenzt
ist, weil die Ressourcen begrenzt sind, keineswegs
neu ist, hat uns die weltwirtschaftliche Situation
insbesondere in jiingster Zeit schmerzlich an diese
Tatsache erinnert. AnldB8lich dieser Fachtagung soll
daher aufgezeigr werden, welche Méglichkeiten und
Alternativen die Krankenhduser haben, um Energie

zu sparen und Energiekosten zu senken. Da energie-
senkende Mafinahmen in fast allen Bereichen der
technischen Gebidudeausriistung unserer Krankenhiuser
ergriffen werden k&nnen, sind die Vortridge inhalt-
lich nach Gewerken aufgeteilt, wobei jedoch auch
die Grundlagen der Anlagentechnologie in einem Ein-
fihrungsreferat der betreffenden Sektion abgehandelt
werden. AuBerdem soll mit dieser Fachtagung aufge-
zeigt werden, welche Wege die Krankenhiuser be~-
schreiten k&nnen, um Energielieferungsvertrige
glinstig abzuschlieflen. ..."



Als ich nun - um Wiederholung zu vermeiden oder

um gute Gedanken fortzufiihren - die Vortridge darauf
befragte, was in Sachen Energiekrise in ihnen zu
finden sei, ergab sich folgender StrauB von Aussagen:

1.

Es wird im~Krankenhaus viel Energie verbraucht,
und um 2u wissen, unter welchen Bedingungen mehr
oder weniger verbraucht wird, sol!lte man den Ver-
brauch und dessen Kosten erfassen und vergleichen.

2.

Es gilt, diese Energie nun méglichst ginstig einzu-
kaufen, und es wurden eine Reihe pfiffiger Rezepte
verteilt, was natiirlich viel mit Kosteneinsparung,
nicht mit Energieeinsparung 2zu tun hat.

3.

Soweit diec Energie selbst im Haus erzeugt wird

(vor allem Kilte-und Wirmeenergie, aber auch

Strom bzw. Notstrom), sollte dies stets im Verbund,
d. h. gekoppelt erfolgen {(Doppelnutzung!).

4.

Unserem Denken nach Sicherheit entsprechend,
genofl diese denn auch bei der Vorstellung tech-
nischer Systeme hichste Prioritdt,und dann kamen

5.

die vielen Beitriige zu Systemkomponenten, wie die
bestehenden Anforderungen und Erwartungen von Ihnen,
den Ingeniecuren, intelligent, d. h., dkonomisch
und/oder energiesparend erfiilllt werden k&nnen,

Fazit: Wenn mit der Vergleich zum Aute in der
Energiekrise gestattet sei:

Das im Styling, in der Form unveridnderte Auto erhielt
bei unverdnderten Fahrgewohnheiten, einem unverinderten
Umraum und bei absclut unveriindertem BewufBtsein der
Allgemeinheit tediglich cinen sparsameren. Motor:

Neue Brennstoffe, neve Wirkungsgrade, neue Steuerungen.

Es war das grofle Angebot der sogenannten "technischen
Lisung™.

Ich bezeichne dies als die Reaktionsstufe 1.

Ein Jahr spiter, am 28. und 29.02.1980, fand das Thema
voen Hannover 1979 durch das Zentralarehiv fiir Hoch-
schulbauw in der Ulmer Universitit seine vertiefte
Fortsetzung:

Es ging nup nicht mehr allein um die technische
Lésung. Es war der Bau als technisch-funktionelle

und pestalterische Einheit, durch dessen Neugestaltung
man auf die Energiekrise zu reagieren suchte.



Sowohl die Erfahrungsberichte {iber die erfolg-
reiche Optimierung des Gesamtsystems Krankenhaus-
bau wie auch die Ansitze zu dynamischem Verhalten
in der Handhabung technischer Systeme zur Energie-
einsparung waren ein Schritt nach vern.

Nur ein Beitrag durfte die Grenze des Systems "Bau"
Gberschreiten, indem er den Lebensraum des Benutzers
und das auf ihn wirkende System "Milieu" in die
Betrachtung einbezog, um zu priifen, ob sich der
Zielkonflikt zwischen Bau, Organisation und Energie-
ersparnis einerseits und den Bediirfnissen der Memnschen
im Krankenhaus nach gelingendem Leben und motiviertem
Arbeiten andererseits auflésen 1HBt.

Ich versuchte nachzuweisen, daB die Einschrinkungen

des Energiebedarfs in Kliniken nicht gegen das Leben
gerichtet sein miissen, sondern bei zielgerichteter
Zusammenarbeit der Planenden und Nutzenden Bauten
entstehen kdnnen, die die Lebensbedingungen verbessern,
ja sogar bereichern.

Zwei Beispiele:

Der Laubbaum vor dem Fenster auf der Ost- oder
Westseite eines Hauses bietet beides: Sonnenschutz
im Sommer und wirmende Lichtzustrahlung im Winter,
das heiBt eine K#lte- und Wirmeenergie sparende
Mafnahme und ein Stiick Natur, mit der in Beziehung
zu treten unser "inneres Muster" als bieclogisches
Wesen ebenso verlangt wie unser geistiges Wesen,

das sich-.durch freundiiches Anschaven und-Vergegen- -
widrtigen dieses Baumes selbst empfindet, daraus lebr
und dies auch als Patient zu wollen wieder lernt.
Oder

Jalcusetten mit wirmegeddmmten Lamellen vor dem
Siidfenster: Sie schirmen ldstige Zustrahlung um

die heiBe Mittagszeit ab, schiitzen bei geschlossenen
Lamellen vor der KiZlteabstrahlung in der Winternacht,
schaffen bei. offenem Fenster in sommerlicher Nacht
Kiihlung, sie bieten auch Sicherheit vor unerwiinschten
Blicken, ohne dem Patienten die lebenswichtige
Anteilnahme &n unerwarteten Ereignissen im AuBenraum -
zu verwehren, wenn diese sich ereignen kdnnen!

Ein fiir die Augen noch so schéner, aber ereignisloser
Innenhof vermag dies weit weniger als zum Beispiel eine
StraBe oder ein Sportplatz.



nd wie sieht nun sein Verredner, Professor
Dr, Dr. h. c. Pfeiffer, der Mediziner, die
Ziele des Gesamtsystems?

"...unsere Probleme sind, daB wir das fiberleben

"nach oben geschoben" haben: eigentlich haben wir

nur eine Beseitigung einer Reihe von Infektions-
krankheiten erreicht. Lassen Sie sich nicht erzihlen,
daf die Medizin auch in dieser Beziehung keine Probleme
mehr habe!

Infektionskrankheiten sind immer noch unser Haupt-
problem. Ich habe erst heute morgen bei der Visite
Fidlle mit Hirnhautentziindung und Gehirnentziindung
pesehen, die friither gestorben wiren.

Heute erhalten wir sie mit Hilfe von Intensiv-
stationen am Leben und dennoch ist nicht ausge-
schlossen, daB es auch noch eine ganze Kette von
Komplikationen hinterher zu beseitigen gilet...

...Aber der durchschnittliche weibliche Mensch kann
78, jetzt schon 81 Jahre alt werden, minnliche

74 und 75. Das ist schon ein unglaublicher Unter-
schied, auch gegeniiber der Zeit von vor zwanzig Jahren...

Es ist gar keine Frage, daf die Phase der Zell-
teilung, die erst mit 120, 130 Lebensjahren abge-
schlossen wird, was also den natiirlichen Tod be-
dingen wiirde, erreicht werden kann. Das heifit, es
hat schon einen Sinn, daB wir Zentren haben, die
arrivierte Versorgung betreiben mit dem Ziel,
Stiick fiir Stiick diese {lberlebemnszahl zu erreichen.

Es ist nicht unsere Aufgabe, dariiber zu befinden,

ob dann die Sozialversicherung mit dieser "Produktion"
all der Menschen mithalten kann-das sollen die
anderen tun.

Wir haben zuerst einmal dem Wunsch der Leute zu
willifahren, daB sie am Leben bleiben kdnnen, und
zwar, wie man so schdn sagt, ein "lebenswertes Leben"
fihren kénnen,

Das ist die erste Aufgabe.

Sie erleben niemals einen Patienten, der sagt:

"Jetzt will ich sterben!™ Es sei denn, er hat ganz
wichtige Griinde. Die Regel ist, dafli die Leute am
Leben bleiben wollen, und dafiir miissen wir uns
einrichten, uns gegenseitig zu helfen.



Das heiBt also, die Entwicklung der Medizin berech-
tigt zu den grdbBcten Anstrengungen und auch, wie ich
meine, zu ungeheuren finanziellen Opfern, um die
Entwicklung wettertreiben zu kidnnen.

Wenn man Leute auf den Mond schieBt und sie erstaun-
licherweise auch wieder zuriickkommen - was ich nie
fiir mdglich gehalten hdtre - dann mchte ich auch,
daB die entsprechenden technischen Einrichtungen zum
Uberleben h i e r au f d er Erde

genutzt werden.

Was heute in der Universitdtsklinik in XY gebaut
worden ist, wird morgen im kommunalen Krankenhaus
genutzt, und wiederum zur selben Zeit oder einige
Zeit spiter auch in Agypten und im Sudan.

Das sind die Fakten, mit denen wir uns auseinander-
setzen miissen, denen wir nachgehen miissen."”

Sowelt der Mediziner.
Was folgt aus beiden Zitaten fiir unser Thema?

Eine Stufe 3 und eine Stufe & einer moglichen Reak-
vion auf das Krankenhaus in der Energiekrise werden
sichtbar. Eine Stufe 3, in der ich danach frage, was
¢in medizinisch unveridndertes System Krankenhaus

an neuen Wegen aus der Energiekrise zu gehen vermag,
eine Stufe 4, ob vielleicht das Gesamtsystem Gesund-
heitsversorgung neue Wege zu verniinftigem Handeln

in der Energiekrise findet.

Bleiben wivr zunichst in Stufe 3, das heiBt innerhalb
des Systems Krankenhaus und - als Arbeitshyporhese -
bei der zwar erschreckenden,aber verbreiteten
Zielsetzung von Professor Pfeiffer; denn denken

wir dies zu Ende, folgt daraus das, was

Professor Marken, der Medizin- und Krankenhaus-
historiker, im Gespridch unlingst so formulierte:

"Wer Hochleistungsmedizin will, muB auch das Kiinikum
Aachen letzrlich wollen” - was zweifelsohne, wenn
jedes kommunale Krankenhaus in diese Richtung strebet,
der direkte Weg in die Krise wire, denn das weisen die
jlingsten Daten aus:



Und auch das deckt sich mit der Energieersparnis:
Denn weder vermag ein Innenhof dem fiir die Abfiihrung
von zugestrahlter Wirme notwendigen Wind Zutrict zu
gewdhren, noch hat er Offnungen, die die kalte Lufec,
die sich in kiihler Winternacht wie in einer Tiefkihl-
truhe im Innenhof gesammelt hat, wieder abfliefien
lassen.

Ich hatte dies erwdhnt, um zu verdevtlichen, daB
Gutachten {iber cptimale Bauformen zur Minimierung
des Energiebedarfs leicht in Gefahr sind, nur tech-
nisch perfekt zu sein, ohne nach unseren tieferen
Bediirfnissen zu fragen.

"Es war aber natiirlich auch der Versuch, die Bedeutung

des Architekten herauszustellen., Denn die denkbare Kom-
bination von Energie-Ingeniecuren und Anthropologen allein
schafft es wohl nur dann, aus technischen auch mensch-
lich akzeprable Ldsungen zu entwickeln, wenn der Archi-
tekt - als Gestalter von Lebensformen - beide Aspekte
miteinander so lange im Gesprdch und in sich selbst
erwdgt, bis sich wirklieh Neues ergibt, das beidem

dient: Der Energieersparnis und der Lebenskunst.

Der Avrchitekt als Einzelkimpfer dagegen kaan ein uner-
crdglich arroganter Laie sein, der - nur Lebenskinstler -
auf alle Fragen Antworcten hat:Wellen und Handeln alleine
hilft hier nicht. Hbéren, Mitdenken, Verstehen und Ver-
kniipfen, d. h. kreativ zusammenarbeiten:

Das ist seine Aufgabe, dann kann aus dem energiewirc-
schaftlichen Krankenhaus ein lebens- und liebenswertes
werden.

Damit befinden wir uns aber immerhin schon auf Scufe -
zwei der MaBnahmen, die dem Krankenhaus aus der Energie-
krise helfen: Zur technischen Verbesserung von - und
ich bleibe wieder im Bild des Autos = Brennstoff und
Motor tritt windschliipfriges Styling und Gewichtser-
sparnis als halb technische, halb gestalterische Ver-
besserung hinzu, aber auch - mit der guten kundenge=~
rechten Form automatisch verbunden - ein Zugewinn an
Nutzungsqualitidc (was {ibrigens den Verkauf des neuen
energiesparenden Autotyps sehr erleichtert - was man
manch neuem Krankenhaus ja auch herzlich winscht!).

v



Die Stufe drei eines lberlebensprogrammes des
Krankenhauses in der Energiekrise greift aber nun
iiber das bisher Gesagte, von Planern zu Verantwor-
tende, weit hinaus.

Zur Verdeutlichung bringe ich zwei lidngere Zitate
aus den Einfithrungsvortrdgen zur Ulmer Tagung.

Das erste stammt von einem Architekten, Professor
Fecker, Leiter der baden-wiirttembergischen Staats-
hochbauverwaltung:

"Nun wollen wir uns heute iiber die (Energie-)}
Versorgung unterhalten, und - da ich nach der
libereinstimmenden Meinung meiner eigenen Fachleute
bereits inkompetent bin, also eigentlich {iber das
Thema nur reden lassen kann - lassen Sie mich im
AnschluB an das, was Herr Pfeiffer - der Vorredner
gesagt hat, trotzdem ein paar drastische und wiel=-
leicht sogar provokatorische Bemerkungen machen:

... e85 wird immer deutlicher, dafB die Energie-
ressourcen nicht vermehrbar sind, so daB man
Ausweichenergien braucht ...

... in jedem Falle lautet die Parole: Energie
sparen ...

... der Fortschritt wird scozusagen zu einem
Perpetuum mobile, zu einem SelbstlHufer, der
oftmals die Frage nach der Notwendigkeit von
Dingen nicht mehr stellen 148t ...

... die Frage nach dem MaRstab eines ganzheic-
lichen Konzeptes stellt sich durchaus ...

... wag folgt aus all meinen -AuBerungen?
Ich meine:

1.

Wir sollten fiir auftretende Problemscellungen und
Fragen nicht nur - und vor allem nicht nur in
erster Linie - die technische L&sung suchen,
sondern wir sollten vor den Uberlegungen dazu

und vor dem Einsatz technischer Mittel neoch
einmal die Ziele definieren.

Wir sollten analysieren, was die Anforderungen,
was Ressourcen, wo die Gremzen siund.

Wir sollten

2.
= und ieh glaube, das ist wor allem ein Problem
der Medizin - die Risikoschwellen nur so hoch

ansetzen, daB sie verninftig in ein Gesamtsystem
eingebunden werden kénnen. ..."

Soweit der Archictekt.



Voraussetzung fiir ein solches Vorgehen ist jedoch,

daB die Betriebsplanung, die Raumprogrammierung, .

die Bauplanung und die Ingenieurplanung in der
Diskussion mit den Nutzern aller Hierarchiestufen

und Berufsgruppen entsteht; letzteres besonders,

um die Gefahr von und die Angst vor technokratischer
Normierung abzubauen, indem man miteinander angesichts
der Wirklichkeit redet.

Positiv gesehen lassen sich nur auf diesem
kooperativ-kreativen Wege energiesparende Techno-
logien erfinden und einflihren, wie z. B. die
Reinfeld-Operationstechnik, bei der sich dureh die
FTrennung des Luftsystems fiir die hygienischen Be-
dingungen am Operationsfeld vom Luftsystem flir die
physiologischen Bedingungen filr das Personal der
Energiebedarf im Operationssaal halbieren ldBt.

Ich komme ~ leider noch knapper - zur Betrachtung
im groBen und behaupte:

These 2
Der Energieverzehr ist eine Folge

:élhohet baulicher Dichte

iﬁzgraﬁer Betriebseinheiten

5;3differenzierter Anforderungen
:;akomplizierter Energiedistributioﬁ .

Will man dem auch in groBenm Krankenhdusern entgegen—
wirken, muB man Anlagen wie das Klinikum Aachen oder
Wien zerlegen, doch: Nach welchen Kriterien?

Ungezielte Fragmentierung ergidbe keinen Gewinn fiir
die Leistungsfidhigkeit. Versucht man z. B. die
Ferderung nach Einheit eines Kramkenhauses - egal
welcher GréBe - sehr eng auszulegen, dann heiBt dies
zwangsldufig doch wieder bauliche Zentralisierung
vieler Dienste und Einrichtungen.

Will man andererseits den Baum vor dem Krankenzimmer
und Auflenluft und Sonnenlicht in jedem Untersuchungs-
raum, ergeben sich ausgedehnte Anlagen, wie wir sie
zur Zeit an vielen Stellen entstehen sehen, in denen
alles baulich zusammenhdngt, verbunden durch Hallen
und Flure, je getrennt nach ambulanten und stationiren
Patienten, Besuchern, sauberen Giitern und gebrauchten
Materialien.



Alsc mufl man auch hier genauwer hinsehen, um das
Cesamtsystem von Energiewirtschaft, Organisacion und
Sicherheit zur leichteren Steuverung in eine System-—
hierarchie umzuwandeln:

In lbergeordnete (Mutter-) Systeme, Teilsysteme

und Subsysteme, deren kybernetische Mechanismen

fast selbststeuernd sein milssen, d. h. fir die
Systembenutzer ilberschaubar.

Die jeweiligen Ubergangspunkte fir die Austausch-
funktion mit dem jeweils dbergeordneten Muttersysten
miissen gleichermaBen liberschaubar gestaltet sein.

Wie kann das geschehen?

Nehmen wir z. B. die Giiterversorgung: So wichtig die
integrierte Bereitstellung der Giiter vor Ort ist,

um die dort Tdtigen von Beschaffung, Transport,
Qualitdtskontrolle und - meist unsachgemdBer und
iibersetzter — Lagerung freizuhalten, so wichtig ist
fir die Verteilung, daf sie leistungsfihig, anpassungs-—
fdhig, iiberschaubar ist, die Mirtarbeiter motiviert
sind.

Ebenso wichtig aber ist auch die wirtschaftliche
Produktion bzw. Beschaffung der Giliter.

Wie sihe ein entsprechendes System aus?

Leistungsfihige interne und/oder externe Produktions-
stitten liefern direkt in dezentrale Verteilerstellen,
von denen aus die Giliter abnehmerorientiert geordnet -
und das heific integriert - verteilt werden.

Die GroBe dieser Verteilersysteme wird sich nach den
bestehenden, meist liberschaubaren Betriebseinheiten
richten - als Erfahrungswert wird diese GroBe ca,

200 - 500 giiterverbrauchende Mitarbeirer sein kdnnen -
wenn Uberschaubarkeit in beiden Richtumgen - von den
Subeinheiten (z. B. einer Pflegeabteilung) zum dezentralen
Verteilerzentrum und umgekehrt - gewdhrleistet sein soll.

in dieser Weise versuchen wir zur Zeit auch die
medizinisch-pflegerischen Bereiche zu strukturieren
durch exakte Analyse der tatsdchlichen Affinitédten
der Teile untereinander.

Daraus scheint sich eine Struktur zw entwickeln,

die Ahnlichkeit mit einer gegliederten Stadt hat

- mit StraBen, Wegen, Plitzen - statt Hallen, Fluren,
AWT-Kandlen usw..

Und mit der Energiebereitstellung wird es

- hoffen wir — #hnlich; mit dem Energieverbrauch
gewiB glinstiger dann, wenn die so entstehenden
kleineren Hiuser energiefreundlich konzipiert werden:



Je grbfler und neuer ein Krankenhaus, je an-
spruchsvoller die Forderung nach Integration und
Flexibilitdt des Ganzen ist, desto hBher der Ver-
brauch an Energie zur Herstellung notwendiger
klimatischer und pecfekter lufthygienischer Bedin-

gungen.
Der Engergiebedarf pro Bett eines 400-Betten-Kranken-
hauses ist - grob gesehen - halb so groB wie der eines

1000-Betten-Krankenhauses.

Die neuesten, zur Zeit im Bau befindlichen Kranken-
hduser der Hochleistungsmedizin wie Aachen, Wien,
Marburg, Regensburg, Augsburg, Liibeck usw. lassen
noch krassere Unterschiede erwarten.

Iceh will versuchen, die Stufe 3 unter zwei Aspekten
zu betrachten, erst im kleinen, dann im groBen.

Beiden Aspekten gemeinsam ist, daB ich - nach der
technischen Betrachtung in Stufe 1 uad der baulich-
gestalcterischen in Stufe 2 - nunmehr die betriebliche
Seite einbeziehe, womit ich meine Kompetenz als Architekt
um des Gesamtthemas willen zwangsldufig liberschreiten
mufl, Ich bitte mir das nachzusehen, aber mir dennoch

ein wenig zu folgen.

Zur Betrachtung im kleinen kamnn ich aus meiner
praktischen Erfahrung folgendes behaupten:

These 1

Energieverzehr im Krankenhaus ist die Folge der
medizinischen, pflegerischen und sozialen L91stungen
am Patienten. Er riihrt her

1.1

aus den fiir die Leistungen notwendigen Riumen

und ihrem Bedarf an Licht, Luft, Wirme, Kilte

in der jeweils von hoher Sicherheit geprligten
Bereitstellungsform und aus den fiir die Leistungs-
erbringung notwendigen Gitern, Medien und hygieni-
schen Unmraumbedingungen und &ll den Energie-
aufwendungen fiir die notwendigen sekundiren Riume
fir Personal, Versorgung, Verwaltung.

1.2 :

Die Zahl der Rdume ist eine Folge der Nutzungsdauer
und diese wiederum des Spezialisierungsgrades ihrer
Nutzung.

Je multifunktionaler, desto vielstiindiger die *
Rutzungsdauer, je monofunktionaler, deato geringer
sind sie auszulasten.



1.3

Medizinisch notwendige monofunktionale Riume sind

dann wenigeg schiddlich, wenn das technische System

auf den intermittierenden Betrieb zu reagieren vermag.-

Aus diesen Thesen folgt zum Beispiel:

- Jede Krankenhausleistung ist auf ihre Notwendigkeit
zu {iberpriifen.

- Das Vorhalten besonderer Riume und das Uberceiben
von GrdBen und nur kurzzeitiger Nutzung muB ersetzt
werden durch Verdichtung der Nutzung sowohl rédumlich
wie zeitlich.

Und schlieBlich:

- Passagere Nutzungen diirfen nur insoweit mit Energie
versorgt werden, wie sie bendtigt wird. Dies gilt
fiir Einzelrdume wie fiir ganze Bereiche, was zu ent-
sprechenden territcrialen Digpostionen flihren muB
(Schlieflung ganzer Pflegebereiche wHdhrend der
Urlaubs- uynd Weihnachtszeit).

Das klingt einfach, es ist aber recht kompliziert,
daraus betriebliche MaBnahmen abzuleiten und durch-
zusetzen, da sich alsbald zeigt, wie sehr Betrieb

und Bau verkniipft sind. DaB solche "Integration von

Bau und Betrieb" méiglich ist, zeigen Analysen
bestehender Krankenhduser:

Hier werden in der Regel auf der vorhandenen Nutzfliche
Leistungen erbracht, fiir die in Neubauprogrammen das
doppelte notwendig erscheint, .

Bitte jetzt keine falschen Schliisse:

Der Witz ist, bei der Neuordnung von riumlichen und
betrieblichen Bedingunpgen die einzelnen Funkticonen
enaver zu studieren, um eben diese rdumliche und

betriebliche Verdichtung zu erzeugen.

Ein wesentliches Ergebnis unserer Studien ist z. B.,
daB die Art der Organisation des Betriebes nicht nur
Funktionen und Wege betrachten mufl, sondern ebenso
die hShere Ausnutzung von Riumen durch dispositive
Freiheiten der Mitarbeiter aller Hierarchiestufen

in der Gestaltung ihrer Arbeit, denn je weniger
Fréeiheit, desto mehr Raum, je mehr Verantwortung,
desto weniger Verschwendung.

Ich muB mich hiermit leider begniigen.



Dichtere Nutzung, mehr natiirliche Energieaustausch-
systeme zwischen innen und aufen, direktere Verbrauchs=-
kontrolle, mehr dispositive Freiheiten fiir die Mit-
arbeiter, weniger Riume, weniger Volumen.

Die Erleichterungen fir den Brandschutz, die Hygiene,
die Energieverteilung ist ebenso offensichtlich wie

die neuen Freiheiten fiir eine menschliche und
bkologisch sinnvolle Architektur,

Ob das tatsdchliche Resultat eines derart vernetzten
Systemgefiiges durch die Zusammenarbeit der Fachleute
aug Betriebs-, Stadt-, Ingenieur- und Bauplanung,
medizinischer Praxis, Forschung und Pflege besser
sein wird, bleibt abzuwarten.

Jeder, der etwas Neues versuche, lebt von der Hoffnung.
So auch wir.

Gestiitzt wird diese Hoffnung durch mindestens einige
Beitrdge aus der Praxis und erste eigene Untergsuchungen
iber Kosten und Nutzen kleiner S$Systemelemente, in diesem
Falle kleiner Krankenhiuser.

Sie scheinen die acht Grundregeln, die Frederic Vester in
"Neuland des Denkens" fiir liberlebensfdhige Systeme auf-
listet, besser zu erfiillen als groBe,

Der Zugewinn an energiesparender baulich-umgesetzter
Verhaltensqualitiit in der Stufe drei 148t sich in unserer
Analogie mit dem Auto damit vielleicht folgendermaBen
charakterisieren:

- Ein der Verkehrlage angemessenes, langsames Fahren .

- Héhere Platzauslastung, z. B. durch Fahrgemeinachaften

- Vermeidung unnétigen Fahrens

- Ersatz eines GroBwagens durch zwei zweckentsprechende
kleinere Wagen.

Stufe 4

Das Entscheidende aber ist noch nicht geschehen,

was in unserer Analogie zum "Auto in der Energie-
krise” zwei SHulen hat:

Ein neues physisches und ein neues geistiges Verhalten,

4.1
Ein neues physisches Verhalten im Fall des PKW wire z. B.:

- Umsteigen auf das Nahverkehrsmittel

- Umziehen in die Stadt (zur Vermeidung des Zweitwagens
fiir Hausfrau oder Hausmann)

- Umziehen zur Arbeitsstdtte (zur Vermeidung der
Berufsfahrt) und damit

- das Umsteigen vom Auto auf das Fahrrad, die Rollschuhe
oder schlicht die Schuhe.



4.2
Ein neues geistiges Verhalten z. B.:

- Die Mobilisierung von Erfindungsgaben, wie sie
in den von Lehrlingen und Studenten komstruierten
Vehikeln Ausdruck finden, die mit einem Liter Benzin
700 Kilometer fahren.

- Das Erwachen des Interesses an Innovationen in
Verkehrsfragen allgemein, wie es z, B. in erfolg-
reichen Blirgerinitiativen gegen den Ausbau des
Berliner Autobahnnetzes zum Ausdruck keommt.

- Die Verlagerung des persdnlichen Imagewertes von der
schnellen und groBen Limousine zum humorigen Cabriolet
oder

von der Karosse zur Kunst

vomn Chrom zum Gold
. vom Meotocross zum Drachenfliegen
oder - noch weitergehender - von Autoreisen zur
Orchideenzucht auf dem Balken.

Was héiﬁt das fiir unser Thema?

Noch immer unter der Voraussetzumg, daB alle Leute

den Wunsch haben, 120 Jahre alt zu werden, dem die
Medizin zu willfahren habe, aber auch unter der Annahme,
daB bestenfalls der derzeitige Zustand, im Mittel

75 Jahre zu leben, gehalten wird, bleibt uns die

Stufe 4 nicht erspart, wenn's um die Energie geht:

Weun Energieverzehr im Krankenhaus gebunden ist

an die medizinische und pflegerische Leistung und
damit an Raum, Gerd#t und Giiter und es uns nun wirklich
energiemdBig gesehen - an den Kragen geht, mull die
Frage nach der Notwendigkeit dessen, was im Kranken-
haus geschiebt, strenger und unnachgiebiger gestellt
werden, als dies bei Zielplangesprichen zwischen
Landrédten, Trdgern, Krankenkassen und Mipnisterien
geschieht.

Wir miissen differenzieren und dann dort, wo es
irgend geht, physisch umsteigen:

Vom Krankenhaus zuriick in die Wohnung mit Hausarzt
und Hauskrankenpflege oder

in die Krankenwohnung, wenn es daheim fiir den
Alleinstehenden oder die berufstdtige Familie
nicht geht;



umsteigen vom Pflegeheim in die Rehabilitations-
Tageskliniken,

von der chirurgischen Klinik zur ambulanten Operation,
vielleicht sogar vom Entbindungsheim zur Tages-
entbindung,

vom psychiatrischen Landeskrankenhaus zur therapeutischen
Wohngemeinschaft,

von der Behinderten-Anstalt zum geschiitzten Wohnen

und Arbeiten.

Der physische Umstieg kann sicherlich nicht dadurch
geschehen, daB wir kurzerhand die Bettenzahl in unseren
teuren Krankenhdusern kiirzen, wie in den letzten

Jahren z. B. in Ontario, bevor die entlastenden MaBnahmen
als Modelle konzipiert, getestet und im grdBeren Stil
eingerichtet, eingeiibt und akzeptiert sind. -

Das Umsteigen muBl sanft geschehen.

Der zundchst scheinbare wirtschaftliche Nachteil der
notwendigen zusidtzlichen Investitionen vor Abbau
kostentreibender und energieverzehrender Grof-
einrichtungen ist unabwendbar.

Langfristig hat dieser Umstieg neben dem Zugewinm an
Lebenswert auch seinen Nutzen fir den Energieverzehr.
Der Patient in seiner Wohnung braucht eben nur 1/4
bis 1/6 der Wirmeenergie, die er im Krankenhaus
bendtigt und gar nur 1/10 bis 1/20 des elektrischen
Stromes. .

Ein ganz und gar unzuliissiger Vergleich?

Zwel Schwierigkeiten stehen diesem Umbau unseres
Krankenhaus- und Gesundheicssystems gegeniliber:

Die eine ist, den Nutzen des Umsteigens nachzuwelisen,
denn jeder ahnt schon die Nachteile, die eben auch
Neues mit sich bringt. Dies 1dRt sich nur durch
Experimente kliren. Experimente, die nicht das einzelne
Teil zum Gegenstand haben, sondern auch das Zusammen-
wirken der Systemelemente in einer vernetzten Scruktur.

Die andere Schwierigkeit ist viel gréler: Die neue, fir
den Umstieg notwendige Einstellung der Leute = unserve
eigene Halrtung.

Es ist die Frage nach unserer, der menschlichen Energie,
mit der wir zum Gleichgewicht des Gesamtsystems unseres
Raumschiffes Erde etwas beitragen k&nnen. Es geht um ein
neues geistiges Verhalten. Die Frage danach stellt sich
im Gesundhelitswesen ebenso wie im Verkehrswesen, der
Landwirtschaft, der Landesverteidigung usw.



Wir hatten es heute nur mit dewm Krankenhaus zu rtun,
und es ist Ihnen ja l¥ngst klar, worauf ich hinaus~-
will:

Nicht vom Sprit, sondern von Spirit wollte ich reden,
nicht von elek:r;achem Strom, sondern vom geistiger
Strdoung.

Meine Erwartung flir die Zukunft allerdings ist
zwiegespalten.
Ich verhehle einen traurigen Unterton nicht:

Stufe 1 schaffen wir, und die Beitrige auf dieser
Fachtagung sind erneut ein Beweis dafiir:
die technische Lbsung!

Die Stufe 2 schaffen wir auch.

Das Zusammenspiel zwischen Architekten, Ingenieuren
und Anthropologen wird zu neuen Krankenhaus-Konzepten
fiihren,

Stufe 3, das heiBt die kluge Verkniipfung .von Betriebs-
und Bauplanung aus Liebe zum Detail und zur Realitit
und die Anderung des Verhaltens der gutwilligen

Nutzer der Krankenh#duser,wird folgen - allein aus
finanzieller Not.

Doch folgt auch Stufe 4,
das physische und geistige Umsteigen?

Praktische Erfahrung von Nord bis Sid sind,
aus der Erinnerung zitiert, diese:

- "Bitte keine Experimente -~ lieber schnell das Gewohnte
finanziert bekommen als auf das Neue lidnger warten,
kostet es auch mehr" (aus einer Gemeinderacsvorlage)

- "Jetzt haben wir endliech einen stabilisierten
Krankenhaus-Bedarfsplan, verbreiten Sie bitte nicht
schon wieder Unruhe durch neues Denken'

- "Wenn wir im Jahre 1981 unseren Bedarfsplan in der
zweiten Zielplanungsrunde mit allen Kreisen abge-
sprochen haben, haben wir das Krankenhausproblem
‘fir die Zukunft geldst”

- "Forschung iiber krankenhausentlastende MaBnahmen
gern - aber bitte nur in Verbindung mit einem
Projekt itiber mdgliche Strategien zum Abbau des
sich dann noch einmal vergrdBernden Bettenberges"”

- "Der Abbaw von Arbeitsplitzen in Krankenhdusern
kann nicht um den Preis der Umschulung auf die
Tdtigkeit in anderen Diensten des -Gesundheitswesens
erfolgen"



Dagegen stehen gute, wenn auch unscheinbare
Erfahrungen aus Gesgpridchen mit Praktikern wie
Arzten, Schwestern, Sozialarbeitern, Therapeuten.

Dagegen stehen die ernsten aber richtungsweisenden
Aussagen von Wissenschaftlern wie Hans Schifer, von
Uexkiill, von Ferber, Siegrist und vielen anderen -

von Illich ganz zu schweigen; Initiativen, die
versuchen, neue Wege in der Bewertung und Heilung

von Krankheit zu gehen im Sinne des oben begschriebenen
physischen Umsteigens.

Nur, gegen welchen Widerstand!

Es ist beschimend zu sehen, wie schwer es Initiativen
haben, wenn sie von bestehenden Gewohnheiten im
Gesundheitswesen abweichen!

Denken S5ie an Tageskliniken: Inm England heute 300,
in Deutschland praktisch keine.

Denken Sie an psychiatrische Wohngemeinschaften,
an eine Familienpflege 4 la Boston,

an die Initiativen meiner Kollegen am IFK zur
Erforschung der Versorgung Kranker im Wehnungs-
umfeld, z. B. durch die Krankenwohnung,

an die unreflektierte Art, in der kleine Kranken-
hiuser abgetbtet werden.

Ich suche nach denen, die die Verantwortung hidtten,
gute Initiativen - die doch so seltemn sind - wie
Simlinge zu hegen und zu pflegen.

Nein - mit riesigem Energieaufwand walzen wir in
Deutschland jenes neue Denken nieder, das doch

zu schwach ist, auBer selbst zu gedeihen auch noch
Widerstand zu ertragen.

Bemerkung:

Es gibt noch caritative Phantasie, die sich an der
Realitdt entziindet, die damit wie von allein wieder
zur Tugend wird., DaB ich dies hidufig bei Menschen
finde, die gleichzeitig daran denken, das Licht

aus- und die Heizung kleinzuschalten, wenn sie in
einen Vortrag gehen, hingt vielleicht damit zusammen,
daB caritative Phantasie in der Nachbarschaft anderer
Tugenden lebrc.

Und dies ist nicht nur, wie mich meine -Erfahrung lehrt,
ein Vorrecht der Erwachsenen alter Schule.



Offenbar vermag neues Denken sich auch aus seiner
Zeit heraus selbst zu entfalten.

So sehe ich doch - trotz des riesigen Energie-
aufwandes, mit dem wir uns selbst betrigen -
Zeichen jener neuen Energie, die uns auch aus der
Krise des Krankenhauses (und nicht nur des Kranken-
hauses in der Energiekrise) herausfiihrt.

Vielleicht entdecken Sie solche Ansitze auch in sich.
Schauen Sie einmal genau hin.

In {ibrigen wiinsche ich Ihnen einen Ihre Energie
wieder auftankenden heiteren Abend!



Fachtagung Krankenhaustechnik "Heizungs-,

Kdlte- und Sanitdrtechnik im Krankenhaus"
Medizinische Hochschule Hannover

Industrie-Ausstel lung

Fir Firmen und Planungsbiiros
mit einschldgigen Erfahrungen
auf den Gebieten

- Projektierung
- Bau und Betrieb
- Instandhal tung

der technischen Anlagen in der
Heizungs-, Kidlte- und Sanitsdr-
technik in Krankenhdusern

Donnerstag,

den 25.03.1982

Freitag, den 26.03.1982

Hdrsaal F

Horsaal R

Horsaal! F

Hdrsaal R

10.00-10.30 h

10.00-10.30 h

09.00-10.30 h

09.00-10.30 h

Ergffnung Erdffnung Physikalische {Finanzierung,
Therapie Vorschriften,
Praxis
10.30-11.00 h Pause 10.30-11.00 h Pause

1.00-12.30 h

Sanitdrtechnik
im Krankenhaus

11.00-12.30 h

Warmeversorgung
im Krankenhaus

11.00-12.30 h

Betriebliche
Aspekte -
Sanitartechnik

11.00-12.30 h

Kédlteerzeugung
im Krankenhaus

Mittwoch, den 24.03.1982

12.30-14.00 h M

ittag

12.30-14.00 h Mi

ttag

Konferenzraum im Bettenhaus

16.00-17.30 h

Jahreshauptversammlung der
Wissenschaftlichen Gesell-
schaft fir Krankenhaustechnik
e.V. (WGKT)

N '"Die Aussteller stellen sich vor

Horsaal

14.0C-15.30 h

Behinderte und
Sanitdrtechnik

14.00-15.30 h

Energieein-
sparung

14.00-15.30 h

wWasseraufbe-
reitung

14.00-15.3C h

Betriebliche
Aspekte der
Kdlteversorgung

15.30-16.00 h Pause

15.30-16.00 h Pause

16.00-17.30 h

Hygiene

16.00-17.30 h

Betriekbliche
Probleme -
Heizungstechnik

Hérsaal N "Die Aussteller stellen sich vor"

16.00-17.30 h

Abwasserent-
sorgung

16.00-17.30 h

Kdltetechnik
und
Vorschriften




PROGRAMM UND INHALT

Mittwoch, 24. Marz 1982

16.00 Uhr  bis 17.30 Uhr
Jahreshauptversammlung der Wissenschaftlichen
Gesellschaft fOr Krankenhaustechnik e.V.
im Konferenzraum des Bettenhauses der MHH

Donnerstag, 25. Marz 1982
HORSAAL F

10.00 Uhr Erdffnung
0. Anna, Hannover

10.30 Uhr Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Sanitdrtechnik im Krankenhaus«
Vorsitzz  C. Hartung, Hannover; H. Feurich, Berlin
11.00 Uhr Grundsétzliches zu sanitartechnischen Einrichtun-

gen im Krankenhaus

Ch. Schinlauer, Stuttgart 1
11.30 Uhr Systemelemente der sanitartechnischen Ausr(-

stung im Krankenhaus

. H. J. Knoblauch, Berlin 15

12.00 Uhr Diskussion

12.30 Uhr Mittag —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung -



Donnerstag, 25. Marz 1982

HORSAAL F

»Behinderte und Sanitédrtechnika

Vorsitz:
14.00 Uhr

14.20 Uhr

14,40 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr

nHygiene«
Vorsitz:

16.00 Uhr

16.30 Uhr

17.00 Uhr
17.30 Uhr

Q. Anna, Hannover; H. Riden, Berlin

Behinderte und Sanitértechnik — Erfahrungen aus
einem Heim

G.Tschochner, Hannover

Sanitartechnik far Behinderte — Entwickiungen
und Ausstattungsempfehlungen

‘D. P Philippen, Traben-Trarbach

Sanitére Anlagen fdr Alte und Behinderte — Archn '
tektonische Perspektiven, dargestellt an drei Bei-,

spielen
J. Fissler, Berlin

Diskussion

Pause — '
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

J. Drescher, Hannover; O. Anna, Hannover

Hygienische Anforderungen an sanitirtechnische
Einrichtungen

H. Ruden, Berlin :

Reinigung und Desmfektqon von Sanitareinrich-
tungen .

G. Schneider, Bonn

Diskussion

Ende . : -

26

37

62

72



Freitag_, 26. Marz 1982

HORSAAL F

wPhyslkalische Therapie«

- Vorsitz:

9.00 Uhr

9.30 Uhr

10.00 Uhr
10.30 Uhr

W. Wawra, Hannover; E. Zysno; Hannover

Therapeutische Funktionen und Sanitartechnik aus
der Sicht des Arztes
E. Zysno und Ch. Mucha, Hannover

Sanitartechnik in der physikalischen Therapie
H. Feurich, Berlin

Diskussion

Pause —
Gelegenhelt zum-Besuch der Industrie- Ausstellung

»Betriebliche Aspekte — Sanitértechnika

Vorsitz:
11.00 Uhr

11.30 Uhr

12.00 Uhr
12.30 Uhr

E. Zysno, Hannover, W. Wawra, Hannover

Korrosion in der Trinkwasser-Installation
W. Stichel, Berlin

Instandhaltung von Sanltarlnstallatlonen -
aus dem Alitag eines Technischen Betriebsleiters
W. Wawra, Hannover

Diskussion
Mittag —

Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung .

109

117



- Freitag, 26. Marz 1982

HORSAAL F

»Wasseraufbereitung« ‘

Vorsitzz €. Hartung, Hannover; J. Sander, Osnabrick

14.00 Uhr Anforderungen an die Wassereigenschaften und
Verfahren der Wasseraufbereitung im Krankenhaus
K. Barthclmess, Friedrichshafen ‘

14.20 Uhr Entscheidungshilfen fir die Auswahl von Enthér-
tungs- und Entsalzungsanlagen sowie Wasser-
konditionierung
H. Scharmann, Freiberg .

14.40 Uhr Erfahrungen mit dem Betrieb einer Osmoseanlage
fur Dialysezwecke
R.-D. B&ckmann, Kéin

15.00 Uhr Diskussion

15.30 Uhr Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

rAbwasserentsorgungu

Vorsitzz  J. Sander, OsnabrOck; C. Hartung, Hannover

16.00 Uhr Desinfektion und Neutralisation von Abwasser
C.-D. Clodius, Berlin

16.20 Uhr Behandlung von radioaktivem Klinikabwasser
D. Junker, Hannover

16.40 Uhr Einleiten von Krankenhausabwdéssern in die &ffent-
liche Kanalisation — hygienische Parameter
E. Seeber, Berlin

17.00 Uhr Diskussion

17.30 Uhr " SchluBwort
C. Hartung, Hannover

1745 Uhr Ende

122

135

142

180

157

167



Donnerstag, 25. Mérz 1982

HORSAAL R

10.00 Uhr Erbffnung
C. Hartung, Hannover

»Wirmeversorgung im Krankenhaus«
Vorsitzz  N. G681, Mlnchen; H. L. v. Cube, Worms

"11.00 Uhr Auslegung und’ Betrieb von Warmeversorgungs-

_anlagen
H. Bdrner, Hannover

11.20 Uhr Kohle als Primé&renergie-Basis?
H-S. Greulich, Essen

11.40 Uhr Konventionelle Heizungssysteme — Umstellung
heute oder erst morgen?
H. L. v. Cube, Worms

12.00 Uhr Diskussion

176

185

198



Donnerstag, 25. Marz 1982

HORSAAL R

»Energle-Einsparung«

Vorsitz:
14.00 Uhr

14.20 Uhr

14.40 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr

H. L. v. Cube, Worms; H. Bérner, Hannover

DIN 1946, Teil 4 — Anpassung an die ver&énderte
Energie- und Finanzsituation winschenswert?
H. Esdorn, Bertin

Warmerlckgewinnung aﬁs ProzeBwarme, Abluft,
Abfall und Mdll im Krankenhaus
N. Go8Il, MOnchen

Der wirtschaftliche Betrieb von Heizungsanlagen
durch Regelung und Schaltung

H. Bitter, Fellbach

Diskussion

Pause — )
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Betriebliche Probleme — Heizungstechnik«

Vorsitz:
16.00 Uhr

16.20 Uhr

16.40 Uhr

17.00 Uhr
17.30 Uhr

K. Weber, Hannover;, W. Stichl, Berlin

Innen- und AuBenkorrosion

in Heizungsinstallationen

W. Stichel, Berlin

Schadensfalle bei Ol- und Gasfeuerungsanlagen

und deren Verh(tung
R. Brinke, Minchen

Bauakustische MaBnahmen zur Vorbeugung und
Verminderung von Gerduschen in der Heizungs-
und Sanitértechnik

H. Kreienfeld, Hannover

Diskussion

Ende

210

224

232

245

251

273



Freitag, 26. Mérz 1982

HORSAAL R

nFinanzierung, Vorschriften, Praxis«

Vorsitz:
Q.00 Uhr

9.20 Uhr

9.40 Uhr

10.00 Uhr

10.30 Uhr

H. Heyer, Hannover; L. Siebert, DUsseldorf

Wie kann-das Krankenhaus-Management die Er-
neuerung haustechnischer Anlagen finanzieren?
H. Glinder, Hannover

Vorschriften fOr den Betrieb und die Uberwachung

..von.Heizungsanlagen.im.Krankenhaus

H.-J. Hardt, Hannover

Anleitungen zum Betrieb und zur Instandhaltung

von Heizungsanlagen
H. Schmitz, Braunfets

Diskussion

Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Kilteerzeugung im Krankenhaus«

Vorsitz:
11.00 Uhr

11.30 Uhr

12.00 Uhr
12.30 Uhr

H. Kruse, Hannover; O. Anna, Hannover

Kalte im Krankenhaus — Verfahren, Anforderun-
gen, Einsatz '

H. Wadzinski, Schénau

Moglichkeiten der Abwarmenutzung aus Kalte-
anlagen

G. Back, Offenbach

Diskussion

Mittag — .
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

280

287

302

319



Freitag, 26. Marz 1982

HORSAAL R

nBetriebliche Aspekte der Kiilteversorgung«

Vorsitz:
14.00 Uhr

14.20 Uhr
14.40 Uhr

15.00 Uhr
15.30 Uhr

O. Anna, Hannover; H. Loewer, Karlsruhe

Abwarmenutzung aus Kailte am Beispiel eines
Krankenhauses

M. Stein, Hannover

Wirtschaftlichkeitsfragen zur Kéilteversorgung —
Mdglichkeiten der Absorptions-Kélteanlagen

H. Loewer, Karlsruhe

Schéden in Kélteanlagen — Auftreten und Abwen-
dung

K-H. Géfgen, Hannover

Diskussion

Pause —
Gelegenheit zum Besuch der Industrie-Ausstellung

»Kéltetechnik und Vorschriften«

Vorsitz:
16.00 Uhr

16.30 Uhr

17.00 Uhr
17.30 Uhr

17.45 Uhr

H. Loewer, Karlsruhe; H.-J. Schindel, Hannover

Hygiene und Kilte in Sonderbereichen des Kran-
kenhauses
H.-J. Schindel, Hannover

Vorschriften und Normen fOr den Betrieb von
Kélteantagen

H. Kern, Mannheim

Diskussion

SchluBwort

O. Anna, Hannover

Ende

Verzeichnis der Redner und Vorsitzenden

326

342

372



Grundsatzliches zu sanitdrtechnischen Einrichtungen im Krankenhaus

Dipl.-Ing. Ch. Schinlauer,Stuttgart

1. Planungsgrundlagen

1.1 Allgemein

Das Ziel einer Krankenhausplanung besteht darin, den Anforderungen

an die Kfankenversargung gerecht zu werden, den Patienten eine
Atmosphére der Geborgenheit zu vermitteln und dem Personal gute
Bedingungen zur Erfidllung seiner Aufgaben zu schaffen. Dariiber hinaus
ist Wirtschaftlichkeit in der Herstellung des Gebfiudes und im spite-
ren Betrieb zu beridcksichtigen, und ebenso muss die Anpassungsfihig-
keit an zukdnftige Entwicklungen ohne wesentliche strukturelle Ande-

rungen mit eingeplant werden.

Die heute ibliche Programmierung eines Krankenhauses ist in vier

grofie Nutzungsbereiche gegliedert:

- 1. in den Bereich der gemeinsamen Einrichtungen. Dieser Bereich
hat "Offentlichkeits"-Charakter durch seinen Bezug zum nahen und
fernen Umraum des Krankenhauses.

~ * 2. in den Untersuchungs- und Behandlungsbereich. Er dient sowohl
den stationdren als auch den ambulanten Patienten und steht so-
mit im "halb&ffentlichen" Bezug zu seiner Umwelt.

- Der Pflegebereich als dritter Nutzungsbereich hat vor allem
"privaten” Charakter, da er vorwiegend dem Aufenthalt der Pa-
tienten dient, wobei das Krankenzimmer den "intimen" Bezug
darstellt. '

- Der Versorgungsbereich als vierter Nutzungsbereich soll hier
der Vollstindigkeit halber erwdhnt, im folgenden jedoch nicht

welter dargestellt werden.

1.2 Ssanjt8rinstallation allgemein .

Nutzungen verschiedener Art innerhalb eines Gebdudes, die sich aus

der Forderung organisatorischer Strukturen ergeben, bedingen eine



entsprechende Fiihrung der sanitdren Installationsleitungen. Daher wer-
den in Ungersuchungs— und Behandlungsbereichen, wo die Riume mit ihren
verschiedenartigen Anforderungen an die sanitdre Einrichtung in den
einzelnen Geschossen nicht idbereinander angeordnet werden kdnnen und
ausserdem die Raumanordnung verinderbar sein muss, die Leitungen inner-
halb der einzelnen Geschosse horizontal im Deckenhohlraum gefihrt. In
Abhingigkeit von den Trigerlagen des tragenden Systems werden sie in
Haupt- und Nebentrassen angeordnet und zusammengefasst in senkrechten
Schichten zu- und abgeleitet. Von Verteil ist es, wenn die Rohbaudecke
8ffnungen an beliebiger Stelle zuldsst, die nachtréglich far die Rohr-
durchgénge gebohrt werden k&nnen.

Im Pflegebereich, wo Krankenzimmer mit der gleichen sanitéren Ausstat-
tung Gbereinander liegen, werden die Zu- und Ableitungen der sanitlren
Installation vertikal in separaten Schichten gefiihrt, wobei zwei Kran-
xenzimmer, spiegelbildlich angeordnet, einen Installationsschacht
bedingen.

Diesem Referat bleibt es vorbehalten, die Wahl der sanitaren Gegen-
stinde und ihre Montagemdglichkeiten im Bau zu betrachten. Letztere

sind in ‘Abhingigkeit” vom®raumbildenden Ausbau zu-“sehen. —

1.3 Normen und Vorschriften

Sanitdrriume neuerer Projekte weisen in Flichenbedarf und Einrichtung
sehr erhebliche Unterschiede auf, die sich sowohl aus den funkticnalen
Forderungen, als auch aus den verschieden hohen Anspriichen an den Kom-

fort ergeben.

Folgende Normen dienen als Grundlage:

- DIN 18 022 Kiche Bad WC Hausarbeitsraum
Planungsgrundlagen fir den Wohnungsbau

- DIN 18 o24 Bauliche MaBnahmen fir Behinderte und alte
Menschen im &ffentlichen Bereich
Teil 2 Planungsgrundlagen &ffentlich zugdngige
Gebdude



- DIN 18 025 Wohnungen fir Schwerbehinderte
Teil 1 Planungsgrundlagen Wohnungen fir Rollstuhl-
benutzer

- DIN 4109 -Schallschutz im Hochbau
Teil 5.1.2 Schallschutz bei Armaturen (Entwurf
Februar 1979)

Vorschriften sind den Verordnungen und Richtlinien des Bundes und der

zustandigen Linder zu entnehmen.

2. Der raumbildende Ausbau

2.1 Allgemein

Unter dem raumbildenden Ausbau verstehen wir im engeren Sinn die
Kombination von abgehlingter Montagedecke und nichttragenden Innenwin-
den, im erweiterten Sinn auch die Fassade. Ein weiteres Element stellt
der Fussboden dar. Die Wahl der konstruktiven Ausflhrung fir den raum-
bildenden Ausbau, d.h. seiner Komponenten Fussboden, Wand und Decke,

wird durch die Anforderungen aus der Nutzung bestimmt.

Da die heutigen organisatorischen Strukturen fir ein Krankenhaus auch

die Anpassung an zukGnftige Entwicklungen einschliesst, ergibt sich

fir viele Bereiche die Forderung nach Variabilitit, d.h. Verdnderbar-

keit der Raumanordnung im Inneren des Gebdudes sowohl wihrend der

Planung als auch wahrend der spé&teren Nutzung.

Sie wird fdr folgende Raumzonen gefordert:

- innerhalb der gemeinsamen Einrichtungen fir die Verwaltung und
die Schulungsraume

- fir den gesamten Untersuchungs- und Behandlungsbereich einschl.
Labors

- im Pflegebereich fir Dienst- und Untersuchungsriume

2.2 hAbgehdngte Montagedecken

Abgehéngte Montagedecken, die einer variablen Nutzungen gerecht wer-

den sollen, sollten nach unserer Erfahrung unbedingt als integriertes



Deckensystem geplant werden. In einem sclchen Deckensystem vereinigt
sich eine Reihe von Funktionen wie Akustik, Klimatisierung, Beleuch-

tung und Anschlussméglichkeit fir Trennwédnde.

Der Deckenhohlraum dient als Installationsraum far Elektro-, Heizungs-,
Lidftungs- und Sanitdrinstallationen, fiir die medizinischen Gasversor-
gung und fir die Anschliisse medizinischer Einrichtungen. Fir War-
tungs—, Regulierungs- und Enderungsarbeiten, auch fiir Reparaturar-
beiten, die z.B. bei undichten Leitungen erforderlich werden, sollte
er leicht zugénglich sein. Die Zugdnglichkeit im Deckenhohlraum ist
gewlhrleistet, wenn die Trennwdnde an Bandrasterschienen befestigt
sind und die eingelegten Deckenplatten in ganzer Feldbreite leicht

abgenommen werden koénnen.

2.3 Hichttragende Innenwinde

Beim Krankenhausbau werden heute umsetzbare und bedingt umsetzbare

Innenwdnde wie Gipskartonwdnde bevorzugt.

Umsetzbare Innenwdnde lassen eine variable Nutzung des Raumes zu.

Sie bestehen aus industriell hergestellten Wandelementen, die in

ihren Abmessungen einem Raster folgen, k&énnen ohne wesentliche Nach-
arbeiten montiert werden, haben geringes Gewicht, lassen Kombinations-
méglichkeiten‘untereinander zu und gentgen den Anforgderungen an Brand-
und Schallschutz. Eine Installation wvon Elektroleitungen ist bedingt
méglich. Die transparente Ausfihrung der Elemente, die voll verglast
oder mit Oberlicht ausgestattet sind, schafft eine optische Ver-
bindung zwischen den Réumen und vermindert bei innenliegenden Fluren
das Gefdhl der Orientierungslosigkeit. Die Wandstarken sind produkt-
gebunden und variieren zwischen 60 und loo mm. Als Material eignen
sich Stahlblech mit einbrennlackierter Oberfliche oder Holzwerkstof-

fe mit einer heschichteten Cberfliche aus DD-Lack.

Die Installaticnen fir die sanitdren Einrichtungsgegenstinde missen
vor der Wand als sogenannte Installationselemente raumhoch coder
halbhoch - je nachdem, wie es die Installationen erfordern - mon-

tiert werden. Sie dienen der Befestigung der sanitlren Gegenstande



und ihrer Rehrleitungen und erlauben wandeingebaute Behdlter, z.B. fir
Seife und Handtiicher. An ihrer vorderseite erhalten sie eine Ab-

deckung, die dem Material der Trennwand angepasst sein kann.

Gipskartenwénde sind an sich nicht @azu bestimmt, umgesetzt zZu werden,
doch lisst ihre Konstruktion eine bedingte Umsetzung zu. Unter "nicht
umsetzbar™ versteht man, daRf der Bauk&érper bei der Demontage nicht
beschidigt werden darf, und daB wesentliche Teile der abgebauten Wand
wieder verwendbar sein missen. Gipskartonwinde bestehen aus einem
tragenden Stdnderwerk aus Stahlblechprofilen, das beidseitig mit Gips-
kartonplatten beplankt ist. Ihre Wandstdrken ergeben sich aus den
anforderungen an Schall- und Brandschutz und kénnen von lco bis

150 mm betragen. Im Gegensatz zur umsetzbaren Wand lassen jedoch
Gipskartonwidnde eine Verlegung der Sanitdrleitungen in der Wand zu.

An sogenannten Sanitar-Tragstdndern, die serienmdssig vorgefertigt
sind und die in die Wand eingestellt werden, k&nnen die fiir die ver=-
schiedenen Sanitdrfunktionen erforderlichen Bestiickungsteile befestigt

werden.

3. Sanitfre Einrichtungsgegenstinde

3.1 Hygienische Anforderungen

Sanitdrtechnische Einrichtungen stellen fiir die Hygiene einen kriti-
schen Bereich dar. Wo Wasserreste stehenbleiben oder sich feuchte
Stellen bilden, siedeln upd vermehren sich Erreger in kurzer Zeit.
Daher besteht die Forderung nach glatten, rissefreien Oberflichen
und nach gerundeten, kontrcllierbaren Kanten, um zu vermeiden, daB
sich pathegene Keime festsetzen k&nnen. Mechanische Einwirkungen
durch Reinigungs- und Desinfektionsmittel diirfen nicht zu einer Be-

schidigung der Oberflache fdhren.
3.2 Material
Als Werkstoff fdr Sanitdrgegensténde im Krankenhaus eignet sich

generell Porzellanmaterial, als Sanit3rporzellan bekannt, weil es

eine porenfreie und glasierte Oberflache hat.



Gegenstdnde entscheidend. So sind Schmutzecken generell zu vermeiden
und gerundete Formungen, sowchl konkav als auch konvex angezeigt.
verschraubungen, die zur Befestiqung erforderlich sind, diirfen nicht
im Spritzbereich liegen. Hutmuttern missen korrosionsgeschiitzt und

verchromt ausgefihrt sein oder aus Chromnickelstahl bestehen.

3.3.2 Waschtisch und Zubehdr

Waschtische und Handwaschbecken im Krankenhaus bestehen in der Regel

aus weiBem Sanitdrporzellan. .

Wandanschlﬁﬁ

Waschtische sind mit direktem Wandanschluss einzubauen, wobei die
Anschluffuge besonderer Sergfalt bedarf. Sie muf mit hochwertiger,
dauerelastischer Fugenmasse abgedichtet werden.

Flr geflieste Wandoberfldchen im Krankenhausbereich gibt es spezielle
Waschtische, die in die Wand eingefliest werden kénnen. Sie haben
einen eingeformten Wandeinbauteil, der auf das Fliesenmall abgestimmt

ist und (ber eine umlaufende Hohlkehle an den Waschtisch anschliefit.

Montagehdhen

Montagehéhen von Waschtischen sind abhingig vom Alter der Benutzer
‘und auch daven, ob der Patient sich im Stehen waschen kann oder ob

ihm dies nur im Sitzen mbéglich ist.

Forn

Um den Anfeorderungen der Hygiene zu entsprechen, sind gerundete,
leicht zu reinigende Formungen zu bevorzugen. Das Innenbecken sollte
an der Vorderseite offen sein, eine Verjlingunyg des Beckens nach
hinten gibt seitlich Ablagefléchen frei. Die Oberfldche ist von den
Réndern zur Beckenmulde hin leicht geneigt, um stehendes Wasser zu

verme iden.

Einbau-Waschtisch

Bei Waschbecken fir Tisch- und Schrankeinbau ist darauf zu achten,
daR der Einbau-Waschtisch von unten fugenlos mit der Schichtstoff-

platte der Tischplatte verbunden ist. Hur so ist ein homogener



Ubergang der beiden Oberfldchenmaterialien gewdhrleistet und die
Miglichkeit ausgeschaltet, daB sich Feuchtigkeit in der Anschluf-

fuge festsetzt.

Uberlauf

wWaschtische im‘Krankenhaus sollten generell chne Uberlaufkanal ein-
gebaut werden. Dazu sagt ein Gut;chten von Prof. Dr. Griin, Institut
fur Hygiene der Medizinischen Akademie Dilsseldorf, aus, daf im Uber-
laufkanal innerhalb kurzer Zeit Bakterienherde aller Art entstehen.
Da der Uberlaufkanal schwer zugdnglich ist, haben Reinigung und
besinfektion wenig Wirkung auf die Beseitigung der Nihrbdden fiir
Bakterien. Sollte es erforderlich sein, das Becken mit Wasser zu

fillen, sc geschieht dies zweckmiBigerweise mit einem Standrohr.

Geruchverschiul

Weitere Aufmerksamkeit kommt dem GeruchverschluB zu. Auch hier be-
steht die Forderung nach leichter Reiniqungsméglichkeit und Desinfi-
zierbarkeit. Waschtische mit einem angeformten GeruchverschlufB3 aus
keramischem Material, der als R&hrensiphon ausgebildet ist, sind
lgicht zuginglich. AuBerdem beginstigt diese Konstruktion das Unter-
fahren des Waschtisches fir Rollstuhlpatienten.

Eine weniger kostenintensive Konstruktion stellt der Wandeinbau-
Geruchverschlufi dar. Ein Réhrensiphon, der bei einfacheren Ausfilh-
rungen unter dem Waschtisch angebracht ist und von auBien vermehrter
Reiniqung bedarf, ist hier in die Wand verlegt. Er ist Uber eine

Montageplatte zuglnglich, die wandbindig abschlieft.

Armaturen

Armaturen fGr Waschtische und Handwaschbecken sind spezifisch nach
den Anforderungen der Hygiene auszuwdhlen. Generell gilt, daB im
Krankenhaus nur wWandarmaturen verwendet werden sollen, weil sie im
Gegensatz zur Standarmatur nicht im Spritzbereich liegen und sich
daher keine Wasserridckstdnde bilden kdnnen. Auflerdem wird die Reini-
gung des Waschtisches begilinstigt.

Piir Waschtische mit allgemeiner Benutzung, z.B. durch Patienten,
Personal und Besucher, gibt es die Einhebel-Mischbatterie als Wand-
aufbau-aAusfihrung und die Einhebel-Mischbatterie fir Wandeinbau mit

getrenntem Wandauslauf.



I

Far Arzte und Schwestern: im Untersuchungs- und Behandlungsbereich
wird seit Jahren eine sogeﬁénnte.A:mhebel—ﬁrzte—Thermostathatterie
eingebaut, bei der die Wassertemperatur durch Thermostat vorgey&hlt )
wird. Da jedoch bei der Bedienung mit Armhebel der Handkontakt nicht .
ausgeschlossen werden kann (Ubertragung von Keimen)}, ist eine Arma-

tur mit FuBbetdtigung oder Kniehebel vorzuziehen.

Der OP-Waschtisch sollte eine elektronisch gesteuerte Armatur fiir
Wandeinbau erhalten. Die Armatur wird durch Anndherung berihrungslos

ausgeldst, die Wassertemperatur ist vorgesteuert. !

Seifenspender

Fir die Reinigung der Hinde sollte im Krankenhaus flissige Seife ver-
wendet werden. Behdlter f£ir Aufputz-Montagen gibt es in verschiedenen
Ausfihrungen und Materialien. Sie kdnnen aus Glas, pulverbeschichtetem
Stahlblech, schlagfestem Kunststoff oder Chromnickelstahl bestehen.
Der Seifenspender beim Arzte-Waschtisch muB mit Armhebel-Bedienung
ausgestattet sein.

Unterputz-Behdlter mit Abdeckplatten aus Chromnickelstahl haben den
Vorzug, daB keine Ablagefléchen entstehen.

Desinfektionsmittelspender

Desinfektionsmittelspender fdr Arzte- und Schwestern-Waschtische gibt
es in dhnlichen Ausfiihrungen wie Seifenspender, wobei die Betdtigung

liber Armhebel erfolgt.

Handtuchver- und -entsorgung

Im Krankenhaus sollten ausschlieflich Einweg-Handticher zur Verfiigung

stehen.

Es gibt folgende Méglichkeiten:

- Handtuchspender fiir Falt- oder Rollenpapier
Hier stehen Behdlter in Aufputz- oder Unterputz-Montage zur
Wahl. Aufputz~-Modelle kénnen aus Kunststoff, pulverbeschichte-
tem Stahlblech oder Chromnickelstahl bestehen, Unterputz-Modelle

meist nur aus Chremnickelstahl. Ihr Fassungsvermdgen ist je




nach Grosse des Behalters verschieden., Bei Verwendung von Papier-
handtichern liegt das Problem in dem beachtlichen Abfall, der
durch den vVerbrauch entsteht. Da Abfallbehdlter in Form von
Drahtkdrben mit eingelegten Beuteln aus Kunststoff, auch wenn sie
grof genug dimensioniert sind, einen wenig schénen Anblick bie-
ten, 5ind Unterputz-Ausfihrungen aus Chromnickelstahl vorzuziehen.
Auch hierbei missen die Handtilcher in einem eigelegten Plastik-
beutel! gesammelt werden, der nur zugeschweifit beseitigt werden
sollte.

- stoffhandtuch als Handtuchrolle
Das textile Handtuch bietet eine hautfreundliche M&glichkeit, die
Hinde abzutrocknen. Stoffhandtuchspender geben abschnittsweise
Stoff als Einmal-Handtuch frei und haben eine Vorrichtung, die
das gebrauchte Handtuchstiick einzieht. Voraussetzung fir die
Verwendung der Stoffhandtuchrolle im Krankenhaus ist jedoch,
daB sauberes und gebrauchtes Tuch an allen Stellen unbedingt
getrennt gefidhrt wird, so dall Keimfibertragungen auf das saubere
Tuch—éusgéséhloééen sind. Ausserdem muB einwandfreies Waschen
und Desinfizieren der gebrauchten Stoffhandtuchrolle gewdhrlei-
stet sein. Elektronisch gesteuerte Handtuchspender geben das
frische Handtuch bei Abruf aus und ziehen es nach Gebrauch auto-
matisch ein.

- Textile Kleinhandticher kdnnen in entsprechenden Behaltern fir
Arzte- und Schwestern-Waschtische vorgehalten werden. Sie werden

nach Reinigung und Desinfektion wieder verwendet.

3.3.3 Spillklosett und Zubehdr

Klosetts im Krankenhaus bestehen in der Regel aus weiflem Sanit&r-
porzellan. Sie sollten in wandhingender Ausfilhrung eingebaut werden,
damit Bodenfreiheit besteht, durch die eine grindliche Reinigung des

Fulbodens m&glich ist.

MontagehShen
MontagehShen fir Klosetts sind abhfingig vom Alter und physischer Be-~

hinderung der Benutzer. So sind fir Altere Menschen hdhere Sitzhdhen

erforderlich, ebenso auch fGr Rollstuhlfahrer.



Tiefspilklosett
pie Ausfiihrung als Tiefspillklosett 1&8t die FAkalien sofort im Wasser

des GeruchverschluBes versinken. Dabei wird der Beckeninnenraum nicht
oder nur gering beschmutzt und die Geruchsbeldstigung weitgehend
reduziert. TiefspOlklosetts haben eine hydraulisch gute Wasserfihrung
und gewdhrleisten richtige Durchsplilung und damit Reinigung. Im

Krankenhaus gehdren sie heute zur Standardausstattung.

Absaugeklosett
Das Absaugeklosett zdhlt zu den Tiefspillern, die am gerduschdrmsten

spililen. Allerdings ist der AbfluB mit seiner Einschniirung und seiner
Umlenkung gegen Verstopfung leichter anfdllig. Dies gilt es im
Krankenhaus besonders zu bedenken, weil sich den Patienten kaum eine

andere Gelegenheit bietet, sich intimer Dinge zu entledigen.

Flachspilklosett
Flachspiilklosetts haben eine flache Schiissel mit geringem Wasser-—

stand, in der die Pikalien liegenbleiben. Die Geruchsbeldstigung ist
erheblich, auch 1iRt sich eine Beckenverschmutzung nicht immer rest-
los durch die Wasserspiilung beseitigen. Ist jedoch medizinisch eine
Kontrolle des Stuhls erforderlich, dann sind die Nachteile von ge-
ringérer Bedeutung. Beim Flachsplilklosett ist die Gefahr der Trépf-
cheninfektion durch nachspritzendes Wasser, wie es beim Tiefspil-

klosett der Fall sein kann, vermindert.

Spilkasten

Die Spiilung der Klosettbecken erfolgt in der Regel iber Spllkasten.
Zur Vermeidung von unkontrollierten Ablagefldchen empfiehlt sich
eine wandeingebaute Ausfihrung. Bei Toiletten, deren Benutzer
stdndig wechseln, sellte die Splilung dber "Fernbetdtigung” ausgeldst
werden. Hier stehen Boden- und Wand-FuBdriicker zur Wahl, wobei dem
Wand-FuBdrilicker wegen einer ungehinderten FuBbodenreinigung der Vor-

-zug zu geben ist.

Druckspiler
Die friher oft als ger3uschheldstigend empfundenen Druckspiler sind

inzwischen durch gerfuscharme Ausfihrungen abgeldst. Der Einbau von

~



bruckspiilern ist jedoch vom Leistungsdruck im Rohrnetz abhdngig.

Klosettsitz

Der Klosettsitz sollte in Vollplastik ausgefdhrt sein und in Raumen,
in denen ein Waschplatz vorhanden ist, einen Deckel erhalten. Die
Scharniere aus verchromtem Metall oder Kunststoff sollen verdeckt

angebracht sein.

Papierhalter
Toilettenpapierhalter sind in Edelstahl oder aus Kunststoff auf dem

Maxkt. Dringend erforderlich ist bei viel benutzten Toiletten ein
Reservepapierhalter, dessen Rolle jedoch meist nur aufgerissen wird
und dann auf dem Boden liegen bleibt {hygienische Gefahrenquellel!l).
Neuartige Papierspender sind so gebaut, daB sie zwei Papierrollen
aufnehmen. Die Reserverolle kann erst benutzt werden, wenn die lau-

fende Rolle wverbraucht ist.

Haltegriffe
Bei Toiletten im Patientenbereich sollte ein Haltegriff vorhanden

sein, da Kranke schon sehr bald nach Eingriffen aufstehen und oft

noch behindert sind.

Automatische Klosettanlagen

Automatische Klosettanlagen stellen eine Kombination aus WC, Bidet

und Warmlufttrocknung dar. Das "CLOS O MAT" z.B. ist ein Tiefspil-
klosett, das auch fiir wandhingende Montage auf dem Markt ist. Es ist
mit einer Warmluftdusche und mit oder chne Warmluftgebldse ausgestat-
tet. Verwendung findet dieses Klosett speziell bei Kérperbehinderten
und dort, wo besondere Anspriche an die Hygiene durch Ausschaltung jeg-
lichen Handkontaktes erfdllt werden missen. Der Oberschenkelkentakt

wird durch eine Papierauflage vermieden.

Steckenbeckensplilung am Klosett

Optimal ist es, wenn die Spilung des Steckbeckens im Sanitdrbereich
des Krankenzimmers erledigt werden kann. Eine kombinierte Anlage von
Wahdklosett und Steckbeckenspiilapparat erlaubt die Reinigung und Des-
infektion von Bettpfannen und Urinflaschen, doch handelt es sich dabei

um eine sehr kestenintensive ILdsung.



Durch die Vorreinigung der Bettpfanne mit einer Spriihlanze am
Klosett des Krankenzimmers ist es mdglich, die Bettpfanne, in einem
Plastikbeutel wverpackt, ohne Geruchsabgabe zu deponieren und erst

im Routinegang zur grindlichen Reinigung abzuholen.
3.3.4 MHNasszelle

Besondere Beachtung méchte ich in diesem Referat der vorgefertigten
Nasszelle widmen. Sie stellt eine autonome Raumeinheit dar und wird
so als "Haus im Haus"-System dem allgemeinen raumbildenden Ausbau
zugeordnet, der mit seinen Innenwinden in Material und Konstruktion
keine wasserdichten Oberflichen hat. AuBerdem la8t sich durch den
Einbau vorgefertigter Zellen der Gesamtaufwand reduzieren, der sich
auf die Entflechtung des Bauvorgangs, also auf eine verminderung
der Bauzeit und damit insgesamt auf eine Senkung der Baukosten be-
zieht, Beim Aufbau einer NaBzelle konventioneller Bauweise sind

immerhin bis zu lo verschiedene Leistungsbereiche beteiligt.

Der Grad der Préfabrikation muB die bauliche Stabilitat erreichen,
die den statischen und bauphysikalischen Anforderungen entspricht,
und. sdmtliiche.Installationen fir Sanitdr, Laftung und Elektro
einschlieBlich Zuleitungen miissen eingebaut sein, so daB das Produkt
"vorabgenommen” an der Baustelle angeliefert werden kann: Auf der
Baustelle sind auBer den Versetzungsarbeiten nur noch die Anschluf-

arbeiten von seiten der Installationsfirma erforderlich.

Die hier vorgestellte Nasszelle bestenht aus FuBboden-, Wand- und
Deckenelementen., die aus einem tragenden Wandkern aus “WIST", einem
feinpordsen, duromeren chemischen Werkstoff, bestehen und eine Innen-
oberfliche aus Polyester-Feinschicht mit'Polyester—Laminat haben.

Die Elementfugen sind im Winkel von 45 Grad abgeschrdgt und mit
polyester in der Farbe der zellen porenlos vergossen. Der homogene
VMaterialverbund und die runde Fugenbasis erlauben eine gute Desin-
fizierung und ein unproblematisches Reinigen. Die Wandelemente sind
zur Aufnahme handelsiiblicher Sanitér-, Elektro- und Liftungsaus-

stattung vorbereitet, die in unterschiedlichen Produkt- und Funk-




tionsstandards ausgefiithrt werden kdnnen. Die verschiedenen Elemente
sind mit funktionsbezogenen Einformungen ausgestattet. In das ein-

teilige FuBbkodenelement ist ein Duschschwelle integriert- Fir den

Gehbereich wird handelsilblicher Fufibodenbelag verwendet. Im Decken-

element sind far Liftung und Beleuchtunyg Einformungen und Decken-
durchhriiche vorhanden. Die Zelle ist mit einer Abluftleuchte ausge-

stattet.

Krankenhausspezifische Merkmale sind:

- Haltegriffe beim WC und im Duschbereich

- eine Notklingel

- ein angeformter Sitz in der Dusche zum Abstiitzen und fiir die
Intimhygiene .

- eine bewegliche Dusche fdr die Intimhygiene '

- von innen nicht verschlieBbare Tir.

Nasszellen, die zu den Krankenzimmern gehéren, sind oftmals nur mit
Spilklosett und Dusche ausgestattet, wihrend sich der Waschplatz

im Vorraum befindet und auch von Arzt und Schwester benutzt wird.
Diese Ldsung entspricht jedoch nach heutiger Sicht nicht mehr ganz
den Forderungen der Hygiene, wonach jedem Klosett im Krankenhaus ein
Handwaschbecken in seinem Raum zuzuordnen ist. Daher sollten Nass-
zellen im Krankenzimmer mit Spiilklosett, Waschtisch und Dusche ein-
gerichtet werden. Der Schwesternarbeitsplatz in der Krankenzimmer-
vorzene muf ein zusltzliches Waschbecken erhalten, was aus der anders-

artigen Zweckbestimmung ohnehin angezeigt ist.

4. Schlussbetrachtung

Die Auswahl sanitdrtechnischer Einrichtungen im Krankenhaus wird
von hygienischen und funkticnalen aAnforderungen bestimmt. Im Bereich
der gemeinsamen Einrichtungen entSprecHen sie den bei Offentlichen

Gebduden geltenden Rormen und sind so als normale hygienische An-

forderungen zu bezeichnen. Im Pflegebereich gilt es mittlere hygieni-

sche Anforderungen zu erfillen. Dabei ist daran zu denken, den Stan-

dard im Bereich des Krankenzimmers so auszulegen, daB dem Patienten
die Vertrautheit erhalten bleibt, d.h. daB er eine Umgebung méglichst

"wie zu Hause" vorfindet, wdhrend die Ausstattung fir die pflegeri-



schen und medizinischen Arbeiten héheren hygienischen Anfarderungen
zu geniigen hat. Im Untersuchungs- und Behandlungsbereich ist hohen

hygienischen Anforderungen nachzukommen, ebenso in Intensivpflege-

stationen. Die hochsten hygienischen Anforderungen sind im OP-Bereich

einzuhalten.

Die Montage der sanitartechnischen Gegenstdnde ist in bezug zum
raumbildenden Ausbau zu sehen. Konstruktion und Oberfldche der Wand
bestimmen die Art der Montage. Generell sind wandbindige Ausfdhrungen

anzustreben, um unkontrollierbare Ablagefliche zu vermeiden.
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Systemelemente der sanitirtechnischen Ausriistung im

Krankenhaus von H.-J. Knoblauch, Berlin

Eine schematische Ubersicht mag einleitend einen Eindruck
von der Vielfalt der sanitdrtechnischen Funktionsbereiche
und Leitungssysteme im Allgemeinen Krankenhaus vermitteln.
Spezialkrankenhduser, z.B. orthopddische Krankenhiuser,
Kinderkliniken, Dauerkrankenhiduser usw. stellen zusdtzli-
che Anforderungen an sanitdrtechnische Anlagen.

Sanitdrgegenstinde

Die Entwicklung des Sanitérgégenstandes flir die Funktlons-
bereiche 1dAt elne wissenschaftlich ausgerichtete Zielset-
zung vermissen. Die stidndigen Bemiihungen um Verelnfachung
der Form bis hin zur betont geraden Linienfiihrung und na-
zu unterwiirfigen VYerherrlichung des Rechtecks darf nicht
als funktionell bestimmte Entwicklung gewertet werden, so0-
fern menschliche Bewegungsfunktionen wahrend der Benutzung
berhaupt als richtungsweisend gelten sollen. Wo in der
Vergangenheit bei grofien Krankenhausbauten Planer die Ent-~
stehung neuer Modelle von Sanitdrgegenstinden, abwelchend
vom Industrieangebot, beeinflussen durften, war die sti-
listische Anpassung an den Raum, den Vorstellungen des
Architekten entsprechend, stdrker ausgepridgt als das Be-
milhen, den Bewegungsabldufen bei der Benutzung und Erfor-
dernissen der Reiniguhg besser zu entsprechen als Vorhan-
denes. Zum Teil wurden sogar im 2uge solcher stilistlschen
Anpassungen alte, aber sinnvolle konstruktive Regeln miB-
achtet. Erinnert sei an den ersten Grundsatz, den Sanitdr-
gegenstand nicht zu verklelden, um Ablagerungen von
Schmutz weitgehend zu vermeiden. 50 wurden in der klassi-
schen Krankenhaustechnik Standbatterien mit Untertischan-
schliissen und Uberlaufkanile strikt abgelehnt. Wihrend des
groBen Booms im Krankenhausbau wurde dem stilistischen
Starrsinn so manches hygienisches Opfer gebracht.
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Der Patient, der Tage und Wochen im Krankenhaus zubringen
mun, hat sich mit dem gebotenen Sanitdrkomfort abzufinden.
So mul der auf kérperliche Sauberkelt bedachte Patient, da
ihm Bad und Dusche nur nach Voranmeldung zur Verfiigung ste-
hen, am Waschtisch Kdrperverrenkungen vellziehen, um seine
Hautoberfldche oberhalb der Glirtellinle mit Wasser zu be-
sprenkeln. Die Grofe der Waschmulde einerseits sowie die
Anordnung des Mischwasserauslaufs und der Bedienungsgriffe
andererseits widersprechen im Vergleich zu anderen techni-
schen Gebrauchsgegenstdnden hochgradig natilrlichen Kérper-
bewegungen.

Fir den Klosettbereich gibt es fiir den Krankenhausbau kei-
ne Konzeption, die z.B. den "besonderen hygieqisehen An—
forderungen" entspricht. Irgendwo diirfte die Grenze zwi-
schen Gut und Bdse liegen. Das gelegentlich von Medizinern
geduBerte Miffallen ilber die Abkehr der Technik von dem
(auch nur in unserem Lande hochverenhrten) Flachsplilklosett
scheint den diesbeziiglich griBten Kummer auszudriicken.

Bei Berlicksichtigung der der bestehenden Regeln der Tech-
nik muB der Krankenhausplaner davon ausgehen, dad die Keim-
ibertragung unter den Patienten einer Pflegeeinhéit bei
gemeinsamer Benutzung von Sanitdrgegenstinden nicht zu
verhindern ist. Es bleibt der individuellen Einschitzung
iberlassen, wie weit die "Herausforderung zum Keimaus-—
tausch™ durch technische Maﬁnahmenrverringert wird.

Im Pflegearbeitsraum der Station gibt der Steckbeckensplil-
apparat offensichtlich AnlaB zu hygienlischen Bedenken.
Einerseits scheint bereits die vollkommene Oberfliichenrei-
nigung von Bettpfannen, Nachtstuhleimern, Nierenschalen
usw. ein Problem darzustellen. Andererseits soll in dlie-
sen Gerdten auch eine Desinfektion gewdhrleistet sein,

was kaum zu erreichen 1st, wenn die Oberfliche nicht ein-
mal sauber gespllt wird. Der unter Krankenhausbauern sei-
tens der Industrie gehegte "Glaube®™, in Steckbeckenspiil-
apparaten mit Niederdruckdampf eine Desinfektion



erreicht zu haben, ist noch in peinlicher Erinnerung. Dem
planenden und ausfilhrenden Techniker steht kein Urteil zu,
ob bei méglicherweise unvollkommener Oberflichenreinigung
die aufeinanderfolgende Spiilung von Bettpfannen und Urin-
flaschen in demselben Gerdt hygienisch korrekt ist. Aus
logischen Uberlegungen resultierende Bedenken sind aber
gewill berechtigt.

Leitungssysteme und zentrale Anlagen

Zur wirtschaftlich optimalen Dimensionierung von sanitér-
technischen Leitungssystemen in Krankenhdusern fehlen ver-
bindliche Rechnungswerte. Wichtige DIN- Normen, wie DIN
1986 und der vorbereitete Entwurf DIN 1988, Teil 3 (ehemals
DVGW- Arbeitsblatt W 308), enthalten zwar Ansdtze; ihr Ur-
sprung ist jedoch fragwiirdig. Die Normung lberldnt es dem
Planer weitgehend, mit zweifelhaften “Erfahrungswerten' zu
Projektldsungen zu kommen. In Anbetracht weit verbreiteter
Angst, Anlagen 2u klein zu bemessen und fiir Funktionsmidn-
gel haftbar gemacht zu werden, sind zu groff dimensionierte
Leitungen wahrscheinlicher als zu kleine Durchmesser.

"Die Verwendung wassersparender Armaturen und der Ansatz
realer Gleichzeitigkeitswerte in Anlagenberechnungen hitte
kleinere Rohrdurchmesser zur Folge als in der bisherigen
Planungspraxis Ublich. Der Verzicht auf den nahezu verherr-
lichten, aber schalltechnisch unsinnigen cberen Grenzwert,
fiir die Fliefgeschwindigkeit beim Spitzendurchflui von

1,0 m/s wiirde das ernsthafte Bemiihen um wirtschaftliche
Rohrdurchmesser wesentlich f&rdern. Reale Gleichzeitig-
keitswerte sind allerdings nur aus Messungen an vorhande-
nen Anlagen zu erfahren. Hierzu bieten schliefilich zahl-
lose kleinere, mittlere und groBe Krankenhduser Gelegen-
heit. Zustdndig fir die Initiative zur Erforschung der
hydraulischen Geschehnisse sind nicht Planer oder Ausflh-
rende, sondern jene Stellen, die mit beachtlichen &ffent-
lichen Mitteln Krankenhiuser bauen und betreiben.
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Flir die Berechnung von Trinkwassererwdrmungsanlagen in
Krankenhdusern gibt es kelne Norm. Die produktorientierte
Abhdngigkeit von Herstellerempféhlungen ist kein Ersatz

fir allgemein verbindliche Regeln der Technik. Die zentra—
le Trinkwassererwdrmung und die Verteilung des erwirmten
Trinkwassers mit dem Ziel einer Energieeinsparung erfordert
klare Planungsgrundsitze, die sich von Planungsgepflogen-
heiten des grofien Baubooms wesentlich unterscheiden:

- Verzicht auf wWarmwasser- und Zirkulationsverteiler, wo
irgend mbglich, Vermeidung unsinniger Parallelfilhrung
von Verteilungsleitungen {iber weite Strecken, wenn de-
zentrale Absperrventile zugdngig angeordnet werden kdn-
nen,

- Verzicht auf die Versorgung mit erwirmtem Trinkwasser
aus "Energiezentralen", die meist sehr lange Leitungen
zZu einzelnen Gebduden oder Gebdudeteilen . erfordern,

- Verzicht auf den AnschluB abgelegener Warmwasserentnahme-
stellen an die zentrale Anlage; dafiir Einsatz lokaler
Trinkwassererwdrmer,

- Begrenzung der oberen Betriebstemperatur auf die Erfor-
dernisse an der hydraulisch ungiinstigten Entnahmestelle,

- Unterbrechnung der Zirkulation in den Betriebspausen,

- Nutzung der Vorteile des Ringverteilungssystems, wo wih-
rend er Betriebszeiten auf Zirkulation verzichtet werden
kann,

- Genaue DurchfluBermittlung fiir die Warmwasserleitungen,
um kleinste Rohrdurchmesser f{ir Warmwasser- und Zirku-
lationsleitungen zu erhalten,

- Sorgfidltige Systemwahl bei ausgewogenem Verhdltnis von
Speicherkapazitit und Heizleistung, Vermeidung von Tot-
raum und nicht nutzbaren Uberganszonen.

Als "Reserven fiir spitere Erweiterungen" kaschierte Uber-
dimensionierungen zeugen von Unkorrektheit. Reserven sind

in Berechnungsunterlagen fiir jedes Systemelement konkret
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als "freie Kapazitat® (Durchfluﬁ, Heizleistung, Speicher-

volumen usw.) auszuweisen.

Zentrale Dosleranlagen filr Desinfektionsmittelldsungen soll-
ten zum Stand der Technik geh&ren. Dennoch wird die zur
Raumdesinfektion bendtigte L&sung noch vielfach nach voran-
gegangener Prozentrechnung in Scheuereimern angesektzt.

Abwasserdesinfektionsanlagen und Abklinganlagen filir radio-
aktives Abwasser erfordern Sammelbehidlter, deren Nutzvolu-
men vom spezifiséhen Abwasseranfall je Bett und Tag abhén-
gig ist. Hierin steckt ein grofier Teil Klosettspillwasser.
Eine splirbare Verringerung der tégiich zu speichernden Ab-
wassermenge wire méglich, wenn die fir eine Klosettsplilung
erforder{iche Splilwassermenge von derzeit 10 1 verringert
wiirde. Nach dem Stand der Technik ist mit 6 1, unter be-
stimmten Voraussetzungen sogar mit 4 1, durchaus eine zu-
friedenstellende Spiilwirkung erreichbar.

Zusammenfassung

...Die Entwicklung des Sanitdrgegenstandes flir Krankenhduser

mufl klar umrissene hygienische Regeln wahren und Bewegungs-
funktionen sowie sanitidre Bedlirfnisse des Patienten, ails
Mensch, vordergrindig beriicksichtigen. Es ist unglaubwiir-
dig, dai in dieser Hinsicht vor fiinfzig Jahren ein techni-
scher EntwicklungsprozeB abgeschlossen wurde. Eine weitere
Aufgabe liegt in der Erforschung hydraulischer Vorgsnge in
sanitdrtechnischen Leitungssystemen mit dem Ziel grdfter
Wirtschaftlichkeit in der Verwendung voﬁ Werkstoffen und

Energie.

.

Anschrift des Verfassers: Prof. Hans- Joachim Knoblauch,
Technische Fachhochschule Berlin, Labor flir Sanitd@rtechnik,
Luxemburger Str. 10, 1000 Berlin 65.



Behinderte und Sanitirtechnik — Erfahrungen aus einem Heim

von G. Tschochner und M. Bienwald, Hannover

Wenn sog. Praktiker der Behindertenarbeit iiber die hier zur
Diskussion gestellte Thematik nachdenken und sprechen, 8o
stehen Fragen der eigentlichen Technik eher im Hintergrund,
Erwarten Sie daher auch keine nihere Beschiftigung mit
technische Einrichtungen eines — zum Beispiel unseres
Heimes. Uns interessieren vielmehr soziale Aspekte und —
davon ausgehend — jene Mdglichkeiten der Hilfe, die tech-
nische Losungen behinderten Menschen und — in diesem Zu-
sammenhang nicht zu vergessen — ihren -Pflege- und Betreu-

ungspersonen bieten sollen.

In unserem Kulturkreis ist unbestritten, daf die Funktio-
nen der Kérpervreinigung und der Ausscheidungen zur Intim-
sphdre gehdren. Daraufhin sind unsere sanitﬁfen Einrich-
tungen baulich gestaltet; daraufhin ist unser Verhalten
orientiert. Ausnahmen hiervon = 2.B. unter jﬁngereﬁ Men-
schen — werden als peinlich empfunden. Oft wird ein so von
der Ublichen Norm abweichendes Verhalten als Protest ver-
standen oder zumindestens dargestellt. Fragen des Verhdlt-
nisses zum — insbesondere nackten — Kbrper und psycho-
analytisch corientierte Deutungen der menschlichen Ausschei-
dungsfunktionen spielen in diesem Bereich eine Rolle, die
hier nicht weiter in die Ulberlegungen einbezogen werden
soell. S5chlieBlich sei noch angefihrt, daB wir mit dem
Begriff der Sauberkeitserziehung des kindes ein fir uﬂs
w;sentliches pidagogisches Ziel definieren. Es geht uns
dabei einmal darum, das Kind entsprechend dem Verlauf
seiner psychischen und physischen Entwicklung zur eigen-
stdndigen Kdrperreinigung und zur Kontrolle seiner Aus-
scheidungsfunktionen zu erziehen; zum anderen aber auch
darum, durch enctsprechende Anforderungen und eigenes Ver-
halten die Bildung einer Intimsphire zu férdern und somit

Persénlichkeit zu entwickeln.



Beim behinderten Menschen miissen wir nunm entscheidende
Defizite feststellen — sei es in der Entwicklung vom Kindes-
alter an, sei es im weiteren Lebensverlauf nach einer spid-
ter erworbenen Behinderung. Die k&rperliche oder geistige
Behinderung schrinkt vielfach die aus unserer Sicht nor-
male Art der Kdrperreinigung und der Ausscheidungen ein

oder macht diese unmdglich.

Ein in seiner Bewegungsfihigkeit behinderter Mensch kann
Sanitdrrdume hiufig nichr oder nur schwierig erreichen,
kann sich ganz oder teilweise nicht ohne Hilfe waschen,
rasieren, die Zihoe putzen; ein solcher Mensch kann hidufig
Toiletten in ihrer iiblichen Bausweise nicht benutzen. Men-
schen mit Blasen- oder Darmst8rungen oder LZhmungen in
diesem Bereich miissen ihre Ausscheidungen vielfach in

anderer Form durchfiithren.

Stehen Kérperbehinderte primidr vor Problemen, die sich aus
der jeweiligen Behinderungssituation und baulich-techni-
schen Gegebenheiten ergeben, so ist fiir den Personenkreis

der Geistigbehinderten genevell hdufig mangelnde Einsichts-

-und Lernfdhigkeit.festzustellen.

Wir stehen also vor dem Problem einer Abhingigkeit behin-
derter Menschen von fremder Hilfe in mehr oder weniger
groBem Umfange in einEm'Bereich, den wir im Normalfalle
eindeutig als Teil unserer Intimsphire reklamieren. Es
dirfte unschwer einzusehen sein, daB sich hier die Voraus-
setzungén fiir Stdrungen der Persénlichkeit und des Verhal-
tens auftun: So bleiben dem behinderten Kind wesentiiche
Phasen der Reifung zur eigenstidndigen Persdnlichkeit gan:z
oder teilweise verschlossen; der Jugendliche oder Erwach-

sene mit einer spidter erworbenen Behinderung erlebt sich

hiufig auf einen in der Entwicklung eigentlich schon iiber-

wundenen Zustand der Abhidngigkeit zuriickgeworfen.

Ganz konkret aus der Erfahrung auch des Heimes erleben wir
von diesem Bereich ausgehend teilweise massive Persdnlich-

keits- und Verhaltensstdrungen wie Minderung des Selbst-



gefiihls, resigniertes Hinnehmen der Abhingigkeit oder per-
manente Auflehnung, Distanzlosigkeit, ein Uberbewerten des
Kérpers, seiner Reinhaltung und der Ausscheidungsfunktionen
oder Ablehnung des Kérpers, libertriebenen Ekel vor dem Aus-
scheidungen oder kleinkindhaften Umgang mit ihnen. Erwidhnt
werden muf, daB die Notwendigkeiter der Kdrperreinigung

und der Ausscheidungsfunktionen eingesetzt werden, um Zu-
wendung zu erreichen, Umgekehrt aber darf niche ;erschwiegen
werden, dafl sich hier fiir nichtbehinderte Bezugspersonen

weite Felder der Machtausiibung auftun.

Wenn wir nun in den Sie primir interessierenden Bereich
hinibergehen, so ergeben sich fiir uns zun#chst im Vorfeld
technischer Fragestellungen rehabilitationspiddagogische
Aufgaben — soweit dies die im Einzelfall gegebenen MBglich-
keiten zulassen. Einen wesentlichen Anteil an der prakti-
schen Umsetzung pidagogischer und sonstiger rehabilitativer
Bemiihungen kann ohne 2Zweifel die moderne Sanitdrctechnik
erbringen. Wir miissen uns dem Problemkreis der behinderungs-
bedingt im landldufigen Sinne anormalen Methoden bei der
Kbrperreinigung und den Ausscheidungsfunktionen, der Ab-
hingigkeit von fremder Hilfe bis hin zur Fremdbestimmung
sowie der mangelnden oder vidllig aufgelﬁséen Intimsphére

in diesem Bereich stellen und versuchen, von hier aus die

Aufgabenstellung der Sanitidrtechnik zu umschreiben.

Es ist véllig unbestritten, daff auch im Heim besondere
sanitirtechnische Anlagen und sonstige diesem Bereich zuzu-
ordnende Hilfsmittel notwendig sind. Sie sind erforderlich,
um die Befriedigung der bereits mehrfach erwdhnten mensch-
lichen Grundbediirfnisse zu gewdhrleisten. Sie sind aber

auch notwendig, um die Arbeit des Pflege- und Betreuungs-
personals zu erleichtern., Im letzterwdhnten Zusammenhang
haben wir bekanntlich auch zwingende rechtliche Vorschriften

iiber Arbeitserleichterung und Arbeitssicherheit zu beachten.

Besonders aber im Heim erleben wir einen stindigen Zwiespalt:

Bediirfnis nach menschlicher Nihe, Zuwendung bei gleichzeitig



gréftmbglicher Selbscindigkeit des lebenslang Hospitalisier-
ten einerseits; die Forderung nach groBtmdglicher Arbeits-—
erleichterung seitens der Mitarbeiter im Pflegedienst sowie
die Notwendigkeit effektiver, vor allem himsichtlich des
Personalaufwandes und der dafiir ‘encscehenden Kosten wirt-—

schaftlicher Betriebsabliufe andererseits.

Von der modernen Sanitdrtechnik erwarten wir demnach, daB
sie Konzepte darstellt und realisiert, die — soweit mit
technischen Mitteln méglich — die oben erwdhnten Aspekte

beriicksichtigt und in praktische L&sungen umsetzrt.

Ein aufgrund seiner Lebenssituation einer Behinderung
ohnehin in permanenten-Abhéngigkeiten lebender Mensch steht
den Angeboten -der Technik verstindlicherweise skeptiseh
gegeniiber — wenn er deren Mdglichkeiten nicht erf;ssen kann,
auch verstidndnislos. Neben den "Aufgaben der Hilfe zur Ver-
selbstindigung einerseits und der Arbeitshilfe anderer-
seits ist daher auch viel Detaziliiberlegung, Anwenderfreund-
lichkeit und nicht zuletzct menschliches Design zu fordern.
Aus der Sicht des Heimes liegen die Probleme vor allem in

diesem -Bereich.

Sanitdrtechnische Hilfen niirzen nichts, wenn sie nicht ange-
nommen werden. Die Annahme von sanitdrtechnischen Lésungen
und Hilfen ist nach unserer Erfahrung jedoch — auch auf die
Gefahr der stdndigen Wiederholung hin — abhidngig von dem MaB
an Verselbstédndigung im Intimbereich, das sie dem einzelnen
Behinderten bieten. Dabei wesentlich ist natiirlich Aufkldrung
und Schulung von Behinderten und Mitarbeitern im Gebrauch

und der optimalen Nutzung von sanitdrtechnischen Einrich-
tungen sowie sonstiger Hilfsmittel in diesem Bereich. Neben
der Beratung durch die Planer und Techniker isct dies in den

Einrichtungen vor allem Aufgabe der Ergotherapeutinnen.

Im Leben behinderter Menschen mit ihren Problemen bei der
Kérperreinigung und den Ausscheidungen nimmt die Sanit#drcech-
nik zwangsliufig einen bedeutenden Platz ein, Nichtbehinderte,

fiir die diese Funktionen im Alltag untergehende Dinge sind



und die hierflir keine besonderen Hilfsmittel oder Techniken
benitigen, sollten sich dies immer wieder bewufit machen. Sa-
nitirtechnik kann uns im rehabilitativen Bereich ohne Zweifel
grofe Hilfen bieten. Wenn sie den Anwender und seine iiber

den engeren sanitiren Bereich hinausgehenden Bediirfnisse

und - was den Alltag wesentlich pridgt — das Detail im Blick
behdlt, kann gerade Sanitdrtechnik zum Modell einer "mensch-

lichen Technik” werden.

Anschriften der Verfasser:

G. Tschochner

— Heimleiter —

M. Bienwald

Ltd. Ergotherapeutin —

Haus Roderbruch
Postfach 610 172

3000 Hannover 61



Sanitirtechnik fiir Behinderte

Entwicklungen und Ausstattungsempfehlungen

von Dieter P, Philippen, M.S.,, B.S.
Institut technische Lebensraumplanung fiir behinderte und

fltere Menschen, Traben-Trarbach

Im Siidural wurde eine Kuh Opfer eines Milzbrandvirus.

Die Ursache lag in Ausgrabungen einer Siedlung aus dem

8, Jahrhundert. Die Siedluns war offenbar von einer Seuche
befallen gewesen uned dann niedergebrannt und zugeschiittet

worden, Die Milzbrandviren lhatten 1300 Jahre in der Asche

liberlebt und waren, wie das Beispiel beweifit, selbst nach

50 vielen Jahren noch ebenso gefihrlich, wie zum Zeitpunkt

der Seuche.

Diese Geschichte ist der erste von 3 Themenpunkten meines
Heferates. Gleichzoitig breche ich eine Lanze fir die schwie-
rigen Aufgaben der Krankenhaus-Hygieniker, deren Bedeutung

bei vielen Beteiligten nocih all zu oft aus Unbequemlichkeit

'+ bespottelt und zu wenig ernst genommen wird,

Mies gilt auch, und im besonderen Malie, fiir viele Standard-
Erzeugnisse der sanitidrtechnischen Industrie, deren hygie-
nische Reinigungstdhigkeit oft nur das Pridikat mangelhaft

verdient.

Vor nicht all zu langer Yeit war ich zur Baubegehuny einer
Klinik eingeladen, die als Unfall-Aul'nahme- und Behandlungs-
klinik mit einer ziemlich umtangreichen Orthopiidie einge-
richtet wird., Die Patientenzimmer waren Z2-~-Bettriiume mit da-
zwischen liegendem, gemeinsam benutzten Nafraum, Diec Zu-

frangrstiiren waren pegzeniiber angeordnet,

Ich organisierte mir eincn Hollstuhl und mimte steifes,
-
120° abstehendes Bein und srebrochenen, bis zum Schulterge-

lenk vergipsten Arm, Jler Versuch den Nafraum solchermallen



zu benutzen, mifilang.

Kommentar meiner Begleiter: "Dies ist hier die chirur-
gische Station, die Patieten mit Querschnittléhmung liegen

aufl der anderen Station,™

Mein zweiter Themenpunkt ist alse die Bewegungsabstimmung
der Sanitdrplanung,. Sie ist gleich zu setzen mit Selb-
stindigkeit, Unabhlingigkeit, Personalentlastung und beson-
ders proportional gleich zu setzen mit Sicherheit,

Das Menschliche, die Funktionserfiillung und Bequemlichkeit,
sowie Erkenntnisse aus unserer Therapieforschung, bilden

die Elemente des dritten Themenknotens,

Lassen Sie mich beginnen mit dem Menschlichen und Funktio-
nellen. Mit dem Begriff des Behinderten an sich, der im ver-
gangenen Jahr zu Tode gequilt wurde und den es ebenso wenig
gibt, wie den Begriff der Sanitdrtechnik fiir Behindertse,

Der "Momus Behinderte" ist keine Erkenntnis der Naturwissen-—
schaft, Zr ist eine Chimére, die Produkt ist aus Feigheit
und Gedankenlosigkeit der Gesellschaft. Den Behinderten ha-

ben wir erst gemacht.

Den Menachen, der sich technisch durch mehr oder weniger
Funktions- und Bewegungsfihigkeit unterscheidet, den hat

63 sSchon immer gegeben und wird es immer geben. Nur ist

der nichts absonderliches oder sogar als Menach verschieden .
Er geht méglicherweise mit Rédern oder Sttcken anstatt mit
Fiilen, oder er kann nicht greifen, nicht sehen oder nicht

hiren, Aber als Mensch ist er nicht anders,

Durch ihn jedoch werden die Funktionsfehler und Mingel un-
sarer Umwelt und die nicht menschengerechte Gestaltung un-
serer technischen Ausstattung sichtbar, Sie asind dann fiur
diesen Menschen die Einschriénkung seiner Selbstindigkeit.



Im Krankenhaus mull aber bei allen Patienten eine mehr oder
weniger bestehende Verminderung der Funktions- und Bewegungs-
fihigkeit grundsitzlich vdrausgeaatzt warden, Fast jedem
Patienten ist einge goewisse Bewegungsunsicherheit, Kraft-
losigkeit und Schwiche zu eigen. 0ft genug benutzt der
Infarktpatient im Anfang seiner Remcbilisierung ebenso¢ ei-
nen Rollstuhl wie stwa der frisch Operierte oder, um im

Krankenhaus jargon zu reden, der Beinbruch,

Es ist einfach eine hirnrissige Unkenntnis die dazu fiihrt,
dal aus Kostengriinden die NaBriume im Krankenhaus unter-
schiedlich angelegt werden fir Menschen mit und filir Men-

schen ohne Behinderung,

Zu kleine und unzuliingliche Riume bedeuten éxtreme Belast-
ung an das Pflegepersonal, weil alle sonst mogliche Selb-
stindigkeit des Patienten zum Teufel geht. Bedeutet ein
arhihtes Sicherheitsrisiko, weil unsichere Bewegungen auf-
grund zu enger Riaumlichkeiten und ergcnomisch nicht richtig
angelegter Ausstattung verschlimmert wird und zu Unfidllen
fiihrt. Bedeutet ferner ein erhdhtes Hygienerisiko, weil
durch die gedringte Anordnung zu vieler Elemente,die an —m
sich schon hygienische Schwachstellen sind, die sachgerech-

te Reinigung und Pflege erschwert wird und zum Tell auch

nur unwillig gehandhabt wird. :

Wir haben in den vergangenen Jahren Bewegungsabliufe bei

dﬁr Benutzung von Sanitdrobjekten untersucht. Die daran

beteiligten Probanten waren gehfdhig und Menschen mit un-
terschiedlichen Rollstiihlen, sowie Menschen mit Kriicken,

* Stdcken oder anderen Gehhilfen,

Alle Durchliufe erfolgten lUber einen léngeren Zeitraum
und wurden vielfach wiederholt. Die¢ Ergebnisse wurden ab-
gestimmt mit umfangreichen anthropometrischen Untersuch-

ungen,

Resultat dieser Arbeit ist eine Planungsempfehlung in



Form verschiedener Raster filr den jeweils direkt abhingigen
Raumbedarf, der zur Nutzung der verschiedenen Sanitidrob- -

Jekte gesichert sein mub,

Ich betrachte dieser Rastefgrundlage als Mindestforderung
bei der Plandng von Nafrdumen in Krankenhiusern und auch
fiur die Planung von Wohnungen fiir Menschen mit Behinder-

ungan,

Ich kann in den 20 Minuten dieses Referates nicht alle Ele-
mente und Schwachstellen der Sanitidrtechnik, der besonderen
Anwendung behandeln. Ich muﬁhich auf einige Stichworte und

Schwerpunkte beschrinken.

Denncoch erlaube ich mir einen Ausrutscher in die Klima-
tochnik, weil ich diese Information ¥iir besonders wichtig
halte, ’

Wir haben im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit iiber
neue Grundlagen und Voraussetzungen der Therapie festge-
stellt, wie enorm wichtig die Ionisierung der Luft, fiir
die Bereitschaft zur Heilungsmobilisierung ist, Es besteht
aine direkte Abhingigkeit zum Anteil der negativen Aero-
ionen in der Luft mit Sollwerten ab 1500 negativen Aero-
ionen pro Kubikzentimeter, Dabei muB der EinfluB positiver
Aerc-lonen, der HuBerst belastend wirkt, durch Ausschaltung
varringert werden, Die Leistungsfihigkeit zur ATP-Produkt-
-ion von den'als Zellkraftwerken wichtigen Mitrochondrien
ist von besonderer Badeutung fiir die Nervenzellen des ZNS
und.steht in direkter Abhdngigkeit auch zur Zusammansetz-
ung der Luft, Dies ist eine Aufgabenstellung fiir Heizungs~
und Klimatechniker,

Die Anfangsgeschichte beweifit, daB die Hygienanforderungen
und die leichte Reinigungsfihigkeit bei allen Geridten
und Objekten liberhaupt nicht hoch genug angesetzt werden

kann,
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Lassen Sie mich als pragmatisches Beispiel unser Scorgen-
kind Nr, 1 der Sanitdrtechnik, fir Menschen mit Funktionsf
minderung, behandeln - das WC, )
In diesem Sanitlrteil haben sich alle negativen Elemente
versammelt.

i
Die eigentliche Form ist mit der Anatomie des Menschen
nicht vergleichbar und ist nicht angepalt. Viele Elemente
der Form- und Funktionsgebung sind ein Hygienerisike, den-
ken wir nur einmal an den inneren, offenen Strémungsrand,
an den unteren Montage- und Bakterienbrutraum oder beim
Stand-WC an das Dahinter, das meist so gestaltet ist, dab
selbst ein voll bewegungsfidhiger Mensch schon Schwierig-
keiten hat, die Ecken sorgfiltig zu reinigen. Ferner die
nicht funktionsgerechte und nicht anatomisch abgestimmte
Form des Sitzes, oder die Funktionsarchitektur des Beckens
an sich. Flachspiil-Klosett mit Hygiene- und Geruchspro-
blem, aber zur Kontrolle wichtig, Tiefspiilklosett ohne
Kontrollmidglichkeit mit Hochspritzautomatik, Hinzu kommen
alle Probleme des schwierigen Umsetzens auf das WC mit

Menschen-mit Bewegungsproblemen.

Einige dieser Probleme sind mittlerweile geldst, werden
aber erst im Laufe dieses oder zum Anfang niichsten Jahres
zur Verfiigung stehen. Zum Beispiel ein WC, bei dem die
Vorziige des Tiefspiilklosetts und die Vorteile des Flach-
spiilers, unter Ausschaltung der negativen Elemente, kKom-
biniert wurden. Dabei entfdallt der innere offene Rand

und der Wasserverbrauch wird bis auf eins fiir die Rohr-

leitungen notwendiges Minimum verringert.

Ein neuer WC-Sitz kommt auf den Markt der anatomisch abge-
stimmt, die Entleerung unterstitzt, Sitzkemfort bietet,
das Umsetzen erleichtert und seittliches Verschieben ver-

meidet.

Zur Montageproblematik kommt eine enorm kostensparende



Lésung auf den Markt, die geichzeitig viele Probleme der
Stabilitit, der Hygiene und der Geriuschentwicklung l&st.
Dies ist eine Schraub- und Diibellose Befestigung, bei der
der Montagehohlraum am WC entfdllt,

Wegen der besseren Evakuierungsergebnisse und wegen des
meist gréfBeren Wandabstands befiirworten wir gerne bevor-
zugt WC-Kombinationen. Dabei gehen wir von MindestmapBen
des Tiefenabstandes ven 650 mm Wand bis Vorderkante aus
und haben uns auf eine HohenmaBempfehlung von ca. 480 mm
einschlieflich Sitz festgelegt.

Diese Sitzhthe ist ein iiber Jahre sorgfiiltig ermittelter
Mittelwert, der dennoch im Krankenhaus fiir manche zu hoch
und fiir manche Patienten zu niedrig sein wird, Die Unter-
schiede kénnen bis zu 250 mm betragen und sind nur iiber-
windbar durch zusitzliche Lésungen, Entweder durch einen
erhthenden Aufsatz (alsc ein loses Teil) oder eine wasser-
hydraulisch oder Motor betriebene Sitzerhthung, die leider
ebenso aufwendig ist, wie die neue Entwiddung des stufen-
los hthenverstellbaren WC's, das sicherlich viele beson-

dere Probleme l&sen kann,

Fiir die besonderen zur Diskussion des WC stehenden Fragen,
gehidrt jedoch auch die Schwierigkeit zur eigenen Kvrper-
reinigung nach der Benutzung, die nicht nur das Problem
fir Ohnhinder ist, Dieses Detail ist noch weitgehend un-
geldst, denn wir kdnnen die angebotenen Unterduschen-
Systeme nicht ochne Einschridnkung empfehlen, Auch die in
Reichweite des WC angebrachte Handdusche ist, obwohl zur
Zeit die beste Ldsung, nicht ideal,

Wenn wir iiber die Schwierigkeiten von Menschen mit Behinder-
ungen sprechen, kommt beim WC noch erschwerend hinzu, dag
teilweise mit Sitzzeiten von 1 Stunde und mehr zu rechnen
ist und dal dabei auch die besondere Wirmeisolierung des

FuBaufstellbereiches vor dem WC eine Rolle spielt. Hinzu



kommen alle Elemente der grifftechnischen Hilfsmittelbe-
atiickung und der Plazierung fiir die Spiilerbet#étigung, Bei
vielen Modellen ist der Splilergriff zu klein, zu schwer

zu betitigen oder unerreichbar. Durch Installation von Fufi-
tastern, die so- plaziert werden,dafl sie entweder durch

den Fuf oder durch das Uberfahren mit dem Rollstuhl aus-
geldst werden, oder mit anderen handelsiiblichen Erzeug-

nissen, lHst sich dieses Problem jedoch losen,

Das WC ist nur ein Projekt der Problematik ven funktions-
richtigen und gebfauchsfﬁhigen sanitédrtechnischen Geriten,
An diesem Beispiel wird deutlich, wie umfassend das Spezial-

gebiet ist und welche Schwierigkelten zu iiberwinden sind.

Lingst schon miilten die Unterrichtsprogramme an Berufs-
Fach- und Hochschulen den Themenkomplex iber die Grund-
lagenanforderungen von Menschen mit Behinderungen, als
Regelfach enthalten, Die ersten Anfinge hierzu wurden ge-
macht, Sie fanden iibergrofes Interesse aber starben zu-
niichst an fehlenden Mitteln,

Fiir Studierende und fiir Lernende an 'sich; ist dieses- Fak-
tum nach meiner Meinung eine reine Unterlassung im Curri-~

culum,

Die Wanne, Entscheidung Wanne oder Duschecke, das Wasch-
becken, die Handhabung und Reinigung von Urinflaschen und
Steckbecken, die Armaturen und ihre Problematik extremer
Greifschwierigkeiten usw. sind in ihrer Problemstellung
ebenso umfangreich wie die Details am WC,.

Im Rahmen dieses Raferates fehlt die Zeit um’auf diese
wichtigen Details im Einzelnen einzugehen, Wir empfehlen
nach wie ver die NaBrdume mit einer 1400 x 1400 mm grofen
Duschecke, die stufenlos einfahrbar sein mufl, zu bestiicken
und die ausgestattep ist mit umlaufenden Handlsiufen und

ibargroBen Klappsitzen, in Kombination zu einer voll mit



Hebeanlage bestiickten Wwanne im Stationsbad,

Erlauben 35ie mir noch den kurzen Hinweis auf eine neue
Wannenentwicklung aus England, bei der die Lingsseite:-als
Zugangserleichterung zu &ffnen ist, die sowohl in eine
Liege- als auch Sitzposition fiir den Nutzer gebracht wer-
den kann, die gekoppelt ist mit eimer Héhenverstellung und
die letztlich, und dies ist ein besonderer Punkt der zur
Lésung anstand, cem Nutzer erlaubt, vor der vﬁlligen‘ﬁnt—
leeruns, die Wanne zu verlassen, Diese Entwicklung ist ein

groBer Schritt in die richtige Richtung,

Ich kann zum SchluB nur noch auf unsere Bereitschaft hin-
weisen im Rahmen unseres Beratungsdienstes mit Informa-
tionen, mit Lbsungsentwicklungen und Vdréchlﬁgen zur Ver-—

fidgung #zu stehen,

Mein Vater hat nie eine Frage, auch wenn 3ie noech so dumm
erschien, gescholten; nur die Frage die nicht gestellt

wvurde, die fithrte zum Gesichtsverlust.

Dieter P, Philippen
Postfach 470
5580 Trabhen-Trarbach
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SANITARE ANLAGEN FUR ALTE UND BEHINDERTE -
ARCHITEKTONISCHE PERSPEKTIVEN, DARGESTELLT AN 3 BEISPIELEN

von Jiirgen Fissler, gerlin

VORWORT "
Der Autor geht bei dleser Abhandlung davon aus, dab die
Teilnehmer' der Fachtagung die Grundlagen der Gesetzge-

bung und Normung kennen. Im Einzelnen sollten dies sein: -

1. Krankénhausbauverordnung (1978)

2, Verordnung iiber bauliche Mindestanforderungen fiir
Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Voll-
jahrige (1978)

3. Bauordnungen der Linder in jeweils giiltiger Fassung

4, DIN 18 024, Bauliche MaBnahmen fiir behinderte und alte
Menschen im 6ffentlichen Bereich {(T1: 1974/T2: 1976)

5. DIX 18 025, ‘Wohnungen fiir Schwerbehinderte (1972/1974)

Dieser Beitrag mochte iliber die o.g. Vorgaben hinaus
weitergehende Angaben fiir den Bereich von WC,'Waschplatz,
Dusche und: Badewanne liefern, Dabei sind Untersuchungs-
ergebnisse der letzten Jahre ausgewertet worden, .die den
Normvorstellungen der DIN 18 024 und DIN 18 025 z.T.
widersprechen. ‘line sclche Entwicklung ist nicht unge-
wohnlich, da die Norm alt ist,die dort enthaltenen ”l,,'d(:her'lr
inzwischen bearbeitet worden sind und auch die technischen

N

Mdglichkeiten verbessert wurden.

Da eine Norm der Entwicklung immer nur folgt, liegt es an
uns, gute funktionelle, ergonomische Ldsungen zu realisieren.
Die sanitidren Anlagen gehoren zu einem wichtigen Berecich

des Lebens behinderter Menschen, da gerade dieser Personen-

kreis eine oftmals loange Zeit dort zubringt.

An 3 Beispielen aus lBerlin wird der Bereich der sanitiiren
Anlagen aus funktioneller, ergonomischer und baulicher
Sicht dargestellt und in ein exemplarisch-architektonisches
Umfeld gebettet, 1ln der Riirze werden dabei die Quellen

nur in ihrer Tendenz wicdergegeben. Dieser Textteil soll
als beglcitende Informationsschrift verstanden werden und

gibt nicht den Wortlaut des Vortrags wicder.



EINLEITUNG

Aufgrund der Tatsache, daf wir heute im Durchschnitt dlter
werden, mufl sich unsere Gesellschaft auf eine immer gr&ler
werdende Gruppe alter Mitbiirger einstellen, Die Losung
kann und darf dabei nicht in einer Kasernierung der alten
Menschen liegen, sondern €5 muB vielmehr eine stadte-
bauliche Losung angestrebt werden, die eine Mischung aus
verschiedensten Wohnungstypen fiir alle Bevilkerungsgruppen
mit speziellen, nutzerorieﬁtierten Ausbauten beinphaltet,
Dazu forderte Hans Paul Bahrdt: "Wif brauchen eine Bau-
struktur, die durch konsequente Mischung von kleinen,
mittleren und grofien Wohnungen, mit einer Vielfalt wvon
‘einzelnen und kombinierbaren Nutzungsmdglichkeiten alles
aufbietet, was in den unterschiedlichen, von niemandem
vorhersehbaren Lebenslaufen vieler verschiedener Menschen

bendtigt wird.'

Neben dieser stadtebaulichen Aufgabe mufl unser Augenmerk

auf die nutzerorientierten Ausbauten gerichtet werden.

Es gilt, daB die sanitédren Anlagen fiir alte und behinderte

Menschen in einigen Punkten anders ausgebildet werden

missen als es uns die "Minimalfléchenplaner'" glauben

‘machen wollen. Der grofBte Feind der Raumplanung fiir alte --
und behinderte Menschen steckt in der Flichenminimierung

und in unfunktioneller Ausstattung und Montage.

Die eingangs genannten Vorschriften sind besonders in
diesem Punkt zu iiberarbeiten, da sie z,Z, nur die neot-
wendigsten Funktionsablidufe eines "Norm-Nutzers" he-
ricksichtigen, Wichtige Zubehidrteile, die den Bewegungs-
ablauf beeinflussen, werden gar nicht zur Kenntnis ge-
nommen. Deéer Zusammenhang zwischen Sanitdrobjekt (-apparat)
und Griffhilfen oder anderen aufbauenden Teilen {z.B.
Handtuchspender) werden auBer Acht gelassen. Aber gerade
die Beweglichkeit des Behinderten im Rollstuhl wird

durch diese Teile oftmals abrupt gebremst, sc¢ daB Be-

schéddigungen und Verletzungen die Folge sind.

.An dieser Stelle michte ich erneut den Versuch unternehmen,
an die Architekten zu appellieren, mit Phantasie und

ihrer Ausbildung zum dréidimensionalen Denken, Losungen
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zu entwerfen, die auch dem Nutzer von Vorteil sind und
nicht nur dem Bautridger. Dazu gehdrt ein Mehr an fach-

licher Vorbildung ebenso wie ein Mehr an Planungszeit.

Wohin diese Entwicklung gehen sollte, mdchte ich an den
folgenden Beispielen deutlich machen. Diese sanitiren
Anlagen sind z.T. noch in der Ausfiihrungsplanung und

daher in einigen Punkten die "Wunsch-L&sung" der Planer.

SOZIAL-THERAPEUTISCHES-ZENTRUM Fi)R BEHINDERTE IN DER
BLISSESTRASSE (Anlage 1)

Die Anlage der First-Donnersmarck-Stiftung zu Berlin wurde

Anfang 1981 erdffnet und zeigt schon nach kurzer Arbeit,
daft die Integration Behinderter durch die Konzeption:
Individuelle Betreuung und dffentliche Kommunikation,
durch ein Cafe, sehr gut funktioniert. Der Gastraum und
auch die anderen Réumlichkeiten sind behindertengerecht
ausgehaut worden, Kernstiick der Anlage ist ein Sanit#drbe-
reich mit zwei grofien WC-Kabinen, die mit erheblichen
Kosten erstellt wurden. Dies liegt vor allem daran, daB
ein Teil der Ausstattung speziell fiir dieses Projekt

entworfen und hergestellt worden ist.

Die 5,0 m2 und 5,7 m? grofien WC-Kabinen sind gut ausge-
stattet. Ein elektromoteorisch-hohenverstellbares WC, das
von beiden Seiten und von vorne mit dem Rollstuhl ange-
fahren werden kann, wird iiber eine Schiebetiir mit Elektro-
antrieb erreicht. Verschiedene Fladchenschalter, die an

der Deckenleiter befestigt worden sind, geben ihre Signale
an die elektrischen Antriebe weiter, Dies ist eine grole

Hilfe fiir den behinderten WC-Benutzer.

Der Waschplatz ist dagegen konventionell bestiickt, d.h.
die Wandarmaturen mit Thermostat miissen manuell betdtigt
werden. Gleiches gilt fiir Seifen- und Papierspender.
Ebenfalls mit manueller Geschicklichkeit mull am Ausgub-
becken in der grdfBeren WC-Kabine hantiert werden. Das
Standard-Ausguflbecken dient als Urinflaschen-/Urinbeutel-

ausgul und auch als Wischwasserausgubl,

Ein rutschhemmender Gumminoppenboden, der durchgehend im

gesamten Zentrum verlegt wurde, zeigt besonders im Bereich
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der sanitidren Anlagen deutliche Putzspuren. Dieses Material
hat einige Nachteile, So ist es schwer zu reinigen und
neigt aulfgrund seiner starken rutschhemmenden Eigenschaft
dazu, gehbehinderte Personen mit Gummipuffern an ihren
Gehhilfen regelrecht "festzuhalten". Das Gehen gelingt

nur bei gut funktionierender Motorik und mit erhdhtem
Kraftaufwand. Trotzdem mub man der gesamten Anlage bei-

spielhaften Charakter bescheinigen.

SENTOREN-FREIZEITSTATTE IN DER ADELUKIDALLEE (Anlage 2)

Der Bezirk Reinickendorf von Berlin baut z.Z. eine schione
alte Villa in B-Tegel zu einer Freizeitstdtte filir alte,
behinderte Mitbiirger aus. Dabei wird das Gebiude von Innen
vollstdandig umgebaut. Jede Ltage erhidlt nach dem Umbau
Jeweils zwei bLehindertengerechte WC-Kabinen, die im Durch-

schnitt 6,2 m?

grofl sind. Am Beispiel der beiden Kabinen
im Souterrain soll der typische Ausbaustandard dargestellt

werden.

Im Gegensatz zur Forderung der eingangs genannten Normen,
sollen nach innen auflaufende Drehfliigeltiiren mit elektro-
motorischem Antrieb iiber Rutschkupplungen verwendet werden,
Dies. ist moglichy da die Kabinen iiber cine groBe~Grund-=
fliéche verfiigen und dic innere Betdtigung an der Decken-
leiter des jeweiligen Raumes angebracht werden sollen -

also weit genug entfernt von den 7Tiren,

Die WC-Objeckte werden generell in ilhwrer Position einer
wand mit fester (riffstange zugcordnet. Daher ist ein lUm=
steigen nur von einey sScite und von vorne mdglich. Der
Vorteil liegt darin, dal der dehinderte eine wesentlich
grafiere Stabilitidt der Griffhilfen vorfindet. Ein
schwenkhbarer Klappgriff wird an der freien Zufahrtscite
montiert, so daB nach dem lfmsteigen cine Fixicerung des
Kisrpers auf dem 0Objekt gewiibrleistet werden kann,

Alle wiehtigen Betditigungen: WC-Spiillung, Tilr=Aul/Zu,
Tirverricegelung und Notrul werden von cinem Schaltpult
an der Peckenleiter vorgenommen,

Die Raumplanung sicht Clir den Waschplatz cine bauliche

Lisung vor, dic aul den lewegungsablauf des Hollstubl -
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benutzers ausgelegt ist. Die eingestellte Wand mit dem
Waschtisch erspart kraftaufwendige Rangierarbeiten.

Eine Fortschreibung der Behindertenwaschtischentwicklung
ist an dem neuen Modell zu erkennen. Dieser Waschtisch
mit EdelStahl-Griffkonsolen {Anlage 5.2) ist mit seinen
Abmessungen (b= 70 em, t= 67 cm) auf die Bediirfnisse

des Rollstuhlbenutzers ausgelegt. Die Baustein-Konzeption
des Systems ermdglicht den individuellen Einsatz nach

Wunsch des Planers und Nutzers,

Dic Armaturen fiir ein konstant warmes Wasser und fiir die
Fliissigseifc¢ werden in die geflieste Wandfliche integriert
und opto-elecktronisch gesteuert. Lbenfalls beridhrungslos
wird der Stoffrollen-Handtuchspender benutzt: ausfahren,
Transport und einfahren des ilandtuchs lUbernimmt ein
Elcktromotor. Alle ausgeschriebenen Teile mit elektrischem
Antrieb sind langjihrig in der Praxis erprobt und als

funktionstuchtig bewihrt,

Ein weitéres Sanitdrobjekt innerhalb dieser WC-Kabinen wird
ein Urinflascheﬁ-/UrinheuLe1ausgun sein, Um eine optimale,
individuclle Spulmiglichkeit zu schaffen wurde dicser
Ausguliplatz cntworfen, llin leicht zu siuberndes Hecken

soll als AusguB verwendet werden,und mit Nilfe ciner
druckfesten, flexiblen Schlauchbrause mit EKinhandbedic-
nung {nur Kaltwasser) kann individuell nachgespiilt werden.
Das Munds}ﬁck der Brause ist ein preiswertes Wegwerfteil
(LM 0,15/Stiick), das ecinmal tiglich durch das Reinigungs-

personal ausgetauscht werden soll,

Als lloden- und Wandmaterial sollen keramische flicsen zum
linsatz 'kommen, die im Bodenbercieh cine besandete, glasierte
Cherfléchenstruktur aufweiscn miissen, Damit ist cine aus—
reichende Rutschhemmung gewidhrleistet. lamerhall dor Wand-
flichuenverfliesung so0ll cin umlaufender Fries als “Raum—
linie"” ¢inen Kontrasticrenden Oricentierungshorizont bLilden.
i Suhhéhindurtu besonders wichtig sind aueh die weiteren
Mablnabmen wie die Parbunterscheidungen der Funktionsteile:

Wand-fioden, Tibblatt-Tirzarge, Objekte-Armaturen cte.

Die Beleuchiung der Anlagen wird ganretiigig, zeontralge-

schaltet mit der Flurbeleuchtung, in Hetrich guhalten.,
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Dadurch werden die 36W—Leuchtstofflampen (ca, 7.000 5td.
Betriebsdauer bei geringer Schaltfrequenz) in den Decken-

leuchten wirtschaftlich genutzt.

Samtliche Leitungen der Sanitdrinstallationen sollen in
einer Vorwandmontage ausgefiihrt werden, so daB - gerade
bei der Altbaumodernisierung von Bedeutung - keine Bau-
teile belastet werden. Dariiberhinaus verbessert sich
auch der bauliche Schallschutz. Es bleibt zu hoffen, dab
der Bezirk die begonnene Planung auch konsequent aus-
fihrt.

BEHINDERTEN-SELBSTHILFE-ZENTRUM IN DER TRENDELENBURGSTRASSE

(Anlagen 3.1 - 3.3)
Diese Anlage der Selbsthilfe und Hilfe Behinderter

Berlins e.V. befindet sich in der Ausfiihrungsplanung

und baut in ihrer entwurflichen Konzeption auf Erkennt-
nissen auf, die ich eingangs andeutete. Hier soll auf-
grund einer Mischung von 50% behinderter Mieter und

50% nicht-behinderter Mieter und einer Reihe von Gemein-
schaftsangeboten, ein selbstdindiges Wohnen aus eigener
Kraft den alten und behinderten Menschen ermoglicht werden.
Die Service-Angebote des Zentrums sollen.nur im-Falle einer
Krankheit oder bestimmter PflegemaBnahmen in Anspruch
genommen werden., Dabei kann der Mieter in der Regel in

seiner Wohnung verbleiben.

Kommunikative Einrichtungen fiir die Freizeit sollen auch
Nicht-Bewohnern der Anlage zur Verfigung stehen. So sollen
die Nutzungen im Erdgeschofi: Cafe mit Vorgarten, L#den,
eine Sozialstation und 6ffentliche Versammlungsriume

den Kontakt herstellen.

Die Wohnungen sind in Grofie und Ausstattungsstandard stark
gemigeht (von 1 1/2 ZI bis 8 ZI). Eine bauliche Besonder-
heit bildet ein zweiter Aufzug, der iilber einen groBen,
verrauchungsfreien Balkon erschlossen wird. Fiir die Roll-
stuhlbenutzer ist dieses Rettungsangebot im Notfall von

besonderer Bedeutung.

Der Eptwurf sieht im ganzen Haus behindertenfreundliche -
d.h. mehr Flédche fiir alle Raume und breite Tiiren - Woh-

nungsgrundrisse vor. Nur die speziellen Rb-Wohnungen sind
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behindertengerecht geplant. Auch in diesem Projekt sind
die Vorgaben der DIN 1B 025 wesentlich groBziigiger ausge-

legt worden.

Am Beispiel einer 3-Zimmerwohnung soll dargestellt werden,
daiB ein Badezimmer mit WC, Waschplatz, Badewanne und
Dusche sehr funktionell gestaltet werden kann. Der Auf-
wand an sanitédrer Installation liegt hier jedoch hoher

als bei einer technisch optimierten Anlage im normalen
Wohnungsbau. In di¢sem Fall wurden alle Wandfliéchen durch

Ver- und Entsorgungsleitungen belastet.

Fiir die Ausstattung hat man auch hier die necuesten Crgo-
nomisch-funktionell gestalteten Sanitédrobjekte ausge-
wahlt. Umlaufende Griffstangen sollen den alten und be-
hinderten Bewohnern sicheren Halt geben und bilden
dariiberhinaus eine "Raumlinie", an der sich Sehbehinderte
orientieren kidnnen. Die Tiiren zu den Badern sind manuell

zu bedienende Schiebetiiren.

Der WC-Sitz soll durch eine Riickenstiitze erginzt werden,
die die Sitzstabilitidt des Benutzers verbessert, Die
Splilung erfolgt iiber eine Wandtaste, die griffgiinstig
angeordnet werden soll. Der Waschplatz wird mit ecinem
Spiegelschrank und abkippbarem Spiecgelteil ausgestattet.
Grundbewegungsfliche des Raumes ist der fakultativ be-
nutzbare Duschplatz mit Klappsitz, Die eingebautc Bade-
wanne soll fiir einen Lifter unterfahrbar ausgebildet
werden, was aus baulicher und hygienisch?r Sicht sicher-
lich Schwierigkeiten bereiten wird. Eine durchgezogene
Sitzfliche ilber ciner Abstellfldche erleichtert das selb-
stdandige Ein- und Aussteigen aus eigener Kraft. Als
Armaturen sollen manuell zu betidtigende Hebelmischer mit

Thermostat ausgeschrieben werden.

Grundsatzlich gilt dieser Ausstattungsstandard auch fir
dgs Gemeinschaftsbad im 6. ObergeschoB - der Service-
Station. AuBer einer grofleren Grundfliache ist hier eine
Hubwanne in freistehender Bauart vergesehen. Neben der
von drei Seiten zugidnglichen Wanne war zunidchst auch ein
Duschbereich geplant; in der Ausfihrungsplanung wurde
darauf dann jedoch verzichtet um eine Trockenkabine zu

erhalten.
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Der Waschplatz wird aus zwei Cinzelobjekten mit dazwischen-
liegender Ablagefliiche gebildet, Die Griffkonsolen der
Waschtischkombination fihren die Haltemiglichkeiten der
Wandgriffe fort, so dal Gehbehinderte sich sicher be-

wegen konnen. Wand- und Bodenflichen sind gefliest.

ARCHITEKTONISCH-FUNKTIONELLE LOSUNGSVORSCHLAGE

Im abschlieflenden Teil meiner Ausfiihrungen méchte ich,

mit Hilfe der Anlagen 4 bis 7, die Funktionsbereiche der
sanitdren Anlagen in Abmessungen und Montagemaifien aus der
Sicht des Architekten aufzeigen. Die Vorschlidge orientieren
sich dabei an méglichen Behinderungen eines unbekannten
Nutzers; daher auch der z.T. hohe Installationsaufwand.

Die Beispiele sollen sowchl behindertengerechte Planung

als auch architektonische Phantasie aufzeigen.

WC -PLATZ (Anlage #4)

Das WC sollte mit der Sitzfldche eine Montagehdhe von
50-55 cm aufweisen. Eine Riickenstabilisierung ist
wiinschenswert, Um ein Anlehnen an eine Riickenstiitze zu
erméglichen, sollten nur WC-Sitze chne Deckel ver-
wendet werden. Der Achsabstand des Objekts zur seitlichen
Wand sollte 60 cm betragen, so dal cin Abstand zum Wand-
griff von rd. 45 cm entsteht. Der Klappgriff auf der
freien Zufahrtseite kann als Stabilisierungsgriff ge-
nutzt werden, wenn er im Abstand zum ObjektachsmaB von
35 cm befestigt wird. [ie Gesamtlédnge des Klappgriffs

sollte zwischen BO-100 cm liegen.

Als wichtige Umsteigehilfe ist eine Deckenleiter wvon
grofiem Xutzen. Die erforderliche Deckenschiene mub
parallel zur Objektwand verlaufen und in einem Abstand
von 75-85 cm montiert werden. Ein wichtiges Bauteil ist
dabei eine Rutschkupplung in der Deckenschiene, die bei
Belastung arretiert und damit verhindert, daf der Be-
nutzer mit der Leiter wegrutscht. Die Leitersprossen
miissen einen Abstand von 15-25 cm aufweisen, An dieser
Deckenleiter sollten ggf. elcktrische Schaltanlagen
befestigt werden. Die¢ eingangs genannten Funktions-

tasten hdngen dem Benutzer an dieser Stelle "vor Augen',
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WASCHPLATZ UND URINAUSGUSS (Anlagen 5,1 + 5. é)

Der Waschplatz als Rclnlgungselnrlchtung zum Waschen der
Hinde, des Gesichts und des Oberkdrpers mufl fir den Roll-
stuhlbenutzer auf einer Hohe wvon 85-90 cm angebracht
werden. Bei sehr kleinen Personen und bei Reinigungsvor-
gingen, die ein tiefes Einbeugen in das Becken vorsehen
(z.B. Haare waschen), mul eine Montage auf ca. 80 cm

erfolgen.

Die Armaturen und Zubehdrteile miissen mit ausgestreckten
Armen erreicht werden kénnen., Wandmontierte Teile sollten
daher in einer Hohe zwischen 95-105 cm iber Fuflboden ange -

bracht werden,

Dal Architektur im Sanitdrbereich nicht nur auf einer 90°-
Geometrie aufbauen muBl,will diese Arbeit im Ansatz zéigen.
Organischere Zuordnung von Raumflichen ist am Beispiel

der 135°-Ecklésung dargestellt. Durch diese Ma@nahme wird
der Griff =zum Stoffrollen-Handtuchspender eine leichte
Drehbewegung, ohne daB mit dem Rollstuhl aufwendig rangiert

werden mufl,

Die Verwendung eines Urinausgusses mit flexibler Schlauch-
brause zur individuellen lleinigung der Urinflaschen oder
der Urinbeutel ist eine Entscheidung, die in Konkurrenz
zur Verwendung eines Wandurinals oder einer geschlossenen
Reinigungsanlage steht. Alle diese Teile milssen so ange-
bracht werden, daB der Rollstuhlfahrer sie anfahren und
bedienen kann. Die Montagehthe des Beckens sollte bei
60-70 cm iiber FuBboden liegen. Da die Benutzung seitlich
von vorne erfoligt, darf der Achsabstand des Beckens zu

einer Wandflache nicht unter 40 cm betragen,

DUSCHBAD (Anlage 6)

Der Duschplatz in einem Bad sollte als Mehrfach-Nutzfliche
ausgebildet werden {(NalBkabine).wWenn eine Reinigung und
Trocknung nach der Benutzung der Dusche gewéhrleiste€
werden kKann, ist eine solche Anlage auch auBerhalb einer
privaten Wohnung realisierbar. In der Regel ist dies

aber nicht der Fall. Daher sollte im Bereich offentlich
genutzter sanitarer Anlagen eine Kombination von Dusche

und WC-Kabine vermieden werden. Wird dennoch eine Dusche
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gewiinscht, so sollte ein zusdtzliches ridumliches Angebot
gemacht werden. In eine solche Duschanlage gehort immer

ein WC und ein Waschplatz. Diese Naﬁkabinen missen leicht
zu pflegende Oberfldchen und Objekte erhalten und regel-
mifig gereinigt und desinfiziert werden, da in dem naBen

Milieu fikale Keime lange Zeit existieren konnen.

Ein Duschsitz, ob fest oder abklappbar montiert, mufl vom
Rollstuhl aus zugénglich sein. Es gelten die gleichen
Kriterien, die schon beim WC genannt wurden: Montagehghe
des Sitzes auf 50-55 cm, Griffhilfen an der Wand auf ca.

80 cm iiber Fuﬂboden..Bei Verwendung eines speziellen Dusch-
rollstuhls kann auf die Sitzmontage verzichtet werden.
Dadurch reduziert sich der Flichenbedarf fir den reinen
Duschbereich, denn das Umsteigen ven Rollstuhl zu Roll-
stuhl erfolgt auBerhalb und das Umsteigen vom Rollstuhl

auf den Klappsitz entfdllt ganz. ’

Alle Armaturen miissen unter Putz montiert werden! Neben .
einer festinstallierten Kérperbrause iiber dem Hauptdusch-
bereich, sollte auch eine flexible Schlauchbrause ange-

boten werden. Bei den Wasch- und Badearmaturen darf nicht

gespart werden. Thermostatisch-gesteuerte Armaturen sind

die Grundausstattung. Die Wahl der Betdtigung, manuell —
oder elektronisch, beeinflufit die Gesamtkosten am

deutlichsten. Einbauhihe der Bedienungselemente sollte

bei 95-105 cm liegen. Der festinstallierte Brausekepfl

ist zwischen 175-200 cm richtig angebracht.

WANNENBAD {Anlage 7)

Falls ein Wannenlifter zum Einsatz kommen soll, mul das
Mittelteil der Wanne unterfahrbar ausgelegt werden. Zum
Einstieg aus eigener Kraft ist eine breite Sitzfliche

an den Seiten ﬁnd am Kopfende der Wanne sehr sinnvoll.
Leider liefert die Industrie keine derart optimalen
Badewannen. Als bauliche Ldsung bietet sich eine Rand-
verbreiterung an, die eingefliest wird und somit als
Sitzfliche dienen kann. Vom Kopfende der Wanne kann der
Benutzer iiber die schrige Ebene in die Wannentiefe gleiten.
Innerhalb der Wanne sind rutschhemmende Gumminoppen, die

fiir eine ausrcichende Standsicherheit sorgen, sinnvoll.
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Eine Wannenoberkante von 50-55 cm, die der Sitzhthe ent-
spricht, stellt zwar optimale Ein- und Ausstiegsbedingungen
dar, ist jedoch baukonstruktiv nur mit groBem Aufwand
realisierbar und macht gleichzeitig ein unterfahren mit
einem Lifter unmtglich. Die Hubwanne ist als Badewanne nicht
zu vergleichen, da sie nur mit Hilfspersonen sinnvoll
genutzt werden kann und aus Kostengrinden fiir den Wohn-
bereich ausscheiden diirfte, Ein iblicher Einbau einer

Wanne mit einer Randhohe von rd. 65 cm iiber FuBboden mufl
durch den Einsatz von Griff- und Steigehilfen unterstiitzt
werden. In jedem Fall sollte eine umlaufende Griffstange
und eine Aufstehhilfe in Form einer wand- oder deckenmon-

tierten Leiter zur Verfiigung stehen,

Fiir den gesamten Bereich der sanitidren Anlagen gilt, dai
eine ausreichende Grundbelecuchtung cohne starke Verschattung
durch die Objekte zum Einsatz gebracht werden muB, Die
Objekte, Armaturen, Griffhilfen und Oberflichen von Wand
und Boden miissen in ihrer Farbe, Helligkeit und Struktur

kontrastierend eingesetzt werden.

Die Beheizung der sanitdren Anlagen muB m.E. immer iiber
Fufbodenheizsysteme erfolgen. Dafir sprechen physische,
hygienische und optisch-dsthetische Griinde, cbenso wiec die
Tatsache, daBl die Wandflidchen fiir wichtigere Montagen
{Funktionszubehdr) freigehalten werden miissen. Einc kleine
elektrisch-betriebéné Heizmatte im Estrich stellt eine
preiswerte Lésungsméglichkeit dar, Falls Niedertemperatur-
wasserheizungen' vorhanden sind, kann auch damit der Raum

iiber die FuBbodenfl#che beheizt werden.

SCHLUSEBEMERKUNG

Es bleibt zu hoffen,“daﬂ wir aliel die wir hier in Hannover
zusammengckommen sind, dem Ziel unserer Arbeit niéherkommen
und den alten, kranken und behinderten Mitbiirgern dic
baulichen Voraussetzungen schaffen, die sic fir ihr Leben

bendtigen.,

Fir den Bereich der sanitdren Anlagen in Wohnungen fir
alte und behinderte Mitbirger, hoffe ich, einige I'lanungs-
daten benannt und sic anhand der Beispiele informiert zu

haben.
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Hygienische Anforderungen an sanitdartechnische Einrichtungen

von Henning Riiden und Heike Martiny, Berlin

1. Infektignsrisiken und -quellen

Da sanitdrtechnische Einrichtungen in tffentlich zugénglichen Berei-
chen in der Regel von einer groBen Personenzahl frequentiert werden
und sie nicht nur ein Reservoir flir ein groBes Keimspektrum darstel-
len, sondern auch ein Wachstum der sog. NaB- oder Pfiitzenkeime infol-
ge ihrer Anspruchslosigkeit begiinstigen, wird immer wieder die Frage
einer Infektionsgeféhrdung diskutiert, Trotz der zweifellos anzuneh-
menden Infektionsrisiken infolge der potentiellen Ausscheidung von
Infektionserregern bei der Defikation und der dadurch bedingten mi-
krobielien Kontamination der Umgebung wird iiber das Auftreten von
Krankheiten nur vereinzelt berichtet. So konnte in zwei epidemiolo-
gischen Studien der Ausbruch einer bakteriellen Ruhr (Shiée]]a son-
nei) auf die Benutzung von sanitirtechnischen Einrichtungen wie
Toiletten zuriickgefihrt werden (5, 10}. Die Sehwierigkeiten fir den
eindeutigen Beleg einer Infektionsquelle wie WC oder Urinal hat ihre
Ursache u.a. in der groBen Zahl der Obertragungsmiglichkeiten.

Zur Beurteilung dés hygienischen Zustandes sanitdrtechnischer Einrich
tungen und zur Kennzeichnung mioglicher Infektionsgefahren {wie z.B.
Typhus, Enteritis oder Ruhr) wird infolge des erheblichen Untersu-
chungsaufwandes in der Regel nicht nach diesen Krankheitserregern
gefahndet, sondern nach anderen fakultativ pathogenen Mikroorganis-
men, die wig_E.coli,%akterien und D-Streptokokken mit Fakal- oder
Verunreinigungsindikatoren glteichgesetzt werden, Allerdings ist
ihre pathogenetische Bedeutung in erster Linie auf abwehrgeschwdch-
te Personengruppen wie Kleinkinder oder dltere Menschen beschriankt.
Deshalb bediirfen sanitdrtechnische Einrichtungen in Krankenhdusern,
Kinderheimen, Kindertagesstdtten, Altenpflegeheimen und Schulen der
besonderen Aufmerksamkeit; daneben kinnen aber auch hygienische Ri-
siken infolige des groBen Publikumsverkehrs in sanitdrtechnischen
Einrichtungen in {allgemeinen} 6ffentlichen Gebiuden wie Behdrden

oder auch Gaststatten bestehen. *coliforme
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2. Mikrobieile Kontamination von sanitdren Anlagen

Verschiedene Untersuchungen (3, 4, 7-9} liber den Grad der mikrobiel-
len Kontamination von sanitaren Anlagen mit der Fikal- bzw. “NaB"-
Flora haben ergeben, daB in Krankenhdusern erwartungsgemif die hoch-
sten Nachweisraten auftraten. Anhand eigener Untersuchungen solil die
mikrobielle Situation in sanitdren Anlagen von Schulen und Gaststét-
ten dargestellt werden.

Die Methodik, insbesendere die Probenentnahmeorte sind an anderer
Stelle ausfihriich dargestellt (6, 9}. Wie aus Tab. 1 und 2 hervor-
geht, sind die sanitdren Anlagen des Gastbereiches in Gaststitten er-
heblich stdrker bakteriell kontaminiert als die des Personalbereiches.
Die Ursache hierfiir 1iegt zum Teil in der gréBeren Benutzerzahl und
den daraus resultierenden grioBeren Kontaminationsrisiken. Beziiglich
der einzelnen isolierten Bakterienspezies ist festzustellen, daB
E.coli als einziger obligater Fikalkeim - im Gegensatz zu den iUbri-
gen auch in anderen Biotopen vorkommenden Spezies - relativ selten
auftritt. Der Nachweis von E.coli in den WC-Kabinen sowie an den
Waschpldtzen sowie sein Fehlen in den Urinalen verweist auf die pri-
mdre Kentaminationsquelle in der WC-Kabine und infolge der Weiter-
verschleppung auf eine sekunddre Kontamination des Waschplatzes.

Haufigste Vertreter der “ubiquitdren" NaBflora sind E.agglomerans

und E.cloacae. Auch in Schulen konnten sie, wie aus;Tab, 3 hervorgeht.
am hdufigsten - wenn auch anteilig geringer - nachgew1esen werden. 1-
Die hoheren Nachweisraten in den Haschbeckenab]aufen‘a]s Folge des
Hindewaschens weisen auf die Kontaminationsquelle Hand nach Defdka-
tion bzw. WC-Benutzung hin, DaB jedoch zum Teil auch die Wasserzuldu-
fe mikrobiell kontaminiert sind, charakterisiert weniger ein Infek-
tionsrisiko als vielmehr ein sanitdrtechnisches Problem des Hasser-
zulaufes ohne Handkontakt :

Im Rahmen einer solchen relativ aufwendigen und nicht routinemiBig
durchzufiihrenden Studie erhebt sich die Frage, ob nicht durch andere,
einfacher erfaBbare Parameter der hygienisch-mikrobiologische Zu-
stand einer sanitdren Anlagen ebensogut beschrieben werden kann, und

&y



Entnahmegruppe WC- Urinale Waschplitze
. Kabinen
Probenzahl n =68 n =53 n =65
Escherichia 3% - 5 x.
coli
Citrobacter
freundii 2% - 2%
Enterobacter .
agglomerans i3 % 4% %
cloacae 22 % 13 % 12 %
Klebsiella
oxytoca - - 2%
pneumoniae L )] 3%
Proteus
mirabilis - 2% -
Pseudomonas
fluorescens 6% 2% 3%
Serratia - 2% 3q
liquefaciens

Tabelle 1: Nachweishiufigkeiten von gramnegativen fakultativ pathogenen Mi
Anlagen des Gastbereichs von 11 Gaststatten (pach: 6)

kroorganismen in sanitiren

-Vg_



Entnahmegruppe

WC-
Kabinen

Urinale

Waschpldtze

Duschen

Probenzahl

= 33

n =15

Escherichia
coli

Citrobacter
freundii

Enterobacter
agglomerans
cloacae

18 %

Klebsiella
oxytoca
pneumoniae

Proteus
mirabilis

Pseudomonas
fluorescens

Serratia
liquefaciens

Tabelle 2: Rachweishdufigkeiten von gramnegativen fakultativ pathogenen Mikroorganismen in sanitdren

Anlagen des Personalbereichs von 11 Gaststatten (nach:

6)

- g9 -



Entnahmeort Waschbecken Waschbecken
Wasserzulauf Wasserablauf
n = 228 n= 215
Escherichia
coli - -
Citrobacter '
sp. 6,6 % 13,1%
Entergbacter
sp. 7,5 ¢ 22.3%
Klebsiella '
Sp. - 8,8%
Proteus
s5p. 2.2 % 7,0%
Providencia '
sp. 4,4 % 5,1%
Pseudomonas
agruginosa 0.4 % 2,3%

_99-

Tabelle 3: Nachweishdufigkeiten von gramnegativen fakaultativ pathogenen Mikroorganismen in
sanitdren Anlagen und Klassenrdumen von 20 Schulen {nach: 9)
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zwar einerseits durch den optischen Eindruck unter Beriicksichtigung
baulich-funktioneller Gegebenheiten und andererseits durch einfache
Bestimmung der Keimquantitaten von Objekten ohne weitere Differenzie-
rung von Infektionserregern. Wie aus Tab. 4 ersichtlich - die hichsten
Prozentanteile der jeweiligen drei Qualitdtsstufen (I, 11, II1) sind
unterstrichen - kennzeichnet ein optisch schlechter Eindruck nicht un-
bedingt einen hygienisch-mikrobiologisch ungiinstigen Befund. Werden
die Ergebnisse der beiden hygienischen Beurteilungsmerkmale (Keimkon-
zentrationen und Vorkommen von fakultativ pathogenen Mikroorganismen)
miteinander verglichen, so ist auffallend, daB mehrheitlich trotz
hoher Keimkonzentrationen der hygienisch-qualitative Befund der hbch-
sten Qualitatsstufe [ angehdrt, d.h. weder aus dem optischen Eindruck,
der auf baulich-funktionellen Mingeln beruht, noch aus einfachen
Keimkonzentrationsbestimmungen 148t sich auf das Vorkommen von fakul-
tativ pathogenen Mikroorganismen schlieBen, die Tetztlich nur - wenn
auch ndherungsweise- ein Infektionsrisiko charakterisieren.

3. Hygienische Anforderungen

Zur Vermeidung des Infektionsrisikes werden daher hygienische Anfor-
derungen an sanitdrtechnische Einrichtungen gestellt, die nicht nur
baulich-architektonisch-funktionelle Aspekte betreffen, sondern auch
"hygienische" Verhaltensweisen des Benutzers einschlieBen und vor
allem eine optimale Reinigung und ggf. Desinfektions ermﬁg[ichen.

3.1 Baulich-funktionelle Anforderungen

3.1.1 WC-Kabine

Der Grundrifl einer WC-Kabine muB einerseits einen fiir den Benutzer
ausreichend groBen Bewegungsspielraum gestatten und andererseits ei-
ne fir die Reinigung optimale Zuginglichkeit gewdhrieisten. Gerade
der letzte Aspekt erfordert ein allseitig zugdngliches WC, das wie
der Toilettensitz aus reinigungsfreundlichen glatten Fldchen beste-
hen soll. Um die Hindereinigung direkt vor Ort zu ermgglichen, ist
Jjede WC-Kabine grundsitzlich mit einem Waschplatz auszustatten, da
dadurch eine Yerschleppung von [nfektionserregern weitgehend vermie-
den wird. Selbstverstandliche Bestandteile bzw. Bauteile sind fer-
ner Doppelt-Toilettenpapierhalter, ein Kleiderhaken, eine Toiletten-
biirste mit GefaB sowie ein Gefdf fir Damenbinden.
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Beurteil ungsmerkm_ale

A baulich-funktionell B hygienisch-quantitativ C hygienisch-qualitativ
Qualitéts- ’
stufen 1 11 111 I 11 [I[1 1 11 11!
GASTE n
WC-Kabinen 1" 8% 46% 6% | 18% 364 46% | 3% 27% 363
Urinale " 5% 9% 36% | 18% 9% 3% | 133 9% 18 %
Waschpldtze i1 27 % 46 3 27 % 9% 18 % 13 3% S5 % 18 % 27 %
PERSONAL
WC-Kabinen 6 17 % - 83% | 17% 663 17% | 50% 33% 17 %
Urinale 3 - 33% 67% | 3% 33% 3% (1003 - -
Waschpldtze 6 i7 % 17 % 66 % 17 % 33 % 50 % 83 % - 17 %
Duschen - 2 - - 100 % - - 100 % - 100 % -

Tabelle 4: Gegenlberstellung der.baulich-funktionellen, hygienisch-quantitativen {Koloniezahl: KBE/20 cm?) und
hygienisch-qualitativen (Vorkommen von fakuitativ pathogenen Mikroorganismen) Beurteilungen der sa-
nitaren Anlagen von 11 Gaststitten (nach: 6}

Qualitatsstufe baulich-funktionell hygienisch-quantitativ hygienisch-qualitativ
I ~ 25 % Mangel ' < 100 KBE/20 cm? ¢ 25 % positiv
1 25 - 50 % Minge! 100 - 200 KBE/20 cm? 25 - 50 % positiv
111 ~ 50 % Mingel > 200 KBE/20 cm? » 50 % positiv
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Beziiglich der Wasserspiilung existieren unterschiedliche Systeme. Aus
hygienischer Sicht ist sicherzustellen, dap einerseits kein mikrobiel-
les Aerosol auBerhalb des WC-Beckens beim Spiilvorgang auftritt {1} und
andererseits das Wasserspiilvolumen so ausreichend bemessen ist, dad
die Benutzung der Toilettenbiirste nicht erforderlich ist. Gerade wegen
der Anonymitét in einer WC-Kabine muB ein hygienisch-dsthetisch ein-
wandfreier Zustand ermiglicht werden.

3.1.2 Urinal

Einer Urinalanlage sind Urinalbecken vorzuziehen, wobei der Splilvor-
gang nach Benutzung automatisch gesteuert wird. Das Urinalbecken mub
iber einen GeruchsverschtuB verfiigen und einen Austrag von Tropfchen
verhindern. Fir die wandhingenden Schamwinde sind glatte Materialien
Zu verwenden.

3.1.3 Waschplatz

Die Waschbecken sind mit selbstschlieBenden Auslaufarmaturen zu ver-
sehen. Ferner sind fir jeden Waschplatz ein Seifenspender und ein Pa-
pierhandtuchspender (ggf. kombiniert)} mit zugehbtrigem offenen Abfall-
behditer erforderlich. Zusdtzlich ist eine Ablageflidche fiir person-
liche Gegenstinde notwendig.,

3.1.4 Installation und Ausstattung

Leitungen (z.B. Sanitdrzu- und -abfiiisse) sind unter Putz zu Tegen,
Die Objekte sind in die Wand oder in den FuBboden so zu integrieren,
daB eine einwandfreie llckenlose dichte Verfugung gewahrleistet wird.
Die Dichtstoffe der Fugen miissen dauerhaft und reinigungsbestandig
sein, Die Materialien der Sanitdrobjekte miissen reinigungsbestindig
und glatt, d.h. porenfrei sein. Die FuBbodenmaterialien missen flis-
sigkeitsdicht und reinigungsbestindig sein. Die Wiande im Bereich von
NaBzonen sind zu fliesen,

Die Be- und Entliftung der sanitdren Anlagen muB eine einwandfreie
Abfuhr der mit Geruchsstoffen kontaminierten Luft ermoglichen (z.B.
Schachtliiftung) und ein Oberstromen in andere Bereiche verhindern,
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3.2 Reinigung und Desinfektioﬁ

Auf die Benutzungsfrequenz -ist die Reinigungshdufigkeit auszurichten,
d.h. sie muB mindesﬁens einmal tdglich erfolgen. Die NaBreinigung hat
nicht nur den FuBboden, sondern auch die Sanitdrobjekte einzuschlie-
Ben. Die Reinigungsutensilien sind nach Gebrauch zu sdubern und trok-
ken aufzubewahren. Zur Desinfektion sind anerkannte Verfahren (z.B.
2-Eimer-Methode) und geeignete Desinfektionsmittel zu verwenden. Es
ist auf die fir den Anwendungsbereich richtige Konzentration zu ach-
ten. Bei &er Wahl der geeigneten Wirkstoffe sind zur Fldchendesinfek-
tion vorzugsweise Aldehyd-, Phenol- und Amphotensid-Praparate einzu-
setzen. Da gleichzeitig eine reinigende Wirkung erwartet wird, sind
nur gepriifte Kombinationspriparate zu verwenden (vgl. V. Liste der
OGHM), bei denen eine Desinfektionswirksteffreduzierung durch den
Reinigungszusatz ausgeschlossen ist.

Die Frage nach der Notwendigkeit einer Desinfektion von sanitdren An-
lagen 1Bt sich nicht global beantworten, da unter Beriicksichtigung
der Benutzergruppen, der Benutzerfrequenz und der baulich-funktionel-
len Situation sowie der Urtlichkeiten {Krankenhduser etc.} eine Ein-
zelfallpriifung erforderlich ist..UnerldBlich -ist aber-.eine-sorgfdlti-
ge, umfassende und regelmdBige Reinigung.

4. SchluBbetrachtung

Auferhalb des Krankenhauses sind sanitdre Anlagen selten als Ausgangs-
punkt fiir Infektionskrankheiten beschrieben worden. Eine mdgliche In-
fektionsgefdhrdung ist sorgfiltig zu prifen und miglichst auszuschlie
gen. Dariiber hinaus ist sicherzustellen, daB bei der baulich-archi-
tektonischen Gestaltung von sanitdren Anlagen mehr als bislang funk-
tignelle und ergonomische Aspekte (2) Beriicksichtigung finden, da

nur dann eine einwandfreie Reinigung und ggf. Desinfektion ermdglicht
wird. Sie stellen die wichtigste Voraussetzung dar, um hygienisch

und optisch einwandfreie Verhdltnisse dauerhaft sicherzustellen.
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Reinigung und Desinfektion von Sanitdreinrichtungen

G. Schneider, Bonn

1.

Einfiihrung

Der Sanitidrbereich z&hlt im Krankenhaus zum Bereich
mit mittlerem Infektionsrisiko.

Deshalb ist nicht nur eine tdgliche Reinigung sondern
auch eine tdgliche Desinfektion erforderlich.

Aufgrund der hohen Besucherfrequenz dieses Bereichs
ist die Kontaminationsmdglichkeit und damit die Ver-
breitung von Krankheitserregern als nicht gering ein-
zustufen.

4

Unfang und Art der Sanitdreinrichtungen

Zum Sanitdrbereich im Krankenhaus geh&ren WC-Rdume,
Waschriume, Bider, Duschriume, Badeabteilung,
Schwimmbider, unreine Arbeitsrdume auf den Stationen,
Umkleidekabinen und die jeweilig dazugehdrigen Vor-

rdume.. -

An Ausstattungselementen finden sich Waschbecken,
Spiegel, Ablagen, Seifenspender, Handtuchhalter,
Hygieneeimer, Toilettenbiirsten und Stdnder, Dusch-
und Badematten, Roste, Wirmebidnke, Badehocker,
Toilettenbecken, Urinalbecken, Badewannen, Dusch-

wannen und verschiedenste Armaturen.

" Schmutzarten im Sanitdrbereich

Dazu gehdren: Ablagerungen von
falzium- und Magnesiumsalzen,
Seifen, Kalkseifen,
Urinstein und Fdkalien,
fettige Verschmutzungen,
Haare,
normaler Schmutz.
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Baumaterialien im Sanitlrbereich

Da die Verschmutzungen im Sanit#rbereich in der
Regel mit sauren bzw. alkalischen Reinigern beseitigt
werden, sind in diesem Bereich entsprechend sidure-
feste und alkalifeste, wasserbestdndige Materialien
anzutreffen, wie porzellan,Stein, Keramik, Glas,
Emaille, Edelstahl, Chroemstahl, PVC, Kunststoff,
diverses Fugenmaterial, Olanstriché.

Reinigung im Sanitirbereich

Reiniqungsmittel und -gertite

Zur Reiniqung im Sanitdrbereich werden spezielle
Reinigungsmittel bendtigt, deren Auswahl und Anwen-
dungskonzentration vom jeweils zu reinigenden Mate-
rial, dessen Verschmutzungsart und Verschmutzungs-
grad abhdngig ist.

Einige seien hier genannt:

Sanitdrreiniger:

sind sdurehaltige Reiniger, die Phosphorsiure oder
ihre Ester, Sulfaminsiure oder Salzsiure enthalten
und dadurch iiber einen niedrigen pH-Wert verfiigen.

Als waschaktive Substanzen sind Tenside beigefiigt.

Sanitérreiniger eignen sich fiir alle sHurebestdn-
digen Materialien wie Fliesen, Kacheln, Steingut,
Glas, Porzellan usw.

Fir die Reinigung von Emaillegegenstinden sind Rei-
niger auf Chlorbasis geeignet. Da salzsdurehaltige
Reiniger Ko}rosionsschéden an Armaturen, Rohr~ und
Abwasserleipungen hervorrufen, ist im Armaturbereich

mit Reinigern auf Phosphorsidurebasis zu arbeiten.



Ein gewisses Problem bei Einsatz eines sauren Reini-
gers stellen Fugen dar. In jedem Fall ist das Fugen-
material auf SHurebestdndigkeit zu priifen. In der
Regel genigt eine Vorwidsserung der Fugen und limi-

tierte Einwirkungszeit, um Schdden zu vermeiden.

Sanitdrreiniger beseitigen Kalkriickstidnde, Kalkseife,
Urin- und Wasserstein, Rostablagerungen etc.

Allzweckreiniger:

sind lﬁsemittelfreie, konzentrierte Universalreiniger
mit Tensiden, die iiber ein hohes Schmutztragevermbgen
verfiigen. Zur Wasserenthdrtung enthalten sie Phos-
phate und zur Unterstiitzung der fettldsenden Wirkung
ist Salmiak beigefiigt. Der pH-Wert liegt - abhidngig

vom Salmiakanteil - zwischen 8 und 12.

Anwendungsbereich:lackierte Fl&chen, Fensterrahmen,
Tiren, Trennwdnde, Spiilbecken, Bade-
wannen, Waschbecken, Kunststoffe.

WC-Reiniger (Toilettenreiniger):

sind dhnlich wie Sanitdrreiniger aufgebaut, aber in
der Wirkung wesentlich aggressiver. Sie haben die
Aufgabe. rasch und griindlich Urin- und Kalkstein zu

entfernen.

AbfluBreiniqger:
enthalten Natriumhydroxid, das mit Wasser Natronlauge

entwickelt. Diese starke Base 1dst EiweiBstoffe(Haare)

undverseifte Fettablagerungen in Abfliissen.

Desinfektionsreiniger:

sind Desinfektionsmittel mit der erforderlichen Rei-
nigungswirkung. Sie sichern neben einer griindlichen
Reinigung eine effektive Desinfektion.

Es sollten aber nur in ihrer Wirksamkeit gepriifte
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Mittel zum Einsatz kommen (z.B. DGHM-Liste) .

Bei der Reinigung und Desinfektion im sanitiren Be-
reich verwendet man die chemische Desinfektion.

Unter chemischer Desinfektion versteht man die Abtd-
tung oder Inaktivierung von Kkankheitserregern oder
anderer unerwinschter Mikroorganismen mit Mitteln he-
stimmter chemischer Zusammensetzung.

Nicht alle chemischen Stoffe, die Krankheitserreger
abtbten konnen,und mit denen daher eine Desinfektion

erreichbar wire, sind fir die Praxis geeignet.

Griinde, die einer Verwendung als Desinfektionsmittel
entgegenstehen, konnen beispielsweise hohe Kosten,
unangenehm stdrende (Geruch) oder toxische Nebenwir-
kungen sein,

Anforderungen an einen Desinfektionsreiniger:

t. Der Reiniger muB iiber befriedigende Reinhigungs-
leistung verfiigen.

2. Er muB bestimmte Mikroorganismen abt&ten oder
irreversibel schiidigen.

3. Er muB wirtschaftlich sein.

4. Er muB licht- und luftbestdndig sein.

5. Er darf sich bei lidngerer Lagerung nicht zersetzen,
in seiner Wirkung nachlassen oder unwirksam werden.

6. Er sollte wenig geruchsintensiv sein.

Sprihreiniger:

sind spezielle Desinfektionsreiniger fiir die Behand-
lung von WC-Sitzen, Waschbecken, Armaturen, Tiir-
griffen etc.

Desinfizierende Scheuermittel:

bestehen aus hochwirksamen, reinigungsaktiven Sub~
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stanzen mit feinen Polierkdrpern fiir hartnéckige, ver-
krustete Verschmutzungen.

Reiniqungsgerdte im Sanitirbereich:

Zur Anwendung kommen:

Baumwollwischer, NaBwischgerdte, Wasserschieber,
synthetische Reinigungstlicher, Schwimme, Handpads,
WC-Biirste, Scheuermaschinen, Wassersauger, Hochdruck-

reiniqungsgerite.

Reinigungsmethode

Bei der tiglichen NaBreinigung ist so zu verfahren,
daB fiir jede Sanitirbereich-Bodenf liche zwei saubere,
desinfizierte Baumwollwischer verwendet werden.

Mit dem ersten Baumwollwischer wird die Bodenfldche
naBgewischt und desinfiziert und mit dem zweiten,
sauberen Baumwollwischer bis auf eine gewitnschte
Restfeuchte aufgetrocknet. Fiir die Reinigung eines
jeden ‘Bereiches ist die Verwendung einer 'sauberen
besinfektions- und Reinigungsl8sung zwingend.

Waschbecken:

werden t#dglich gereinigt und anschlieBend mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel besprilht. Besondere

Aufmerksamkeit sollte hier der Waschbeckenseite und
-unterseite gewidmet werden.

Armaturen:

werden tdglich gereinigt und mit einem geeigneten
Desinfektionsmittel bespritht. AnschlieBend sind
sdmtliche verchromten Teile zu polieren.

Toilettenschilssel:

Bei der Reinigqung der Toilettenschiissel bedarf es
besonderer Sorgfalt. Es ist insbesondere darauf zu
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achten, daB man hier ein fiir diesen Zweck bestimmtes,
besonders gekennzeichnetes Reinigqungstuch verwendet.
Ein geeignetes Reinigungsmittel wird auf die Innen-
seite der Toilettenschiissel gegeben. Anschliefiend
wird mit der Toilettenbiirste oder Handpad die Innen-
seite griindlich gereinigt.

Auch hier wird nach dem Reinigungsvorgang ein ge-
eignetes Desinfektionsmittel gespriht.

Die AuBenseite der Toilettenschilssel und insbesondere
der WC-Sitz sind sorgfiltig zu reinigen und 2u desin-
fizieren.

Wandfliesen:

sind im Spritzbereich t#glich zu reinigen und zu des-
infizieren und in zuldssiger Arbeitsh8he einmal
monatlich grundzureinigen.

Spiegelflédchen, Ablagen und Wandlampen:

sind tdglich feucht abzuwischen und die Spiegel-
fldchen zu polieren.

Schwimmbadumgebung:

darunter sind Badeumliufe, die B#den von Duschen, -
Wirmebdinke und Umkleidekabinen zu verstehen. Hier
sind, bedingt durch optimales Wachstumsmiliey
Feuchtigkeit und W4rme, die Kontaminationsm#glich-
keiten hBher einzuordnen. Von daher ist ein hohes
Reinigungs- und Desinfektionsniveau erforderlich.

Fir die laufende Reinigung geniigt in der Regel der
Einsatz eines Desinfektionsreinigers. Fiir die er-
forderlichen Grundreinigungsarbeiten sollten die
speziellen Sanjitlrreiniger in Verbindung mit
Scheuermaschinen oder, bei grdferen Flichen bzw.
hartnéckiger Verschmutzung, in Verbindung mit
einem Hochdruckreiniger zur Anweﬁdung kommen .
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Desinfektionskontrolle

Um den Desinfektionserfolg und Reinigungserfolg priifen
zu kénnen, sind regelmd#Big Umgebungsuntersuchungen
vorzunehmen, die im AnschluB an die Reinigung durchge-
fihrt werden.

Mit Hilfe dieser Kontrolle kann die Sorgfalt bei der
Reiniqung, die wirksamkeit des Desinfektionsmittels,
die anwendungsgerechte Dosierung, gepriift werden.

Der Schwerpunkt der Umgebungsuntersuchungen in diesem
Bereich sollte auf den Berithrungsstellen liegen:
Toilettensit{, Armaturen, TiUrgriffe etc.

Serviceleistungen im Sanitdrbereich

Neben der Reinigung und Desinfektion im Sanité&rbe-
reich sollten folgende Arbeiten durchgefithrt werden:

Nachlegen von Papierhandtiichern, Toilettenpapier,
Seife und Beckensteine, Auffiillen der Seifen-
spender, Austausch der Handtuchrollen.

AbschlieBend sei erwdhnt, daB die Reinigung und Desinfek-

tion im Sanitdrbereich {iberwiegend 1 x tdglich durchge-

fiihrt wird, es aber auch Krankenhiuser gibt, die die

Sanitirbereiche bereits 2 x tdglich desinfizieren lassen,

um einer Keimverbreitung aus diesem Bereich verzubeugen.

Glinther Schneider

Prisident des Bundesinnungsverbandes
des Gebdudereinigerhandwerkes
pDottendorferstr.86

5300 Bonn 1
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Therapeutische Funktionon unc fanitdrptechnik

aug der Sicht des Arztes
von

E. A, Zysno u. Ch. Mucha

Eingangs sei die Definition der Physikalischen Therapie nach J. GROBER gege-
ben "Die Physikalische Therapie ist die Wissenschaft von der Anwendung phy-
sikalischer Energien auf die Behandlung von Krankheitszustdnden". Sie ist
wie Pharmakotherapie, operative Therapie und Psychotherapie ein gieichbe-
rechtigter Teil der Behandlungslehre iberhaupt. So haben die physikalisch-me-
dizinischen Methoden seit jeher im Rahmen der klinischen Behandlung eine we-
sentliche Rolle gespielt. Die stindige Weiterentwicklung erfolgte analog den
Fortschritten auf physikalischem und chemischem sowie technischem Geblet.

. S0 wurden auch die neuen Elektrotherapie-Verfahren durch moderne elektroni~
sche Technik und neuwe Hochfrequenzgeneratoren wesentlich bereichert. Im Be-
reich eines GroBklinikums hat die Abteilung Physikalische Medizin und Reha-
bilitation naturgemif an der Versorgung der Akut-Erkrankten teilzunehmen, wo-
bei die schwereren Krankheitsbilder tberwiegen. Funktionell gliedert sich ei-

ne Abteilung fiir Physikalische Medizin in zwei Ebenen:

Einmal in Behandlungsmethoden, die von ausgebildeten Krankengymnastinnen
durchgefihrt werden und die mit Ausnahme der Ubungen im Unterwasserbewegungs-
bad "trockene" Raume bendtigen. Man kann diese Réume weitgehend im Hauptge-
schoB unterh}ingen, da lediglich elektrische Anschliisse in ausreichender Zahl
vorhanden sein missen und Sanitdrinstallationen, haupts&chlich fGr Reinigung,

Toiletten und Desinfektion.

Es handelt sich hier entweder um unterteilte GroBSiibungsrdume oder um Ubungs-
riume fir kleinere und grdfere Gruppenbehandlungen. Die aktive {jbungsbehand-
lung, mit und ohne Gerdt, die Atemtherapie, bedirfen eines Raumaufwandes, wie
sie aus dem einschldgigen Schrifttum bekannt sind. Verwiesen sei auf die be-
ndtigte Quadratmeterzahl, die bei zunehmender Bettenzahl fidr die Einzelbehand-
lung relativ abnimmt und im Durchschnitt bei etwa 2 m2 liegt. Pie Elektro-
therapie kann nur in Trockenraumen durchgefihrt werden und mul wegen der ge-
genseitigen Beeinflussung in den Niederfrequenz- und Hochfrequenztherapiebe-
reich unterteilt werden. Hierbei ist der lineare Abstand das Wichtigste, um

eine gegenseitige Beeinflussung hintanzuhalten. Bei der Niederfrequenzthera-
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pie handelt es sich um stimulierende und analgesierende Verfahren, Ahnlich
auch im Mittelfrequenzbereich. Im Hochfrequenzbereich mit Kurz-, Dezimeter-
und Mikrowellen haben wir einen Teil der Thermotherapie, zu dem auch noch die
Ultraschalltherapie als mechanische Warmetherapie gerechnet werden kann. Bei
diesen Verfahren wird mit Hilfe elektrischer Hochfrequenzenergie Wirme im Or-
gan bzw. im Kérper selbst erzeugt und braucht nicht durch die deckende Haut-

oberfliche transportiert zu werden.

Die Bewegungsb&der weisen charakteristische Merkmale auf und bediirfen einer
grdBeren und z.T. auch komplizierten technischen Ausstattung. Physioleogisch
ist davon auszugehen, daB wir bei SGBwasserbfdern Trinkwasserqualitat hében
missen, um den hygienischen Vorschriften zu geniigen. Zum anderen muB das Was-—
ser physiologischerweise im sog. thermoindifferenten Bereich liegen, d.h.,
daB weder ein Kiltezittern noch eine SchweiBabgabe notwendig werden, um die
Kerntemperatur des Kdrpers auf gleichem Niveau zu halten. Das bedeutet fdr
StiBwasserbdder ohne Mineralienzusatz eine Temberatur zwischen 32 und 34° C.
Das gilt insbesondere fiir die Behandlung von Erkrankungen am Bewegungsapparat
oder neurcologischen Erkrankungen mit Lahmungen von Kdrperhidlften oder Extre-
mititen. Fir Amputierte und Querschnittsverletzte gelten besondere Kautelen.
Je gréfier die Anteile an Muskelmasse sind, die noch durch Bewegung eingesetzt
werden kénnen, desto eher kann man eine kihlere Temperatur bis etwa 30° ¢
tolerieren. Je mehr Muskelanteile jedoch ausgefallen sind, wie z,.B, bei Lih-
mungen oder bei rheumatischen Erkrankungen oder nach langer Immobilisierung, .
desto mehr muB die Warme von aufien dem Muskel eine Betriebstemperatur ermdg-
lichen, die einen optimalen Bewegungsablauf garantiert, Vas der Sportler dgrgh. _l
"Warmlaufen", d.h. alsc durch Eigenbewegung an Muskelwirme erzeugt, das mub

bei erkrankten Menschen von auBen zugefdhrt werden, um dieselben Voraussetzun-

gen fiir Bewegungsabldufe zu schaffen. Ein zweiter wesentlicher Punké bei Be-
wegungsbadern ist die Verstellung der Bodenplatte. Der hydrostatische Druck

ist ubiquitdr und an der Oberflache als Auftrieb melbar. So haben kleinere Be-
wegungsbecken mit einem Hubboden eine maximale Wassertiefe von ca 2 m. Der
Hubboden kann jedoch die Eintauchtiefe der stehenden oder liegenden Patieﬁten
begrenzen. Hierbei ist zu bemerken, daB z.B. 12 cm Wassersdule Gber den Extre-
mititen bzw. dem Thorax bereits dem vendsen Innendruck entsprechen und somit
fir Herz-Kreislauf-Kranke, insbesondere mit Rechtsherz-Insuffizienz, nicht in-
diziert wéren, wenn nicht durch die Verstellung des Hubbodens die Belastung
variiert werden kénnte. Da der Hubboden hydraulisch {iber einen Stempel bewegt
wird, bedarf er der Abstandsrollen an den Winden. Je nach finanzieller Ausstat-

tung werden die Becken entweder in gefliester Ausfiihrung, mit oder ohne Kunst-
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stoffinnenauskleidung, oder aber in Ganzmetallausfihrung erstellt. Von hygieni-
schen Aspekten heraus ist in jedem Falle dem Ganzmetallbecken der Voréug zu ge=-
ben. Bei den kunststoffausgekleideten Becken ist das Problem mit den Abstands-
haltern und den Kanten bzw. Ecken des Hubbodens schon angesprochen worden. Beli
gérlnger einseitiger Belastung oder Enderung der Abstandsrollen wird der Kunst-
stoffbelag sehr leicht wverletzt, so daB auch da Wasser eindringen kann und da-

mit eine bakterielle oder mykotische Kontamination nicht auszuschlieBen ist.

Filr die Behandlung der Patienten ist der Hubboden meistens mit Aufnahmedffnung
fdr Gehbarren oder Haltestangen geeignet. Die krankengymnastische Behandlung
hat meist von auflen bei den kleineren Bewegungsbecken zu erfolgen, so daB hier
die Bewegungsbecken etwa mit einem 80 cm hohen und mdglichst nicht Uber 25 cm
breiten Sockel versehen sein scllen. In diesen Sockel kann man ebenfalls noch
Bilfsgerate, wie z.B, fir Einzelﬁehandlung Bigel, bedarfsweise einstecken.
wWichtig ist, daB fir das Einbringen der Patienten nicht nur eine verankerbare
Stufenleiter mit Handlauf gefordert wird, sondern auch fiir liegen@e Patienten
ein Lifter, der das Einbringen und Herausheben der Paﬁienten hesorgen muf.
Hierfdr gibt es relativ viele Modelle. Leider sind die Tragengr&Ben nicht ge-
n&rmt, so daB sie auf die rollbaren Untersdtze meist nicht passen und erst
eine spezielle abinderung erfahren missen. Bewdhrt hat sich das Zwischenschal-
ten einer Zugwaage zwischen dem Rollenzug und der Trage, um so beim Eintau-
chen dem Patienten und auch dem Behandler zu zeigen, um wieviel das Korper-
gewicht sich vermindert. Ein Problem stellt die Uberlaufrinne dar. Durch d;s
laute Ansauggeréuéch war ein gewisser Stérpegel neben der Liftung fast uner-

triglich.

Fdr angstliche Patienten, fGr Patienten, die durch ihre Erkrankungsart inkon-
tinent fdr Stuhl und Urin werden, sowie fiir Schwerkranke kommt zunachst eine
Behandlung in den scg. Schmetterlingswannen infrage, die zwar wegen des niedri=-
gen Wasserstandes keinen Auftrieb erzeugen, aber immerhin die Ubungen in ei-
nem warmen Milieu ermdglichen. Es empfiehlt sich hierbei, den Patienten auf

der Liftertrage zu belassen. Bei schweren Patienten kann die Belastung zu ei-
ner Torsionstendenz in der Liftersdule fihren. Die Schmetterlingswannen mis-
sen ausgeriistet sein fiir Kalt- und Warmwasserzulauf, mdglichst ohne direkte
K&rperberihrung, sowie liber eine Unterwasserdruckstrahl-Massageeinrichtung ver-
figen. Ferner sollten Thermometer die Auslawftemperatur messen kbnnen, sowie
die aktuelle Temperatur im Gebrauchswasser selbst. Der Ablauf sollte, wenn mdg-
lich, fest installiert sein und nicht dber einen Gully, ¢a sonst das Handlungs-

umfeld meist beim schnellen Ablauf unter Wasser gesetzt wird. Auch hier ist
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das Wannenmaterial unterschiedlich: entweder aus Kunststoff oder Emaille
oder Ganzstahl. Auch hier wdre der rostfreien Stahlausfihrung der Vorzug

zu geben, da sowohl an Kunststoff als auch an Emaillewannen Firbungen

nicht auszuschlieBen sind. Der 2Zugang zu den Bewegungsbddern ist aus hygieni-
schen Uberlegungen als Saubergang gehalten. So midssen Patienten nach Durch-
schreiten einer Umkleidezone, wo sie auch ihre Kleidung in verschlieflbaren
Schrinken deponieren kdnnen, eine Reinigungsdusche betreten. Dort stehen
Gummisandaletten, die desinfiziert werden, zur Verfiigung. Ein leichter Ba-
demantel sollte hier die Auskdhlung verhindern. Fir dlie Reinigungsduschen

ist neben dem Haltegriff eine festinstallierte Seifenschale zu fordern, so-
wie mit Ricksicht auf gehbehinderte bzw. amputierte Patienten, ein feost-
installierter Klappsessel aus rostfreiem Stahl oder ein rolibarer Patienten-
stuhl fir diesen Zweck. Das setzt einen Mindestraumbedarf voraus, der auch
ein allseitiges Reinigen und Sich-bewegen bei Gehbehinderten zuldBt. Dann
sollte der Weg itber den Saubergang zu den einzelnen Behandlungsbecken er-
folgen.,

Fir das grofle Bewegungsbad ist &dhnliches vorgesehen. Allerd@ings ist hier auf
Forderung der Hygienekommission ein Durchschreitebecken vorgesetzt worden,
das einen zwangsweisen Kontakt mit antimykcotischer L3sung flir die FiBe vor—
sieht, Im {ibrigen ist der gesamte Bereich der Behandlungs- und Saubergangs-
zonen mit einer FuBbodenheizung ausgestattet, um Temperaturdifferenzen bei
direktem Kontakt zu vermeiden.

Fir ein greBes Bewegungsbad gentgte eigentlich vom Behandlungsaufw;nd her
eine Tiefe von ldo cm, da fir éen Betrieb eines Unterwasserbewegungsbeckens
mit dieser Wassertiefe kein besonders ausgebiideter Schwimmeister gesetzlich
gefordert wird, was jedoch bei gréferen und tieferen Becken beachtet werden
muB. Auch hier ist die Materialfrage je nach finanzieller Ausstattung vorder-
grindig. So hat das groBe Bewegungsbecken z.B. im Klinikum Steglitz der Frei-
en Universitdt Berlin eine Ganzstahlausfihrung erhalten. Hier in Hannover so-
wie im Klinikum GroBhadern der Universitdt Minchen besitzen eine geflieste
ausflihrung. Da grofe Bewegungsbecken meistens latent-als Mehrzweckschwimmbek-
ken gebaut werden, ist die Unterteilung in eine Nichtschwimmer- und Schwimmer-
zone notwendig. Uberfliissig sind Startbl&cke in einem Bewegungsbecken mit me-
dizinischen Indikationen. Die Frage des Einbringens-von Patienten durch einen
Lift oder durch einen flachen Einstieg weist noch viele Probleme auf, genausc
die Frage des Behandlungsganges an der Lidngs- ocder Breitseite des Beckens.

Un Gruppenbehandlungen durchfiikren zu kénnen, sollte der behandelade Kranken-
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gymnast nicht mit ins Wasser -gehen. Auch hierbei muB darauf geachtet werden,
recht frihzeitig Haltegriffe einzuplanen, da sonst im grofien Bewegungsbecken
Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates nicht in speziellen Ubungs-
gruppen behandelt werden konnen. Natidrlich kann man sich mit Auftriebskér-
pern, Schwimmbrettern usw. helfen, jedoch schrankt das gerade die Gestal-

tung der Ubungsméglichkeiten ein. Die Frage des Uberlaufs bleibt ebenfalls
noch ¢offen., Inwieweit sich némlich die steilen Begrenzungen oder die flach
verlaufenden Begrenzungen mehr bewdhren, ist m.E. mehr eine Frage des Raumes,
der um das Becken herﬁm zur Verfigung steht. In einem Klinikum ist zu beden-
ken, daB sowohl Krankentransportstihle als auch Tragen an der Stirnwand herein-
gefiihrt werden missen und deshalb fir diese Patienten eine besondere Vorbe-
reitungs- und Reinigungsschleuse vorhanden sein muB. Auch im groBen Bewegungs-
bad hat in der Behandlungszone um das Becken herum und der Gang von der Rei-
nigungsdusche nach der Umkleidung her als "Saubergang" zu gelten. Wir plddie-
ren auch weiterhin fiir Bademitzen, da aus hygienischen Griinden die Haare stets
als potentielle Keimtrager angesehen werden missen und fir die Filter ein me-
chanisches Hindernis bilden. Ein weiteres hygienisches Problem ist die Rein-
haltung des Wassers durch die differenten vVerfahren. Am preiswertesten wird
immer noch die Chlorierung - sein, die nur von ganz wenigen Personen mit ei-
her Halogen-Allergie nicht toleriert wird. Eine fortlaufende Regist;ierung

des pH-Wertes und Cl-Gehaltes scllte gewdhrleistet sein.

Der Bergich der Hydrotherapie wird von Masseuren und medizinischen Bademei-
stern versorgt. Hierzu gehéren nicht nur die eigentlichen Bader und sog. Gas-
se, sondern auch die Peloidtherapie, wie z. B. mineralhaltige Packungen als
Fango oder mit Paraffinzusatz als Parafango und die mehr aus pflanzlichen Be-
standteilen bestehenden Aufbereitungen. Der Sinn de} Packung ist die wWirme-
dbertragung auf den K&rper, wobei die Ubertragungsschnelligkeit nicht nur
vom Temperaturgradienten, sondern auch vom Material selbst her bestimmt wird.
Diese Wirmetherapie ist notwendig, um z.B. vor Massagen das Gewebe zu erwdr-
men und-damit aufzulockern, was besonders bei Muskeln notwendig ist.
Packungen werden als Teilpackungen oder Ganzpackungen abgegeben, haben aber
natiiriich bei der Therapie die gleichen Einschrinkungen durch die Immobilisie-
rung des Patienten und den notwendigen Wirmestau, so daB kreislauflabile Pa-
tienten davon ausgeschlossen werden, Es ist praktisch, zu je 2 Packungskabi-
nen eine Reinigungsdusche zuzuordnen, die nur von den Behandlungsriumen zu-

ginglich ist.
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Wegen der Zufihrung von warmem und kaltem Wasser sowie gasfdrmigen Stoffen
wie z.B. CO2 oder PreBluft, ferner der Ableitung der Brauchwisser, bendti-
gen wir eine weitverzweigte und komplizierte Installation, die meistens un-
terhall der Behandlungsebene angebracht ist. Im allgemeinen wird man bau-
maBig die Hydrotherapie in die S-Ebene bzw. in das UntergescheoB legen, da
der Raum darunter fir Behandlung und Pflege wegen der zahlreichen Zu-= und
Ableitungen nicht anders benutzbar ist. Auf keinen Fall sollten darunter
noch Therapie-Einheiten eingerichtet werden, da die Raumh8he und das Scha-
densrisike fir den Patienten bei Undichtigkeit des Leitungssystems einkal-

kuliert werden missen.

Die verschiedenen Bider werden sich zweckmiBfigerweise in unterschiedlichen
Zonen zusammenfassen lassen. Am hiufigsten wird im klinischen Bereich das
hydregalvanische Vollbad, das sog. Stangerbad, benutzt. Es bendtigt eine
spezielle Wanne mit 9 groBen Elektrodenfldchen an Stirn- und Seitenwand,
ferner ein Bedienungspult mit el. Schaltméglichkeiten und Regelung wvon Wag-
serzulauftenperatur sowie Wasserdruck. Sog. Mehrzweckwannen sind dazu auch
noch mit einer Temperaturregelurng ausgestattet, die ein Uberwdrmungsbad ge-
stattet, wobei ein externer Temperaturabnehmer die Signale vom Kérper in

die MeBeinheit speist. Da die Lagerung des Patienten meistens auf einem klei-
nen Liegegeriist erfolgt, missen die Wannenbreite und Wannenhdhe grdBer sein,
um auch bei gewichtigéren Patienten eine direkte Berﬁhruﬁg mit den Elektro-
den mbglichst zu vermeiden. Auch hierbei hat sich der Zusatz einer Unterwas-
serdruckstrahlmassageeinrichtung bewahrt. Diese Wannen sollten ebenfalls ei-
nen festen AnschluB fir das Abwasser haben sowié, falls sie nicht auf PiaBen
stehen, einen eingezogenen Sockel besitzen. So kann der Behandler direkt an
den Wannenrand treten, um an den Patienten heranzukommen und dabeil die nor-
male FuBstellung beizubehalten. Bei mehreren Behandlungseinheiten dieser Art
empfiehlt es sich, einige mit einem Lifter auszustatten, da die Indikation
fir das Stangerbad ja eine entschmerzende (analgesierende} Behandlung sein
s0ll, wobei das Gleichstromfeld in werschieden-polarer Schaltung eine Hyp-
algesie und das Wasser durch seine Temperatur eine Lockerung der Muskulatur
erzeugt. Das Material ist auch hier bevorzugt Edelstahl oder Kunststoff. Der
Raumbedarf fir diese Wannen ist wesentlich grdfer, da der Zugang zum Patien-
ten rund um die Wanne gewdhrleistet sein muB, ferner bhei Umlagerung auf den
Lift auBerdem noch das Bett oder zumindest eine Trage in den Behandlungsraum
eingefahren werden muB. Auch fir diese Behandlung gilt das cben Gesagte, daB
nur Patienten, die auch ein Vollbad vertragen kénnen, hier behandelt werden

kdnnen.
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Vo dies nicht der Fall ist, wo z.B. der hydrostatische Pruck verringert wer-
den soll, oder im ambulanten Bereich die volle liannenfiillung von 626 1 nicht
opportun erscheint, kanr man zum sog. Vierzellenbad tibergehen, das ahnliche
Schaltmbglichkeiten bietet, aber wo jede Extremitét einzeln zwischen zwei
Elektroden ruht. Die Indikaticnern sind die gieichen wiec beim Stangerbad.

Auch hier ergaben sich immer wieder Probleme mit dew: raschen Iblauf, der oft
nicht begrenzt genug ausgefihrt werden konnte. Ferner war eine zweite Schwach-
stelle die Stromzufidhrung.

kEhnliche Pronleme hatten wir bei den Arm- und FuBbddern, irsbesondere beim
aufsteigenden Wasserbad, wo durch Thermostate eine gewisse kirmeregulierung
in der Arm- bzw. Beinwanne vorhanden sein soll. Scibstverstardlich missen
hier fberall Notzugschalter fiir eine Alarm-Signal-Anlage verhanden sein. Um
bei der Indikation von ansteigenden Armbédern z.3. gerade kreislaufgefihrde-
te Patienten nicht noch zusétzlich zu belasten, missen die Armvannen so an-
geordnet sein, dafl der Patient rickwirts liegend eingefahren werden kann. Die
bisherige Anordnung mit den Arm-Hannenbidern von vorn bringt ein Zusammen-
pressen des Brustkorbes mit sich und dadurch eine Erhéhung des intrathoraka-

len Druckes.

Bel den.sog. medizinischen Bidern spielen die Vielzweckverwendungen eine
grofere Polle, so daﬁ sowohl ein Luftsprudelbad als auch eine Unterwasser-
druckstrahlmassage. hierbel mé&glich sein sollte. Ideal wire auch die Zufdhrung
von CO2 flir ein COZ-NaBbad. Die ¥ombination von Wannen, z.B. die erwdhnte
COz—Gasbadewanne und COZ—Nananne, bringt Probleme mit sich, da cdas CO2 nicht
vom Patienten eingeatnet werden soll, um nicht in eine Narkose ‘iberzuleiten.

liock unbefriedigend sind insbesondere beim CC,~Gasbad die Yerteilung, da das

2
C),-Gas sich der Schwere nach aufschichtet und dix KonzentrationsverhAltnisse

2
in den verschirdenen Tiefenlagen am Pdrper recht unterschiedlich sind. Es
hat sich aber gezeigt, dal eine Konzentration, die gleichmifiy mindestens 70 %
beiragen soll, ein Optimun darstellt. Eine n&here Konzertration bringt noch
weitere Yorteile. BehelfsmdBig wurde experimentiert mit einesm Turbinenlifter,
der gleichzeitig das CO2 auch aufwdrmt, um eine optinale Konzentration zu er-

reichern.

Eine Rundumdusche scllte als Ergénzung fiir hautstimulierende Mafnahmen in ei-
ner gréferen abteilung ebenfalls vorhanden sein. liier wie auch bei dem spiter
zu hescnreibenden Duschkatheter wird das Spritzwasser in der Sauberhaltung Jie-

ser Tone <ie meisten Probleme berciten. Sco hatten wir damit stets Kummer, G
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sich das Wasser im Gzng ansammelte und eine Zwischenreinigung fast illu-
scrisch machte. Bei den sog,. Xneipp'schen Duschkathetern sollte der Tempe-
ratur- und der Druckwechsel recht rasch erfolgern. Ein Hauptproblem ist aber
die Parallelf’hrurg ven Warm- und Kaltwasserleitungen, so JaB selbst beim
kalten Blitzguh das tlasser selten unter 12° Teaperatur, sellst bei langerem
iblaufen, zu bekoomen ist. Das zweite Problem neken dam Spritzwasser ist das
durch Reflexion in ¢{en Raum abgeyebene asser, was durch die Aufrichtung von

Prall- und Schutzwinden bzu. Befliesung der Schutzwinde vermieden werden muBl.

Als letztes sei noch der Gassertretgraben genannt, der méglichst eine Boden-
schittung von groflen Xiesclsteinen haben sellie, da das Wassertreten auf un-
gleichen Grund nicht nur die Beinmuskulatur, sondern auch deren Durchblutung
4rdert. ldezl wiren 2 parallele Grdben mit unterschiedlichen Temperaturen.

Doct wird dieser Aufwend wahrscheinlich nur in Wurbdlern durchzufihren sein.

Aaschlielend sei roch ein wesentlicher Unterschied genannt. Balneotherapeu-
tische !aBnahmen sind nur in anerkannten Kurbddern méglich. Sie grinden sich
auf ortsgebundene Heilmittel, z.B. lasser bestlorter Temperatur wmit einedh
rindestaustritt z.B. bei Thermen von 20° oder deren Zusammensetzung und In-
halt von mineralischen Eestandtﬁilen hzw. gasEdrrmigen Anteilen oder durch vor-

wandene Schlamm-, ilocr-, Fango- und ahnlichen Vorikommen,

Literatur:

Eandluch der Physikalischen Therapie, Hsg. v. J. Grober u. F. E. Stleve
Bd. I - IV C. Fischwr-Verlayg, Stuttgart 1360 .

Apnschrift der Verfisser: Pref. Gr.med. Dr.rer.nat. E.3. Zyenc, VD Dr.med. Ch. Mucha,
Asteilung Physikilischz Fudizin und REhabilitvazion, Zentrum fadiologin, <2¢ iaci-
ziaischen ischochule Eanaavar, larl wiechert=Allez 2, 3ooo dannover 61
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Sanitdrtechnik in der physikalischen Therapie -

H, Feurich, Berlin

Die physikalische Therapie - die Heilbehandlung mit physika-
lischen Mitteln - betrifft mit den dafiir bendtigten Einrich-
tungen und Betriebsstoffen einen bescnderen Aufgabenbereich
der Sanitdrtechnik. Umfang und Gliederung medizinischer Bade-
betriebe und physikalisch-therapeutischer Abteilungen in
Krankenanstalten, deren Ausstattung mit Betriebseinrichtungen
und den entsprechenden Ver- und Entsorgungsanlagen, werden
dabei wesentlich vom allgemeinen oder speziellen Behandlungs-
bereich beeinflult. Voraussetzung fiir die Planung ist die Er-
arbeitung eines ausfithrlichen Raum- und Ausstattungsprogramnms
durch die mit der Planung und mit der Nutzung der Anlagen be-
trauten Perscnen und Gruppen. Der vorliegende Beitrag geht in
diesem Zusammenhang auf grundlegende Fragen der nutzungsbezo-
genen Gliederung, des Raumbedarfs und der EinbaumaBe von Be-
triebseinrichtungen sowie auf flir die Ausfiilhrung wichtige

-Installationseinzelhejiten ein.

1. Gliederung, Nutzung und Raumbedarf

Physikalisch-therapeutische Einrichtungen sind aus wirt-
schaftlichen Griinden - Betrieb und Wartung durch geschultes
Personal, rationelle Behandlungsfolge, Behandlung station&-
rer und ambulanter Patienten, zentrale Behandlungs- und
Buchfilhrung, desgleichen Wischeausgabe, rationelle Versor-
gung mit Betriebsstcoffen, zentrale Energieversorgqung; aus
technischen Griinden -~ zentrale Wasser- und Wirmeversorgung,
Badewasseraufbereitung, Abwasserbeseitigung, Heizung, Lif-
tung, Rohrinstallation; und aus medizinischen Grinden - Be-
aufsichtigqung und Uberwachung der Behandlung, Gewidhrlei-
stung gleicher Anwendung; in zentralen Abteilungen unterzu-
bringen. Die Lage ist im EingangsgeschoB {(ErdgeschoB) am
giinstigsten - stufenloser Zugang, Installaticnsraum fir
Rohrleitungen an Decke UntergeschoB, kilrzeste Leitungswe-
ge, Bewegungs- und Schwimmbecken h#ngen je€é nach Beckentie-
fe mehr oder weniger in das Untergeschof hinein. Liegt die



hydrotherapeutische Abteilung in einem ObergeschoB, dann be-
deutet dies eine Einschrinkung auf Nutzung der Riume unter-
halb der Becken.

Schema-~Skizzen, nach den Arbeits- und Behandlungsabldufen
aufgestellt, zeigen die funktionelle Zuordnung der verschie-
denen Behandlungseinheiten und Nebenrdume. Sie schaffen die
Grundlage fir die bauliche und einrichtungsmiBige Durchbil-
dung. Ausgehend von der Bade- und Behandlungsfolge ergibt
sich die r8umliche Gliederung. Bild 1 zeigt als Beispiel das
Behandlungsschema einer Schwitzbadeabteilung, Bild 2 das da-
nach entworfene Raum- wnd Organisationsschema [1, 2]. In
Bild 3 ist das Schema der Raumordnung einer physikalisch-
therapeutischen Abteilung dargestellt.
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Bild 1 Behandlungsschema einer Schwitzbadeabteilung mit
wWarmluft-HeiBluftbad (1), Dampfbad (2), Kombina-
tion Warmluft-HeiBluft-Dampfbad (1 u. 2), Sauna (3)

[2]
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Bild 2 Raum- und Organisationsschema einer Schwitzbade-
abteilung [1, 2]

I Vorrdume, II Vorbereitungsrdume, III Funktionsriume
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Bild 3 Raum~ und Organisationsschema einer physikalisch-
therapeutischen Abteilung mit den Raumgruppen
Untersuchung, Behandlung und Personal [2]



Die Gliederung muB eine nach Geschlechtern getrennte Benut~
zung gestatten. Von drztlicher Seite wird auBerdem die Mog-
lichkeit der jederzeitigen Behandlung von stationdren und
ambulen_ten Patienten gefordert. Die Idealldsung zur Erfiil-
lung dieser Forderungen besteht ohne Zweifel in nach Ge-
schlechtern getrennten Abteilungen. Diese LOsung wird infol-
ge des groBen Raumbedarfs und der damit verbundenen hohen
Baukosten selbst bei groBen Anstalten nur in Ausnahmefédllen
in Frage kommen. In der Mehrzahl wird man mit einer Abtei~
lung auskommen milssen. Getrennte Benutzungszeiten fiir Frauen
und Minner beeintrichtigen die Auslastung und damit eine
wirtschaftliche Betriebsweise. Die Anzahl der geschlechtlich
zu trennenden Behandlungsfdlle stimmt nun einmal nicht mit
einer starren Zeittrennung {iberein. An die Behandlungsfdlle
bei gleichzeitiger Behandlung beider Geschlechter anpafBbar
ist dagegen die Gliederung einer Abteilung in fiir sich abge-
schlossene Behandlungsgruppen mit einer oder nur wenigen Be-
handlungseinheiten [3]. Zu einer solchen Behandlungsgruppe
gehdren ein bis zwei Behandlungszellen, Umkleidezellen, Ru-
hezellen und Aborte. Die Bilder 4 und 5 zeigen entsprechen-
de’ GrundriBbeispiele. Pamit bei guter Organisation eine
gr&B8tmdgliche Nutzung erreicht werden kann, miissen fir Anwen-
dungen mit Nachruhe je Behandlungseinheit 2 Ruhebetten und
zwel Umkleidezellen vorhanden sein. Bei Anwendungen chne Nach-
ruhe sind fiir 2 Behandlungseinheiten mindestens 3 Umkleide-
zellen erforderlich. Die Ruhezellen kdnnen gleichzeitig als
Massagezellen benutzt werden. Die Anordnung erfolgt ein-
oder beidseitig eines Zugangs- und Bedienungsflurs. Fiir die
jeweilige Benutzung durch Patienten gleichen Geschlechts ge-
niigt die Angliederung einer WC-Anlage. Sollen Patienten in
beliebiger Reihenfolge behandelt werden, dann ist jeder Um-
kleide- und Ruhezelle eine WC-Anlage zuzuordnen.

Die Behandlungsgruppe in Bild 5 besitzt eiﬁen vom Personal
zu benutzenden Bedienungsflur zwischen Behandlungszellen
und Umkleide~Ruhezellen, der die Ubersehbarkeit einer Ab-
teilung trotz Gruppenunterteilung gewdhrleistet. Die Anord-
nung der Behandlungsgruppen ist auch hier ein- oder beidsei-
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seitig eines von den Patienten zu benutzenden Zugangsflurs
méglich. Pie Behandlungsgruppe besteht aus 2 Behandlungszel-
len fir ein medizinisches Bad und fiir Massage, 3 Umkleide~-
und Ruhezellen, einer Reinigungsbrause und einer WC-Anlage.
An Stelle der Massagezelle kann auch ein zweites medizini-
sches ‘Bad vorgesehen werden; auf die Reiniqungsbrause kann
gegebenenfalls verzichtet werden. Die Umkleide- und Ruhe-
zellen kénnen qleiéhzeitig der Massage dienen. Es bleibt

dem Einzelfall iiberlassen, eine den jeweiligen Anforderungen

glinstige Gliederung zu finden.
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Bild 4 Behandlungsgruppe mit einer Behandlungszelle, zwei
Umkleide- und Ruhezellen; Ancrdnung beidseitig an
einem Zugangs- und Bedienungsflur Eﬂ

1 Umkleide- und Ruhezelle, 2 Behandlungszelle, B Be-
dienungsplatz .
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Bild 5 Behandlungsgruppe mit ;wei Behandlungszellen, drei
Umkleide- und Ruhezellen, Brausekabine und WC-KaEine
mit Bedienungsflur; Anordnung beidseitig an einém
Zugangsflur [2]

1 Umkleide- und Ruhezelle, 2 Behandlungszelle, 3 Brau-

se- und WC-Kabine, B Bedienungsplatz
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Bild & ErdgeschoBgrundrif der hydrotherapeutischen

Abteilung des Oskar-Helene-Heimes Berlin [4]

Die in Bild 6 dargestellte hydrotherapeutische Abteilung des
Oskar-Helene-Heimes Berlin zeigt eine entsprechende Unter-
teilung in abgeschlossene Behandlungsgruppen Eﬂ. GrofBrdume
fir. Schwimmbecken .und Bewegungshdder wurden als Sondergrup-
pen zweckmidBig in Kopfbauten untergebracht. Der Zugang er-
folgt fiir ambulente Patienten von aufen in eine Eingangshal-
le, die gleichzeitig Warteraum ist. Uber die Anmeldung wer-
den sie in die Umkleideriume {(13), (14), {16) und (23) und
von dort auf die zugeordneten Behandlungsgruppen verteilt.
Vor der Behandlung kbnnen die Reinigungsbrausen {18) und
(22) am Bedienungsflur benutzt werden. Stationdire Patienten
erreichen die Behandlungsgruppen iiber einen AnschluB an das
Stationsgebdude des Altbaues, gegebenenfalls lber die Vor-
reiniqung (1c) und den Warteraum (26}. Fiir entkleidete Pati-
enten stehen mehrere WC-Rdume in Ndhe der Behandlungsgruppen
zur Verfiigung.

Der Raum- und Flichenbedarf von Behandlungseinheiten resul-
tiert aus dem Mindest-Platzbedarf der gewidhlten Behand-
lungsrdume mit ihren Einrichtungen, den erforderlichen Wasch-
und WC-Anlagen, der ErschlieBungszone und den Aufenthalts-
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rdumen fiir Patienten und Personal. Eine kombinierte Nutzung
der einzelnen Behandlungsriume, z. B. durch Verwendung einer
Kombinations-Wannenanlage filr Unterwassermassage und elektro-
galvanische Bdder, sollte aus wirtschaftlichen Erwdgungen be-
riicksichtigt werden. Beispiele fiir den Mindest-Platzbedarf
von Behandlungsrdumen zeigt Bild 7.
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Bild 7 Mindest-Flichenbedarf fir Therapie-Riume
1 Ruhe- und Umkleidekabine, 2 Packungskabkine,
3 Massagekabine, gleichzeitig Elektrotherapiekabine,
4 Packungskliche, 5 Wannenkabine, 6 Unterwassermaﬁsg-
gekabine [2]
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Beispiele fir Anordnung und Aufstelluﬁg von GroBraumwanqen
fiir Unterwassermassage und Elektrobdder sind in Bild 8 und 9
dargestellt. Das fahrbare Unterwassermassage-Aggregat in Bild
8 hat die Ausgangsstellung auf der Schmalseite am FuBende der
Wanne, damit die Zuginglichkeit fiir den Patienten von der Be-
dienungsseite liber eine Einstiegtreppe unbehindert méglich
ist. Wihrend der Behandlung wird das Aggregat filr eine beqgue-
me Bedienung durch den Behandelnden auf die Léngsseite ge-
rlickt. Die Anordnung einer GroBraumwanne mit Bedienungspult
fiir Unterwassermassage am FuBende kann nach Bild 9.1 mit
eingangsseitig und nach Bild 9.2 mit wandseitig liegendem
Bedienungspult erfolgen.

Bei der Anordnung der Einrichtungen soll nach Mdglichkeit be-
achtet werden, daB der Eingang zum ﬁaum im Blickfeld des Pa-
tienten liegt, damit er nicht durch unbemerktes Herantreten
von Personen erschreckt werden kann. Der Patient sollte auch
nicht gegen ein Fenster blicken miissen, da der Lichteinfall
blendet. Bei der Unterwassermassage, beim Bewegungs- und Bilir-
stenbad, ist die Stellung des Behandelnden mit Blick gegen
ein Fenster zu vermeiden. Die Lichtspiegelung im bewegten
Wannenwasser wirkt auf die Dauer irritierend und kann zu Kopf-
schmerzen filhren. Die Spiegelung ist auch nicht durch hoch-
liegendé Fenster oder Milchglasscheiben zu verhindern. Liegt
die Bedienungsseite bei Parallelstellung der Wannenlingsseite
zur Fensterfront zwischen Wanne und Fenster, dann entfidllt
zwar der Nachteil der Lichtspiegelung, jedoch ist das Arbei-
ten im eigenen Schatten stérend. Fﬁr.kﬂnstliche Lichtgquellen
gelten die gleichen Voraussetzungen. Die richtige Anordnung
der Wanne geschieht mit dem Kopfende zum Fenster bzw. zur
Lichtgquelle.

Bei der Anordnung der Einrichtungen ist der Transport behin-
derter Patienten mittels Liege und Hebevorrichtung zu beriick-
sichtigen (Bilder 10 u. 11). Auszugehen ist von der Hilfestel-
lung leistenden Person, die den Patienten mit der linken Hand
am Kopf stiitzt bzw. trdgt. Flir die hauptsédchliche Bedienungs-
seite gilt die gleiche Stellung zum Kopfende der Einrichtung.
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Bild 8 Anordnung von GroBraumwannen 2000 x 950 mm
mit fahrbarem Unterwassermassage-Aggregat

Bild 9 Anordnung von Unterwassermaésage— und Kombinations-
anlagen mit Bedienungspult
1 eingangsseitig, 2 wandseitig angeordnet
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Bild 10 Raumbedarf und Anordnung von Badewannen bei
Transport liegender Patienten [2]

Bild 11 Behandlungsraum mit Bewegungswanne, Stangerbad
und Hebevorrichtung mit Liegebett [2]



Gymnastik-, Bewegungs- und Schwimmbecken zur hydrotherapeuti-
schen Bewegungsbehandlung sind nach den jeweiligen Anforde-
rungen fiir die gleichzeitige Behandlung mehrerer Patienten zu
bemessen. Zur Behandlung einer Person soll eine Wasserfliche
von mindestens 4 m? vorhanden sein. Die Becken-Mindestabmes-
sungen sollen 3 m x 4 m betragen, so daB eine Gruppe von 3
Personen gleichzeitig behandelt werden kann. Empfohlen wird
eine Beckengrofie von mindestens 4 m x 8 m (Bild 12), um aus-
reichenden Schwimmraum zu haben. Gr&8ere Becken werden in den
Abmessungen 5 m x 10 m, 6 m x 12,5 m und 8 m x 16,66 m ausge-
fiihrt. Es sei in diesem Zusammenhang auf die "Baurichtlinien
fiir medizinische Bider" [5] verwiesen.

Das in den FuBboden eingelassene Bewegungsbecken (Bild 13)
erfordert, daB der Bademeister sich mit dem Patienten im Was-
ser befindet. Das ist fiir den Bademeister bei einer mehrstiin-
digen Arbeitszeit recht anstrengend. Die Anordnung eines
trockenen Bedienungsganges auf einer Beckenlidngsseite
schrdankt die Tdtigkeitsdauer des Bademeisters im Wasser ein.
Wichtig ist dabei allerdings, daB die Briistung zwischen
Becken und Bedienungsgang schmal ist (mdglichst nicht brei-
ter als 25 cm). Auf eine Uberlaufrinre muB daher an dieser
Seite verzichtet werden, da ihre Bautiefe eine breitere Bri-
stung ergibt. Eine andere L&sung besteht darin, da® Becken
nur teilweise in den FuBboden einzulassen. Dabei muB die

iber den FuBbcoden hinausragende Brlistung eine gute Bedienbar-
keit von auflen gestatten. Die HShe iiber Oberkante FuBboden
soll etwa 70 bis 90 cm betragen. Wichtig fir eine gute Be-
dienbarkeit von auBen ist auBlerdem ein hcher Wasserspiegel

etwa 10 cm bis 14 cm unter dem Beckenrand.

Ein Beckenrand auf SitzhShe {lber Oberkante Fullboden erleich-
tert den Einstieg fiir Rollstuhlbenutzer, Als Bezugsmal ist
die Sitzhdhe des Krankenfahrzeugegs zugrundezulegen, die 50
cm bis 56 ¢m betragt. Filr Behinderte kann der Zugang zum
Becken auch idber eine im Nichtschwimmerteil eingebaute Rut-
sche erfolgen. Ein Hebezug oder eine Hebevorrichtung mit
Liegebett odexr Sitzstuhl ist fiir stark behinderte Patienten
vorzusehen.
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Bild 12 Anordnungsbeispie- .

le fiir Bewegungsbecken und

Gehbecken Eﬂ

1 Bewegungsbecken und Be-
handlungsgang,

2 Gehbecken,

© 3 Treppe mit Handlauf

i

Bild 13 Béwegungsbecken im

schnitt [2] . S =

1 Becken bodengleich ein- '
gelassen mit Uberlauf-'
rinne und Behandlungs-
gang,

2 Beckenrand iiber OK FB
und Behandlung von au-
Berhalb stehendem Per-
sonal, |

3 Beckenrand auf Sitzhdhe
fiir Rollstuhlbenutzer,

4 Becken boaengleich ein-
gelassen bei hochlie-
gendem Wasserspiegel
und umlaufender Uberflu-

tungsriﬁne

T Wassertiefe
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2. EinbaumaBe

Die EinbaumaBe der Betriebseinrichtungen sind auf die Kdrper-
maBe der Benutzenden (Patienten) und der Behandelnden abzu-
stimmen, wobei natiirlich nur MittelmaBe zugrunde gelegt wer-
den kbnnen. Es ist von Fall zu Fall zu priifen, ob die Benut-
zung durch den Patienten oder die Stellung des Behandelnden
fiir die Beurteilung Vorrang hat.

Badewannen-Einbauh®he nach der glinstigsten Einsteigh8he

Badewannen, in denen Anwendungen chne manuelle Behandlung
durchgefithrt werden, erleichtern mit einer niedrigen Einbau-
héhe das Einsteigen (Bild 14). Eine gr&fere Wannentiefe als
Einbauh8he bedeutet allerdings eine Erschwerung fiir das Hin-
ab- und Aussteigen. EinbauhBihe und Wannentiefe sollten daher
nicht wesentlich voneinander abweichen. Eine verhdltnismdBig
hequeme Benutzung besteht bei FuBboden- und Wannenbodengleich-
heit.

Badewannen-Einbauhfhe nach der giinstigsten Behandlungshdhe

Badewannen und Bewegungsbecken, in denen der Benutzende von
einer auBerhalb der Wanne bzw. des Beckens stehenden Person
behandelt wird, sind mit ihrem Rand auf die gﬂnsﬁigste Behand-
lungsh8he einzurichten. MaBgebend ist die vorteilhafteste
Arbeitsstellung der behandelnden Person fiir das Abstitzen

auf dem Rand (Bild 15). Eine gebiickte Stellung ist zu ver-
meiden, da mit zunehmender Beugung des Oberk&rpers der Kraft-
und Arbeitsaufwand grdfer wird. Die glinstigste Stellung er-
gibt sich filr das Abstilitzen mit der untersten Riope auf dem
Wannen- bzw. Beckenrand. Bei der leicht gebeugten Arbeits-
stellung kann als StiltzhShe die NabelhShe angencmmen werden.
Die Breite des Wannen- bzw. Beckenrandes ist insofern 2u be-
riicksichtigen, als das Hiniiberbeugen die Behandlungshdhe
einschrinkt. Die Sohlendicke der Schuhe vergriBert dagegen
die Behandlungshé&he. Filr medizinische Bdder, Unterwassermas-
sageanlagen, Bewegungsbdder und-Bﬁrsteander kann die Behand-
lungshdhe mit 850 mm bis 950 mm angenommen werden.
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Bild 14 Badewannenbenutzung und Einbauhdhe [2]
1 minimale Einbauh$he entsprechend der FuBhdhe bei
"re¢htwinklig angehobenem Bein,
2 Einbauhéhe’entsprechend der Sitzhohe,
31 maximale EinbauhShe entsprechend der Fingerh&he
der h#ngenden Hand,
4 Einbauh8he wie 3 bei Benutzung auf dem Wannenrand
sitzend
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3. Installationseinzelheiten

Die Ausfilhrung der Gas-, Wasser-, Abwasser- und Elektro-In-
stallation muB bereits in der Planung hinsichtlich des
Standortes der Betriebseinrichtungen, der AnschluBwerte,

der AnschluBmafe und der Leitungsfilhrung festgelegt werden.
Die Aufgabenstellung betrifft dabei neben der Zweckbestim-
mung gestalterische Anforderungen, die flir Sanitdrrdume mit
keramischem Wand- und FuBbodenbelag vorrangig fiir das symme-
trische Einrichten von Sanitidrgegenstidnden und Sanitdrarma-
turen zum Fugenraster (Bild 16) gelten.
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Bild 16 Platten-Installatjonszeichnung einer Wand
mit Wand-Duschekatheder, Gieflschlauch, Handbrause
und Ferndusche [é]
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Die Leitungsfiihrung innerhalb von Winden, die sogenannte
Unterputzinstallation, ist nach den Anforderungen an die
Standfestigkeit der Bauteile, an den Schall-, Wirme- und
Feuchtigkeitsschutz unproblematisch und vergleichsweise
rationell als Vorwandinstallation auszufithren. Die Mdglich-
keiten der Vorwandinstallation bestehen in der Leitungsver-
legung auf der Rohbauwand ohne und mit Montagegeriisten oder
mit Installationsbausteinen und ébschlieﬁender Aus- oder
Vormauerung (Aufdoppelung) oder Verkleidung. Bild 17 zeigt
das Beispiel einer Veorwandinstallation mit Befestigungsele-
menten fir ein Wandklosett.

Vormauerung
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Bild 17 Vorwandinstallation mit Montagefix-Befestigungs-
elementen und Vormauerung fiir ein Wandklosett mit
Wandeinbauspiilkasten
{(Bild: Geberit CGmbH, Pfullendorf)
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Besondere Aufmerksamkeit ist der Ausfiihrung von Abdichtungen
bei Wasserbecken und in NaBrdumen zu schenken. Fehlerguellen
bilden vor allem die AnschluBpunkte der Abdichtungen, Durch-.
dringungen, Rohrdurcﬁfﬁhrungen, der Einbau von AblHufen und
Dehnungsfugen,

Abldufe zur Ableitung von Abwasser sind entsprechend der Nut-
zungsart und des Decken- bzw. Bodenaufbaues auszuwdhlen. Der
Einbau muf so erfolgen, daR die Oberfliche des festen Klebe-
flansches in der gleichen Ebene wie die Abdichtunésflache
liegt {Bild 18). Die Abdichtung mu® mit Gefdlle, das minde-
stens 1,5% betragen sollte, zum Klebeflansch verlegt werden,
damit-auf der Dichtung sich sammelndes Sickerwasser abflie-
ken kann. Das Sickerwasser kann dann iiber Sickerdffnungen in

den Ablauf gelangen.

S har=mir

—orar

Adechiumg

Klabbthiruh  Saxhguuiase

Bild 18 Einbaubeispiel Deckenablauf DN 70 mit Anschluf der
Abdichtung zwischen festem Klebeflansch und losem
Flanschrind (Bila: Passavant-Werke, Aarbergen)

Rohrdurchfiihrungen durch Abdichtungen sind nach DIN 4122 mit
Mantelrohren (Schutzrohr) und Anschluf mittels Fest- und
Losflansch herzustellen (Bild 19). Bei nebeneinanderliegenden
Rohren kénnen die Mantelrohre in.einem gemeinsamen, recht-

eckigen Festflansch untergebracht werden.
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Bild 19 Rohrdurchfilhrung einer isclierten Rohrleitung mit
Anschlut an die Abdichtung nach DIN 4122;

dicke =
M2,

6 mm, Flanschbreite £ 60 mm,

Schraubenabstand =

1 Betondecke,

4 Schutzestrich,

7 Deckenputz,

2 Gefdlleestrich,
5 Mortelbett,

150 mm E]

8 dauerelastischer Kitt

Schrauben

3 Abdichtung,
6 Bodenfliesen,
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Bild 20 Abdichtungsausfiihrungen bei einer Brausearmatur mit
Einbaukasten innerhalb einer Wand mit Vormauwerung [b]
1 Wandfliese, 2 Mdrtelbett, 3 Putztridger, 4 Abdich-
tung, 5 Vormauerung, 6 Rohbauwand

1 Abdichtuné auf der vormauverung an den Einbauka-
sten anschliefiend;

2 Abdichtung auf der Vormauerung an den Klebe-
flansch des Einbaukastens anschlieBend;

3 Abdichtung zwischen Rohbauwand und Vormauerung
fest éingebettet; Einbaukasten und Rohrinstalla-

tion innerhald der Vormauerung
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Rohrleitungen in Winden miissen einerseits eine ausreichende
Uberdeckung erhalten, andererseits ist bei Wandeinbauarma-
turen die Einbautiefe begrenzt. Durch Abdichtung, Mérteltri-
ger und Schutzschichten zur Wiarme~ und Schalldidmmung wird
die Auftragsdicke des Wandbelages und damit die Einbautiefe
der Rohrinstallation gr88er, weshalb das Einbaudetail

in der Ausfilhrungsplanung zu erarbeiten ist. Wichtig ist,
daB Wandabdichtungen an durchfithrende Armaturenanschliisse,
Wandeinbauarmaturen und Wandeinbaukdsten wasserdicht ange-
schlossen werden. Verschiedene Ausfilhrungsmdglichkeiten sind
in Bild 20 dargestellt. Zu empfehlen sind an den Durchfiih-
rungen Klebeflansche mit einer Flanschbreite von mindestens
60 mm. Der Klebeflansch, der ibringens fir Wandeinbauarma-
turen nicht handelsiiblich geliefert wird, ist so anzubringen,
daf die Abdichtung hohlraumfrei zur Abdichtungsfliche heran-
gefiihrt werden kann. Dabei.muB die Oberfliche des festen
Flansches in der Ebene der angrenzenden Abdichtungsfliche
liegen.

Oberingenieur Hugo Feurich
Miinchener StraBe 35
1000 Berlin 28
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Korrosion in der Trinkwasserinstallation
W. Stichel, Berlin

1. Einleitung

Mit dem Erscheinen der DIN 50 930 "Korrosion von metalli-
schen Werkstoffen gegeniiber Wasser" (1) im Dezember 1980
sollte das Zeitalter der Kalk-Rost-Schutzschichten und des
Kalk-Kohlensiure-Gleichgewichtes endgiiltig beendet sein.
Nachdem im Rahmen von Arbeiten am Engler Bunte Institut
in Karlsruhe (2) festgestellt wurde, daB bestimmte Humin-
sduren die Ausfdllung von Kalk aus Ubersdttigtem Wasser
hemmen, scheint diese Periode jedoch alsbald durch das
Zeitalter der organischen Stoffe abgelbst zu werden. Eine
Reihe von Beobachtungen scheinen die Ubertragbarkeit die-
ser Erkenntnisse auf Korrosionsvorginge an Installations-
werkstoffen auch zu bestdtigen. So ist veon Campbell (3)
in England schon 1354 auf den Einfluf organischer Inhibi-
toren beim Lochfra8 in Kupferrohren hingewiesen worden.
Auch bel den Werkstoffen GuBeisen sowie unverzinkter und
verzinkter Stahl sprechen eine Reihe von'Untersuchungen
aus den letzten Jahren fiir einen positiven EinfluB sowchl
organischer aber auch anorganischer natiirlicher Wasserin-
haltsstoffe auf das Korrosionsgeschehen in Trinkwasserin-
stallationen. Zu den letzten zihlen z. B. die Phosphate
und Silikate, die offenbar schon in geringenm Konzentratio-
nen eine glinstige Wirkung auf die Ausbildung von Schutz-
schichten ausiiben k&nnen.

Die Abkehr von den durch die Praxis nicht bestdtigten An-
schauungen {iber die Bedeutung des Kalk-Kohlensaure—Gleich—
gewichtes bei Korrosionsprozessen bedeutet also auch den
Ahschied von Begriffen wie Langelier- oder SHttigungsindex
oder ilberschlissiger Kohlensdure usw. bei der Beurteilung
von Korrosionsschiiden oder deren Prognose. Man sollte je-
doch den einmal begangenen Fehler, nimlich Korrosionsvor-
gdnge haupts¥chlich im Zusammenhang mit dem Kalk-Kohlen-
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sdure-Gleichgewicht zu beurteilen, in Verbindung mit den or-
ganischen Stoffen nicht wiederholen. Zahlreiche Arbeiten und
Untersuchungen von Schadensfdlleh haben in den vergangenen
20 Jahren gezeigt, daB man die Korrosionsvorgdnge in Trink-
wasserinstallationen viel zu einseitig, ndmlich lediglich

von den Wasserparametern her gesehen hat.

2. Bedeutung der DIN 50 930

Die DIN 50 930 ersetzt die alten Vornormen DIN 50 930 und
DIN 50 931 aus den sechziger Jahren. Ihr Erscheinen war
Uberfdllig, weil man bei der Arbeit mit den Vornormen sehr
bald gemerkt hat, daB die ihnen zugrundeliegende Philoso-
phie offensichtlich falsch war. Die Neuausgabe faBt nun den
sich in den vergangenen 20 Jahren weiterentwickelten Er-
kenntnisstand zusammen und erlaubt zumindest eine bessere
Beurteilung des Korrosionsverhaltens metallischer Instal-
lationswerkstoffe als bisher. Die sich selbst auferlegte
Einschrénkung der Norm, lediglich Aussagen iiber das voraus-
sichtliche Korrosionsverhalten, also nur Wahrscheinlich-
keitsaussagen zuzulassen, zeigt wie komplex das Gebiet der . J—
Korrosion in Wéssern ist. Man ist sicher noch sehr weit

von dem Zeitpunkt entfernt, an dem sich ein klares Bild von
diesen Vorgingen zeichnen ldBt. Fir wie schwierig die Ma-
terie gehalten wird, wie unsicher also sogar die Abschidt-—
zung von Wahrscheinlichkeiten ist, zeigt der Hinweis auf
die Notwendigkeit wissenschaftlicher Qualifikation und aus-
reichender einschldgiger Erfahrung bei der Anwendung der
Norm. Wie man sich denken kann, ist somit der Kreis der
Auserwdhlten stark eingeschrinkt.

Eines der grofien Verdienste der DIN 50 930 ist die.ent-
schiedene Abkehr von der bisher betriebenen sehr einseiti-
gen Beurteilung des Korrosionsverhaltens nur von seiten
der Wasserzusammensetzung her. Jetzt werden nebeneinander
zusHitzlich auch die Werkstoffbeschaffenheit, die Betriebs-
bedingungen sowie die Konstruktion und die Verarbeitung
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einer Installation zur Beurteilung mit herangezogen. Alle
diese Parameter haben zwar bei den vier in der Norm beriick-
sichtigten Werkstoffe eine unterschiedliche Wichtung, miis-
sen aber bei einer Abschitzung der Schadenswahrschelnlich-
keit berlicksichtigt werden.

Im folgenden wird kurz auf die Probleme bei den einzelnen
Werkstoffen eingegangen. Hierbei sollen jedoch neben einer
knappen allgemeinen Betrachtung nur einige wenige aber wich=-
tige und nicht jedem bekannte Korrosionsaspekte herausge-
griffen werden. Es soll noch vorausgeschickt werden, daB
die Haltbarkeit von Installationswerkstoffen nur in sehr
extremen und seltenen Fillen durch eine gleichfdrmige F13-
chenkorrosion beeintrichtigt wird. Meist sind es &rtlich
begrenzt auftretende Korrosionsangriffe wie Loch- und Mul-
denkorrosion, bei den edleren Werkstoffen aber auch Spalt-
und Spannungsrifkorrosion die zu Leckagen fiihren. Flichen-
keorreosion kann jedoch u. U. zu einer Beeintridchtigung der
Wasserqualit#it bei der Verwendung von Stahl- aber auch von
Kupferrohren durch Korrosionsprodukte AnlaB geben.

3. Unlegierter Stahl

Diesen Werkstoff trifft man nur noch selten in Hausinstal-
lationen an. Ungeschiitzt sollte er nur noch fir Heizungs-
und Sprinkleranlagen oder fiir geschlossene Kihlkreisldufe
eingesetzt werden. Dies sind Anlagen, in denen der filr die
Inganghaltung von Korrosionsprozessen erforderliche gelbste
Sauerstoff durch Anfangskorrosion schnell verbraucht wird.
Wird kein sauerstoffhaltiges Frischwasser zugefithrt, kommen
somit alle Korrosionsprozesse nahezu zum Stillstand. Die
bei Sauerstoffgehalten unteg 0,1 mg/l noch stattfindenden
Vorgdnge sind meist vernachlissigbar und verursachen nur
unter bestimmten Bedingungen Korrosionssch#den.

In Trinkwasserinstallationen mit wechselnden FlieBbedingun-
gen und Stagnationszeiten sind die Bedingungen zur Aushil-
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dung einer gleichmdBigen schiitzenden Deckschicht sehr un-
gliinstig. In der Regel bilden sich sehr schnell Korrosions-
elemente mit Mulden und LochfraB als Folge.

Die Schadenswahrscheinlichkeit wird auch hier von\der Was—
serzusammensetzung mitbestimmt. Sie spielt jedoch in den
Grenzen der Trinkwasserzusammensetzung nur eine relativ un-

tergeordnete Rolle.

4. Verzinkter Stahl

Unter den Betriebsbedingungen der Hausinstallation sind

die Voraussetzungen flir die Ausbildung einer homogenen
schiitzenden Deckschicht bei diesem Werkstoff sehr viel
giinstiger als beim ungeschiitzten Stahl. Auch bei wechseln-
den FlieBbedingungen bilden die Korrosionsprodukte der
Zinkschicht meist eine gleichméfige Schicht.auf dem Rohr-
innern, Diese Schicht aus Zinkkeorrosionspreodukten wandelt
sich je nach Wasserzusammensetzung mehr oder weniger schnell
in eine Rostschicht um, die den Langzeitschut:z der Rohre
Ubernimmt. Im Laufe der Jahr hat man es also wieder mit
einem unverzinkten Stahlrohr zu tun. Wihrend dieser Zeit
gibt die Deckschicht aber auch abnehmende Mengen von Zink
an das Wasser ab. Dies ist naturgesetzlich bedingt und kei-
nesfalls ein Zeichen fiir die Entstehung von Korrosions-
schdden.

Ob sich nun eine homogene und dauverhaft schiltzende Deckschicht
bildet, hidngt auch von der Wasserzusammensetzung ab. Thr
EinfluB ist jedoch meist nur bei Extremwerten entscheidend.

In Widssern durchschnittlicher Trinkwasserzusammensetzung

sind Betriebsbedingungen, Verarbeitung und Werkstoffquali-

tdt oft entscheidender. Einige Beispiele sollen das demon-
strieren.

.Anhand vieler Schadensfdlle wurde festgestellt, daB Lecka-
gen und Rostpusteln oft z. B. an nicht abgetragenen Schweif-
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ndhten, an unsachgemif verarbeiteten Gewindeverbindungen,
an schlecht verzinkten Rohren, an verarbeitungsbedingten
.Stahlspinen usw. entstanden sind. Die hierauf zurickzuflih-
rende Korrosionsgefdhrdung kann durch Verwendung von Rohren
nach DIN 2444 und Beachtung der Verarbeitungshinweise in
.DIN 50 930 Teil 3 verringert werden. Andere Schadensquel-
len sind die Entstehung von Luftblasen im Rohr durch Er-
wlrmung des Wassers infolge hoher Raumtemperatur oder be-
nachbarter warmer Rohre. Auch durch zurilckstr&mendes kup—'
ferhaltiges Wasser aus Warmwasserbereitern aus Kupferma-
terialien oder Kupferrcohren kénnen trotz Einhaltung der
FlieBregel Korrosionsschéden erzeugt werden. Ebenso schid-
lich k&nnen sich hohe Wassertemperaturen, Kontakt mit Mes-
singfittings. oder eine nur teilweise Befiillung .der Rohre
mit Wasser auswirken. Nur HuBerst selten lassen sich was-
serseitig ausgehende Schiden jedoch auf den EinfluB von
Streustrdmen zurilickfihren. ’

Meist entstehen Korrosionsschiden dann, wenn sich mehrere
negative Einfllsse (berlagern. Hierbei kann dann auch die
.Wasserzusammensetzung einen f3rdernden oder hemmenden Ein-~
fluB ausitben. Gegenwdrtig sieht es aber so aus, als wenn
;die'anélytisch bestimmbaren Wassereigenschaften einen ge-
fingeren EinfluB ausfiben als die, die durch die i{iblichen
Aﬁalysen gar nicht erfaBt werden, z., B. die natiirlichen
organischen Wasserinhaltsstoffe,

5. Kupfer

Der Werkstoff Kupfer ist als Installationsmaterial allgemein,
insbescondere aber in warmen Wissern wesentlich korrosionsbe-
stlndiger als die vorstehend behandelten Werkstoffe. Dies
ist u. a. auf die vergleichsweise gréBere Neigung des Kup-
fers zur Entwicklung homogener Schutzschichten zuriickzu-
fihren. Wie die Erfahrung jedoch zeigt, sind aber auch bei
diesem Material Korrosionsschiden gar nicht so selten. Sie
treten meist als LochfraB, seltener aber auch als Erosions-

.a -
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korrosionsschidden auf. Von den in DIN 50 930 beschriebenen
LochfraBarten ist der im Kaltwasser anzutreffende LochfraB
Typ I der weitaus hdufigste. Er ist an der Bildung griner
Pusteln auf der Rohrinnenfldche zu erkennen, unter denen
das Rohr bis zum Durchbruch &rtlich stark begrenzt korro-
diert wird.

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen solcher Schidden
wird, wie anfangs erwdhnt, sehr stark durch natiirliche or-
ganische Wasserinhaltsstoffe beeinflult. So gibt es aus-
gesprochen lochkorrosionsbegiinstigende Wisser, deren dies-
beiﬁgliche Eigenschaften gegenwidrtig jedoch analytisch

niché erfaBbar sind.

Seit kurzem (5) weiB auch die bffentlichkeit, daB Kohlen-
‘stoffilme -auf der Rohrinnenfliche sogar noch im Rahmen der
bisher zugelassenen niedrigen Grenzwerte eine stark loch-
fraBfdrdernde Wirkung ausiiben. Aus diesem Grunde haben nam-
hafte,in der Glitegemeinschaft Kupferrohr organisierte Rohr-
hersteller,Verfahren entwickelt, mit denen es mdglich ist,
herstellungsbedingte Kohlenstoff- und ziehschmiermittel-
raeste von den‘Rohren nahezu quantitativ zu entfernen. Der-
ariige éeit gut einem Jahr gehandelte Rohre sollen nach An-
gaben der Hersteller auch in kritischen Widssern gegeniiber
Lochkorrosion bestlndig sein. Eine gewisse Skepsis scheint
hier jedoch angebracht.

6. Rostfreier Stahl

Hochlegierte Chrom- oder Chrom-Nickelstdhle findet man in
der Hausinstallation noch sehr selten, 6fter schon als Ma-
terial filr Warmwasserbereiter oder Widrmetauscher. Ihre Kor-
rosionsbestdndigkeit in kalten und warmen Trinkwﬂssefn ist
sehr hoch, weil sie sich schon an Luft mit einer unsichtbar
diinnen Schutzschicht (Passivschicht) iiberziehen. Diese
Schicht iibt eine hervorragende korrosionsschiitzende Wirkung
bei glatten und homogenen Oberflichen aus. Sobald jedoch
die Homogenitdt der Oberfldche gestdrt ist, beginnen auch
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schon die Korresionsprobleme. Derartige korrosionsbegiinsti-
gende Stdrungen sind z. B. beim SchweiBen entstandene An-
lauffarben, Fettreste, Ablagerungen aller Art, aber auch
enge Spalte, z. B. in Rohrfihrungen oder Auflagestellen.
Sie alle k&nnen insbesondere in warmen Wissern AnlaB zu
drtlichen Korrosionsangriffen wie Loch- oder Spaltkorro-
sion sein. Ein besonderes Problem ist die Verbindungstech-
nik. Bei Montageschweifiverbindungen k&nnen korrosionsf&r-
dernde Anlauffarben cder Gefiligeverfnderungen nicht immer
vermieden werden. Aber auch Flanschverbindungen sind durch
Spaltkorrosion im Dichtungshereich gefdhrdet. Auch beim
L&éten treten Korrosicnsprobleme an der Ldtverbindung auf.
S¢ kann das Rohr bei Anwendung der gebriuchlichen zink-
und cadmiumhaltigen Lote alsbald durch lokale Angriffe im
L&tbereich undicht werden. In der letzten Zeit wurden spé—
zielle Lote entwickelt, die aber unter kritischen Bedin-
gungen ebenfalls Schidden verursachen kénnen. Eine zusam-
menfassende Darstellunyg der Problematik ist in (6} nachzu-
lesen.

Trotz aller Normung wird man, wie die kurzen Hinweise zei-
gen, in der Installationstechnik weiterhin mit Korrosions-
schiden leben miissen. Es wird auch in absehbarer Zukunft
weder den korrosionsfreien Installationswerkstoff noch das
korrosionsschiitzende Wasser geben. Auch der Einsatz von
Phosphaten und Silikaten kann hier nur selten Abhilfe schaf-
fen (7). Aus diesem Grunde sollten sich Architekten und Pla-
ner Gedanken daritber machen, wie zumindest in groBen Ge-
bduden Wasserrchre zugdnglicher verlegt werden kénnten,

als das bisher getan wird.

Literatur

(1) DIN 50 930, Teil 1 ~ 5, Dezember 1980

{2} R. Rudek und H. Sontheimer: Vom Wasser, 47. Band (1976)
S. 421 = 43



- 116 -

(3} H. 5. Campbell: Journal applied Chemistry 4 (1954)
5. 633/47

(4} DIN 24 44, Juli 1978

(5) SHT Sonderteil Kupferrohr-Korrosion: Sanitdr und
Heizungstechnik 10 {1981} S. 944/958

(6) gwf~wasser/abwasser 119 (1978)1, 5. 31/38

(7) W. Stichel: Werkstoffe und Korrosion 32 (1981} 5.19/30.

br. Wolfgang Stichel

Bundesanstalt filr Materialpriifung {(BAM)
Unter den Eichen 87

1000 Berlin 45



- 117 -

Instandhaltung von Sanitdrinstallationen - aus dem Alltag
eines Technischen Betriebsleiters

von W, Wawra, Hannover

In diesem Referat wird die Instandhaltung der Sanitir-
installationen in der Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) dargestellt.’

Die MHH wurde in den Jahren 1965 - 1970 im 1, Bauabschnitt
und in den Jahren 1974 - 1978 im <. Bauabschnitt fertig-
gestellt und in Betrieb genommen.

Die Gebdude haben eine Fliche von inggesamt 300 000 m?.

Zur Versorgung von 1500 stationdren und tdglichen 2000
ambulanten Patienten sowie der Bereiche flr Lehre und
Forschung sind entsprechende Sanitireinrichtungen fir Kalt-,
warm- und vollentsalztes Wasser, Kihlwasser, Dampf und
Kondensat einschl. der Abwasser- und Kanalisationsanlagen

vorhanden.

Gebrauchs Kalt-= und Warmwasser

Im Betrieb der Sanitidranlagen wurden im Laufe der Jahre ver-
schiedene Mdngel festgestellt. An den Absperrschiebern fir
Kalt- und Warmwasser bildeten sich starke Verkalkungen und
Korrosionserscheinungen,

Bei der Untersuchung dieser Ursache wurden in den Kupfer-
lejitungen u. a. schwarze und verzinkte Stutzen und Tauch-
hillsen fiir Thermometer und Fihhler festgestellt, Hierdurch
kam es durch die elektrische Elementbildung zu den
Korrosionserscheinungen an den Absperrschiebern. ‘

Eine turnusmdBige vom Technischen Uberwéchungs-Verein
durchzufiihrende Druckprobe an den Speichern der zentralen
Warmwasserversorgung im Bettenbau konnte nicht durchgefiihrt
werden, da die vorgeschaltenen Absperrschieber einschl.

der Hauptschieber filr die gesamte MHH nicht dicht scnlieBen.
Um diese Schieber gegen solche mit innerer korrosions-



bestlindiger glatter Spezialbeschichtung auszutauschen, mufite
die gesamte Wasserversorgung der MHH fir mehrere Stunden
unterbrochen werden.

Diese MaBnahmen fiihrten trotz umfangreicher Vorbereitung zu
einer erheblichen Beeintrdchtigung der Patientenversorgung
im sanitdren Bereich.

In einer unter Putz liegenden Warmwasser-Steigleitung aus
Kupfer wurde als AbschluB ein verzinkter Stutzen eingesetzt,
Nach einigen Jahren wurde durch die £lementbildung der Stutzen
abgerissen und es entstand ein erheblicher Wasserschaden.
Leider konnte man die Firma nicht in Regref nenmen, da sie

zu diesem Zeitpunkt nicht mehr bestand.

In den Laborrdumen fir Medizin, Leare und Forschung werden
zahlreiche Maschinen mit WasseranschluB verwendet. Der Ab-
sperrschieber fir die Wasserzuleitung sind teilweise so
unglinstig angebracht, dag sie sehr schlecht zu erreichen sind
und daher nach HBenutzung der Waschmaschine auch nicht ge-
schlossen werden, Bel ruhenden Betrieb in der Nacht steigt

der Wasserdruck von- 5 auf 8 bar an. Durch-diese Druck-
schwankungen sind mehrmals die Zuleitungsschliducne zu den
Maschinen in der Nacht geplatzt und es entstand ein erheblicher
Wasserschaden in mehreren Etagen. Durch die Technische Ver-
waltung wurden die Absperrschieber an den betreffenden
Maschinen so gedndert, daB sie sichtbar und auch gut zu
erreichen sind. An jeden Absperrschieber wurde ein dinweis-
schild angebracht:

" Achtung Absperrschieber nach Benutzung der Maschinen
schliefen”,

Auflerdem werden nur nech Verbindungsschliuche zu den Maschinen
fir einen Druck von.SO bar eingebaut.

Der 250 m lange Bettenbau der MHH ist durch Dehnungsfugen
in mehreren Abschnitten verteilt. Hierdurch sollen ent-
sprechend der Michtigkeit des tragenden Baugrundes unter-
schiedliche Setzungen filr die einzelnen Gebidudeabschnitte
ausgeqglichen werden. '
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Zum Ausgleich der axialen und radialen Belastungen der Rohr-
leitungen filr die Xalt- und Warmwasserversorgung infolge der
temperaturbedingten Ausdehnungen und der unterschiedlichen
Setzung des Gebdudes waren Gummikompensatoren eingesetzt, Fir
diese gleichzeitig verschiedenen Belastungen sind Gummi-
kompensatoren nicht geeignet. Infolge mehrerer Schidden wurden
die Gummikompensatoren gegen Ausdehnungshigen aus Kupfer
ausgetauscht.

Die Warmwasserspeicher und Gegenstromapparate werden in
regelmifigen Zeitabstiinden nach 10 Wochen abgeschlidmmt. Hier-
bei werden auch die zugehdrigen Regelorgane {berprift und

die Warmwassertemperatur auf 50 o¢ einjustiert. Bel diesen
Wartungsarbeiten werden an den Absperrschiebern die Buchsen
nachgezogen und die Spindeln gefettet,

Durch die hohen hygienischen Anforderungen im Krankenhaus
werden erhebliche Mengen an Reiniqungsmittel und
Desinfektionsldsungen verwendet. Diese Chemikalien gelangen
oft in grofden Mengen in die AbfluBleitungen ohne das sich
vorher die Schaumbildung aufgeldst hat. Durch die Schaum-
bildung wachsen in Verbindung mit dem Schmutz und Fett im
Abwasser die Blei- und Guirohre mit rauher Innenfliche sehr
schnell zu. Bei den mehr gesch&Bigen Hochhdusern treten durch
diese Verstopfungen teilweise in tiefergelegenden Stock-
werken Uberschwemmungen auf.

Zur Beseitiqung der Verétopfungen ist nur ein Ausschleudern
mit nachfolgender Spiilung méglich. Nach mehrfachen Aus-
schleudern werden die installierten Blei- und Gufirohre undicht,
Das huswechseln dieser Rohre erfordert einen erheblichen .
finanziellen Aufwand und fldhrt auch zu einer Be-

eintrdchtigung der Patientenversorgung.

Aus den vorqenannten Griinden ist speziell beim Krankenhaus-
neubau zu beachten:
1. Die Rohrweiten der Abwasserleitung sind gréfer als in den

DIN-Normen angegeben, auszufiihren,
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2. Die Abflufleitungen sollten nur aus sdurebestiindigen
Kungststoffmaterial bestehen. !
3. Die Verlegung der Leitungen in Installationsschéichten

erleichtert die Reparatur und Wartung der Anlagen.

Vollentsalztes Wasser

Zur Wasserversorgung der Laborspiilen, Destillen und Klima-
anlagen sind 8 Anlagen zur Herstellung von vollentsalztem
Wasser installiert.

An diesen Anlagen werden tidglich die Leitwerte in Mikro -
Siemens {(uS) und der Wasserverbrauch kKontrolliert und in
die Betriebstagebiicher eingetragen. Auferdem wird die Nach-
filllung der evtl. erforderlichen 33 % Salzsdure und 50 %
Natronlauge durchgefiihrt. .

Bei diesen Kontrollen werden auch Schidden an undichten
Steuerdruckluftgerdten, Ventilen und Leitungen fir die Salz~-
sdure und Natronlauge beseitigt, .

Bei dem Bau von Vollentsalzungsanlagen sollten die Steuer-
ventile so ausgefithrt sein, daf sie in Normalstellung ge=-
schlossen sind und nur durch die Ansteuerung mit Druckluft
getffnet werden. Hierdurch wird bei Ausfall der Druckluft eine
v6llig unkontrollierte Wasserqualitdt bei den Verbrauchern

vermieden,

Um weilter einen stdrungsfreien Betrieb auf der Verbraucher-
seite zu gewdhrleisten sind die einzelnen Vollentsalzungs-
anlagen mit einer Ringleitunyg untereinander zu verbinden,
Noch sicherer und auch wartungsfreundlicher ist die Unter-
bringunqg der Vollentsalzungsanlagen in einer Zentrale mit

entsprechend groBer Reserveleistung.
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lie Betriebsrdume fir die vollentsalzungsanlagen und .auch
fiir die Laugen und Sdurebehdlter milssen gut beliiftet werden,
um Korrosionsschdden an Rohren, den elektrischen Gerdten

und auch am Mauverwerk zu vermeiden,- ’

Die Auffangwanne fir Sdure und Lauge sollte nicht nur aus
Beton mit mehrfachen Kunststoffanstrich bestehen, Eine
glasfaserverstdrkte Kunststoffwanne ist wesentlich betriebs-

sicherer,

SchluBbetrachtung

Wie Sie aus den vorstehenden Ausfithrungen ersehen kdnnen,
ist eine vorbeugende Instandhaltung bei sanitdren Ein-
richtungen nur bedingt mbglich., Die meisten Instandhaltungs-
arbeiten werden erst nach einem Schaden durchgefiihrt.

Um eine optimale Versorgungssicherneit zu erreichen, missen
deshalb schon bei der Bauplanung die Architekten und Sonder-
fachleute gemeinsam den erforderlichen Raumbedarf festlegen,
um eine wartungsfreundliche Konstruktion der Bauteile zu ge-
wdhrleisten. S

Bei der Planung der Sanitdranlagen sind in der Ausschreibung
die zu verwendeten Gerite und das Material genau zu
spezifizieren,

Der Planer der Sanitdranlagen muB filir die Abnahme verant-
wortlich sein und schon winrend der Bauarbeiten eine laufende
Uberwachung durchfihren.

Beji der Ubergabe an den Betreiber der Anlagen sind die Be-
standsunterlagen, Bedienungs- und Wartungsanleitungen sowie’
Prif- und Genehmigungsbescheinigungen mit vorzulegen.

AuBRer den vorgenannten Unterlagen ist eine detaillierte In-
standhaltungsplanung einschl. Terminwvorgaben, Rist- und
wartungszeiten in Form von Anlagenblcnern zu iibergeben.

Ohne eine entsprechende Instandhaltungsplanung ist eine
rationelle Personal-, Material- und Mittelbewirtschaftung bei
den umfanqgreichen Anlagen im Krankenhaus nicht méglich.

Werner Wawra
Technische Verwaltung
Medizinische Hochschule Hannover
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Anforderungen an die Wassereigenschaften und Verfahren
der Wasseraufbereitung im Krankenhaus,

von K. Bartholmess, Friedrichshafen

Im Krankenhaus sind Wdsser mit verschiedenen Wassereigen-
schaften zu unterschiedlichen Zwecken notwendig. Als Aus-
gangsmedium dient in der Regel Wasser in Trinkwasserqua-
litdt fur die meisten Anwendungsbereiche. Ob diese hchen
Qualitdtsanforderungen immer sein missen, ist bestimmt zu
verneinen, mindestens was den Einsatzbereich in der Tech-
nik betrifft, Dies trifft jedoch auch in der Industrie und
im Gewerbe zu. Der Begriff "Wasserrecycling" sollte mehr

in die Tat umgesetzt werden. Auch im Krankenhaus gibt es
hierzu Mdglichkeiten. Da die Trinkwassergualitat fir Qua-
litdatsvergleiche von Wasser einen MaBRstab darstellt, sollen
die bakteriologischen, chemischen und physikalischen Merk-
male nach der Verordnung iiber Trinkwasser und iiber Brauch-
wasser fiir Lebensmittelbetriebe, abgekiirzt TVC, in Kraft
seit 1.2.1976 (1}, hier den Einstieg bedeuten, Dias Nr. 1
und 2 stellen die hygienische Beschaffenheit von Trink-
wasser dar. Dia Nr. 3 zeigt Grenzwerte fiir chemische Stof-
fe, zusammengefafit in einer Arlage 1 der TVO. In einer An- -
lage 2 der TVO sind die mikrobiclogischen und physikalisch-
chemischen Untersuchungsverfahren zur Priifung auf Trinkwas-
ser geschrfeben. Weitere Eigenschaften: klar, farblos, ge-
ruchlos, Temperatur 6 bis 89 C, PH-Wert neutral bis leicht
alkalisch. Die grob sinnlich wahrnehmbaren Wassereigen-
schaften sollen fir alle hier beschriebenen Wasser dem Men-
schen sich als angenehm und zum Nutzen erweisen bzw. dig-
nen, Flr die nicht sinnlich wahrnehmbaren Wassereigenschaf-
ten mufll sich der Mensch der meRtechnischen Hilfsmittel be-
dienen. Um die Anforderungen an die Wassereigenschaften

besser zu verdeutlichen, kann man einteilen in:

1) Trinkwasser, welches von den Wassergewinnungswerken nach
der TVO erzeugt dem Krankenhaus zugeleitet, dort mog--
licherweise gespeichert und bei Notwendigkeit mit Mittel
auf Chlorbasis desinfiziert und als Korﬁosionsschutz des
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Rohrnetzes Phospat zudosiert in Trinkwasserqualitdt an
die Krankenhausverbraucher in kaltem oder erwdrmtem Zu-
stand verteilt wird.

2) Trinkwasser, welches ebenfalls von den Wassergeﬁinnungs—
werken nach der TVO erzeugt, dem Krankenhaus in kaltem
Zustand zugeleitet, und einer Zweitnachaufbereitung im
Krankenhaus selbst auf die erforderlichen Belange unter-
zogen wird (Wasserveredelung).

Zu 1): Z.B.Tyinkwasser zum Kochen und Waschen, Spiilen, fiur
die Koérper- und Mundhygiene, als Loschwasser, fir medizi-
nische Wannenbidder, zur Eiserzeugung, zur Bewdsserung von
Pflanzen, zur Fuflbodenpflege etc.. Bakteriologische Wasser-
untersuchungen sollten hier an bestimmten Wasserentnahme-—
stellen bei kaltem und warmen Wasser durch das KH oder Ge-
sundheitsamt entnommen werden. Liegen die Werte iiber den .
Werten der TVO, Par. 1 + 2, 50 ist eine Stolchlorierung

in der Nachtzeit bis 0,3 mg/l freies Chlor zu empfehlen.
Physikalisch-chemische Wasseruntersuchungen konnen u.a.
zur Beurteilung von moglichen Korrosionsablaufen in Was-
serrohrnetzen sinnvoll sein.

Zu 2): Hier ist es sinnvoll, zu trennen:
a) fiir medizinische Zwecke,
b) fiir technische Zwecke.

Zu 2a): Z.B. Badewasser fir das Bewegungsbecken in der Phy-
sikalischen Therapie, zur Hamodialyse, fiir die Labordiagno-
stik, fiir die Arzneimittelerzeugung, flir die Atemluftbe-
feuchtung bei kiinstlicher Beatmung, fiir urologische Behand-
lung, zur Erzeugung von Sattdampf fir thermische Desinfek-
tions- und Sterilisationsverfahren, fir Wasch- und Spiilzwek-
ke bestimmter Aggregate, Instrumente und Beh#ltnisse.

Zu éb): Fiir Kuhlwasser aller Art, Klimawasser 6° ¢/14° ¢,
Luftwdscher, Dampfluftbefeuchtung von RLT-Anlagen, Batte-
riewasser, Spiil- und Waschwasser, Erzeugung von thermischer
Energie (Dampf, HeiBwasser- u. Heizungsanlagen),
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2a) Wasser fir medizinische Zwecke:

Hier kommt es vor allem darauf.an, niedere bakterio-
logische Werte mit geeigneten Verfahren'deéVWasser-
aufbereitung zu erlangep, die teils niederer sind als
in der TVQ genannt, Eeils weltgehend keimfrei und py;‘-
regenfrei. Chemische und physikalisché Stoffe sollen '
weitgehend isoliert werden,

Schwimﬁ- und Badewasser:

Die ‘Anforderungen an die Wasserqigenschaften liegen

etwa im Bereich derer des Trinkwassers, aufier der Was- ]
sertemperatur, die im medizinischen Bereich hther sein‘,‘
muB. Das Wasser darf Jedoch keine Krankheitserreger ent-
halten. Der DIN-Entwurf 19643°'(2) enthdlt Anforderungen
fir Filllwasser, Reinwasser und das Beckenwasser. In Ta-
belle 1 und 2 dieser DIN sind - dhnlich wie fn der TVQ -
bakteriologische, cheﬁische und physikalische Was'ser_ei—.l
genschaften bestimmt (Bild 4, 5, 6, 7 und 8).

Fur das .Schwimm- und.Beckénwasser ist gegenuber der TVO .
der Restgehalt an freiem Chlor hther, ndmlich 0,3 bis

0,6 mg/1, und die Koloniezahl betridgt anstatt 20 je 1 ml
bei desinfiziertem Trinkwasser nach TVO, hier 100 je .ml

bei Schwimm- und Badebeckenwasser, Die chemiséhen1und-ph§—'
sikalischen Wasserwerte kinnen etwas anders orientiert sein
zum Wohle des Patienten., Weitere allgemeine'Anforderungen:
klar, farblos, geruchlos. '

Das Fillwasser soll seucﬁen— und allgemeinhygienische
Trinkwassereigenschaften auquiéeh, andernfalls ist es
durch AufbereitungsmaBnahmeri-in getrennten Anlagen in
diesen Zustand zu versetzen. ﬁei Meer- und'Miperalwaéser
sowie Sole bleibt der natiirliche Salzgehalt unbedenklich.
Eine Aufbereitung des zur Fiillung verwendeten Wasse}s in
einer getrennten Anlage {st:besonders dann zu priifen, -wenn
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. wenn in diesem folgende Werte Uberschritten werden: Eisen

2 mmol/m3 (0,1 mg/l), Mangan 0,9 mmol/m3 (0,05 mg/l),

Ammonium 120 mmol/m3 (2 mg/l). Die Anforderungen an die

Aufbereitung des Schwimm- und Badebeckenwassers bedingen

das Zusammenwirken der Bereiche:

- Beckengestaltung,

- VYerfahrenskombination,

- Beckenwasserdesinfektion,

- hydraulisches System,

- Mefl- und Regelsystem zur Prozeflsteuerung einschlieflich
Dokumentation der hygienischen Hilfsparameter,

- freies éhlor,

- gebundenes Chlor,

- Redoxpotential und ph-Wert.

Die sich hieraus ergebende Leistungsfadhigkeit einer

Aufbereitungsanlage ermdglicht bis zum Wert der Nenn-

belastung mit grofer Sicherheit die Einhaltung der hygie-

‘nischen Anforderungen mit geringster Belﬁstigudg des Bade-

gastes durch notwendig zugesetzte chemische Stoffe,

Hochreines Wasser:

Fiir Laboruntersuchungen {Diagnostik), Dialyseczwecke,
Arzneimittelherste!lung, Spiil- und Reinigungszwecke
bestimmter Instrumente und Gerdte, fir die Atemluft-
befeuchtung.

Fir die Erzeugung von hochreinem Wasser sind die An-
forderungen des DAB/VII {3) und EAB/I {4) heranzu-
ziehen. Nach der Definition des DAB/VII ist Aquapu-
rificata - gereinigtes Wasser - das aus Trinkwasser
durch Destillation, Ionenaustauschverfahren und mit-
tels anderer geeigneter Verfahren hergestellt w1rd

Die USP XIX (5) erwdhnt in diesem Zusammenhang zusatz-
lich die Umkehr-Osmose. Im deutschen Kommentar des EAB
wird auch noch die Elektrodialyse aufgefithrt. U.a.
kann aus wirtschaftlichen Griinden das richtige Verfah-
ren ausgewdhlt werden, Mafligebliches Qualitadts-Merkmal
fur reinstes Wasser ist seine Leitfdhigkeit. Als Grenz-
werte kann man fur folgende Einsatzzwecke annehmen:
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0,1 S/cm hochwertige Analysen im ng-Bereich, Atom-
absorption, Flammenfotometrie, Emmissions-Spektrosko-
pie, Enzymologie, Referenzpuffer-Ldsungen, Standard-
Lgsungen fur Maflanalytik, 2 u S/cm Analysen im mg-Be-
reich, Hamatologie, Serologie, Mikrobiologie, Fotome-
trie, 5 p S/cm Routine-Analysen, Spiilvorgédnge, allge-
meine ZwecKe der Medizin, Chemie und Pharmazie,

10 g S/cm einfache Analysen in der Produktions-Kontrol-
le, Batteriewasser nach VDE. Der Salzgehalt 1&#Bt sich
durch die elektrische Leitfdhigkeit bestimmen, Je hiher
der elektrische Widerstand bzw. je geringer die elek-
trische Leitfdhigkeit, desto geringer ist der Gehalt an
Restionen im Wasser. Grenzen der Verfahren: Moncdestillat
>20M S/cm, Bidestillat »2 m S/cm, weitere Destillati-
onsvorgange bei kleineren erforderlichen Werten. Wasser
vom Ionenaustauscher 70,1/u S/cm je nach Rohwasserbe-
schaffenheit.

Bei Notwendigkeit absoluter Keimfreiheit ist die Steril-
filtration nach den Wasseraufbereitungsverfahren dieser
hohen Anforderungen nachzuschalten. Weiiere Wassereigen-
schaften: klar, farblos, pH-Wer{ im neutralen Bereich,

geruchlos, Wassertemperatur max. Raumtemperatur.

Empfohlene Wasserqualitdt zur Herstellung von Hdmo-
dialyseldsungen:

Da ein Dialysepatient etwa mit der 100fachen Menge
des durchschnittlichen Trinkwasserverbrauchers in
Beriihrung kommt, ist es offensichtlich, daB fiir Lei-
tungswasser - das fUr die Herstellung von Dialysat
verwendet wird - strengere MaBstdbe gelten missen.
Das ABAIQO- und AAMI-Normenkomitee hat empfohlen, daBi
Leitungswasser, das zur Herstellung von Dialysat ver-
wendet wird, die Anforderungen der US-Pharmakopoe fir
gereinigtes Wasser (USP XIX) mit folgenden Ergadnzun-
gen und Ausnahmen erfiillen sollte: .
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1. Falls deionisiertes Wasser verwendet wird, sollte
der Widerstand des Wassers mehr als 1 Mio.Ohm-cm
bei 209 C betragen.

2. Der Schwermetallgehalt darf den Wert von 0,1 mg/l
nicht Uberschreiten.

3. Der Arsengehalt darf den Wert von 0,1 mg/l nicht
iiberschreiten,

4. Die Gesamtzahl, K der vegetativen Mikroorganismen
sollten kleiner sein als in der TVQ angegeben.

Iem Bundesgesundheitsblatt 22 No. 24 vom 23.11.79 ist

zu eﬁtnehmen: Keimzahlen in -der ablaufenden Dialyse-

fliissigkeit unterhalb von 104 koloniebildenden Einhei-
ten /ml konnen nach dem derzeitigen Stand der Kenntnis
noch als tolerierbar angésehen werden. Die mikrobioclo-
gischen, chemischen und physikalischen Wasserwerte sind
derzeit in der EG noch in der Diskussion.

2b} Wasser fiir technische Zwecke:

Im technischen Bereich liegen die Anforderungen an die
Wassereigenschaften weniger im bakteriologischen Be-
reich, obwohl die Wasser-Bakteriologie auch hier nicht
aufler Acht gelassen werden darf. Hauptmerkmale richten
sich auf den Keorrosionsschutz, auf Steinablagerungen
durch Erdalkalien, auf den Salzgehalt und die Alkalitdt,
auf gute hydraulische Wirkungsgrade, Wirtschaftlichkeit,
gute Wiarmeiibergangsfaktoren sowie auf einen stérungsfrei-
en Anlagenbetrieb wasserfiihrender Systeme, der daraus re-
sultieren sollte. Dies wird von einer spezifizierten Zweit-
nachwasseraufbereitung fir den technischen Bereich gefor-
dert., Dabei spielt die Beschaffenheit des Rohwassers eine
komplizierte Rolle.

Klimatechnik:
Klimawasser fir RLT-Anlagen in Krankenhdusern.
Luftwidscher-Wasser:

Geruchlos, klar, farblos. Waséertemperatu} 15-25°C, pH-

Wert leicht alkalisch~8,5, Fiill- und Ergdnzungswasser
in Trinkwasserqualitat.
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Zusatz von unschddlichen, geruchslosen Chemikalien, not-
wendig als Korrosionsschutz und Eingrenzung von bakterio-
logischem Wachstum. Bakteriocleogische Werte sollten im des-
infizierten Trinkwasserbereich liegen. SalzgehaltvaOOO/u
S/cm. Desinfektionsmittel alleine geniigen nicht. Kombina-
tionsprodukte zur Hartestabilisierung, zum Korrosionsschutz
und zur Kontrolle des mikrobiologischen Lebens sind not-
wendig. Die Industrie bietet dies an, z.B. Varicid ST.,
Schilling Chemie.

Klima-Kaltwasser (geschlossener Klimawasserkreislauf):
pH-Wert ~8,5, Temperatur 6-14°C, ocelfrei, klar, farblos,
geruchlos, frei von Schwebe- und Sinkstoffen, Hiérte

~0,5 mol/m3 , Koloniezahl <10 000. Chemikalienzusatz ge-
gen Korrosion, Kalkbesatz und fiir System-Reinigung unent-
behrlich, z.B. Polaris. Fiill- bzw. Ergdnzungswasser braucht
nicht Trinkwasserqualitidt zu besitzen, sollte jedoch teil-
weise enthdrtet und kilhl sein.

Kuhlwasser (offener Kihlwasserkreislauf mit Kiihlturm-
betrieb):

Temperatur 27/32° €, pH-Wert ~7,5, Hirte <2 mol/m3, ge-
ruchles, farbles, oelfrei, klar, Salzgehalt <10 000 m S/cm,
Koloniezahlen €10 000 brauchbar, Koloniezahlen >10 000
Schleimbakterien, unbrauchbar. Problem: Algen, besonders
in landlichen Gegenden, Chemikalienzusatz flir Hirtestabi-
lisierung, als Korrosionsschutz, zur System-Reinigung und
Algenvernichtung unentbehrlich, wie z.B. Polaris. Fiill-
bzw. Ergidnzungswasser braucht nicht Trinkwasserqualitit

zu besitzen, es kann auch Kiuhlwasser von anderen Maschinen
sein. An diesen Kreislauf k&nnten auch andere Maschinen,
die Wdrme abfilhren miissen, angeschlossen werden, wenn
diese Kihlwassertemperaturen bei der Auslegung der Kon-
struktion entsprechend beruUcksichtigt wurden, z.B. von
Druckluftkompressoren, Kleinkithlgerdaten, fUr spezielle
Gerdte und Rdume, etc..
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wasser fiir Pumpen warmwasserheizungssysbme95/55° C

Die Anforderungen an die Wasserbeschaffenheit sind in
Tafel 1 der VDI 2035 (6) als Richtwerte entnehmbar

(Bild 10). Die an die Wasserbeschaffenheit zu stellen-
den Anforderungen hidngen von der Summe der Kessel-Nenn-
leistungen und dem Volumen des eingefullten Wassers ab.
Bei Anlagen mit mehreren Heizkesseln ist fUr die Anfor-
derungen an das Full- und Ergénzungswasser'dle Betriebs-
welise beim Anfahren der Anlage zu beriicksichtigen. Die
bei den Anforderungen angegebenen Grenzwerte an zulissi-
gen Erdalkali-Ionen sind so gehalten, daB in Abhdngig-
keit von den Kessel-Nennleistungen innerhalb der Grenz-
werte dabel unterschiedliche Mengen an ausfHllbaren
CaCOj3 toleriert werden kionnen. Die Methode der Festle-
gung dieser Grenzwerte. erscheint praxisnah, da die Summe
Erdalkalien sich mit einfachen Methoden sowohl im Trink-
als auch im teilenthidrteten Wasser bestimmen lassen. In
hédrtestabilisiertem Wasser sind solche Untersuchungen
dagegen mit Schwierigkeiten verbunden und Hinweise der
Chemikalienlieferanten zu beachten, Aus den Anforderun-
gen (Richtwerten) ergeben sich MaBnahmen: zur Vermeidung
von Steinbildung, Hirtestabilisierung im unterstochiome-
trischen Bereich, Enthidrtung durch Ionenaustausch; fur
den Keorrosionsschutz Sauerstoffbindung, Alkalisierung
und Inhibierung sowie fir eine zusdtzliche Aufbereitung
zur Vermeidung von Undichtigkeiten, die durch Zudosie-
rung von hierzu geeigneten Chemikalien verhindert werden
kann, Es liegen jedoch auch positive Erfahrungen vor
iber die Wasserbeschaffenheit solcher Wassersysteme, die
von den Richtwerten der Tafel 1 beziiglich der Chemikalien
Hydrazin und Naz S04 sowie von der Summe Erdalkalien ab-
welchen.

Wegen der mdglichen Wechselwirkungen der verschiedenen,

zur Wasseraufbereitung verwendeten Chemikalien unterein-
ander, bzw, mit den verschiedenen Werkstoffen der Anlage,
missen die Produktmerkblitter der Hersteller von Bautei-
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len der Anlage und der Lieferanten von Chemikalien unbe-
dingt beachtet werden. Der Zusatz von filmbildenden Che-
mikalien ist nur moglich, wenn von diesen Chemikalien
keine organischen Werkstoffe oder Anlagenteile (Membranen,
Elastomere, u.a.) beschddigt werden und die Funktion und
Haltbarkeit der Anlage einschlieflich Wdrmeerzeuger nicht
beeintréchtigt wird. Die Zugabe von geringsten Mengen an
Orthophosphaten kann toleriert werden, wenn keine filmbil-
denden Chemikalien eingesetzt sind. Eine HuBerst gute
Schutzschicht in diesem wasserfihrenden System ist immer
noch eine Kalkschicht von €0.5mm. Besonders die weitldu-
figen Rohrnetze, Dichtungen, Nippel und Flanschverschrau-
bungen sind dadurch gut gegen Korrosion geschiitzt und ver-
hindern Undichtigkeit. Deshalb ist eine bestimmte Summe
Erdalkalien im Heizumlaufwasser sehr willkommen, im Gegen-
satz zu der Meinung, die vor einigen Jahren vertreten wur-
de, es miisse ausschlieflilich enthidrtetes Wasser verwendet
werden, um den Kessel zu schiitzen. Das viel teurere Rohr-
netz wurde dabei ganz auBer Acht gelassen.

Wasser fur verschiedene Dampfversorgungssysteme:

Im Krankenhaus wird das Niederdruckdampfsystem (<0,5 bar)
und das Hochdruckdampfsystem in einzelnen Stufen mit Satt-
dampf bis max. 14 bar notwendig. Die Mindestanforderungen
an das Speise- und Kesselwasser, bel immer phidnomenaler
werdendem Rohwasser, ist u.a. eine Frage des Kesseltyps,
der Heizflachenbelastung und der Kesselbetriebsweise. Eine
Einteilung der Kessel in Gruppen ist daher sinnvoll. Die
Gruppe 1.3 flir Flammrohr-Rauchrohrkessel in Mehrzugbauwei-
se mit Betriebsdriicken bis 20 bar trifft bei den meisten
Krankenhdusern zu., Bild 11 zeigt Richtwerte aus den VdTUV-
Unterlagen aus dem Jahre 1972 (9). Die Kesselhersteller
geben hierzu ebenfalls Richtlinien aus, die aber auch fUr
das dahinter anachlieBende grofe Rohrnetz brauchbar sein
sollten. Welitere Eigenschaften: frei von Schwebstoffen,
geruchlos, ocelfrei, Speisewasser soll farblos und klar
sein, Dampf ist steril - im Krankenhaus eine willkommene
Sache! Entscheidend im Krankenhaus ist, ob der Hausdampf



- 131 -

neben der allgemeinen technischen Verwendung auch fir
die Desinfektions- und Sterilisationsverfahren und

fir Luftbefeuchtung von RALT-Anlagen gemeinsam verwen-
det wird. Dies ist fiir die Wasserbeschaffenheit ent-
scheidend., Die DIN 1946, Blatt 4, Ausgabe April 1978

(7) "Raumlufttechnische Anlagen in Krankenhdusern"

sagt unter Absatz 3.2.2.3. aus: "Wird zur Befeuchtung
Dampf verwendet, darf er beim Mischen mit der Zuluft
keine gesundheitsschiadigenden Korrosionsschutzmittel
enthalten". Und die DIN 58946, Teil 2 "Dampf-Sterili-
satoren, Anforderungen" (8) sagt hierzu unter Absatz
6.2.1 Dampf, Absatz 6.2.1.1 Reinheit Da der Dampf
direkt auf das Sterilisiergut einwirkt, muf gesdttig-
ter, trockener Dampf zur Verfiigung stehen, weitgehendst
frei von Gasen, frei von 0QOel und sonstigen Verunreini-
gungen (z.B.Schweifiperlen, Rost, Sand, Chemikalien).u

Es muB stdndig sichergestellt sein, daB der an der Ver-
wendungsstelle zur Verfiigung stehende Dampf frei von ge-
sundheitsschddigenden Stoffen, wie z,B. Hydrazin, ist,
Absatz 6.2.2.1 Wasser-Reinheit. Zum Betrieb der Vakuum-
anlage, zum Kiihlen, als Druckiibertragungsmittel und fur
die Speisung eines Eigendampferzeugers darf nur Wasser
verwendet werden, das frei von Verschmutzungen und nicht
aggressiv ist. Absatz 6.2.2.2 Hidrte: Ubersteigt die Hiarte
des Wassers {(Gehalt an Erdalkaliionen nach DIN 19640)
eine Stoffmengenkonzentration von 2,685 mmol/l (~15° dH),
dann soll eine Phosphat-Impfanlage vorhanden sein. Ab-
satz 6.2.2.3 Aufbereitung fir Eigendampferzeuger: Wird
ein Dampf-Sterilisator mit Dampf aus einem Eigendampfer-
zeuger versorgt und liegen am Aufstellungsort besonders
unginstige Wasserverhdltnisse vor {(z.B. Hiérte des Wassers
2,685 mmol/1 (~15° dH), so ist ggf. nach Vorlage der fiir
den jeweiligen Aufstellungscrt glltigen Rohwasseranalyse
bauseitig eine Wasseraufbereitung in Betracht zu ziehen,
bei der nur vollentsafztes Wasser verwendet werden soll.
Bei solchen Anforderungen ist es schwer, ein geeignetes
Verfahren ausfindig zu machen, bei dem auch die techni-
schen Belange beziiglich Korrosionsschutz von Kessel,
Dampf- und Kgndensatnetz. Beridcksichtigung finden.
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Ansonsten sind technisch viel aufwendigere Installationen
und damit Kosten notwendig. Das chemische Produkt Polaris
erfiillt die hygienischen und chemisch-physikalischen An-
forderungen weitgehend. Am schwierigsten ist die Wasserbe-
schaffenheit im Kondensat beziiglich des pH-Wertes von ~7
einzuhalten und zu erhalten sowie die 0p und die CO2 Korro-
sion zu verhindern. Aus verschiedenen Griinden ist aus-
schlieBlich eine Wasserenthdrtung im Neutralaustausch nicht
mehr zu vertreten. Eine Teil- oder Vollentsalzung erzeugt
hidrtefreies und salzarmes Kesselspeisewasser, das fir Kes-
seldriicke bjs 40 bar geeignet ist und die Absalzrate auf
ein Minimum (Energieeinsparung) reduziert. Dadurch wird
auch vermieden, dafl bei entsprechendem Rohwasser eine Spal-
tung von Soda und Atznatron im Kesselwasser stattfindet

und COp frei wird, das dann ein sehr saures Kondensat er-
zeugt und dieses Kondensatrohrnetz korrodiert aus dieser
Ursache. '

" Die p-Alkalitdt und der pH-Wert hat rechnerisch exakte Zu-
sammenhdnge. Diese Tatsache wird vielfach udberhaupt nicht
gesehen. Einen p-Wert von 6émval/l .im Kesselwasser zuzulas-
sen und gleichzeitig einen pH-Wert von 10 zu fordern, ist
nicht realisierbar. Bei einem p-Alkalitdtswert von 6 mval/l
steht rechnerisch ein pH-Wert von 11,77 gegeniiber, daran
1d4Rt sich nichts dndern. Hingewiesen sei, dafi bei einem pH-
Wert zwischen 9 und 12 das Angriffsvermdgen des Wassers auf
Eisen gleich Null ist. ‘

Verfahren der Wasseraufbereitung im Krankenhaus:

Einzelne Verfahren fiir bakteriologische, chemische und phy-
sikalische Wasseraufbereitungsverfahren zeigt Bild 12, Fir
die verschiedenen Anforderungen an die Wassereigenschaften
bietet die Industrie unterschiedliche Verfahren an. Bevor
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elne Wasseraufbereitung fiur die verschiedenen Belange kon-
zipiert werden muB, ist eine bakteriologische und chemisch-
physikalische Wasseruntersuchung des Rohrwassers durchzu-
fihren. Nur dies und die Anforderungen an die Wassereigen-
schaften vom Kunden aus Erfahrung zusammengestellt, bietet
dem Berater die Gewdhr, die notwendigen technischen Anla-
gen der Wasseraufbereitungsverfahren spdter im Betrieb mit
Erfolg erleben zu diirfen. Der Kunde und Berater benttigt
exakte, verldBliche Angaben, spezielle Fachkenntnisse auf
verschiedenen Gebieten der Technik und Wissenschaft,

Anschrift des Verfassers:

Dipl.-Ing. (FH)
Kurt BartholmeR VDI
Tannenriedweg 13

7990 Friedrichshafen 24
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kenhaus



- 135 -

Entscheidungshilfen fiir die Auswahl von Enthdrtungs- und Entsalzungs-

anlagen sowie Wasserhonditionierung

von H. Scharmannf Freiberg

1. Herkunft des Wassers

Durch die Einwirkung der Scnnenstrahlen, also durch Erwdrmung, verdun-
stet das Wasser an der Erdoberfliche und steigt in Form von Wasserdampf
in kHltere Luftschichten auf, kondensiert hier und gelangt als Nieder-
schlag wieder zur Erde zurick (in der BRD ca. 200 Mrd. m' /Jahr).

Das Wasser gelangt danach auf natiirliche Weise aus Quellen oder kiinst-
lich durch Heraufpumpen wieder an die Oberfldche zuriick.

1975 wurden in der BRD rund 4,7 Mrd. m' Wasser in Haushalten, Gewerbe
und offentlichen Einrichtungen genutzt. Davon entstammte dem Grundwas-
ser ta,. 5C %, etwa 20 % war Quellwasser, der Rest musste aus Dberfli-
chenwasser aufbereitet werden.

Nach der mechanischen Reinigung, der Eisen- und Manganabscheidung und
der Entkeimung durch Chlor, wird das Wasser in das Versorgungsnetz ge-

pumpt.

2. Wasserinhaltsstoffe

Das verdunstete Qasser nimmt aus der Luft Sauerstoff und Kehlendioxid
auf. Der dadurch hervorgerufene Gehalt an Kohlensidure ist dafiir verant-
wortlich, dass beim Versickern in das Erdreich neben leicht 18slichen
Salzen auch schwerlosliches Calcium= und Magnesiumcarbonat (Biocarbenat)
itbergefithrt wird (Hidrte des Wassers). Bei diesem Lisungsprozess wird ge-
l8ste Kohlensdure verbraucht bzw. neutralisiert.
H2C03 + CaCOa - Ca (HC03)2
Kohlensdure + Kalk — ewe—adp Calciumhydrogencarbonat

{schwer loslich) (Calciumbicarbonat}

{ldslich)

2.1 Gesamthirte (GH}

Die Summe aus Calcium- und Magnesiumionen entspricht der Gesamthirte
eines Wassers. Die geltsten Bestandteile im Trinkwasser bestehen im
allgemeinen zu 90 und mehr Prozent aus Hirtebildnern, alsc aus Calcium-
und Magnesiumsalzen. Die Hértebildner Ca und Mg bilden mit Seifen un-
léisliche Verbindungen und verhindern so die Waschkraft. Hartes Wasser

bildet, bei der Erwdrmung, Kalkniederschlige, Flecken, Kesselstein usw.
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2.2 Karbonathdrte r

Die Karbeonathirte beruht auf dem Gehalt des Wassers an Calcium und Magne-
siumbiokarbonat, aus denen beim Erhitzen des Wassers schwerlésliche Nie-
derschlége {Kesselstein) entstehen, z.B. Ca(HCOS)z-—’CaCO B+C0,.

2.3 PNichtkarbonathirte

3

#Ha

Die Differenz zwischen Gesamt- und Karbonathidrte ist die "bleibende"
¢der Nichtkarbonathéirte. Die bleibende H#rte wird von Sulfaten, Nitra-
ten und Chloriden der Calcium- und Magnesium-Ionen gebildet, Diese S5al-
ze sind leicht lédslich, so dass eine Abscheidung erst beim Eindampfen
von Wasser eintrite,

2.4 Neutralsalze

Neutralsalze sind z.B. die leicht lgslichen Natriumsalze, wie z.B.
Natriumchlorid (NaCl}, Natriumsulfat (Nazsod), Natriumnitrat (NaNOa).
die ebenfalls in Wasser geldst vorliegen. Diese Salze scheiden sich

ebenfalls erst beim Eindampfen des Wassers ab.

3. Aufbereitungsverfahren

Wdhrend man mit mechanischen Filtern, z.B. einem Kiesfilter, feste Stof-
fe aus einer Flissigkeit abfiltrieren will, geht es bei Iconenaustausch-
filtern nur darum, die in Losung befindlichen Ionen mit dem Austauscher-
material zur Reaktion zu bringen,

Die Iohenaustauschharze - die Grundlage aller Ionenaustauschverfahrén -
sind kleine, kugelfirmige Granulate von @,3 bis 1,0 mm Durchmesser,
Jedes Kiigelchen hat eine Schwammstruktur mit unendlich vielen, kleinen

Poren. Die zu entfernenden Tonen {z.B. Ca++) werden dem Austauscher

zugefithrt, dort gegen andere Ionen {z.B. Na' oder H'} ausgetauscht und

diese mit der Fliissigheit abgefihrt.
3.1 Enthartung (Na-Austauscher)

Um ein Wasser zu enthidrten, missen ihm die Hiartebildner Calcium und
Magnesium entzogen werden. Wird das zu behandelnde harte Wasser durch
eine Schicht von Ionenaustauschharz geleitet, so werden die Ca- und
Mg-Icnen vom Harz aufgenommen und dafilr die entsprechende Menge Natrium-

Ionen an das Wasser abgegeben. Aus den Hartebildnern, z.B. Calcium-

hydrogencarbonat, entstehen die entsprechenden Natriumsalze (Natrium-

bikarbonat}. Der Salzgehalt des Wassers dndert sich hierbei nicht.
Das Wasser wird aber vollstdndig von Hirtebildnern befreit und erreicht
Resthdrten von weniger als 0,05° dH, Dieser Austguscher ist daher der

am hidufigsten eingesetzte Enthdrter, der heute auf dem Markt ist.
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Zur Regeneration des erschopften Harzes wird Natriumsalz (NaCl) ver-

wendet. Somit stellt diese Art Enthidrtung eine der preislich giinstig-
sten Enthdrtungsmiglichkeiten dar.

3.2 Entkarbonisierung (Teilentsalzung)

Die Teilentsalzung des Wassers, auch Entkarbonisierung durch Ionenaus-—
tausch genannt, bewirkt, dass alle Ca- und Mg-Ionen, die dem Bikarbonat-
gehalt des Rohwassers entsprecheﬁ {Karbonathirte}, vom Ionenaustausch-
harz aufgenommen werden. Das im Austauscher freigesetzte Wasserstoff-
Ion (H) verbindet sich mit dem Anion Bikarbonat (HCOB) zu freier Koh-
lensdure, die im nachgeschalteten Kohlensdure-Entfernungsturm mit Luft
ausgetrieben wird. Der Salzgehalt des Wassers wird um den Anteil der
Karbonathirte erniedrigt. Das schwachsaure Kationenaustauschharz wird
mit Salzsdurel@sung (HCl) regeneriert.

3.3 Vollentsalzung

Bei der Vollentsalzung mittels Ionenaustausch werden die geldsten Sal-
ze dem Wasser entzogen. Das Wasser wird entsalzt, deionisiert, demine-
ralisiert. Das Kationenharz ist in der "H-Form", das heisst, das Harz
nimmt sdmtliche Kationen, die das Trinkwasser mitfilhrt, auf und gibt
daflir H-Ionen an das Wasser ab, Das Anionenharz in der "OH-Form" nimmt
gegen Abgabe der OH-Ionen sdmtliche im Wasser mitgefihrten Anionen auf.
3.4 Umkehrosmose
Die Entsalzung von Wasser durch Umkehrosmose wird erreicht, indem Was-
ser unter Druck durch eine Membrane gepresst wird. Da die Membrane na-
hezu undurchlidssig fir die im Wasser befindlichen gelSsten Substanzen
ist, aber durchldssig {ur reines Wasser ist, wird auf der einen Seite
das Wasser eingedickt, also konzentriert, wihrend auf der anderen Seite
ein salzarmes Wasser entsteht. Das Konzentrat, dessen Anteil ca. 25 %
betrdgt, fiuhrt ca. 90 bis 99 ¥ der im Rohwasser gel®sten Inhaltsstoffe
ab. Der Reinwasser- cder Permeatanteil, der iber 75 % der urspriingli-
chen Rohwassermenge betrigt, ist weitgehend frei von Salzen.

.

4. Vergleich der Anlagenkosten

Beim Vergleich der Investitionskosten der unter 3.1-3.4 vorgestellten
Aufbereitungsverfahren wurde von folgenden Voraussetzungen ausgegangen:
a) Leistung der Anlagen : 6 m' Wasser/Stunde
b} Wasseranalyse : 20° dH Gesamthiarte

14® dH Karbonathirte

6° dH Nichtkarbonathlrte

385 g/m* Gesamtsalzgehalt
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c) Salzkosten : DM 35,--/100 kg
d} Kosten Salzsdure : DM 30.--/100 kg
e) Kosten Neutrallauge : DM 50,--/100 kg
f) Stromkesten (0Osmose) : DM 0.12/m’
g} Wasserkosten : : DM 2.50/m’

- Die Aufbereitungsanlagen sind als einstrafiige Anlagen ausgelegt. Die

Abwasserneutralisation ist nicht mit berlicksichtigt.
Aus diesen Werten ergeben sich folgende Anlagenkosten:
Tabelle 1

Enthiirtungsanlage ca. DM 7.600,-—-
(Na-Austauscher)

Entcarbonisierung . ca. DM 17.000,--
(H-Austauscher )}

Vollentsalzung ca. DM 45.000.--

{K-A, zweistufig)

Umkehrosmese mit

vorgeschalteter Enthirtung ca, DM 98,000, ——

5. Vergleich der Aufbereitungskosten {DM/m')

Die Aufbereitungskosten in DM/m' wurden aufgrund des fiir den Betrieb
der jeweiligen Aufbereiturnigsanlage bentitigten Chemikalbedarfs bzw.
Strombedarfs {Osmose) .errechnet. Nicht-enthalten sind Bedienung,; Ver-
schleifl, Verzinsung und Abschreibung.

Im einzelnen errechnen sich folgende Kosten fir die verschiedenen Auf—
bereitungsverfahren:

Tabelle 2

Enthirtung DM 0.44/m’

(Na~Austausch)

Entcarbonisierung DM 0.22/m’

{H-Austausch)

Vollentsalzung DM 1.51/m®

(zweistufig)

Umkehrosmose mit

vorgeschalteter Enthirtung DM 1.76/m’

6. Das Korrosionsverhalten der aufbereiteten Wisser

6.1 Einsatz von enthirtetem Wasser

Bei der Enthidrtung eines Wassers durch Neutralaustausch werden die

-
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Hartebildner (Schutzschichtbildner) des Wassers entfernt. Die korrosiv
wirkenden Wasserinhaltsstoffe (z.B. Chloride) durchlaufen dagegen die
Enthértungsanlage in unveridnderter Hthe. Das sc¢ aufbereitete hirtefreie
Wasser kann naturgemidss auch bei einer Eindickung im Luftwascher nicht
mehr zu Hirteablagerungen fihren. Bei gleichbleibendem Gehalt an Chlo-
ridiconen, Sauerstoffsdttigung und der Abwesenheit ven Hirtebildnern
wird die Korrosivitidt des Wassers wesentlich erhsht.

6.2 Entcarbonisiertes Wasser

Im Gegensatz zum vorher genannten Verfahren werden bei dieser Art der
Aufbereitung nur die Hirtebildner aus dem Wasser entfernt, die als so-
genannte Karbonathdrte vorliegen. Die gesamte Karbenathiirte wird in
korrosive Kohlensdure iiberfiihrt. Diese korrosive Kohlensiure kann im
Luftwascher durch Rieselentgasung zum Teil entfernt werden. In der Pra-
xis bleibt aber oft ein nicht unerheblicher Anteil an korrosiver Kohlen-
sHure im Wasser zuriick. Die Nichtkarbonathirte und der Gehalt an korro-
sionsfdrdernden Chloridionen des Rohwassers werden durch das Aufberei-
tungsverfahren nicht verdndert. Dieses Wasser ist unter Berlicksichtigung
des Einsatzes nicht korrosicnsfester Werkstoffe, als sehr Korrosiv zu
bezeichnen.

6.3 Vollentsalzung und Osmose-Wasser

Bei der Vollentsalzung mittels Ionenzustauscher werden alle Ionen aus
dem Wasser entfernt. Durch die fehlende Pufferkapazitiit des Wassers
(salzfrei) bei gleichzeitiger Sauerstoffsdttigung steigt die Korrosi-
vitat dieses Wassers stark an,

Diese korrosionschemische Betrachtung gilt auch fiir Osmose-Wasser, da
auch hier ein extrem salzarmes Wasser entsteht, welches korrosiansche-

misch ein &hnliches Verhalten wie vollentsalztes Wasser zeigt.

7. Wassernachbehandlung

Die Wassernachbehandlung soll dem Kerrosionsschutz und der VermeidungA
von Inkrustationen dienen. Fiir den Korrosionsschutz kommen Stoffe in-
frage, die die Ausbildung von Schutzschichten beglinstigen und Stoffe,
die die Wirkung von Sauerstoff und anderen Oxidationsmitteln aufheben.
Unter der Annahme, dass nicht korrosionsfeste Werkstoffe installiert
sind, kann davon ausgegangen werden, dass Wisser verschiedener Quali-
tit (Wasserinhaltsstoffe) und Wasser, die eine Wasseraufbereitung durch-

laufen haben, als korrosiv zu bezeichnen sind,
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In Abhiéngigkeit von der ¢ingesetzten Wasseraufbereitung bzw. von der
Qualitit des Rohwassers werden verschiedene Nachbehandlungschemikalien
eingesetzt.

Beim Einsatz von aufbereitetem (enthiérteten, entkarbonisierten und voll-
entsalztem) Wasser, ist der Einsatz eines Korrosionsinhibitors zu em-
pfehlen, der unabhiingig von der Wasserhérte einen Korrosionsschutz der
installierten Materialien bietet.

7.1 Trinkwassernachbehandlung

Um eine optimale Qualitdt des aufbereiteten Trink- und Brauchwassers

zu erhalten, sollte daher eine Nachaufbereitung des Leitungs.wasaers
vorgenommen werden. Deren wesentliche Ziele sind die Verhinderung von
Kalkablagerungen und Korrosion, wodurch oft ganz erhebliche Kosten durch
Reparaturen und Energieverluste vermieden werden.

Um eine Gesundheitsgefdhrdung der Verbraucher durch die zu verwendenden
Chemikalien bei der Aufbereitung sicher auszuschliessen, wurde fir
Deutschland eine Verordnung Uber den Zusatz fremder Stoffe bei der Trink-
wasseraufbereitung erlassen (19,12.59, gedndert am 31.1.1975 TA=VO).

In dieser Verordnung sind die zugelassenen Chemikalien zur Entkeimung,
Enteisenung, Entmanganisierung, Entsduerung (d.H. pH-Wert bis 7,5) z.B.
mittels der Salze: Calcium, Magnesium, Natrium - Hydroxid, Oxid, Carbonat}
und zur Herabsetzung erhtthter Alkalitdt mit Schwefelsiiure oder SalzsHure
aufgefiihrt.

Weiter sind zur Schutzschichtbildung, zur Verhittung von Korrosion und
zur Verhinderung von Kesselsteinbildung Zus#tze von Phosphat, Polyphos-
phat und Silikat zugelassen. Nach abgeschlossener Aufbereitung diirfen

im Wasser maximal 5 mg/l Phosphat als P205 und maximal 40 mg/l Silikat
als 8102 enthalten sein.

Diese letzten Angaben machen deutlich, dass nur eine exakte Dosiertech-
nik in der‘Lage ist, diese geringen Mengen fehlerfrei dem Wasser zuzu-
speisen. Vom DVGW (Deutscher Verband von Gas- und Wasserfachleuten) wer-
den aus diesem Grunde elektrische Dosierpumpen empfohlen.

7.2 _Wassernachbehandlung in Kilhl- und Klimakreisliufen

Ein breites Spektrum an Forderungen wird an Inhibitorgemische gestellt,
die fiir die Anwendung in industriellen Wassersystemen vorgesehen sind:
~ Verhinderung der galvanischen Korrosion

-~ Verhinderung von Sauerstoffkorrosion

- Hirtestabilisierung

- Dispergierung von Feststoffteilchen
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- Hirte- und pH-Wert unabhdingiger Korrosionsschutz

- gute Handhabungseigenschaften

- einfacher und schneller chemischer Nachweis.

Diese Anforderungen wurden weitgehend erfiullt von einem Inhibitorgemisch
{VARIDOS KK).

Die Verhinderung der galvanischen Korrosion wurde nach ASTM und in Lang-
zeit-Testreihen gepriift. Aufgrund der ausgezeichneten Ergebnisse kann
von einer sehr guten Korrosionsschutzwirkung fiir die untersuchten Werk—
stoffe gesprochen werden.

Der Hirtegrad des zu behandelnden Systemwassers kann zwischen 09 dH und
50° dH schwanxen.

Die eingearbeiteten Hértestabilisatoren und Dispergatoren verhindern

bei hdrtehaltigem Wasser die Ausbildung von kristallinen Ablagerungen

im System und sorgen fir einwandfrei saubere Wdrmeiibergangsflichen.
Chlorid- und Sulfat-Gehalte bis 500 mg/l sind zuldssig. Durch eine
Schnellbestimmung ldsst sich die Inhibitorkonzentration schnell und
problemlos auch ven chemisch nicht geschultem Wartungspersonal messen,
Dies ist begsonders wichtig im Hinblick auf einen zuverléssigen Korro-
sionsschutz und die Wirtschaftlichkeit., Beide Faktoren hiingen von der
Einhaltung der vorgeschriebenen Anwendungskonzentration des Inhibitors

im Umlaufwasser ab,

Adresse des Autors:

R. Scharmann, Dipl.Ing.

Leiter der Anwendungstechnik
S¢hilling-Chemie GmbH u. Produktions KG
Steinbeisstrafle 20-22, 7141 Freiberg/N
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Erfahrungen mit dem Betrieb einer Osmoseanlage fur Dialyse-

zwecke
R.-D. Bdckmann, Kdln

1. Einlejtung

Hédmodialysegeridte bendtigen zum ordnungsgeméfen Betrieb ein
entsprechend geeignetes Wasser (Reinwasser), aus dem durch
Zumischung von Dialysat-Konzentrat das eigentliche Waschwas-
ser (Dialysierfliissigkeit) hergestellt wird. Da der Patient
mit groBen Wassermengen (bis 30.000 Liter/Jahr) in Beriih-
rung kommt und dialysable Stoffe Uber die Pialysatormembran
direkt ins Blut des Patienten gelangen kbnnen, sollte Dia-
lysierflissigkeit seitens der Anforderungen an die Qualitdrt
der Herstellung bzw. Aufbereitung wie ein Medikament ange-
sehen werden. Andererseits fadllt Dialysierfllssigkeit und
somit DialysatKonzentrat und das zur Aufbereltung verwende-
te Wasser nicht unter das Arzneimittelgesetz, weil im Dia-
lysater nur iber Osmose ein Kontakt zum Patienten herge-
stellt wird und dieses im Sinne des Arzneimittelgesetzes
nicht als direkter Kontakt zum Patienten anzusehen ist (1).

2. Umkehrosmose

In der Zentrumsdialyse ist heute das gebrduchlichste Verfah-
ren zur Herstellung des Reinwassers die umgekehrte Osmose
{Umkehrosmose} (2}, bei der aufgrund eines mechanischen
Druckgefdlles das Wasser an einer Membran hindurchtritt
{Permeat) wihrend Verunreinigungen zuriickgehalten werden.
Die Qualitidt des Permeats richtet sich 1im wesentlichen
sowohl nach der Beschaffenheit der Membran als auch dem
Wirkungsgrad (Ausbeute) der Anlage, d.h. dem Verhiltnis von
erzeugtem Permeat zum dazu erforderlichen Rohwasser. Unter
bestimmten Umstdnden ist es mit diesem Verfahren auch mog-
lich, steriles und pyrogenfreies Wasser herzustellen.
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3. Anforderungen an die WasserqualitHt

Nicht Jedes als Trinkwasser zugelassene Leitungswasser ist
fur die Herstellung von Dialysierflissigkeit geeignet. Pro-
blematisch ist beil der Beurtellung der Wasserqualitidt im
Hinblick auf die Eignung fir Dialysezwecke, daB es weder
von der Weltgesundheitsorganisation (WHC) noch im Deutschen
oder Europdischen Arzneimittelbuch Richtlinien. oder Empfeh-
lungen fiir die Wasserqualitit in der Dialyse gibt., Aber
gerade die Wasserqualitdt hat einen direkten entscheidenden
EinfluB auf die Komplikationsrate fur Dialysebehandlung,
wie 2z.B. Hartwassersyndrom bei zu groBfem Kalziumgehalt,
Infektionen oder pyrogene Reaktionen. Hinzu kommen noch
langfristige Gefahren, die durch Spurenelemente verursacht
werden, die grundsdtzlich im Leitungswasser zu finden sind
und in der Dialyse im wesentlichen durch die groBen zur
Anwendung kommenden Wassermengen sich schH3dlich auswirken
kvnnen, wie z.B. Schwermetalle, Kupfer (3), Aluminium (4),
Nitrate, Nitrite, Chloramine (5), Phosphate, Fluor, Arsen,
ete.

Als Richtwert kbnnen derzeit aber die Empfehlungen von CSA
(6) oder AAMI (7) herangezogen werden, die beide in Tabelle
1 angegeben sind.

Substanz AAMI CSA
Empfehlung Empfehlung
mg/l - mg/l

Kalzium 10 0,5

Magnesium 4 0,3

Natrium 70 3

Kalium 8 0,2

Fluoride 0,2 a,2

Chlorine 0,5 0,5

Chloramine 0,1 0,1

Nitrate 2 2

Sulfate 100 100

Kupfer, Barium, Zink Je 0,1 Je 0,1

Arsen,Chrom,Blel,Silber je 0,05 Je 0,05

Cadmium, Selen,Aluminium 0,01 Je 0,01

Quecksilber 0,002 0,0002

Keimzahl 100/ml 100/ml

Tabelle 1: Vergleich der Empfenhlungen von AAMI (7) und CSA
(6) fUr die Qualitdt von Wasser, daB flUr Dialyse-
zwecke geeignet ist.
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4. Desinfektion von Wasseraufbereitungsanlagen

Eine Verkeimung wvon Wasseraufbereitungsanlagen durch =z.B.
Keime aus dem Rohwasser oder retrograd vom Dialysegerddt
ausgehend, ist grundsdtzlich nicht auszuschlieflen. Aus die-
sen Grinden missen sowchl die Umkehrosmose-Anlage als auch
das ERohrleitungssystem auf der Permeatseite desinfiziert
werden. Friher wurde diese Desinfektion rein prophylaktisch
im fest wvorgegebenen Zeitabstdnden z.B. wdchentlich durch-
gefithrt, unabhingig davon, ob eine Verbindung der An-
lage (Keimzahlen gr&Ber 100/ml) vorgelegen hat oder nicht,
Zum Teil wurden aus hygienischen {berlegungen heraus die
ganzen Anlagen tdHglich nach Beendigung der Behandlungen
unter Desinfektionsmittel gesetzt und zu Beginn des ndchs-
ten Tages freigespllt. Von dieser Desinfektionspraxis ist
man jedoch heute auf Grund der Gefdhrlichkeit, die' von
Desinfektionsmitteln ausgeht, abgekommen. Die Entscheidung
zur Desinfektion wird von der Keimzahl abhingig gemacht und
somit in regelmdBigen Absténden, Wasserproben an verschiede-
nen Stellen de; Anlage vom Hygleniker auf Keimzahl, gegebe-
- nenfalls-auch auf-Keilmart hinj; untersucht.
Die gerdteseitige Ausriistung zur Desinfektion von Wasserauf-
bereitungsanlagen reicht von einer rein manuellen bis zur
vollautomatischen Ablaufsteuerung. Alle Verfahren haben je-
doch gemeinsam, daBl die letzte Entscheidung uber Desinfek-
tionsmittelfreiheit am Ende einer Desinfektion nur durch
den Menschen erfolgen kann, der damit auch die Verantwor-
tung fUr die Freigabe der Anlage zur Dialyse Ubernimmt. Der
Grund hierfiir ist darin 2zu suchen, daB es z.Zt. Kkeine
desinfektionsmittelspezifischen Sensoren gibt, die flr die
tdgliche Routine bei entsprechender Empfindlichkeit geeig-
net.sind. das Vorhandensein von Desinfektionsmitteln recht-
zeitig zu melden.
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Als MaBnahme zur Erhshung der Patientensicherheit haben
sich folgende Hilfsmittel bzw. Ablauforganisation als niitz-
lich erwiesen;

- Die Verantwortung fUr die Desinfektion der Wasseraufberei-
tungsanlage hat ein eng begrenzter Personenkreis, =z.B.
der verantwortliche Dialysearzt, die Stationsschwester
und der leitende Dialysetechniker. ’

- VYor heginn der Deainfekfion muf mindestens von einem der
Verantwortlichen sichergesteilt werden, daB kein Patient
dialysiert wird.

- Dle Desinfektionsphase kann nur durch Schliusseltaster,
von denen wiederum nur die Verantwortlichen einen Schlus-
sel besitzen, in Betrieb genommen werden.

- Der Beginn der Desinfektionsphase wird an zentraler, gut
sichtbarer S5telle oder in den Dialyserdumen durch eine
gelbe Blinkleuchte angezeigt.

- Der Vorratsbehdlter fir das Desinfektionsmittel darf nur
wihrend der Desinfektionsphase an das Rohrleitungssystem
der Wasserversorgungsanlage angeschlossen sein.

- Die AnschluBistelle fir das Desinfektionsmittel ist durch
Beeignete Sicherheitseinrichtungen, z.B. Endschalter, zu
tiberwachen und der Betrieb der Umkehrosmoseanlage entspre-
chend zu verriegeln. Sobald Desinfektionsmittel ange-—
échlossen wird, bleibt die Umkehrosmoseanlage unmittelbar
stehen und es wird ein optischer und akustischer Alarm
auf der Dialysestation gegeben. Die Umkehrosmoseanlage
ldBt sich jetzt nur noch durch Bethitigung des Schilissel-
tasters zur Einleitung der Desinfektion wieder in Betrieb
nehmen.
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— Die Verriegelung zwischen Desinfektionsphase und Normalbe-
trieb muB sicher und zuverléssig sein, um ein ungewolltes
und unbemerktes Einspllen von Desinfektionsmittel in das
Rohrleitungssystem ausschlieflen zu kdnnen.

- Am Ende der Desinfektion ist nach der Freispillphase von
den Verantwortlichen die Desinfektionsmittelfreiheit des
Wasserrohrleitungssystems sowochl an allen Abnahmestellen
als auch am Ende zu iiberpriifen und schriftlich im Desin-
fektionsProtokell zu bescheinigen.

- Nach der Uberpriifung der Desinfektionsmittelfreiheit darf
die Wasseraufbereitungsanlage wieder fir die Dialyse frei-
gegeben werden.

- Die Freigabe und damit verbunden die Ausschaltung der
‘Alarmeinrichtungen fiir die Desinfektion darf ebenfalls
nur liber einen Schllisseltaster erfolgen.

- Um die Verantwortlichkeit fUr die Desinfektion und die

" damit™ verbundenen " Gefahren ' besonders hervorzuheben, ist
ein schriftliches Desinfektions-Protokoll iiber den gesam-
ten Ablauf =zu erstellen und von den jewells Verantwort-
lichen zu entsprechenden Arbeitsschritten schriftlich zu
bestdtigen. Gegebenenfalls kann dieses Protokoll auch vom
verantwortlichen Arzt gegengezeichnet werden.

5. Rohrleitungssystem

Wird eine Umkehrosmoseanlage an ein Wasserversorgungsnetz
angeschlossen, welches gleichzeitig zur Trinkwasserversor-
gung dient, sind die Anforderungen nach DIN 1988 Teil 4 zu
beachten. Dies gilt insbesondere, wenn ein Enthidrter vorge-
schaltet ist oder die Umkehrosmoseanlage desinfiziert wer-
den muf.

Als Mindestabsicherung wird ein Rohrtrenner der Einbauart 1
angesehen, wenn kein Formalin als Desinfektionsmittel be-
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nutzt wird. Secllte Formalin zur Anwendung Xommen, muf ein
Rohrtrenner der Einbauart 2 eingesetzt werden, bei dem eine
Verbindung der Anschlisse 1im Rohrtrenner nur bei defi-
niertem Wasserverbrauch, erfolgt. Selbstverstdndlich sind
auch hoherwertige SicherheitsmaBnahmen wie z.B. freier Aus-
lauf des Trinkwassers vor der Umkehrosmoseanlage zulHssig.

Die zur Anwendung kommenden Materialien missen zum einen
fir die Desinfektvionsmethode geeignet sein und zum anderen
durfen sie weder Kupfer noch Aluminium enthalten. Beide
Materialien haben iber eine lidngere Zeit gesehen eine
toxische Wirkung auf den Patienten. Es empfiehlt sich, die
Leitungen und alle Bauteile, die mit Weichwasser oder Rein-
wasgser 1in Beriithrung kommen, aus z.B. V4A-Stahl oder einem
Kunststoff, dessen biologische Eignung nachgewiesen ist,
sicherzustellen. Ublicherweise wird heute in diesem Bereich
PVC eingesetzt, wobel 2zu bemerken ist, dafi die Frage der
Gefahrdung durch spezielle ' Weichmacher noch nicht ab-
schlieBend geklért ist.

Bel der Lelitungsverlegung 1ist darauf zu achten, daB im
gesamten Bereich, in dem sich bestimmungsgemdf Reinwasser
fur die Dialyse befindet, nicht durchstrdmte Hohlrdume
grundsdtzlich zu vermeiden sind. Derartiée Hohlrdume kbtnnen
sein:

- Konstruktiv bedingte Hohlrdume in Armaturen, wie z.B. Ab-
saugventil, Druckmanometer, Uberstrdmventil, LeitfHdhig-
keitssonde, etc.

- Umgehungsleitungen fur Ventil- oder Filterkombinationen,
die in der Regel abgesperrt und nur im Bedarfsfall ge-
offnet werden.

- Stichleitungen fUr die Notversorgung mit Weichwasser bei
Ausfall der Umkehrosmoseanlage

- Das abgeschlossene Ende einer Versorgungsleitung, das
nicht stdndig durchgespUlt wird.
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Diese nicht durchstrmten Hohlrdume haben den Nachteil,
daB:

- Desinfektionsmittel eindiffundieren ktnnen und in der
FreispUlphase nicht griindlich ausgespiilt werden und somit
z.B. bel Anderung der Stromungsverhidltnisse als geschlos-
sener Bolus in die Anlage gelangt.

- im stehenden Wasser sich regelrechte Keimnester bilden,
die dann eine permanente, vorzeitige Verseuchung der Was-

seraufbereitungsanlage verursachen.

Empfehlenswert 1st bel =zentraler Wasseraufbereitung ein
Bohrleituhgsnetz. bei dem alle Verbraucher hintereinander
geschaltet werden und das Ende dieser Leitung mit einem
Bypass-Drosselventil abgeschlossen wird, an dem auch bei
‘maximalem Wasserverbrauch noch eine ausreichende Stromung
erzielt wird. Die Anschliisse der Dialysegeridte sind dabel
s0 kurz wile mbglich 2zu halten, Zur Aufrechterhaltung des
Druckes in der "Ringleitung" wird diese durch ein Uberstrom-
ventil, welches parallel zum Bypass-Drosselventil liegt,
abgeschlosen.

Flir die Wasser-Notversorung der Dialysestation bei Ausfall
der Umkehrosmose wird iblicherweise Weichwasser verwendet,
da ohnehin bel Umkehrosmoseanlagen hidufig ein Enthidrter zum
Schutz der Mecdule vorgeschaltet werden muBl. Die Weichwasser-
einspeisung ist dabei s0 zu legen, daB die Stromungsverhdlt-
nisse innerhalb des Rohrleitungssystems unverdndert blei-
ben. Widhrend der Weichwasserversorgung flir die Dialyse-
gerdte 1st eine entsprechende Kontrellanzeige auf den Pia-
lysescationen erforderlich. Gleichzeitig ist die Resthérte
des Weichwassers standig zu Kontrollieren und bei {ber-
schreitung der Grenzwerte die Wasgerzufiilhrung bei gleich-
zeitiger Alarmgabe abzusperren.
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Desinfektion und Neutralisation von Abwasser
von C.-D. Clodius, Berlin

1. Vorbemerkung

Desinfizieren heiBt einen Gegenstand in den Zustand
zu versetzen, daB er nicht mehr infizieren kann.
Stédtisches Abwasser enth#lt aber immer krankmachende
Keime, vor allem die Erreger iibertragbarer Darmkrank-
heiten {(Typhus, Paratyphus, Enteritis und Ruhr).
Diese Krankheltserreger stammen in der Hauptsache von
Personen, die mit ihren Abgdngen stdndig pathogene
Keime ausscheiden, ohne klinisch erkrankt zu sein. In-
sofern unterscheidet sich das Abwasser allgemeiner
Krankenhduser in seiner mikrobiellen Zusammensetzung
nicht von dem h&uslichen Schmutzwasser und bedarf so-
mit keiner anderen Behandlung als das Abwasser einer
Gemeinde. Entwidssern Krankenanstalten mit Infektions-
stationen in ein Bffentliches geschlossenes Kanalnetsz
und wird die vorgeschriebene Desinfektion am Kranken-
bett einwandfrei durchgefiihrt, schon zum Schutz des
Personals und der anderen Abteilungen, so‘kann auf
eine nochmalige zentrale Desinfektion verzichtet wer-
den, da durch die Abwidsser der Gemeinde eine hinrei-
chende "Verdiinnung" der noch pathogenen Keime erfolgt
und durch eine Desinfektion keine Verminderung der
Krankheitserreger im Gesamtabwasser erreicht wiirde.
Dies ist jedoch nur insofern gegeben, da es zu kei-
nem MiBverhdltnis zwischen der Bettenzahl fiir Infek-
tionskranke und der an die &ffentliche Kanalisation
angeschlossenen Bev&lkerungszahl kommt. Dies ist je-
doch bei zentralen Tuberkuloseheilstdtten, die in
landschaftlich und luftklimatisch glnstigen Gegenden
liegen, leicht gegeben. Hinzu kommt noch, daB in der-
artigen Fdllen durch die Desinfektionsmittel, die am
Krankenbett zugesetzt werden, eine toxische Wirkung
auf die mikrobiellen Abbauvorgédnge in der gemeind-
lichen Klidranlage ausgelibt werden und es dadurch zu
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einer ungeniigenden Keimverminderung kommt. Vielfach
werden dann noch die so behandelten Abwisser in zu
kleine Vorfluter (Bach o.4.} eingeleitet, so QaB es ~
zZu einer unmittelbaren Gefihrdung der Anlieger und
eventuell des vorhandenen Weideviehs kommen kann.

Werden Krankenhiuser mit Sonderisoliereinrichtungen
betrieben oder besteht ein ﬁtierhaltnis Zwischen den
Infektionsstations-Bettenzahlen und der sonstigen
hduslichen Schmutzwassermengen, so ist einerseits
eine Desinfektion und andererseits gegebenenfalls
eine eigene mechanisch~biclogische Behandlung mit
entsprechend verlidngerten Aufenthaltszeiten in der
Belébung zu fordern, wobei der Nachklirung noch eine
Desinfektion anzuschlieBen ist.

Planung und Bemessung

Fliir die Planung und Bemessung von Krankenhausabwasser-
entsorgungsanlagen ist eine konstruktive Zusammenar-
beit zwischen den genehmigenden Beh8rden, dem Bauherrn
(Geldgeber), den fir die Planung und Ausfiihrung Ver-
antwortlichen und miéglichst vom spiteren Betreiber
erforderlich.

Da sich der Verwendungszweck eines Krankenhauses
nicht fir die Abschreibungszeit der Bausubstanz fest-
legen 1li8t und sich jederzeit #ndern kann (Epidemien
©.8.), wird empfohlen, bereits beim Neubau eines
Krankenhauses den Platz filr eine Desinfektionsanlage
vorzusehen und unbedingt frei zu halten.

Da die Abwasserdesinfektion in Krankenh#usern nur auf
die entsprechenden Infektions- oder Sonderisoliersta-~
tionen beschridnkt werden soll, ist fir eine eventuelle
Erweiterung dieser Bereiche eine variable und zuging-
liche Gebdudeentwdsserung anzustreben, die ohne grofsen
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Aufwand eine Anpassung flir den jeweiligen Verwendungs-
zwack ermdglicht.

Fir die Bemessung von Abwasseranlagen sind die Wasser-
bedarfszahlen (200 - 1ooo 1l/Patient . d)} und der Stun-
denspitzenablauf (0,2 x Tagesmenge) maBgebend. Sollte
eine mechanisch biclogische Behandlung notwendig sein,
ist die Belebdngsstufe als Schwachlastanlage auszu-
legen und ggf. die theoretische Verweilzeit zu erhdhen,
da durch die krankenhausbedingte Beigabe von Hemm-
stoffen (Antibiotika, Chemotherapeutica und Desinfek-
tionsmittel} ein ungeniigender aerober Abbau, Schwimm-
schlammbildung und eine unzureichende Ausfaulung des
Schlammes bemerkbar ist. Sollten sehr hetercgene Ab-
wasserstSBe auftreten, ist fiir die Desinfektion und
Neutralisation ggf. ein Ausgleichsbecken oder bei
biologischer Behandlung eine vergréBerte Vorklirung
vorzusehen.

Verfahren zur Abwasserdesinfektion

Man unterscheidet 2wischen den chemischen Verfahren
und den physikalischen Verfahren. Die physikalische
Keimabtdtung erfolgt durch energiereiche Strahlungs-
einwirkung von ultraviolettem Licht, R&ntgen- oder
radioaktiven Strahlen oder durch mechanische Zerstd-
rung der Zelle beim Erhitzen. Die Wirkung chemischer
Oxydations- bzw. Desinfektionsmittel beruht auf dem
Eindringen der Substanz durch die Zellwand ins Zell-
innere und nachhaltiger Stérung des Stoffwechsels
{Enzymsystem). Toxische Substanzen behalten ihre Wir-
kung und sind nicht durch biclogische Abbauprozesse
unschéddlich zu machen und stdren diese sogar. Die
oxydativ wirkenden Desinfektionsmittel wirken nur
wihrend des Oxydationsvorganges giftig, da deren Re-
aktionsprodukte unschddlich sind. Fiir die technische
Anwendung und von wirtschaftlicher Bedeutung sind aus
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beiden Gruppen nur zwei Verfahren, nimlich die Chlo-

-~ «.tung. und. die _thermische Abwasserbehandlung._

1

Chlorung

Vor der Anwendung der Chlerung ist eine mechanisch-
biologische Vorbehandlung notwendig (DIN 19520.5.6).
Der Ablauf der Kldranlage kann dann mittels der ver-
schiedenen Chlorungsverfahren desinfiziertpwerden.
Jedes Wasser besitzt ein Chlorbindungsvermégen (Chlor-
zehrung), das seinem Gehalt an oxydierbaren Inhalts-
stoffen entspricht. Die Chlorzehrung steigt beil hthe-
rem Chlorzusatz so stark an, daB die verbleibende
Konzentration an wirksamem Chlor nach Durchlaufen ei-
nes Maximums wieder kleiner wird. Sind alle Inhalts-
stoffe chloriert und oxydiert, steigt die Xurve wie-
der nach einem Minimumwert (Knickpunkt) an. Fiir den
Nachweis des ChlorilberschuBgehaltes ist die Uber-
windung des Knickpunktes fiir die Sicherstellung der
Desinfektionswirkung wichtig.

Der Schlamm infekti#ser Abwisser bedarf einer geson-
derten Behandlung, da diese erst nach dem Absetzen
gechlort werden. Eine sichere Desinfektion des.Schlam-
mes ist nur bei Trocknungstemperaturen iber 100° ¢
gegeben, sonst sind diese Schlidmme grundsdtzlich aus-
zufaulen, ggf. ist eine Abfuhr in die Schlammbehand-

lungsanlage eines Kldrwerks mdglich.

Die Realisierung einer Chlor-Desinfektionsanlage in
einem innerstddtischen Krankenhaus wird kaum mdglich
sein, da eine mechanisch-biologische Kldranlage so-
wie Schlammbehandlungsanlagen dazu erforderlich sind,
um eine wirkungsvolle Desinfektion mit Chlor durchzu-
filhren. Dieses ist meistens aus Platzmangel und wegen
der unvermeidlichen Geruchsbeldstigung unmdglich.
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3.2 Thermische Desinfektion

Voraussetzung fidr die Wirksamkeit des Verfahrens ist
eine Zerkleinerung der Abwasserinhaltsstoffe bis zu

einer "Korngr&Be" von max. ¢,5 mm. AnschlieBend muB

das homogenisierte Abwasser auf eine Temperatur von

105-112° ¢ bei einer Verweildauer von 1o0-2¢ min. ge-
bracht werden.

Der sorgflltige Umgang mit Energie verbietet fast von
selbst den Betrieb von Desinfektionsanlagen chne Wir-
meriickgewinnung, zumal fir die Einleitung in die &f-
fentliche Kanalisation gewisse Einleitungstemperaturen
(meist 35° C) nicht tberschritten werden ddrfen, sind
noch erhebliche Frischwassermengen notwendig, die bei
Anlagen ‘mit Wirmerilickgewinnung im Gegenstrom gespart
werden kdnnen.

Neuvtralisation

“Saure Abwisser werden mit basischen Reaktionsmitteln

und alkalische WHsser mit SHuren auf einen vorgegebe-
nen pH-Wert um den Neutralpunkt eingestellt. Im allge-
meinen ist bei der Neutralisation im abwassertechni-
schen Sprachgebrauch die Einhaltung eines pH-Bereiches
von 6,53-1c (9,5%5) fir die Einleitung in Kanalisationen,
Kldranlagen und Gewlisser erforderlich. Bei der Reak-
tion zwischen S#ure und Lauge entstehen je nach Ein-
satzmittel Salze in geldster Form oder wasserunlds-
liche Reaktionsprodukte, die gegebenenfalls in einer
Sedimentationsstufe abgetrennt werden miissen.

Zur Neutralisation saurer Abwisser verwendet man ba-
sische Stoffe, dies kann durch Einleitung in Behilter
mit festen Neutralisationsmitteln fiir salz- und sal-
petersaure Abwisser geschehen, da die Reaktionspro-
dukte wasserldslich sind. Jedoch sind derartige Be-

h
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hidlter durch feste Abwasserinhaltsstoffe verstopfungs-
gefihrdet.
Fir schwefel- und phosphorsaure Abwlsser kdnnen nur
flissige Neutralisationsmittel verwendet werden, da
die schwer 1l&slichen Reaktionsprodukte sich auf dem
Neutralisationsmittel ablagern und diese unwirksam
machen.

Alkalische Abwlsser lassen sich mit Kohlendioxid
(COZ) neutralisieren. Die dabei entstehenden Karbo-

nate und Bikarbonate verhalten sich neutral.

Zusammenfassung

Wie die Ausfilhrungen zeigen, ist es nicht m&glich,
Rezepte fiir eine Abwasserdesinfektion oder Neutrali=-
sation zu geben. Fiir jedes einzelne Problem scllte
eine maégeschneiderte Lésung, die auf das &rtliche
Problem zugeschnitten ist, gesucht werden. Dies ist
nur in enger Zusammenarbeit von erfahrenen speziali-
sierten Ingenieuren und Hygienikern zu erreichen, in-
dem durch seuchenhygienische und technische MaBnahmen
die Voraussetzungen fiir die wasserwirtschaftliche
Sicherstellung der vVolksgesundheit gegeben werden.
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Behandlung von radiocaktivem Klinikabwasser

~— - -—0D7r Junker, Hanhnover - - -

1. Einleitung

Klinikbetrieb bedeutet Patienten- und Laborbetrieb und da-
mit Anfall von Abwasser. Wihrend die radioaktiv kontaminier-
ten Laborabwasser aus der In Vitro-Diagnostik relativ nie-
drig aktiv sind, sind die Abwasser aus den Therapie-Statio-
nen "Offene Radionuklide" meistens hbher aktiv und bediirfen
einer besonderen Behandlung,

Die Therapie von Carzinomen oder Tumoren mit offenen Radio-
nukliden geht von der Tatsache aus, daf das applizierte
Therapeutikum durch Metabolismus an den Krankheitsherd
transportiert wird, Dies bedeutet, daB8 der Anreicherungs-
grad des Therapeutikums im zu behandelnden Organ groB8 sein
muB, dagegen im Restkdrper relativ gering sein soll. Leider
gibt es bis heute noch nicht sehr viele Radictherapeutika,
die diese Anforderungen erfiillen. Bis auf kleinere Anwen-
dungsgebiete des therapeutischen Einsatzes von 198Au fir

die Therapie der Pleurites und flir die Endolymphatische The-
rapie, 895: fiir die Schmerzbehandlung von Knochenerkrankun-
gen und 32? fiir die Therapie der Polycythdmia vera;, hat

sich die Behandlung von Schilddriisencarzinomen und der The-
rapie funktionsgestdrter Schilddriisen mittels 131J-NaJ als
therapeutisch sehr erfolgreich erwiesen. So wird in den mei-
sten nuklearmedizinischen Kliniken diese Therapie angewandt.
1313 hat eine physikalische HWZ von 8 d.

2. Problemstellung

Die Therapie des Schilddriisencarzinoms geht einher mit einer
hohen Ausscheidungsrate des Therapeutikums. 5o wird bei-
spielsweise bei den Ca-Patienten {lber die Halfte der appli-
zlerten Aktivitdt vom Patienten bereits nach 24 Stunden wie-
der ausgeschieden. Bei den funktionsgestérten Patienten ist
die Ausscheidungsrate nicht so hoch, jedoch ist bel diesen
Therapien auch die applizierte Aktivitdt um den Faktor 10
bis 50 mal geringer. Die tber den Wasserpfad abgeleiteten
radicaktiven Ausscheidungen des Patienten setzen sich im
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Mittel wie folgt zusammen: 2 bis 5% iliber Fikalien, 2 bis 3%
iber Speichel (Waschwasser}, der Rest der Radiocaktivitit
wird liber den Urinpfad ausgeschieden.

Die vom Patienten ausgeschiedene Radiocaktivitdt muB aufge-
fangen werden, da eine unmittelbare Ableitung der radicakti-
ven Abwasser in die normale Kanalisation gesetzlich in die-
ser HShe nicht erlaubt ist. Nach § 46,4 der Strahlenschutz-
verordnung diirfen im Jahresmittel pro m? Abwasser nur 0,06
uCi abgegeben werden. Abkling- bzw. Auffanganlagen fiir The-
rapie-Stationen, die diesen Auflagen Rechnung tragen, sind
auBerordentlich aufwendig und kostspielig. Deshalb wird von
den Behfrden als Diskussionsgrundlage fir die jihrliche
Aktivitdtsabgabe 1% der eingesetzten therapeutischen Aktivi-
tdt angesehen. Bestehende Auffang- und Abklinganlagen miis-
sen deshalb von der Funktion und vom Umfang her erweitert,
neue Anlagen entsprechend ausgelegt werden.

3. Konzepte zur Entfernung der Radicaktivitlt aus dem

Abwasser

Es gibt grundsdtzlich 2 verschiedene Methoden Radicaktivi-
t4dt aus dem Abwasser zu entfernen:

1) Entfernen der Radicaktivitit aus dem Abwasser durch Aus-
fdllen oder Binden der Radicaktivitdt an Ionenaustauschef
oder chemische Behandlung der Abwasser mit anschlieBender
Uberfithrung der radiocaktiven Abwasser in einen anderen
Aggregatzustand. Dabei verbleibt die Radiocaktivitdt im Rick-
stand, so daB eine deutliche Volumenreduktion erreicht wird.

2) Auffangen der Radiocaktivitdt in sogenannten Abklingbe-
hiltern und Stehenlassen der Radiocaktivitidt fir eine gewisse
Zeit, der Abklingzeit. Hierbei wird das Abklingverhalten
der Radiocaktivitit mit der Exponentialfunktion ausgenutzt.

Zu 1)

Die Entfernungsmethode durch Ausfidllen oder Binden der Ra-
dicaktivitit an Ionenaustauscher setzt voraus, daB die Ab-
wasser von den Festbestandtejilen abgetrennt worden sind. Da
auch alle anderen Elektrolyte an den Iconenaustauscher gebun-



- 159 -

den werden, kann praktisch nur vorgereinigtes Abwasser iber
die Ionenaustauschsdulen gefiihrt werden. Ein nicht unbe-
trichtlicher Anteil der von den Patienten ausgeschiedenen
Aktivitdt befindet sich aber in den Fidkalien, diese miiBten
separat aufgefangen und behandelt werden. Urinfiltrations-
anlagen sind deshalb nur in kleineren Abteilungen fiir die
Funktionstherapie der Schilddriisen sinnveoll oder als Vor-
schaltanlagen fllr grdfere Abklinganlagen geeignet.

Die chemische Behandlung von Abwassern mit anschlieBender
Uberfilhrung in einen anderen Aggregatzustand und separater
Abtrennung der Radioaktivit#t ist technisch machbar, kostet
aber sehr viel Energie und bedarf einer sehr aufwendigen
verfahrenstechnischen Einrichtung.

Zu 2)

In der Praxis hat sich unter Beriicksichtigung des Arbeits-
und Personalaufwandes die Beseitigung der Radioaktivitdt
durch Abklinganlagen nach dem Speichereffekt durchgesetzt,
Hierbel wird die Radioaktivitit'im Urin einschlieBlich fes-
ter Bestandteile in Speicherbeh#ltern aufgefangen und fiir
eine gewisse Zelt zwischengelagert. Es sind im Allgemeinen
weder spezielle Filterverfahren erforderlich, noch wird das
Personal unn8itig beim Austausch der Filter oder beim Ent-
fernen und der Deposition des F¥llgutes strahlenschutzmiBig
belastet. Die Infektionsgefahr ist stark reduziert, da nur
wenige manuelle THtigkeiten an der Abklinganlage notwendig
sind.

4. Abklinganlagen (Anlagenkonzepte}

Es gibt 3 verschiedene Abklingsysteme:

a) Die normale Abklinganlage (diskontinuierlicher Betrieb)
mit wassersparendem ZufluBkonzept

b) Die Abklinganlage {(diskontinuierlicher Betrieb) mit
wassersparendem ZufluBkonzept und Vakuumsystem

c¢) Die Abklinganlage im kontinuierlichen Betrieb(Kaskaden-
anlagen)
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4.7. Diskontinuierlich arbeitende Anlage mit wassersparendem
ZufluB

Die diskontinuierlich' arbeitende Anlage hat gegeniiber allen
anderen Konzepten den Vorteil, daB bei einem unvorhergesehe-
nen AktivitdtszufluB die Radicaktivitit separat in einem Ab-
klingbehlilter entsprechend linger abklingen kann und nicht
den normalen Routinebetrieb wesentlich beeinfluBt. Dies
trifft auch auf den Fall zu, daB verschiedene Radionuklide
eingesetzt werden. Es ist denkbar, daB8 im Falle unterschied-
lichen Aktivitdts- und Radionuklidanfalls auch verschiedene
Behilter einzeln angesteuert werden.

Die gesamte Abgaberate soll kleiner 1% der applizierten Ra-
dicaktivitdt betragen. Es ist deshalb wichtig, daf die tHgli-
che Volumenzufuhr minimalisiert wird, da sie beziiglich der
Standzeit der Behdilter nicht linear eingeht. Gr¥Berer tdgli-
cher WasserzufluB bedeutet die Installation einer wesent-
lich gr&B8eren Anlage. Aus diesem Grunde sind simtliche
Wagserzufliisse mit Sparschalter auszuriisten. Ein Rlckfiihr-
ung der Waschwasser der Patienten zu Splilzwecken reduziert
~ebenfalls. die tidglich anfallende Wassermenge deutlich.

Zur Bestimmung der tatsdchlichen GréBe und Anzahl der be-
ndtigten Lagerbehdlter ist die Kenntnis des Patientendurch-
satzes und der applizierten Aktivitdt notwendig. Applizierte
Aktivitdt bei der Carzinomtherapie: Ersttherapie 100 mCi,
Folgetherapie 200 mCi > 'J.

. Erhebungen in der Abteilung fiir Nuklearmedizin der MHH ha-
ben ergeben, daB Ca-Patienten (nach Applikation von RAus-
scheidungsbeschleunigern zur Verringerung der Restkdrperakti-
vitdt) pro Tag 10 bis 15 mal die WC's benutzen, Patienten
mit niedriger Dosierung - 5 bis 10 mal. Legt man konventio-
nelle Spililungen mit einem Spiilvolumen von 9 Liter pro Spilil-
ung zugrunde, so ergibt sich bei Ca-Patienten pro Tag und
Patient eine Fidkalabwassermenge von 90 bis 135 Liter, bei
den anderen Patienten von 45 bis 90 Liter. Bei Toiletten
mit Sparsplilung diirften die Splilmengen sich im Mittel um
den Faktor 3 reduzieren. Waschwasser fallen pro Tag und Pa-
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tient etwa 45 Liter an, Duschwasser etwa 60 Liter pro Woche.
Die Hosﬁitalisierung betrigt bei den Ca-Patienten (Erstthe-
rapien} in Mittel 5 bis 7 Tage, bei den Ubrigen 3 bis 3 Tage.
Unter Berficksichtigung aller Parameter muB aus unserer Sicht
die Abwasseranlage 3 verschiedene Auffang- und Beseitigungs-

wege besitzen:

1. Fikalabwasser der Ca-Patienten (Liegezeit der ausgeschie-
denen Radioaktivitdt ca. 8 HWZ)

2. Wwasch- und Duschwasser der Ca-Patienten, sowie Fidkalab-
wasser der niedrig dosierten Patienten (Liegezeit der aus-
geschiedenen Radioaktivitlt ca. 4 HWZ)

3. Wasch- und Duschwasser der niedrig dosierten Patienten
{Liegezeit der ausgeschiedenen Radiocaktivitdt 1 ﬁwz)

Geht man von der Voraussetzung eines wassersparenden Spitl-
systems aus, so kann das benutzte radioaktivititshaltige
Waschwasser der Patienten (Abwasserpfad Nr, 3} separat auf-
gefangen werden und nach einer Reinigung wieder als Spiil-
wasser flir die WC’s eingesetzt werden. Dies verdeutlicht
abb. 1. Demgegeniliber gestellt ist in Abb. 2 das Funktions-
prinzip einer Abklinganlage nach altem Konzept.

Ca-Thezapiv Gar Therapis 4ur fuaktioms-
Schilasrtisen gestirten Schilddriesa
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Abb. 1. Diskontinuierlich arbeitende Abklinganlage
mit Wasserriickgewinnung
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Abb. 2. Diskontinuierlich arbeitende Abklinganlage
alter Baunart

Unter der Voraussetzung des Einbaus aller wassersparenden
Einrichtungen kann somit eine alte Abklinganlage kostenspa-
rend umgebaut oder eine neue errichtet werden. Eine solche
Anlage- hiitte gegeniiber-anderen ‘Systemen folgende Vorteile:

1. Relative St¥runanfilligkeit gegeniiber sehr hohen zeitlich
begrenzten Aktivitdtszufuhren

2. Da kein Vakuum-System in der Anlage eingebaut ist, bleibt
die Anlage beim Ausfall einzelner Behilter weiterhin
funktionstiichtiqg

3. Es k&nnen auch verschiedene Radionuklide in der Therapie
eingesetzt werden, ohne die Gesamtfunktion der Abklingan-~
lage wesentlich zu beeintrichtigen

4.2. Diskontinuierlich arbeitende Abklinganlage mit wasser-—
sparendem Zufluf und Vakuum-System

Ein weiteres Anlagenkonzept ist die diskontinuierlich ar-
beitende Abklinganlage mit Vakuum-Toiletten-System, Abb. 3.
Dieses Toiletten-System ist seit Jahren aus dem Schiffsbau
bekannt und arbeitet dort funktionell einwandfrei und hy-
gienisch. Der Vorteil ist, daB nur eine Entsorgungsleitung
benétigt wird, so daB das System nachtriglich noch in Hlteren
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Kliniken eingebaut werden kann.

Dieses interessante, technisch aufwendige Konzept hat aller-
dings einige Nachteile, Es bestehen wenige Ausweichmdglich-
keiten fiir das Speichern von Abwassern aus der Therapie mit
verschiedenen Radionukliden.AuBerdem ist zu berlicksichtigen,
da nach der 1% - Regelung der Aktivitdtsabgabe ohnehin das
gesamte Waschwasser der Patienten aufgefangen und zwischen-
gespeichert werden muB, da8 sowieso eine gridBere Speicher-
kapazitit erforderlich ist. Der Vorteil des reinen Vakuum-
Toiletten-Systems wird durch diesen Effekt zum Teil wieder
eingéschrinkt. AuBerdem ist noch nicht restlos gekldrt, ob
eine diskontinuierlich arbeitende Abklinganlage mit Vakuum-
Toiletten-System insgesamt Skonomischer ist als eine Anlage
ohne Vakuum-Toiletten-System.

Spiilwasser Abklingbehalter
Tropfenabscheider tirw.
Aktiviohlefilter '
Vorlage
5 Vnkuumpumpe

WC - Becken

Hebebehilter

Abb. 3. Diskontinuierlich arbeitende Abklinganlage
mit Vakuun-Toiletten-System

4.3. Kontinuierlch arbeitende Abklinganlage (Kaskadenanlage)

Im Fall der kontinuierlich arbeitenden Abklinganlagen (Kaska-
denanlagen) durchlduft die zugefiihrte Aktivitdt eine be-
stimmte Anzahl von in Reihe geschalteten Abklingbehdltern,
die jeweils ineinander iiberstrémen. Dabei nimmt die Aktivi-
tdtskonzentration mit zunehmender durchlaufener Behdlter-
zahl ab.

Im letzten Behilter der Kaskade muB die zuldssige vorgegebe-
ne Konzentration erreicht werden. Das Gesamtvolumen der Anla-
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ge und die Anzahl der -Behdlter richtet sich nach dem tdgli-

chen Zulaufvolumen und nach der maximal zullssigen Aktivi-

titsabgabe.
Druckluft
Abluftwaschung
oder -filterung
raodioaktives
Abwasser von Fremdabwasser

Toitetten

Kontrotle

l

in gffentliches

Schlammabzug Abwassemetz

Abb. 4. Kontinuierlich arbeitende Abklinganlage

Die Zuverlissigkeit des Systems ist im hohen MaBe abhidngig
-~ yon- der hofiogenen Durchmischung rieuer Zulaufvolumina, Wird

(Kaskadenanlage)

niimlich ﬁnvorhérgesehen eine hohe Radioaktivitdt der Kaska-

de zugefiihrt, so kommt es am Ende der Kaskade zu einer er-
h8hten Abgabe von Radioaktivit#dt. AuBerdem ist noch nicht
restlos das Durchschlagen von bolusfdrmigen Radiocaktivitd-
ten gekldrt. Als entscheidener Nachteil aber ist das not-
wendige vorherige Abtrennen der Feststoffe anzusehen, die

nicht unmittelbar abgefiihrt werden k&nnen, sondern ebenfalls

aufgefangen und gespeichert werden miissen. AuBerdem existie-

ren keine Reservevolumina zum Auffangen erhShter Abgabeakti-

vititen oder Speichern von Radionukliden verschiedener

Halbwertszeiten.

5. Zusammenfassung

Aktivititsableitungen aus dem Bereich der Diagnostik einer

Nuklearmedizinischen Abteilung werden in kontinuierlich ar-

beitenden Laborabwassersystemen aufgefangen und gemessen.

Dabei zeigt sich, daB grdBere Speichersysteme fiir die Labor-
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abwasser auf Grund der geringen Aktivititen in der Regel

nicht notwendig sind.

Aktivitﬁtsableituhgen aus dem Therapeutischen Bereich milssen

in jedem Fall aufgefangen werden, da die eingesetzten Radio-

aktivitdten um GréBenordnungen h&her liegen. Als 8konomisch
beste Speicher- und Abklingsysteme haben sich Abklinganla-
gen mit wassersparenden ZufluBsystemen herausgestellt.

Einwandfrei arbeitende Abklinganlagen miissen folgende

Grundveoraussetzungen erfiillen:

1.

2.
3.

Die Wasserzufuhr muB méglichst gering gehalten werden.
Die Beschriénkung der Wasserzufuhr darf jedoch den norma-
len Klinikbetrieb nicht signifikant verdndern.

Die Wasserzufuhr muB kontrollierbar sein.

Wegen der Beschrinkung der Abgabeaktivitdten auf 1% der
applizierten Aktivitdt, muB das Waschwasser der Patien-
ten ebenfalls aufgefangen werden. Es kann gereiniqt
gleichzeitig als Spililwasser fiir die WC"s wiederverwendet
werden

Es milssen Reservevolumina vorhanden sein um unvorherge-
sehene Aktivitdtszufuhren auffangen zu k&nnen.

Die Kosten einer Abklinganlage milssen wirtschaftlich
vertretbar sein.
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"Einleitung von Krankenhausabwidssern in die &ffentliche

Kanalisation - hygienische Parameter"™ von Edith Seeber,

Bundesgesundheitsamt Berlin.

1.

Epidemiologie

Kommunale Abwisser enthalten bekanntlich eine Unzahl von
Mikroorganismen, worunter sich - je nach epidemiologi-
scher Gesamtsituation - auch Krankheitserreger befinden
(Abb. 1 u, 2; vergl. Tabelle 1 und 2 im Anhang (1) (2)).
Diese gelangen iiberwiegend mit den Ausscheidungen von
Mensch und Tier in das Abwasser. Diese werdemn wdhrend
der Abwasserreiniqung in konventicnellen Kldranlagen
selbst bei Vorhandensein einer vollbioclogischen Reini-
gungsstufe nicht restlos entfernt, sondern sie gelangen
mit dem Klidranlagenablauf ungehindert in einen Vorfluter.
Da aus toxikologischen Uberlegungen heutzutage zunehmend
auf die friiher iibliche Chlorung des Kliranlagenablaufs
verzichtet wird, muB in verstirktem MaBe mit einem Uber-
gang von Krankheitserregern aus gereinigten Abwidssern in
FlieBgewdsser gerechnet werden.

Abwasserquellen mit hesonderem Belastungsgrad

Es war nicht verwunderlich, daf fiir das Vorkommen von
Krankheitserregern in Abwlissern sowie abwasserbelasteten
FlieBgewdssern besondére Abliufe als verantwortlich an-
gesehen wurden (3). Zwangsliufig boten sich hierfiir die
Abwisser von Schlachth®fen, Massentierhaltungen, Tierkdr-
perbeseitigungsanstalten sowie vor allem von Krankenan-
stalten an.

Umfangreiche epidemiologische Studien an nicht darmkran-
ken Patienten sowie andere diesbezilgliche Untersuchungen
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{4), (5) und (6) ergaben jedoch, daB der {iberwiegendste
Anteil der im stddtischen Abwasser enthaltenen Krankheits-
erreger aus der allgemeinen Bevdlkerung stammt und hdch-
stens 5 % aus Infektionsabteilungen der Krankenhduser.Nach
.den Untersuchungen von Marcuse und Henee
an 18000 Patienten entf&llt immerhin auf ca. 140 Probanden
ein Salmonellentrdger. Die Dunkelziffer der 4drztlich unbe-
handelten Ausscheider ist somit hoch anzusetzen, zumal die
meisten Betroffenen auf Grund einer fehlenden cder nur un-
charakteristischen klinischen Symptomatik nichts von ihrem
Ausscheidertum wissen.

Die Kommission "Desinfektion von Krankenhausabwdssern" des
Bundesgesundheitsamtes, die das Merkblatt M 2 "Einleitung
von Krankenhausabwdsser in Kanalisation oder Gewdsser" erar-
beitet hat (7), vertrat daher bereits 1976 den Standpunkt,
daB Abwasser aus allgemeinen Krankenh&dusern
in seuchenhygienischer Hinsicht nicht anders als kommunales
Abwasser zu bewerten ist. Diese Auffassung ist umso mehr
begriindet, da nach dem Bundes-Seuchengesetz (8) bei Bekannt-
werden einer meldepflichtigen Krankheit (§ 3 BSeuchG) alle
als infekti®ds geltenden Ausscheidungen bereits am Ort der
Freisetzung einer Desinfektion unterzogen werden miissen

(§ 10a BSeuchG). Dieses erfolgt in der Regel am Kranken-
bett in Form einer laufenden Desinfektion, wobei nur Mit-
tel und Verfahren angewendet werden diirfen, die vom Bundes-
gesundheitsamt gepriift und in einer Liste verdffentlicht
worden sind (§ 10c BSeuchG). Diese gesetzliche MaBnahme
erfolgt jedoch weniger aus abwasserhygienischen Griinden,

als vielmehr zur Vermeidung einer Infektionsausbreitung.

3. Einleitung von Krankenhausabwasser in die &ffentliche

Kanalisation

3.1 Einleitung chne Vorbehandlung

Unter der Veoraussetzung, dal Abwasser aus all-
gemeinen Krankenanstalten in einer gemeind-
lichen Sammelkldranlage entsprechend den abwasser-
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hygienischen Grundsdtzen behandelt wird, kann es im
Regelfall ohne Vorbehandlung in die 6ffentliche Kana-
lisation eingeleitet werden, was im einzelnen im DIN-
Blatt 19520 (9) sowie aber auch im Merkblatt M 2 des
Bundesgesundheltsamtes festgelegt worden ist. Es stellt
daher in der Regel fir das ohnehin mit Krankheitserre-
gern belastete Siedlungsabwasser keine Mehrbelastung
dar, sofern es gemeinsam mit diesem in einer ordnungs-
gemdB dimensionierten Sammelkliranlage miindet und be-
handelt wird. Als guantitativen MaBstab fiir den Reini-
gqungseffekt einer ﬁonventionellen Kliranlage wird die
Keimreduktion im Auslauf der Abwasserkldranlage gegen-—
{iber dem Keimgehalt im Einlauf angesehen. Tab. 3 zeigt
die Verminderung des Virusgehaltes {(MPNCU/10 1 = most
propable number of cytopathogenic Units/10 1) vom Roh-
abwasser-Einlauf zum geklirten Abwasser-Auslauf um
mehr als zwel Zehnerpotenzen. Beziiglich der Bemessunga
grtfen von Kliranlagen wird auf das DIN-Blatt 19520
Abschn. 4.3 verwiesen.

Einleitung mit Vorbehandlung

Zum Unterschied zu den Verhidltnissen bei Abwissern
aus allgemeinen Krankenanstalten ist bei Abwidssern
aus Sonderisoliereinrichtungen, wie z.B. fiir Tuber-
kulose-, Pocken- und Cholerakranke sowie aus Infek-
tionskrankenhiusern eine Vorbehandlung notwendig.
Das gleiche gilt, wenn Abwasser aus der Infektions-
station eines allgemeinen Krankenhauses ohne Vermi-
schung mit dem Gesamtabwasser des Krankenhauses in
ein Gewdsser eingeleitet wird oder wenn der Abwasser-
anteil aus dem Infektionstrakt gegenilber dem ibrigen
Anfall iilberwiegt; &hnliche Verhdltnisse bestehen bei
isoliert gelegenen Spezialkliniken mit Infektionsab-
teilungen,- die an keine Kanalisation angeschlossen
sind. In all diesen FHllen ist eine Desinfektion er-
forderlich, die auf chemischen oder thermischen Wege

vorgenommen werden kann. Dabei ist es aus seuchen-
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hygienischen Griinden gleichgilltig, ob einer chemi-
schen Desinfektion zundchst eine Klirung iliber eine
hauseigene Abwasserkliranlage vorangeschickt wird
oder ob das gesamte Krankenhausabwasser einer thermi-
schen Behandlung unterzogen wird, solange der mikro-
biologische Wirksamkeitsnachweis (vgl. unter 3.3) er-
bracht werden kann. Am zweckmiBigsten ist es, fir die
unter 3.2 aufgefihrten Einrichtungen die notwendige
Desinfektion in der wasserrechtlichen Erlaubnis oder
durch nachtridgliche Anordnung sicherzustellen. Die
Desinfektionsanlagen sind dabei Bestandteil der Kran-
kenhaus-Abwasseranlage und somit Bestandteil der Ge-
nehmigung durch die zust#ndige Behdrde.

Aus gewdissertkologischen Aspekten wird heute, insbe-
sondere bei Krankenhausneubauten, der thermischen Des-
infektion der Vorzug gegeben, wobei eine nachtrégliche
Abkiihlung des erhitzten Abwassers auf «~ 35°C zu beach-
ten ist (vgl. Abschn. 5.7.3 DIN-Blatt 19520}.

Bei Durchfiihrung einer chemischen Desinfektion, die in

der Regel auf Chlorbasis erfolgt (vgl.. Abschn. 5.6 -
DIN-Blatt 19520}, sollten die wirksamen Konzentratio-

nen zwar bericksichtigt, aber andererseits keinesfalls
iiberschritten werden, um naéhteilige Folgen fir das

Gewdsser auszuschlieBen.

Desinfektionsparameter

Nach der Pefinition des Merkblaétes Nr., 2 des Bundes~-
gesundheitsamtes "Einleitung von Krankenhausabwasser
in Kanalisation oder Gewlsser" gilt eine Abwasser-—
Desinfektion als ausreichend wirksam, wenn die Kolo-
niezahl pro ml von 10 gleichzeitig untersuchten Pro-
ben des Abwassers in mindestens 8 Proben = 0 ist;
Sporenbildner werden bei der Koloniezahl nicht be-
riicksichtigt. Beziiglich der Methodik wird auf o.a.
Merkblatt verwiesen.
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Die mikrobiclogischen Abwasserkontrollen sollen min-
destens einmal wbchentlich erfolgen, Verantwortlicher
ist der Krankenhaustr#ger. Unberithrt hiervon bleiben
behérdliche MaBnahmen nach spezialrechtlichen Bestim-
mungen. Zahlreiche Sonderbestimmungen miissen z.B. fiir
Abwisser aus Massentierhaltungen, Gerbereien, Tierkdr-
perbeseitigungsanstalten nach veterindrmedizinischen
Vorschriften beachtet werden.

Zusammenfassung und SchluBbemerkung

Krankenhausabwidsser nehmen gegenilber kommunalen Abwis-
sern in seuchenhygienischer Hinsicht keine Sonderstel-
lung ein und bediirfen vor Einleiten in eine SammelklHr-
anlage im allgemeinen keiner Vorbehandlung.

Krankenhausabwidsser aus Infektions-Sondereinrichtungen
solltenjedéch vor Einleitung in die allgemeine Kanali-
sation einer chemischen oder thermischen Desinfektion
unterzogen werden. Als erstrebenswerter Desinfektions-
parameter gilt eine Keimreduktion ~ bezogen auf die
Koloniezahl - von mindestens 80 %.

Aus gewdsserdkologischen Grinden sollte der thermischen
Desinfektion der Vorzug gegeben werden.

Dariiberhinaus sollten in 2ukunft alle Anstrengungen
unternommen werden, um Abwidsser vor Wiedereinleiten in
Fliefigewlisser weitestgehend von Krankheitserregern zu
befreien. Die zunehmende Bedeutung der Wassergiite von
Oberflichenwasser geht insbesondere auch daraus hervor,
daB bereits 25 % des Trinkwasserbedarfs in der Bundes-
republik Deutschland aus Oberflichenwasserfiltraten
gedeckt werden muB, (11)
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Tabelle 1: Humanpathogene Bakterien und Zooparasiten, die

mit den Fdces oder Urin in Abwasser gelangen

A. Bakterien

Verursachte Erkrankungen

Salmonellen, z.B.
Salmenella typhi
Salmenella paratyphi B
Salmonella enteritidis

Salmonella typhi murium

Shigellen, z.B.
Shigella dysenteriae
Shigella sonnel

E.coli
Dyspepsie-Coli-Arten

Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium balnei

Brucella abortus BANG

Vibrio cholerae

Yersinia enteroceclitica

Legionella pneumophila

Leptospiren, z.B.

Leptospira icterohaemorrhagiae

B. Zooparasiten

Ascarls lumbricoides (Eier)

Taenia saginata (Eier)

Trichuris reichiura {Eier)
Balantidium coli (Cysten)

Lamblia intestinalis
(syn.Giardia lamblia)
(Cysten)

Typhus abdominales (Bauch-

Paratyphus B typhus)

Gastroenteritis, fieberh

Brechdurchfall
"

w [

bakterielle Ruhr

Colienteritis

Tuberkulose
Schwimmbadgranulom

BANGsche Krankheit
Cholera

Enteritis, fieberh.
Brechdurchfall

schwere Pneumonien (Legio-
ndrskrankheit)

WEILsche Krankheit

Spulwurmerkrankung
Rinderbandwurmerkrankg.
Peitschenwurmerkrankung
Balantidienruhr
Lambliose
(Lamblienruhr}

aus: A. Kaffka, 1979 (1); gekiirzt
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Tabelle 2: Humanpathogene Viren, die mit Fices oder Urin
in Abwasser gelangen (2)

Virusgruppe Zahl der Verursachte Erkrankungen
Typen
Enteroviren
Poliovirus 3 Paralysis, Meningitis, Fieber
Echovirus 34 Meningitis, Diarrhoe, respi-

ratorische Erkrankungen,
Ausschlag, Fieber

Coxsackievirus A 24 Meningitis, Herpangina,
respir.Erkrankungen, Fieber

Coxsackievirus B 6 Myocarditis, Herzanomalien
bei Neugeborenen, Meningitis,
respir.Erkrankungen, Pleural-
gie, Fieber

Neue Entercoviren 4 Meningitis, Encephalitis,
akute haemorrhagische Con-
junctivitis, respir.Erkran-
kungen, Fieber

Hepatitis A 1 infektidse Hepatitis

Gastroenteritis Virus 2 Epidemisches Erbrechen und

" {Norwalk=-Typ) " Diarrhoe, Fieber a

Rotavirus ? Epidemisches Erbrechen und
Diarrhoe, vor allem bei
Kindern

Reovirus 3 Nicht gekl&rt

Adenovirus 30 Respir.Erkrankungen,
Augeninfektionen

Parvovirus : 3 Nicht gekldrt, vielleicht
respir.Erkrankungen bei
Kindern

aus: H.E. MULLER, 1981 (2)



MPNCU/10L

- 175 =

14000+

12000+
10000
8000
6000-
'1..000—

2000~

—

» Einlauf (Rohabwasser) |
o Auslauf (nach biologischer Stufe)

W

1[10]
0

ToKT NDV‘DEZ:JAN'FEB'HER’APR'HAI'JUN'JUL'
1978 | 1979

Tab.3; Viruselimination durch Abwasser=
kiarung (Kldranlage Berlin-Ruhleben)




- 176 - -

Auslegung und Betrieb von Wirmeversorgungsanlagen

Dr. Ing. H. B&rner, Hannover

Die nachfolgenden Ausfiihrungen befassen sich mit den Anlagen
zur energiesparenden Erzeugung und Verteilung von Heizwirme,
wie sie im wesentlichen fir Raumheizfldchen ggf. auch raum-
lufttechnischen Anlagen bendtigt wird.

1. Tages- und Jahrescharakteristik des Heizwirmeverbrauches

Bel der ilberwiegenden Mehrzahl der zu beheizenden Gebiude

ist nutzungsbedingt die erforderliche W§rmeieistung fiir Heizung
und andere Wdrmeverbraucher wihrend des Tagesablaufs unter-
schiedlich. Auch unter Beriicksichtigung der raumklimatisch
weiltgehend erwiinschten thermischen Trédgheit der raumumschlie-
Benden Gebiudeflichen besteht in der Regel die Mdglichkeit,

die Wirmezufuhr zu den Heizflichen und zu den raumlufttechnischen
Anlagen zu bestimmten Zeiten erheblich zu drosseln oder gidnzlich
abzustellen.

Dariiber hinaus bestehen abhingig von der AuBlentemperatur
'Aund-z.T..auch von den~Nutzungserfordernissen .der beheizten
Gebdude) erhebliche Unterschiede im Leistungsbedarf der Heiz-
wirmeverbraucher.

Aus der geordneten Jahresdauerlinie des Heizleistungsbedarfs
{Bild) ist ersichtlich, daB Leistungswerte von mehr als 50 %
des Maximalwertes nur an wenigen Tagen im Jahre, Leistungs-
anteile zwischen 20 und 50 % dagegen widhrend rd, 60 bis 80 %
der Heizperiode benbtigt werden.

Diese Charakteristik kann etwas verfdlscht werden, nach oben
durch evtl. zus&tzlichen Leistungsbedarf zur Wiederaufheizung
von Gebduden, nach unten durch den aufgrund der Speicherfidhigkeit
der Gebidude gegeniiber dem rechnerischen Wert verringerten
Leistungsbedarf wihrend kurzer Kilteperioden,

Den tages- und jahreszeitlich unterschiedlichen Leistungs-

bedarfswerten entsprechen i.R. unterschiedliche Temperatur-
anforderungen der Wirmeverbraucher an das Heizmedium evtl.

bei unterschiedlichen Umwilzvolumenstrémen,
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2. Folgerungen

2.1. Steuerung und Regelung

Die Wdrmeveriuste der Wdrmeerzeuger und des nachgeschalteten
Verteilungsnetzes sind direkt proportional der Temperatur-
differenz zwischen dem Heizmedium und der Umgebung, in der
sich die Widrmeerzeugungs- und -Verteilungsanlagen befinden,

Die auf die Wirmeleistung bezogenen Wirmeverluste von Heiz-
kesseln sind abhingig von der Temperatur des fir die Wirme-
verteilung verwendeten Heizmediums im Wirmeerzeuger und von
dessen Leistungsbelastung. Heizkessel mit intermittierendem
Vollastbetrieb weisen die ginstigsten, d.h. niedrigsten Werte
bei Nennlast auf, wdhrend Wirmeerzeuger mit gleitender Lei-
stungsregelung hei Leistungswerten zwischen 60 und 80 % am
ginstigsten betrieben werden, Auflerdem verringern sich die
Wirmeverluste mit sinkender Heizmediumstemperatur.

Durch geeignete Steuerung und Regelung sowie eine weitgehend
bedarfsentsprechende Kesselaufteilung sollte erreicht werden,
daB die Warmeerzeuger, so weit wie mdglich, in ihrem glnstig-
sten Leistungsbereich betrieben. werden. .
Wichtig ist, daB die Heizmediumstemperaturen in den Versor-
gungsleitungen und méglichst auch im Heizkessel nur in der

Hohe vorgehalten werden, die von den Wirmeverbrauchsanlagen
bendtigt wird.

Eine Verkopplung von Heizwdrmeverbrauchern mit deren relativ
niedrigem Temperaturniveau, gleitend zwischen 40° und max.

90° C, und Wirtschaftswirmeverbrauchern mit h&heren und z.T,
tageszeitlich und vor allem jahreszeitlich weitgehend konstan-
ten Temperaturanforderungen iber dasselbe Versorgungsnetz

sollte deshalb, soweit wWie irgend méglich, vermieden werden.

Bei groRen Unterschieden in den Temperaturanforderungen zwischen
Heiz- und Wirtschaftswdrmeversorgung (z.B. fiir Widschereien

(bis 180°) oder Kiichen {bis 130° C)) hat sich dies bereits

seit lingerem eingebiirgert, Ahnliche Untersuchungen sollten
allerdings auch durchgefiihrt werden filir die dezentrale Warm-
wasserbereitung, wobei hier vor allem in ausgedehnteren Netzen
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als Kompromiss eine Vergréferung der dezentral aufgestellten
Speicher und deren intermittierende Aufheizung Uber eine

nur zeitweise angehobene Temperatur im Wirmeverteilungsnetz
denkbar ist.

In ausgedehnten Wirmeversorgungsnetzen kénnen die Betriebs-
kosten fUr die Wasserumwilzung z.T. bis 10 % der Brennstoffi
kosten erreichen. Bei gréferen Fernwirmeversorgungsanlagen
wird diesem Keostenfaktor bereits besondere Aufmerksamkeit
geschenkt. Dies sollte jedoch aucﬁbei kleineren Einheiten
geschehen. Bel Unterbrechung der Wiarmeversorgung in den

Zeiten der Temperaturabsenkung der Gebsude ist eine Abschal-
tung der Umwdlzpumpen mglich. In Zeiten reduzierten Heiz-
leistungsbedarfes, d.h. wihrend mehr als 80 % der Betriebs-
zeit der Wdrmeversorgungsanlage. ist eine Reduziérung der
Unwélzleistung mdglich. Dies geschieht am einfachsten durch
Einsatz zweier oder mehrerer Umwdlzpumpen, die in geeigneter
Weise einzeln oder kombiniert betrieben werden kénnen. Zunehmend
kommen auch mehrstufige oder kontinuierlich drehzahlgesteuerte
Umwdlzpumpen zum Einsatz,

Gewisse Einschrinkungen gegeniiber dieser Forderung sind erforder-
lich, wenn Heizwirmepumpen den Teillastbetrieb allein iber-
nehmen. Hier fiihrt eine zu groBe Spreizung zwischen Vorlauf-

und Riicklauftemperatur zu einer unerwinschten Anhebung der
Kondensationstemperatur und damit einer Senkung der Leistungézahl
der Wirmepumpe.

2.2. Art und GriRe der Wirmeerzeuger

Die Jahresdauerlinie fiir den Heizléistungsbedarf und die
vorstehenden Ausfiithrungen iiber die Wirmeverluste der Wirme-
erzeuger fihren zu den nachstehenden SchiuBfolgerungen:

a) Wiarmeerzeugungsanlagen mit nur einem, durch intermitierenden
Vollastbetrieb regelbaren, Wirmeerzeuger sind allerhéchstens
auf die errechnete hdchste Heizleistung einzustellen., Wegen

der geringen Dauer des errechneten Spitzenleistungsbedarfes
kann jedoch davon ausgegangen werden, daf dieser Wert bei
normalen Gebliuden (ausgenommen Baracken) niemals erreicht
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wird, so daf die Wirmeerzeugerleistung mit etwa 80 % dieses
Wertes ausreichend bemessen ist, ohne daB hieraus KomforteinbuBen
zU erwarten sind. %)

b) Der groBe Jahreswirmeverbrauch bei Leistungsanteilen des
Heizwidrmebedarfs zwischen 20 und 50 % zwingt dazu, Uberlegungen
zum Einsatz von besonders energlesparenden Wirmeerzeugern

auf diesen Leistungsbereich zu konzentrieren, Dabei ist gleich-
gﬁitig, ob es sich um den Einsatz von Fernwidrme, die Nutzung
von Industrie-Abwirme, den Einsatz von Widrmepumpen oder die
Rauchgasabwdrmenutzung hinter Kesseln handelt.

Eine energiesparende Widrmeerzeugung in diesem Teilleistungs-
bereich kann mit Jahresnutzungsdauerwerten von ggf. mehr als
3.000 - 4.000 Stunden rechnen. Dem hdheren spezifischen Ka-
pitaleinsatz fir die energiesparenden Techniken steht auch

eine héhere spezifische Produktion an Widrmeerzeugungsarbeit

zu giinstigen "Brennstofi"-Kosten gegeniiber. Allein auf diese
Weise ist in der Regel eine Rentabilit#t der energiesparenden
Investitionen erreichbar.

c¢) Oft sind aber auch Wirmeerzeugungskapazitédten in energie-
_sparenden Techniken der. gewiinschten. hohen Leistung garnicht -
verfiigbar. Dies kann fiir die Fernwdrme gelten, aber auch

fiir Abwdrmestrome aus benachbarten Industrieunternehmen oder
auch die Widrmegquellen von Wirmepumpen.

Wenn auch Luft als Wirmequelle in unbegrenzter Menge verfugbar
sein mag, die erforderlichen Einrichtungen fiir den Wirmetausch
zwischen der Wirmequelle und dem Verdampfer der Warmepumpe ein-
schlieBlich der zugehtrigen Einrichtungen zur Begrenzung

dqr Schallemissicnen miigsen auch auf dem zur Verfigung

*}) Manche europidische Linder nehmen fiir Zeiten exirem niedriger
AuRentemperaturen auch Komforteinbufien in Kauf. So werden in
England die Wirmeerzeugungsanlagen nur nach der bei AuBen-
temperaturen von Q¢ C bendtigten Heizleistung bemessen., Bei
wesentich niedrigeren AuBentemperaturen, wie sie ja in diesem
Jahr in England auch aufgetreten sind, nimmt man eine Reduzie-
rung der Raumtemperaturen unter das gewiinschte Niveau in Kauf.
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stehenden Geldnde oder in dem Gebidude errichtet werden kdnnen;
d.h. sie diirfen oft bestimmte Obergrenzen der riumlichen Aus-
dehnung nicht ilberschreiten.

d) Bei der Nutzung von Abwdrme aus Industrieunternehmen,

die oft zu sehr gilinstigen Bedingungen verfligbar ist, kann
meist nicht von einer kontinuierlichen Belieferung ausge-
gangen werden, Deshalb sind alternativ hierzu Wirmeerzeu-
gungsanlagen zur Abdeckung des gesamten Leistungsbedarfes
ohnehin erforderlich., Die in diesem Zusammenhang empfehlens-
werte Begrenzung der Abwidrme-Abnahmeleistung auf 50 % des
bendtigten Heizleistungsbedarfs und weniger filihrt dann zur
Erlangung oder auch zur Verbesserung der Rentabilitdt des
Anschlusses.

e) Fir manche energiesparenden Techniken z.B. die Wirmepumpe,
ist der Betrieb bei sehr geringer Teillelstung mit erhdhtem
VerschleiB verbunden, wenn nicht durch Einsatz von Speichern
und z.T. recht komplizierten Einrichtungen zur Regelung be-
stimmte Mindestbetriebszeiten gewdhrleistet werden. Die Be-
grenzung der Gesamtleistung der Wirmepumpe auf die genannten
Teilleistungwerte der Wirmeversorgungsanlage fihrt automatisch
zur Vermeidung, mindestens aber zu einer Verringerung dieser
Probleme, so daB hier in der Regel ein Speichereinsatz nur

in geringem Umfang und ergidnzend hierzu sehr einfache Steuer-
und Regeleinrichtungen erforderlich sind.

f) Die giinstigen spezifischen Brennstoffkosten der energie-
sparenden Wirmeerzeuger erfordern, daf deren Betrieb zu Lasten
der Spitzenwidrmeerzeuger mbglichst weit ausgedehnt wird.
Diesem Petitum ist durch eine entsprechende Steuerung Rechnung
zu tragen. Eine Umschaltung auf die Spitzenwdrmeerzeugung

bzw. deren Zuschaltung scllte in der Regel mit einer Zeit-
verzogerung erfolgen, die die Wdrmespeicherfdhigkeit des
versorgten Gebdudes berlicksichtigt und ggf. auch eine kleine
Temperaturabsenkung in den Riumen zulidBt. Umgekehrt sollte

der Betrieb dieser Zusatzwidrmeerzeuger sofort abgeschaltet
werden, wenn die energiesparende Einrichtung in der Lage

ist, die Wdrmeversorgung ohne Unterstiitzung zu Ubernehmen,
z.B. bei Anstieg der AuBentemperatur iiber einen bestimmten
Grenzwert.
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3. Auswirkungen einer Senkung des Temperaturniveaus der

Energieverbraucher auf die Wirmeerzeugungskosten

Die Mehrzahl der Heizenergieverbraucher ist hinsichtlich der
Grofe der Wirmeaustauscherfliichen z.Z. so ausgelegt, daB bei
extrenm niedriger AuBentemperatur eine mittlere Heizmediums-
temperatur von rd. B0® C bendtigt werden. Diese Temperatur
stellt in etwa die QObergrenze dessen dar, was man in offenen
Warmwasseranlagen unter Beriicksichtigung von Regelschwankungen
und betrieblichen Bedirfnissen ({(Vermeidung zu starker Aus-
dampfung} erreichen kann.

Die v.g. Vorteile der Reduzierung der Heizmediumstempera-
turen bei der Wiarmeerzeugung und Verteilung fiihren zwangs-
l3ufig zu Uberlegungen, nicht nur durch den Gleitbetrieb,
die jahreszeitlichen Mittelwerte der Heizmediumstemperaturen
zu senken, sondern auch deren Maxima.

Welche Mehrinvestitionen beil den Heizfl&dchen der Wirmever-
braucher sind erforderlich, welche Kostenvorteile bei der
Wirmeerzeugung erzielbar?

Die hdchsten spezifischen Mehrkosten sind wegen der relativ
geringen Wiadrmedurchgangszahlen bei den statischen Helzflachen
d.h, Heizk&rpern in den Raumen zu erwarten,

Nach H. Bach ("Niedertemperaturheizung", Verlag C. F. Miller,
Karlsruhe 1981) ergeben sich bei einer Senkung der maximalen
Heizmediumstemperatur von B80° C auf rd. 50° C und einer Tem-
peratur des zu beheizenden Raumes ven 20° ¢ fiir Plattenheizkérper
einfacher Bauart Mehrinvestitionen in Hdhe von rd. 140 DM/KW
Heizleistung. Bei teueren Heizfldchen, z.B. Rohrenradiatoren,
steigt diese Mehrinvestition auf rd. 290 DM/KW an, Allerdings
ist diese teuere Heizfldche bereits bei Auslegungstemperaturen
von B0° C um rd. 100 DM/KW teurer als die preisginstige Platte.
Die v.g. hdheren Investitionen bedingen bei einer Anuitéts-
rate von rd. 10 % ein Mehr an Kapitalfolgekosten von rd.

14 bis 29 DM/KW.a, : ’

Bel einer vorhandenen Fernwdrmeversorgung wird eine Nieder-
temperaturheizung der genannten Auslegung h#ufig leistungs-
preisfrei und auBerdem zu gunétigeren Arbeitspreisen ver-
sorgt. In einem untersuchten Fall lag der Leistungspreis
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bei rd. 45 DM/KW.a, d.h. er war mehr als doppelt s0 groB
als die Kapitalfolgekosten der hdheren Investitionen fiir
die Niedertemperaturheizung. Die Einrichtung dieses Systems
war damit in hohem MaRBe wirtschaftlich vertretbar.

Bei dem Einsatz von Widrmepumpen bewirkt die Niedertempera-
turheizung eine Erhthung der Leistungszahl und damit der
Jahresnutzungszahl der Wirmepumpe. Im betrachteten Fall (Sen-
kung der maximalen mittleren Heizmeqiumétemperatur von 80° C
auf 50°% C) ergibt sich fir eine AuRenluft-Wasser-Wirmepumpe
eine Verbesserung der Jahresnutzungszahl von rd. 35 %. Bei
Widrmegestehungskosten von rd. 100 DM/MWh betragen die reinen
"Brennstoffkosten" einer Elektrowdrmepumpe rd. 60 % DM/MWh,
Die Verbesserung der Jahresnutzungszahl fihrt scmit zu einer
Senkung der Wirmeerzeugungskosien um rd. 20 DM/MuWh,

Die Wdrmeabnahme der Heizfliche einer Leistung von 1 KW betrigt
bei einer Jahresnutzungsdauer von rd, 1.500 Std/a rund 1,5 MWh/a,
Die aus dem Kapitaldienst der Heiiflachenvergréﬂerung resul -
tierenden Mehrkosten fir die Wirmeabgabe betragen somit zwischen
10 und 20 DM/MWh. Das heift die Energiekosteneinsparung durch
die Verbesserung der Jahresnutzungszahl der Wirmepumpe liegt

auch bei extrem teueren Heizkérperausfiihrungen noch in gleicher
GroRenordnung wie die hoheren Kapitalfolgekosten infolge

erhdhter Investiticnen.

Bei htheren Temperaturen der Wirmequellen ist die Verbes-
serung der Jahresnutzungszahl der Wiarmepumpe noch héher.
AuBerdem ist es bel Niedertemperaturheizung méglich, die
Betriebszeit der Wirmepumpe weiter iiber die Heizperiode hinweg
auszudehnen; so ist z.B. bei dem v.g. Maximalwert der mittleren
Heizmediumstemperatur von 50° C auch bei den heute {blichen
Kompressionswidrmepumpen ein ganzjihriger Wirmepumpenbetrieb
méglich.,

Bei Abwirmenutzung aus Industrieunternehmen z.B. der Konden=
satorwdrme von Kiltemaschinen kann der Einsatz von Nieder-
temperaturheizflidchen den Verzicht auf umfangreiche Einrichtungen
(Warmepumpen) zur Anhebung des Abwirmetemperaturniveaus ermdg-
lichen.



- 184 - ’

‘Probleme bei der Unterbringung von Niedertemperaturheizflidchen
der v.g. Ausfihrung sind unter Beriicksichtigung des entsprechend
den Anforderungen der Wdrmeschutzverordnung erhdhten Gebiude-
wirmeschutzes in Neubauten auch f{iir Radiatoren nicht zu erwarten.

4, Zusammenfassung

Angesichts gestiegener Energiepreise sind sehr eingehende
Uberiegungen zur Auslegung und zum Betrieb von Warmeversor-
gungsanlagen notwendig. Im Mittelpunkt des Interesses steht
dabei die Senkung der Betriebstemperaturen auf das von den
Widrmeverbrauchern gerade benstigte Niveau., Auf diese Weise
werden sowohl die Wirmeverluste bei der Wirmeerzeugung re-
duziert als auch die Wirtschaftlichkeit des Einsatzes neuer
Techniken bei der Widrmeerzeugung, insbesondere von Wirme-
pumpen und der Industrieabwdrmenutzung verbessert,

Der Einsatz dieser Techniken wird in der Regel nur fir An-
teile von 50 % und weniger, bezogeﬁ auf die jahreszeitlich
auftretenden Leistungsbedarf{s-Spitzen erfolgen.

Erginzend zu diesen Verbesserungen in der Warmeversorgung
werden in aller Regel MaBnahmen zur Reduzierung der Betriebs-
temperaturen der Wirmeverbrauchseinrichtungen (Heizkdrper,
‘Warmetauscher ‘in raumlufttechnischen- Anlagen) weitere wirt-
schaftliche und energiesparende Auswirkungen haben,

Autor: Dr. Ing. Hans B6rner,
Nieders, Ministerium flir Wirtschaft und Verkehr,
3000 Hannover, LandschaftstraBe 5.
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Kohle als Primdrenergiebasis 2 .

von H. S. Greulich, Essen

Aufgrund der - zwar bereits seit 1973/74 erkennbaren, aber erst seit
1978/79 effektiv spiirbaren - weltweit veranderten Energiesituation, im
wesentlichen ausgeldst durch die politischen Ereignisse in Nahost, ist
auch in Deutschland der Einsatz von Steinkohle wieder interessant ge-
worden. Flir die Verwendung der heimischen Steinkohle sprechen

der giinstigere Warmepreis
-die griéBere Preisstabilitat
- die hihere Versorgungssicherheit

- die politische Unabhdngigkeit

Natiirlich erwartet ein Betreiber nach der Substitution durch Steinkohle
einen weitgehend U1-/Gasaddquaten Betrieb, dies gilt zumindest ange-
ndhert fiir

- den Automatisierungsgrad
- den Brennstoffumsatz
- den KapitalrickfluB

1. Einleitung

Die beiden wesentlichen Komponenten einer Wirmeerzeugungsanlage werden
nachfolgend an einigen Beispielen vorgestellt, vorab jedoch noch einige
Randbemerkungen.

In der Bundesrepublik Deutschland befassen sich etwa 40 Firmen mit der
Herstellung von Dampf- und HeiBwassererzeugern, die Anzahl der Feuerungs-
hersteller ist jedoch wesentlich geringer. In dieser Tatsache muB kein
besonderes Problem 1iegen, wenn man bedenkt, daB der groBere Teil der
Kesselfirmen ihre U1- bzw. Gasbrenner auch nicht selbst hersteilen,
sondern von Spezialfirmen beziehen. Diese sicher verninftige MaBnahme ist
auch auf Kohiefeuerungen anwendbar. Daraus 1dBt sich ableiten, daB alle
Kesselproduzenten in Kooperation mit den Feuerungsherstellern auch jede
Kohlefeuerung anbieten und liefern konnten,
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2. Konventionelle Konstruktionen

2.1 DZK mit Schiittelrostfeuerung

Diese Konstruktion wurde entwickelt, weil Rostfeuerungen allgemein in
GroBwasserraumkesseln relativ hohen thermischen Belastungen ausgesetzt
sind. Bei dem Schiittelrost handelt es sich um einen wassergekithlten Plan-
rost, der mit leichter Neigung nach hinten in das Flammrohr eingebaut
wird. Das gesamte Rohrsystem ist elastisch gelagert, der Antrieb der
Schiittelrostfeuerung erfolgt durch einen Elektromotor iber ein Unwucht-
getriebe mit gegenldufigen Massen,

Abb.1 Dreizug-Einflammrohr-Rauchrohr-Kessel
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Der Brennstoff gelangt aus einem Kohlebunker auf den vorderen Rostteil.
Zeitweilige Schiittelbewegungen sorgen fir den Transport und fiir die Ver-
gleichmiBigung der Kohle auf dem Rostbett. In Verbindung mit der Rost-
breite und der Stellung des Schichthdhenreglers ergibt sich unter Einbe-
ziehung der Schiittelzeit der Brennstoffdurchsatz. Die Verbrennungsriick-
stinde werden am Ende des Rostes, ebenfalls durch die Schiittelbewegungen,
in den Schlacketrichter abgeworfen. Die Hauptverbrennungsluft wird der
Feuerung durch die einzeln regelbaren Unterwindzonen.zugefiihrt. Fiir eine
gute Verwirbelung und den Ausbrand der Gase sorgt eine Sekundirluftan-
lage. Die ZweitTuft wird durch die Sekundirluftdisen, die im Ziindgewd1be
untergebracht sind, der Feuerung zugefiihrt. Das Rostkiihlsystem ist an
den Kesselkreislauf angeschlossen, die Stromung wird durch eine Unwilz-
pumpe gewshrleistet. Diese Konstruktion kann mit allen erforderlichen
Regelkreisen

- Wdrmeleistung, Feuerraumunterdruck, Wasserstand und ggf. HeiBdampf -
temperatur

und nach TRD 602 ausgeriistet werden, so daB ein vollautomatischer Betrieb
maglich ist.

Nicht unerwdhnt sollte in diesem Zusammenhang bleiben, daB Schiittelrost-
feuerungen auBerordentlich ginstige Teillastbedingungen und: rasche Last-
dnderungsgeschwindigkeiten aufweisen., Ein Flamrohr-Rauchrohr-Kesse] mit
Schiittelrostfeverung st fiir den Dampf- und auch fiir den HeiBwasserbe-

trieb geeignet und wird fiir Leistungen von 4,0 bis 12,0 t/h hergestellt.

Der Kesselwirkungsgrad eines Dreizugkessels ist in erster Linie von der
Abgastemperatur, demzufoige auch von der Medium-Temperatur abhéngig und
liegt bei diesem Kesseltyp in einem Bereich zwischen 82 und 85 %.°
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Arl der Kesselanlage: Dreizug- Kessel md Schiittelrost- Feuerung

Schultheil - DKy Heizwerk

Brauerei Lidinghausen | Senderfeld

Berlin Essen

Garantie |Versuchs [Garartie Versuchs |Garontie [Versuchs

Werte | Werte | Werte | Werte | Werte | Werte
Brennstoffar FN & GFING | FN& FN&
Heizwert Mi/kg 3245 2923 | m82| 382
Dampferzeugung t/h 12 10.4 0 727
Kesselleistung Mw 407 N
Belastung *a 100 86,6 100 77 100 8
Betriebsiberdruck bar 16 %9 16 %7
Dampflemperatur *c ig tg 250 288
Vor-/Riicklauftenp.  *C o0 | 1067
Rouchgasternp, c 292 1954 230 190
03 - Genalt A w3 121 125
Wirkungsgrad *fe 81 61.9 a1 85.2 83 85
Messung durch: Rutvichiel TOv Betreiber

Tab.1 Ausziige aus Abnahmeberichten

2.2 WRK mit Schiittelrostfeuerung

In vielen Fidllen. kann es zweckmiBig sein, der Kesselanlage eine Eigen-
stromerzeugungsanlage anzugliedern. Um ein giinstiges Warmegefdlle nutzen
zu konnen, wird dann allerdings ein Wasserrohrkessel zu wihlen sein.

Stellvertretend fiir andere Konstruktionen sei hier ein Eckrohr-Strahlungs-
kessel in kompakter Bauweise vorgestelit. Die Eckrohre, die als Fallrohre
ausgebildet sind und einen eindeutigen Wasserumlauf im Kessel gewdhr-
le{sten, biltden eine Qelbst;ragende Kesselkonstruktion, so daB kein zu-
sdtzliches Kesselgeriist erforderlich wird.

Der Feuerraum ist in zwei hintereinanderliegende Riume aufgeteilt, so daB
die Rauchgase mehrfach umgelenkt und durchwirbelt werden, bevor sie in
die Berlihrungsheizfldche eintreten. Diese Anordnung ermiglicht es, bei
konventioneller Feuerraumbelastung mit einer sehr geringen Kesselhihe
auszukommen. Hinter dem zweigeteilten Feuerraum befindet sich der Ober-



- 189 -

hitzer. Bei Sattdampfbetrieb kann hier eine zusdtzliche Fahnenheizfliche
untergebracht werden.

Im weiteren Verlauf gelangen die Rauchgase durch eine Eintrittséffoung
in den parallel angeordneten zweiten Zug und durchstrimen das leichtge-
neigte Paket der Beriihrungsheizfldche. Am Ende des zweiten Zuges ist
der Speisewasservorwirmer untergebracht. Die ldngsliegende Obertrommel
sorgt gemeinsam mit dem Kesse1roﬁrsy5tem fiir einen verhdltnismdBig
grofen Wasserinhalt, so daB in Verbindung mit der elastischen Feuerung
auch plgtzliche Lastschwankungen gut aufgefangen werden konnen.

Als Feuerung wurde auch hier der bewdhrte Schiittelrost gewihlt. Der
Unterschied zwischen diesem Schiittelrost und dem bereits erlduterten
Einbau-5chiittelrost besteht darin, daB das Kiihlsystem durch Fall- und
Steigrohre im Naturumlauf an das Kesselsystem angeschlossen ist.

Der Vollstdndigkeit wegen sei erwdhnt, daB auch schwere Wanderrost-
konstruktionen in Verbindung mit Wasserrohrkesseln gut geei-gnet sind,
stellvertretend sei hier der sogenannte "Schuppenwanderrost” erwdhnt.
Wegen der langen Tradition dieser Feuerung kann sicher auf eine Er-
1duterung verzichte? werden. '

||||.1;;?.';;;..____
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Abb.2 Eckrohr-Kompaktkessel
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Derartige Kompaktkessel werden werkstattmontiert oder nahezu werkstatt-
montiert fiir Dampfleistungen zwischen 4,0 und 25,0 t/h geliefert. Da es
sich um einen Wasserrohrkessel handelt, kann er fiir alle iblichen Druck-
stufen in diesem Leistungsbereich bis etwa 67 bar und fiir Heidampf-
temperaturen bis 450 °C eingesetzt werden. Die Ausriistung mit ent-
sprechenden Regelkreisen ist obligatorisch, der Betrieb nach TRD 602
moglich, so daB auch hier ein vollautomatischer Betrieb gegeben ist.

Ein Auszug aus den umfangreichen Messungen zeigt, daB der Kesselwirkungs-
grad je nach Leistung zwischén 86 und B8 % liegt und sich dem Wirkungs-
grad einer Olkesselanlage sehr nihert.

Art der Kesselanioge: Wasserrohrkessel mit Schilttelrostfeuerung

AEG Landes- {eder- und
Dronthesmerstr. | Krankenhaus | Kunststoftwerk
Berlin Eickelborn Bielefeld
Garantie versuchs|Garantie \Versuchs| Gorantie Mersurhs|
Werte | Werte | Werle | Werte | Werle | Werte
Brennstotfart GN 4 FN 2 FN&
Heizwert MJ/kg Nnaz 2y 3250
- --|-Dampferzeugung.  t/h - 4 - 38)- 10 a6 25 |~ 13
Belastung Y% 100 | 943 100 86 { 100 52
Betriebsiberdruck bar 6 %] 20 185 45 36
Oompitemperatur  ©C 250 | 2626 400 no 450 [¥¥]
Rg. Austrittstemp.  *C 136,6 169 77
co 2~Gehalt Yo 136 129 13,9
Wirkungsgrod % 8, | @88 &5 862 85| &56
Messung durch: TOV E:R{‘ ) TV

Tab.2 Auszilige aus Abnahmeberichten

2.3 DZK mit Schiittelrostfeuerung

flir Zwischenleistungen und -druckstufen bietet sich die Kombination eines
Dreizugkessels mit vorgeschalteter Strahlungskammer an., Mit dieser Kon-
struktion sind Leistungen bis etwa 20 t/h bei Druckstufen bis etwa 25 bar
mdglich. Es verbinden sich hierbei einige Vorteile beider Kesseltypen,
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z. B. glinstige Feuerraumgestaltung und groBe Eigenspeicherkapazitit. Da
sich die Heizfldchen des Strahlungs- und des GroBwasserraumteils wie

1 : 3 verhalten, gilt dieser Typ in der Bundesrepublik als GroBwasser-
raumkessel im Sinne der TA Luft,

Abb.3 Grofwasserraum-Kessel mit Vorfeuerung

2.4 HWK mit Schiittelrostfeuerung

Fiir den klassischen HeiBwasserbetrieb wurden trommellose Wasserrohrkessel
entwickelt, deren wesentlicher Unterschied darin besteht, daf auf die
relativ teure Obertrommel verzichtet wird und daf die Heizflichen grund-
sétzlich hintereinander angeordnet werden. Das Wasser wird von den Um-
wdlzpumpen iber den Ricklaufstutzen durch den Kessel gedriickt und verldbt
nach einmaligem Durchlauf den Vorlaufstutzen. Bei Ausfall der Netzpumpen
konnen die Eckrohre als Failrohre arbeiten, so daB ein natiirlicher Umlauf
in den Strahlungsheizflichen gewdhrleistet ist, diese also im Storfall
nicht gefahrdet sind.

Der HeiBwasser-Strahlungskessel wird ebenfalls mit alien Regelkreisen
geliefert, kann je nach Netzabsicherung nach TRD 602 betrieben werden,

$0 daB auch hier der Wunsch nach weitgehender Automatisierung erfiillt
ist.

Per Leistungsbereich dieses Kesseltyps liegt zwischen 3 und 30 M“th bei
allen iblichen Temperaturspreizungen und Druckstufen, die Kesselwirkungs-
grade liegen zwischen 87 und 89 %.
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Abb.4 He iBwasser—Kompakt—Kesse-l

-~ +Art der Kesselanloge: Eckrohr - Heillwasserkessel- mit Schittelrost

Steag BW Fernheizwerk
Heizwerk Liegenschaft | Essen
Bann-Duisdorf | Luttmersen Schederhofstr.
Garantie Mersuches|Garantie [Versuchs| Garantie
Werte | Werte | Werte | Werte | Werte | Werte
Brennstoffart ) FNAS | FM & FN& FNL FNL/S [ FN&
Heizwert Ml | W82 3222 ] 3055 | 3Nes | & | 33.27
Kesselleistung MW n.6 | 10.7% 494 519 | 139 | 1350
Betastung % 00| 952 0 s 100 %67
Vorlguftemperctur  °C 180 m 130 130 135 1168
Rickiouftemperatur *C 00| 985 0 888 75 636
Rg. Austrittstemp.  *C 180 { 1626 18| 153 70 | 2025
CO-Gehatt % 5,1 15,1 15,1
Wirkungsgrod Y% 87 ] @882 8 89 87 817
Messung durch: TGV TV TV

Tab.3 Auszlige aus Abnahmeberichten
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3. Neue Technologien

3.1 WRK mit Wirbelschichtfeuerung

Die Wirbelschichtfeuerung ist technisch zwischen einer Rost- und einer
Staubfeuerung einzuordnen, . Das auf dem Diisenboden gelagerte Bettmaterial,
das zu 98 % aus inerten Anteilen besteht, wird von der Verbrennungsluft
mit hoher Geschwindigkeit durchstromt und so ein fluidisierender Zustand
erreicht. Die Kesselheizfldchen sind in das Wirbelbett eingetaucht.

Ca. 50 % der Wirme werden per Konvektion erzeugt.

Sowohl die Kessel- als auch die Eintauchheizfldchen kinnen wasserseitig
im Zwang- oder Naturumlauf geschaltet werden. Diese neue Feuerung ist
nicht nur fiir Neuanlagen, sondern auch fiir. die Modermisierung vorhandener
Wasserrohrkessel geeignet. '

Die Wirbelschichtfeuerung arbeitet in einem Temperaturbereich von ca.
850 °C, so daB die Bildung von Stickoxyden wesentlich geringer ist.
AuBerdem bestehen in diesem Temperaturbereich - bei Zugabe von Kalk-
stein - glinstige Voraussetzungen fiir die Bindung des Schwefels, so daB
ein hoher Primdr-Schwefeleinbindungsgrad mdglich ist.

Der Brennstoff kann sowohl von oben auf das Bett als auch seitlich in
das Bett mechanisch aufgegeben werden, Sonderkonstruktionen ermBiglichen
auch die Brennstoffaufgabe pneumatisch durch den Diisenbogen. Die Ver-
brennungsriickstinde werden liber eine wassergekilhlte Abzugsvorrichtung
entfernt, kénnen zwischengelagert und bei Bedarf wieder zugegeben werden
Man unterscheidet zwischen atmosphirischer Wirbelschichtfeuerung und
Feuerungen mit rauchgasseitigem Oberdruck, weiterhin wird zwischen
stationirer und zirkulierender Feuerung unterschieden. Die stationdre
Feuerung ist weitgehend fir die ProzeBwirmeerzeugung geeignet, die Ent-
wicklung ist weitgehend abgeschlossen. Oie Oberdruckfeuerung wiirde einen
gekoppelten Gas-DampfturbinenprozeB und damit eine Steigerung des ther-
mischen Wirkungsgrades um ca. 3 % ermiglichen.

Der Leistungsbereich der atmosphdrischen Wirbelschichtfeuerung liegt
zwischen 5 und 35 thh, bei grdPeren Leistungen wird vermutlich eine
Moduibauweise erforderlich.
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Dié Ergebnisse mit den-Pilotanlagen der Ruhrkohie haben die Erwartung
erflillt, hinsichtlich

- der Schwefel-Primareinbindung
- der NOx-Reduzierung
- des Regelverhaltens

Das Restprogramm umfadt noch Optimierungen beim Brennstoffband und beim
Brennstoffumsatz.

3.2 DZK mit Koh]enstaub-Kombibrenﬁer

Klassische Kohlenstaubbrenner wurden bisher fast ausschlieBlich in
warmeerzeugern ab 60 MW eingesetzt, da nur hier das erforderliche Profil
zur Brennstoffziindung, Flammenstabilitdt und zum Ausbrand darstellbar ist.
Hilfsinstrumentarien, beispielsweise Ziindmuffeln, haben bei kleineren
Leistungen nicht immer befriedigende Ergebnisse gebracht.

Glinstige Voraussetzungen bietet jedoch ein Kohlenstaub-Kombibrenner, bei
dem das erforderliche Feld hoher Temperaturen durch eine standige U1-
oder Gasflamme erzeugt wird.

Bei dem dargestellten Brenner befindet sich der Stiitzbrenner als Dreh-
zerstduber im Zentrum, das Kohlenstaub-Luftgemisch wird iber einen
duBeren Brennkreis in den Feuerraum eingeblasen. Die Sekundirluft ist
in 2 Strime, z. T. verdrallt, aufgeteilt. Aufgrund der Konzeption ist
eine innige Mischung der Luft- und Brennstoffstriome moglich,

Der Kohlenstaub wird leistungsabhdngig dem Brenner in einem Lastbereich
zwischen 30 und 100 % automatisch zugefiihrt. Fir Anlagen mit einer
Wirmeleistung 20 MW wird in der Regel die Verwendung eines brenn-
fertigen Staubes wirtschaftlich sein, wihrend bei griBeren Wirme-
leistungen auch einfache Mahlanlagen verwendet werden kinnen.

Der besondere Vorteil dieses Kohlenstaub-Kombibrenners besteht noch
darin, daB dieses System in Verbindung mit klassischen Ul-Grofwasser-
raumkesseln verwandet werden kann und zur Teilsubstitution gut geeignet
ist.
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Gasflammkohle ’ ca. 32% Fl. Bestandteile
Ausmahlung ca. 10% Rickstand 0.09
Kérnungsanalyse ca. 5% < 2.9 um

{ Bahco)

ca. 12% < 5.6 um
ca, 23% < 9.0 um

ca. 38% < 14.6 um
ca. 58% < 24.0 um
ca. 73% < 38.6 um

ca. 79% <« 48.9 um

Tab.4 ' Brennstoff Bestandteile

Abb. 6 Kohlestaub-Kombi-Feuerung
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Die ersten Versuchsreihen haben auBerordentlich gute Ergebnisse erbracht,
hinsichtlich

- der Funktion
- des Regelverhaltens
- der Flammenstabilitdt

Die Standzeit der Brenner sowie die Reisezeit der umgeriisteten klassischen
Ul-/Gas-Dreizugkessel miB noch ermittelt und der Ausbrand optimiert werden.

4. SchluBbetrachtung

Diese Kurz-Darstellung sollte zeigen, daB mit allen zur Verfigung stehen-
den Mitteln und von allen tangierenden Unternehmen die Weiterentwicklung
der Steinkohlenfeuerung fir den Einsatz im "Wirmemarkt" forciert voran-
getrieben wird, um den Betreibern und Substitutionswilligen eine Palette
wirtschaftlicher Konstruktionen anbieten zu kiénnen. In diesem Zusammen-
hang sei noch erwihnt, da von der Ruhrkchle eine Versuchsreihe angelaufen
ist, die den Nachweis der Eignung von Hochdruck-Wirmeerzeugern mit Rost-
feuerungen 2um Betrieb nach TRD 604 - chne Beaufsichtigung - ermbglicht.
Die ersten Ergebnisse sind als sehr positiv zu bezeichnen.

Dieser Oberblick iiber den Stand der Technik sowie iiber die neuen Techno--
logien auf dem Gebiet kohlegefeuerter Kessel so0llte zeigen, daf auf
diesem Sektor erhebliche Verbesserungen mbglich waren bzw. zu erwarten
sind, Weiter sollten die Ausfilhrungen zeigen, daB der Einsatz von Stein-
kohle technisch ldsbar, Gkonomisch sinnvo)) und politisch relevant ist,

Auch die “Rubrkohle” kann keinesfalls physikatische Gesetzmifigkeiten
dndern, ihre Mitarbeiter sind jedoch bemiiht, Warmeerzeugungsanlagen fiir
Steinkohle so zu konzipieren, daB ein zu anderen Energietrigern moglichst
addquater Betrieb gewihrleistet ist.

Obering. iI.8. Greulich
Ruhrkohle AG
Riittenscheider Str.1

4300 Essen 1
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Konventionelle Heizungen im Krankenhaus -
- Umstellung schon heute oder erst morgen?

Dr. H.L. von Cube, Worms *

Vorbemerkung:

Der Ulbedarf fur ein Krankenhausbett Tiegt bei rd. 2.300 1 pro Jahr.
Das ist so viel wie fir ein Einfamilienhaus.

Der Staat finanziert dort dem Privatmann die dubiosesten Emergie-
sparmaBnahmen mit 4.000,-- OM/Fali.

Tdte er dasselbe beim Krankenhaus, fiir das er viel mehr Verantwortung
trigt, konnte ein mittleres Xreiskrankenhaus iber 1 1/2 Mio. DM verfiigen,
um seinen Warmeverbrauch zu reduzieren.

Ich werde lhnen beweisen, daB dies zusdtzlich noch erheblich zur Kostenddmpfung
beitragen wiirde.

Es ist traurig zu sehen, wie das Geld, z.B. die 6,3 Milliarden-Aktion, mit
der GieBkanne verteilt wird. Ganze 10% davon sind in EnergiesparmaBnahmen
geflossen. Aber dort, wo ein- sicherer Erfolg zu-erwarten wire, bleibt alle
Initiative im Gestriipp 1dngst iiberholter Gesetzgebung hingen.

*) br. von Cube ist Geschaftsfiihrer und Gesellschafter der
CUBE- INGENIEURUNION GMBH, 6520 Worms/Rh. Dieses Unter-
nehmen plant gebdude- und betriebstechnische Anlagen,
insbesondere energiesFafende VYersorgungssysteme und
EnergiesparmaBnahmen. Das Unternehmen besteht seit
20 Jahren und beschdftigt 30 Mitarbeiter.
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1.

Wie ist die Situation?

Wir haben in Deutschland rd. 3.500 Krankenhduser mit 700.000 Betten.
Der Verbrauch an Primirenergie, also z.B. U1, fiir die Wirmeerzeugung
liegt schitzungsweise bei 1,5 Mio. Tonnen, Dazu kommt noch ein Strom-
verbrauch von rd. 2 Mio. Mih,

Aber noch im Jahr 1980 muBte die Forschungsstelle fiir Energiewirt-
Sschaft in Miinchen feststellen, daB es kaum so etwas wie Richtwerte
fir den Verbrauch ¢ibt und daB deshalb d%e installierte Kesselleistung
doppelt so hoch wie die max. erforderiiche Heizleistung sein kann nr7.

Fragt man aber nach den detaillierten Verbrauchsdaten fiir Brauch-Warm-
wasser, fir Wirtschaftswirme und Dampf, so sind die Unterlagen "spir-
Tich" ,wie sich ein Planer bescheiden ausdriickte /[ 2/7.

AnlaBlich-der Krankenhaus-Fachtagungen sind eine Reihe von wichtigen
Beitrdgen zu Energiefragen geliefert worden, aber auch da fehlen
Verbrauchsdaten fast villig /37, [ 4/.

Wir hatten das Gliick, im vergangenen Jahr fiir die Erhebung von Spar-
mafinahmen den Verbrauch von 3 Krankenhdusern nachpriifen zu kénnen.
Die Ergebnisse erlauben einige allgemein giiltige Aussagen:

Verbriauche: £

In Anlehnung an die Arbeit von Jensch /[ 17 sowie eigener Untersuchungs-
ergebnisse 138t sich der Wirmeverbrauch gem. Tabelle 1 darstellen. Die
Bandbreiten sind noch sehr groB. Dies hangt von vielen Einfliissen ab,
vornehmlich:

- Wischerei ja oder nein?

- Hochster Betriebsdruck in der Dampfwirtschaft *

- Bauweise, Liiftungsrate

- Betriebsfiihrung .

Kennzahlen verleiten dazu, seine eigenen Daten an den schlechteren zu
messen. Das normale Krankenhaus liegt aber in der Regel wohl eher an
den niedrigsten Werten,

Klinikep mit groBen Bereichen fiir Forschung und Lehre sind z.T. noch
wesentlich aufwendigere Verbraucher, wie ein Vergleich von Heubauten
zeigt £ 57. Fiir sie gelten die Klammerwerte in Tabelle 1. Ich habe an-
1dB1ich der 8. Fachtagung 1981 dariiber ebenfalls berichtet 7 67 und eine
Vergleichstabelte verdffentlicht (Tabelle 2}.

Tab 1

Tab 2
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.2

Sehr wesentlich ist die Abnahmecharakteristik. Die sehr eingehende
Untersuchung von Jensch 21 7 brachte dazu folgende Ergebnisse:

Jahreswirmeverbrauch durchschnittlich 42 - 44 MWh/B/a

Die mittleren Tagesverbrduche sind zwischen Werktagen und Feier-
tagen nur wenig verschieden

Die geordnete Dauerlinie des Heizwirmebedarfs zeipjt einen Grund-
bedarf von mehr als 20% fiur mehr als 8,000 Jahresstunden (Bild 1).

Der Wirmeverbrauch am kdltesten Wintertag ist nur etwa doppelt so
hoch wie bei einer AuBentemperatur von + 10°C. Er fdl1t nie unter
25% des Maximalverbrauchs. Er bleibt iUber 16°C konstant etwa 60%
des Jahresmittelwertes. ’

Die stilndliche Wdrmeleistung zeigt im Tagesgang ebenfalls nur wenig
Schwankungen von + 1% abs. um den theoretischen Mittelwert
von 4,16% (Bild 2}.

Fiir den Stromverbrauch gilt dhnliches:

Der Anteil HT : NT-Strom ist ziemlich genau 2/3 : 1/3. Je nach der
Struktur der RLT-Anlagen (Klimatisierung oder nur Liiftung) ist entweder
im Winter oder im Sommer ein leichter Mehrverbrauch von + 10% des Jahres-

mittelwertes festzustellen. Die Spitzen treten in den Morgen;tunden ab

6.00 Uhr bis11.00 Uhr auf. Sie ergeben eine Vollnutzungsdauer von wenig-

stens 3.000 h; in Hdusern mit hiherem Technisierungsstand und gegebenen-

falls Maximumiiberwachung kann diese 5.000 h iibersteigen.

Leider ist die Erfassung der Lnergiekosten in den Haushalten der Verwaltung
oft nicht so ubersichtlich, wie dies wiinschenswert wire. Dies hdngt maB-

geblich davon ab, daP die erforderlichen MeBeinrichtungen, wie sie seit
1976 fir Bauten der Ldnder gefordert werden, nicht vorhanden sind / 7/.

Die Energie- und Wasserkosten werden in den Bewirtschaftungskosten fir
Gebdude und Grundstiicke erfaBt. Sie betragen etwa 5 bis 7% des Pflege-
satzes. Der Pflegesatz ist seit 1972 um rd. 300% gestiegen, die Energie~
kosten um 250% bis 400%, je nach'Energieart (Bild 3).

B1

B2

B3
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2.1

2.2

Bei den heutigen Energiepreisen ist der Pflegesatz mit etwa 7,-- bis
10,-- DM fiir Warme und Strom belastet, wobei etwa 1/4 fiir Strom, 2/3-3/4
fiir Wdarme anfallen.

Bei der iiber-inflationdren Entwicklung der Energiepreise - die Kosten
steigen ungefdhr doppélt so schnell, wie die Personalkosten - wird bei
Beibehalten der derzeitigen Versorgungsstrukturen in den niichsten 10
Jahren der Energiekostenanteil am Pflegesatz von derzeit rd. 5% auf
wenigstens 8% ansteigen.

Im Jahr 1990 wird der Energieanteil im Pfiegesatz mehr kosten als der

ganze Pflegesatz in den 60-iger Jahren, namiich rd. 25,-- bis 30,-- DM,

Was kann getan werden?

Ohne Zweifel gilt fir ein Krankenhaus dasselbe wie fiur jedeh Wirtschafts-
betrieb und jedes Einfamilienhaus:

Es kann durch einfache, billige MaBnahmen gespart werden.

Diese MaBnahmen greifen nicht in die Versorgungsstruktur ein. Hier bleibt
allies beim Alten. Es wird nur dafiir gesorgt, daB keine Energie vergeudet

wird. Dies fdngt bei den Kesseln an, beachtet die Betriebsweise und Rege-
tung, reduziert unndtig hihe Temperaturem urd unnitig lange Betriebszeiten.
Wir haben dazu fiir unsere Beratungstitigkeit eine 30-Punkte-Liste ent-

wickelt, deren Befolgung mit Sicherheit eine Ersparnis von mehr als iU%
erwarten 1aBt.

In einem Krankenhaus betrug der Ulverbrauch 1979: 2,1 Mio. j; 1980:
1,97 Mio. 1; 1981: 1,63 Mio. 1. Dies ist eine Einsparung von rd. 25%,
welche nur auf solche MaBnahmen zurtickzufiihren ist. Der Investitions-
aufwand daflir war nahezu 0.

Die MaBnahmen der zweiten Stufe:

Verlustbehaftete Warmeverbraucher sind fast immer die Dampfwirtschaft
und der Bereich der RLT-Anlagen, Auch hier lassen sich mit geringen Ein-
griffen in die Versorgungsstruktur erhebliche Ersparnisse erzielen,
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Nach Siebert /787 ist der Anteil am Wirme-AnschluBwert (Bedarf) bei rd.
26 kW/Bett fiur

-  Raumwidrme 3,4 kM = 14 %
- RLT-Anlagen 11,4 kW = 43 %
- Wirtschaftswiarme 11,2 kW = 43 %

Viele RLT-Anlagen in &lteren Hdusern haben keine Warmeriickgewinnung, ob-
wohl eine solche mit sog. kreislaufverbundenen Systemen verhdltnismdfig
einfach realisierbar wdre. In einem Krankenhaus mit rd. 1050 Betten ist
die behandelte Luftmenge 457.000 m*/h (rd. 430 m®/B/h); der Wdarmeverbrauch
14,3 MWh/B/a; der AnschluBwert 7,1 kM. Mit einem Investitionsaufwand von
rd. 2 Mio. DM (brutto) (= rd. 2.000,-- DM/B) lassen sich rd. 8000 MWh

(= 50 %) einsparen, Das sind rd. 0,5 Mip, DM, Dabei wird die vorhandene
Versorgungsstruktur noch nicht einmal angetastet.

In der Dampfwirtschaft wird wegen der Wascherei {und dort nur .wegen Mangel
und Trockner) der Dampf mit 12 bis 14 bar erzeugt, obwohl nur 12% davon bei
diesem hohen Druck gebraucht werden. 1/3 wird bei 3 bar, 1/3 sogar nur bei
0,5 bar benttigt [/ 9/. Dabei ist die Brauchwarmwassererzeugung mit ent-
halten.

Werden folgende MaBnahmen durchgefiihrt:

- Stillegen der Wascherei und Vergabe nach aufen

- Uhste11en der Warmiassererzeugung auf Heizungswasser mit minimaler
Vorlauftemperatur von rd. 60 °C, d.h. aiso VerartBern der Boiler
und Heijzflichen

kann die Dampfleistung auf rd. 3 - 4 kW/B bei gleichzeitiger Minderung von
Bruck und Temperatur reduziert werden. Wieviel Einsparung dies bringen kann,
hdngt vom Zustand der Dampferzeugungs- und Verteilungsanlagen ab, dem Wirme-
schutz, der Dichtheit und der Kondensatwirtschaft.

In dem Krankenhaus mit 1050 Betten und einem Gesamtbrennstoffverbrauch von
rd. 55.000 Mdh werden rd. 22.000 Mdh (= 40 %) fir die Dampferzeugung einge-
setzt. Tatsdchlich geliefert werden rd. 17.400 t Dampf/a. Dies ist ein
Wirkungsgrad von etwa 56%. Dieser Dampf teilt sich auf in

- rd. 3.700 t fir Warmwasser

- rd. 6.800 t fir Krankenhausbedarf

- rd. 3.200 t fiir Wascherei

- rd. 3.700 t fiir Sonstiges

wobei im Teil “Sonstiges" mit Sicherheit noch weitere Verlustquellen ver-
steckt sind.
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2.3

Bei einer Umstellung der Dampfwirtschaft auf das tatsichlich erforder-
Tiche MaB sind mit einem Aufwand von rd. .350.000 DM Ersparnisse in
Hdhe von wenigstens 145.000,-- DM/a erzielbar.

Warme- und Stromverbrauch stehen in Krankenhidusern in einem, wohl von
fal] zu Fall verschieden, aber doch gut iiberschaubarem Verhiltnis. Dies
gilt natiirlich besonders fiir bestehende Hiuser, bei welchen man notfalls
durch kurzfristige Messungen die erforderlichen Informationen bekommen
kann. Typische Zahlen sind in Tabelle 3 dargestellt.

Bei reiner Kraft-Warme-Kopplung wird je nach verwendetem System
- HD-Kessel mit Dampfturbine im Gegendruckbetrieb
- BHKW mit Diesel- oder Gasmotor

entweder relativ wenig Strom {z.B. 7,5 % bis 8%) bei viel Abwdrme erzeugt
oder relativ viel Strom (z.B. 29 ¥ bis 33%) bei wenig Abwarme.

Welches der beiden Systeme in einem gegebenen Fall wirtschaftlicher ist,
kann nur eine detaillierte Berechnung aufzeigen. In dem vorhin erwihnten
Fall des 1050 Betten-Krankenhauses ist es - mit knappem Vorsprung - das
BHKW. Hier kann mit einem Kostenaufwand von rd. 650.000,-- DM eine Erspar-
nis von rd. 200.000,-- DM erzig]t werden. Die Primdrenergieersparnis ist
dabei tber 6.100 Mwh/a.

Eine bessere Anpassung an den unterschiedlichen Wirme- und Strombedarf
1Bt sich durch Kombinationen von Elektro-Wirmepumpen und Blockheizkraft-
werken erzielen. Hierbei sind natiirlich eine Menge von einschrénkenden
Bedingungen zu beachten:

- Das Heizsystem muB Warmepumpenbetrieb erlauben, zumindest wihrend
eines GroBteils des Jahres.

- Es muB eine leicht erschlieBbare Wirmeauelle sein, wobei auch Luft
in Betracht kommen kann. Eine erweiterte bivalent-alternative Betriebs-
weise kann bei den hier anstehenden LeistungsgroBen durchaus wirtschaftd
lich sein.

In einem Krankenhaus sind fiir das Jahr 1982 Strom- und Ulkosten in Hihe
von 1,7 Mio. DM (brutte) zu erwarten, Eine Umstellung der Warme- und Stromd
versorgung in dem angedeuteten Sinn und zwar mit rd. 600 kW Elektroleistung
aus BHKW und rd. 1,2 kW Wirmeleistung aus Wirmepumpe wird bei einem In-
vesttitionsaufwand von rd. 2,5 Mio. DM (dies sind etwa 4000,-- DM/B, von

Tab. 3
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3

3.2

welchen ich anfangs gesprochen habe) eine Ersparnis von rd 600.000,- DM
bringen (Bild 4).

Umstellen - Heute oder Morgen?

Yor einem Jahr konnte ich an dieser Stelle iber die EnergiesparmaBnahmen
im Klinikum Aachen berichten / 67:

- von zu erwartenden 116 GWHK Wdrme werden 32,2 GWH eingespart = 27,8%
(Bild &), Die Mafinahmen bedeuten heute eine Ersparnis von rd. 2,3 Mio.
DM/a bei einem zum griBten Teil abgerechneten Investitionsaufwand von
rd. 5,5 Mio. DM. Die KapitalriickfluBzeit ist also rd. 2,4 Jahre):

Diese Mitteilung hat insoweit Friichte getragen, als wir zwischenzeit-
lich iiber wenigstens zwei weitere Objekte berichten kinnen:

- In dem Fall des 1050-Betten-Krankenhauses werden mit den verschieden-
sten Mapnahmen etwa 1,1 Mio. DM eingespart. Die Investitionskosten
werden etwa 4,5 Mio. DM betragen. Die KapitalriickfluBzeit ist 4,1 Jahre

- In dem Tetzten Fall ist die Untersuchung noch nicht abgeschlossen. Aber
die Ersparnis von 600.000,-- DM ist mit Sicherheit zu erreichen; so
daB auch hier eine KapitalrickfluPzeit von rd. 4,1 Jahren zu erwarten
.- 8t

Energiespar-Investitionen sind wegen der hohen Steigerungsrate der Energie-

kosten rentabler als andere Rationalisierungsinvestitionen, Bei einer
Preissteigerungsrate von 10% und einer KapitalriickfluBdauer von 4 Jahren
kann eine innere Verzinsung des eingesetzten Kapitals von rd. 30% er-
wartet werden {Bild &) A07.

Krankenhiuser der ¢ffentiichen Hand sind leider nicht in der Lage,nach
kostenwirtschaftlichen Gesichtspunkten zu planen. Hier ist es wahrschein-
lich ein dornenvoller weg'bis zur Genehmigung zusdtzlicher Mittel mit der
einzigen Absicht Energie zu sparen. Schon die Erlangung einer entsprechen-
den Haushaltsunterlage bereitet Kopfzerbrechen, denn auch sie kostet Geld,
was nicht im Etat vorhanden ist. Dies ist eine Feststellung.

Privatwirtschaftlich geleitete Hiuser sind besser dran, Diese kinnen zu-
mindest die Kosten fir die Erstellung von Wirtschaftlichkeitsberechnungen
und Investitionspldnen bereitstellen, Sie sind wohl auch in der Finan-
zierung solcher MaBnahmen flexibler. Und sie sind kostenwirtschaftlich
orientiert.

B4

BS

Bo
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3.3

Fiir sie gibt es m.E. gar keine Frage. Das Umstellen in den genannten
Stufen ist sowieso ein mehrjihriger ProzeB, welcher in der Regel und
verniinftigerweise mit anderen Modernisierungsma@nahmen verknupft werden |
sollte. Fiir den ersten Schritt, nimlich die Aralyse des Bestehenden und
die Prognosen des Neuen, ist es deshalb nie zu frih.

In vielen Fidllen sind Energieverbriuche nur global, d.h, entsprechend der
Bl-, Gas- und Stromrechnungen bekannt. €5 ist daraus weder der Anteil an
Wirtschaftswirme noch der jahres- und tageszeitliche Gang erkennbar. Auch
die eingebauten oder durch den Zahn der Zeit entstandenen_Ver]ustqué]]en
werden oft als Gottgegeben hingenommen,

Der 1. Schritt ist deshalb die Aufstellung einer Energiebilanz und einer
Verbrauchsanalyse, bei welcher alle Energieformen, auch das Wasser, be-
achtet werden miissen. Sie muB die Verlustquellen ausweisen,

Der 2. Schritt ist zweckmiBig mit dem ersten zu verbinden. Er umfapt die
Untersuchung mdglicher Einsparungen, die dazu erforderlichen Investitionen
die Machbarkeit und die Effektivitit,

Es entsteht daraus die Energieexpertise, in welcher die EinzelmaBnahmen
im Rang ihres Nutzens und ihrer Dringlichkeit aufgelistet sind. Die
Expertise ist die Basis eines Investitionsplanes oder einer langfr1st1gen
Haushaltsvorlage,

Bis dahin ist, auBer den Honoraren fiir diese Arbeiten, welche nur wenige
Prozente der beabsichtigten Investitionen ausmachen, roch keinerlei Geld
geflossen.

Erst im 3. Schritt wird Geld benttigt. Dies sind dann meist nur die Map-
nahmen der ersten Stufe. Sie zeigen sehr bald Wirkung und festigen das
Vertraven in die Planungsvorlagen. Der Mitarbeiterstab wird energiebe-
wuBter und erkennt Erfolge. Und von nun an gehts bergauf.

Deshalb:

- Umstellungen bescheiden einleiten

- VYoraussetzungen flir sinnvolle Planungen schaffen

- Erst dann in die HauptmaBnahmen einsteigen.

Der Erfolg ist gewiB.
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Schemées, W.

von Cube, H.L.

Graff, K.W.

Siebert, L.

Riedle, K.

“von Cube H.L.

Leistungs- und Eneraiebedarf eines Krankenhauses
Erergie 32 (1980) H. 9, S. 3437348

Elektrische Brauchwassererwdrmung mit Wﬁrmerﬁckge-
winnung in einem Krankenhaus
Eiektrowdrme Int. A 39 (1981} H. 11, S 3395/342

6. Fachtagung Krankenhaustechnik vom 27./29.03.1979
"Energie im Krankenhaus"

Herausgeber: 0. Anna, C, Hartﬁng, H. Klie

Med. Hochschule Hannover

8. Fachtagung Krankenhaustechnik vom 19./20.03.1981
“Technik zentraler Dienste im Krankenhaus"
Herausgeber: 0. Anna, C. Hartung, H. Glockle

Med. Hochschule Hannover

Technische Versorgung neuer Hochschulkliniken,
Planen und Bauen 21

Zentralarchiv filir Hochschulbau

Stuttgart 1980. Sauer-Verlag, Minchen

Abwarmeverwertung im Krankenaus
Verffentlicht im [4] , S. 43/50

Erfassung und Vergleich von Verbrauch und Kesten fiir
Energie und Wasser im Krankenaus.

versffentlicht in {31, 5. 1/13

Dort ausfilhrliches Literaturverzeichnis

Fernwdrme- und Eigenwdrmeversorqung
Vergffentlicht in [3] , S. 74/84

Hezungssysteme im Krankenhaus - HD-Dampf, ND-Dampf,
HW-Heizungsanalge
veroffentlicht in [31, S. 85/105

Die Energiesparinvestition - eine der rentabelsten
Rationalisierungsinvestitionen
Energiespartechnik (1981), H. 5, S, 18/22
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Kenndaten tiir Lelstung und Jahresverbrauch
von Wiirme und Strom Im Krankenhaus,

bezogen auf das ,,Bett” (B)
Vertrauchsgnupoen Vartrsuch
w8 MwWhBa
Gosamy 10 -25{35) 20 - 28{45)
Schwerpunkt 13 -5 22 -25
Antaiiger Verbrauch:
Heizung + Litung 0 -15 17 -25
Oampt {ma Waschere und
Brauch-Wwy ) 1.5- 4(11} 2% 65
Brauch-Warmwasser (50-150 VBt 20- 35
Strom 1. s s 3 - Tabelle 1
Der Energiebedart in Kranken-
hiusem (AnschiuBwerte)
Nutzhache/Bett: 50 brs 75 m?
speqnitacher Becar! pro m? o Bett
Warme 1KW) 02 =~ 04 17- 35
Kaha {KW) 91 - 015 a- 12
Strom 1Kw) 008~ 013 5= 10
Luft {mim) 12 -28 800 — 2000
Wasser _ {lny 2 = & 200~ 300
Tabelle 2
Spezifische Verbrauchswerte
von Wiirme und Strom und thre Verkniipfung
durch Kraft/Winne-Kopplungssysteme
Varbrauch Leistung Varbrauch Wollautzungs:
o Krankenhaus (Listarung) stunden
kwsa MWhBa h
Wiarme 15 22 1.500
Strom 1.1 36 3200
Dampi-Turba 750hem) | 22 = 100%
O6¢nekts) | 18» 50% rd. 3.000
BHIXW 1.1 45 = 20%
07 28 7% 9. 4.000
M | wase :
- 85% Tabelle 3
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DIN 1946 Teil 4 - Anpassung an die verdnderte Energie-

und Finanzsituation wiingchenswert -?

Von o.Prof.Dr.~Ing.H.Esdorn, Berlin

1. Neufassung 1978 der Norm -— -Anlag und Leitgedanke

Die Neufassung der Norm DIN 1946 Teil 4 aus dem Jahre 1978

ist in der Fachwelt, soweit bekannt, nirgends wegen technischer
oder hygienischer Mingel beanstandet worden, wohl dagegen die
mit den neuen Anforderungen der Norm verbundenen Mehrkosten
gegenﬂber-der bisherigen, technisch und hygiénisch jedoch nicht
mehr dem heutigen Stand entsprechenden Ausgabe der Norm. Be-
sonders aktuell geworden ist diese Thematik durch die in allen
Bereichen stidndig steigenden Kosten der Krankenversorgung und
durch die extremen Energiepreissteigerungen der letzten Jahre.

Man kann diese Problematik jedoch nicht erdrtern, ohne sich
noch einmal den AnlaB der seinerzeitigen Neubearbeitung und
das daraus resultierende Leitmotiv .fir die Beratungen vor Au-
gen zu halten: Ausl&sendes Moment war eine Reihe von postope-
rativen Infekticonsfillen, die, ohne daB schlilssige Beweise vor-
lagen, von den Medizinern den OP-Klimaanlagen angelastet wur-
den (z.B., £17, [ 2. Entsprechende verallgemeinernde Ar-
tikel in der Taées- und Boulevardpresse fiihrten zu einer gene-
rellen Diskriminierung der Raumlufttechnik, die durch nichts
begrindet war. Bei der Neubearbeitung der Norm gingen daher
die beteiligten Ingenieure, unterstiitzt von den Hygienikern
des Ausschusses, von dem Grundsatz aus, die Anforderungen an
die RLT-Anlagen so festzulegen, daB spekulative Vorwlirfe der
obigen Art gegen die Raumlufttechnik weitgehend ausgeschlossen
werden kKonnten. Dieses bedeutete, auf der einen Seite auch
alle baulichen Voraussetzungen flir die aufgabengerechte Funk—
tion‘der RLT-Anlagen in der Norm aufzufilhren, zum anderen in
Zweifelsfdllen bei Alternativen den sichereren Weg zu gehen,
wenn beispielsweise gewisse hygienische Anforderungen nicht
hinreichend quantifizierbar waren.

Speziell fir den Fall, daB Finanzierungsschwierigkeiten spiter
doch zur Inkaufnahme gewisser Risiken zwingen scllten, wurden
in die Norm im Abschnitt 1.1 Passagen aufgenommen, die dieses

il
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in jedem Einzelfall mit einer Begriindung durch ein verantwort-
liches Gremium erm#iglichen scllten.

Inzwischen ist iUber die Frage einer m#iglichen Reduzierung ein-
zelner Anforderungen der Norm in der Fach8ffentlichkeit breit
diskutiert worden. Teilweise sind auch bereits Richtlinien bzw,
Empfehlungen einiger Bundeslinder in dieser Richtung ergangen.
Der folgende Beitrag besch#ftigt sich mit éiesen Problemen.

2. Diskutierte Alternativen zu einzelnen Festlegungen der Norm
2.1 Ubersicht

Verbindliche Richtlinien Uber eine in Teilen eingeschrinkte An-
wendung der Norm sind erlassen worden in den Bundeslindern Nord-
rhein-Westfalen /[ 3 _/, Baden-Wiirttemberg-/ 4 7 und Hamburg /5 7.
In den {ibrigen Bundeslindern ist die Handhabung unterschiedlich.
In einzelnen Léndern wird die Norm praktisch ohne Einschrinkung
angewendet, in anderen werden Abweichungen in jedem Einzelfall
dber den genannten Passus in Abschnitt 1.1 des Normblattes fest-
gelegt und begriindet. Dabei werden teilweise die erwdhnten Richt-
linien anderer Bundeslidnder oder weitere hierzu ausgearbeitete
Unterlagen /[ 6 / bzw. eigene Vorstellungen der zustindigen
Fachleute zugrunde gelegt.

2

Aus lufthygienischen Griinden werden in den genanhten Richtli-
nien bzw. Arbeitspapieren teilweise RLT-Anlagen in folgenden
Bereichen fir entbehrlich angesechen: Internistische Intensiv-
pﬁlege, Intensiviberwachung, Entbindung, Frithgeborenen- und
Neugeborenen-Station, Umkleide- und Massagerdume, Zentralsteri-
lisation, Bettenreinigung, Flure und Isotopenriume. Filr die In-
fektionsabteilung werden teilweise RLT-Anlagen nur fir einen
kleinen Teil der Station oder gar nicht als erforderlich be-
trachtet. Vorliegende Stellungnahmen von Hygienikern hierzu
sind uneinheitlich, so da@ es hier von dieser Seite einer kl4-
renden Abstimmung bedarf.

Bezliglich der Infektionsabteilungen ist darauf hinzuweisen,
daB der Verzicht auf RLT-Anlagen hier im Widerspruch zu der
entsprechenden BGA-Richtlinie [ 7 _7 steht. Hier wird nicht nur
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eine Abschirmung der Infektionsabteilung gegen das, librige Haus,
sondern auch eine solche der einzelnen Zimmer gegen den Flur
der Abteilung gefordert. Dieses ist ohne RLT-Anlagen nicht mdg-
lich. Auch hier ist eine Klirung von hygienischer Seite erfor-
derlich.

Gegen einen Verzicht auf RLT-Anlagen ffir Flure milssen von sei-
ten der Raumlufttechnik Bedenken wegen mangelnder Luftqualitaf
geltend gemacht werden. Man scllte hier die jetzige Regelung
der Norm ("RLT-Anlagen nach Bedarf"™) bestehen lassen.

2.3_Alternativen fir Operationsabteilungen

2.3.1 Verringerung des Luftwechsels in OP-Réiumen

Alle obengenannten Linder-Richtlinien und das Arbeitspapier

[ 6 7 sehen in den OP's der Raumklasse II LW 15 statt LW 20
vor, wobei dieses in den Hamburger Richtlinien an bestimmte
Voraussetzungen bezliglich des Schutzes gegeniiber AuBeneinfliis-
sen und bezliglich einer bevorzugten Versorgung der Schutzbe-
reiche mit keimarmer Luft (/9 7, £ 107, 11 _7 und [~12_7)
geknlipft wird. Die Hygieniker Gundermann, Kanz und Rilden
vertreten #hnliche Standpunkte.

Die untere Grenzkurve in Bild 1, in dem Korrelationsuntersu-
chungen zwischen postoperativer Infektionsrate und Luftwechsel
dargestellt sind, zeigt, dad unter Beachtung von Nutzen und
Aufwand schon ein Luftwechsel von'éo, wie er seinerzeit vom
AusschuB ausgewdhlt wurde, sinnvell erscheint, andererseits
ist angesichts der vielen Unwlgbarkeiten, die in der begrenz-
ten Anzahl der zugrunde liegenden Untersuchungen und in deren
Deutung liegen, aus der Sicht des Ingenieurs gegen eine Redu-
zierung auf LW 15 fir die Raumklasse Il sicher keine Einwen-
dung zu erheben. Dieses gilt besonders, wenn hier noch ein-
schrdnkende Voraussetzungen beziiglich geeigneter Luftfiihrungs-
systeme gemacht werden. Aus dem in Bild 2 wiedergegebenen Zu-
sammenhang zwischen dem Kontaminatiensgrad und dem Luftwechsel
ersieht man, daB es sinnvoll wire, in der Norm einen Mindest-
luftwechsel fir Luftfilhrungssysteme mit Mischstrémungscharakter
anzugeben und als BeurteilungsmaBSstab das Produkt aus diesem
Luftwechsel und dem jeweiligen Kontaminationsgrad des Luft-
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fuhrungssystems, der experimentell zu bestimmen wire, fest-
zulegen,

Die mBglichen Einsparungen bei LW 15 an Stelle von LW 20 lie-
gen ohne Wirmerlickgewinnung bei ca. 50 DM/m?a, bei Betrieb mit
50% Luftstrom sowie ohne Befeuchtung und Kilhlung auBerhalb der
Betriebszeiten. Fiir einen COP {iblicher Gr88e entspricht das et~
wa 2.000 DM/a. Flir Anlagen mit Energieriickgewinnung reduzieren
sich die Werte entsprechend.

2,3.2 Stérkere Luftstromreduzierung bei OP-Anlagen auBerhalb
der Betriebszeiten
In allen genannten Richtlinien wird eine Luftstromreduzierung
auf 30% an Stelle von 50% (Norm) festgelegt. Ob dieses aus In-
genieursicht vertretbar ist, hdngt von der lufthygienischen
Zielsetzung ab, Will man lediglich unerwilnschte Rilckzirkulatio-
nen in den Kandlen vermeiden, so ist eine Reduzierung auf 30%
vertretbar. Soll dagegen die Druckhaltung in der Station aufrecht-
erhalten bleiben, sind betr#chtliche technische Schwierigkeiten
infolge der Teleranzen von Volumenstromreglern und auf Grund un-
terschiedlicher Ventilator- und Netzkennlinien der Zu- und Ab-
luftanlagen zu erwarten. Hier muB gegebenenfalls seitens der Hy=-
gieniker die Zielsetzung neu formuliert werden.

Die m8glichen zusitzlichen Betriebskosteneinsparungen liegen
hier ohne Warmeriickgewinnung bei ca. 0,60 DM/(am®/h). Fir OP-
Einheiten dblicher Gr&Be entspricht dieses einer zusitzlichen
Einsparung von ca. 2.500.-- bis 3.000.-- DM/a, bei Anlagen mit
Energiertckgewinnung entsprechend weniger.

2.3.3 Reduzierung der Filteranforderungen

.

Die Anforderungen an die Qualit#t der 3.Filterstufe wurden sei-
nerzeit jeweils nach der sicheren Seite hin festgelegt, da sei-
tens der Hygieniker keine verli#glichen Grenzbedingungen ge-
nannt werden konnten. Inzwischen liegen hierzu jedoch KuSerun-
gen von Hygienikern und Mikrobiologen vor {Drescher, Kanz, Ri-
den), die eine Reduzierung der Filterklassen (z.B. R an Stelle
von S in RK I) fiir erwigenswert halten. Teilweise wird hier je-
doch noch eine experimentelle Klirung flir erforderlich gehalten,
die nach Ansicht des Referenten vergleichsweise einfach durch-
fihrbar sein sollte. ‘
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Die mdglichen j&hrlichen Einsparungen {("R"™ statt "S") liegen

fir einen OP-Raum bei ca., 40.,-- bis 50.-~ DM/a. Bei dieser Gr&s-
senordnung sollte eine Anderung nur dann erfolgen, wenn hygie-
nische Nachteile sicher ausgeschlossen werden k&nnen.

2.3,4 Verdnderung der zuldssigen Raumzustands-Sollwerte

In den genannten Richtlinien bzw., Arbeitspapieren werden fol-
gende Anderungsvorschlige gemacht:

Auslegung Sommerfall toul = therm X 2K U/ 3/, /4 )
Auslegung Kilte auf t = 24°C (/5 /)

max
Maximale Soll-Temperatur t_. 26°C (/6 /)

fir RK I und II
Eine Auslegung auf 26°C an Stelle von 21°C wirkt sich fast

b 4

ausschlieBlich in den Investitionskosten fiir die K#élteanlagen
aus. Sie betragen ohne Wirmeriickgewinnung fir eine OP-Einheit
€a.20.000.-- bis 25.000.-~ DM, mit Wirmeriickgewinnung reduzie-
ren sich die Werte auf ca. 40 bis 50%. Bei Auslegung auf 24°C
liegen die Ersparnisse bei ca.60% der genannten Werte.

Da die maximalen Ausentemperaturen nicht wdhrend des {iblichen
OP-Betriebes, sondern erst etwa gegen 15 Uhr erreicht werden,
erscheint es sinnvoller, filr die Auslegqung nicht die Raumtem-
peratur, sondern die AuBentemperatur abzusenken, beispielswei-
se von 32 auf 27°C bei gleicher absoluter Feuchte. Die Redu-
zierung der K&lteleistung ist dabei die gleiche. Die Luftkiih-
ler erlauben dabei jedoch bis auf die wenigen Vormittagsstun-~
den im Jahr mit AuBentemperaturen ilber 27°C (in Berlin weni-
ger als 20 h/a vor 12 Uhr)} ohne spiirbare Kostenauswirkungen
einen Betrieb mit der normgemdBSen Minimaltemperatur von 21°C,

Die oben genannte Toleranzbedingung von + 2 K hat effektiv
die gleichen Auswirkungen wie die maximale Soll-Temperatur von
26°C. Die negative Toleranz diirfte sich auf den unteren Grenz-
wert von 21°C kaum anwenden lassen. )

Einige Lénder-Richtlinien (/[ 37, /4 7) legen die minimale
relative Feuchte auf 40% fest. Dieser Wert ist fiir die heuti-
gen Verhdltnisse technisch akzeptabel. Seinerzeit wurde je-
doch der Grenzwert von 45% fir die Norm gewdhlt, da man evtl.
zukiinftige Entwicklungen in der Anisthesie nicht durch evtl.
kritische Luftfeuchtigkeiten einengen wollte. Gegebenenfalls
muB dieser Gesichtspunkt fallen gelassen werden.
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2.4 Reduzierung der Anforderungen an die Abschirmung keimge-

2.4,1 Luftschleusen

Auf Grund von Fehlinterpretationen der Norm sind in der Vergan-
genheit hiufig wesentlich mehr Luftschleusen als erforderlich
geplant worden. Der Ruf der Norm als kostentreibende Vor-
schrift ist auch hierauf mit zurfickzufilhren.

Bei innenliegenden OP-Abteilungen einer einheitlichen Raum-
klasse werden beispielsweiée Luftschleusen nur an allen Ver-
kehrs- und Transportverbindungen zum Ubrigen Gebdude als Funk-
tionsvoraussetzung fiir die Druckhaltung genannt. Befinden sich
innerhalb einer Abteilung neben OP;Einheiten der RK II auch
solche der RK I, so.sind nur diese nochmals an ihren Verbin-
dungen zur Abteilung durch Luftschleusen abzutrennen, nicht
jedoch die Einheiten der RK II.

im Gegensatz zu diesen Festlegungen flir OP-Abteilungen stellen
sich die Meinungen der Hygieniker bei der Intensiviiberwachung
sowie bei einigen anderen Raumgruppen der RK II (Intensivpilege,
Entbindungsrfume, Frilhgeborenen-Station} uneinheitlich dar.
Ebensc herrschen unterschiedliche Ansichten beziliglich einer Ab-
schleusung von Infektionsabteilungen. Wie bereits erwdhnt, sieht
die entsprechende BGA-Richtlinie /[ 7 /7 hier Schleusen sowohl

in den Trennfldchen zum Ubrigen Geb&ude als auch zwischen den
Patientenriumen und den Fluren vor. Hier milssen zwischen den
Hygienikern Kldrungen herbeigefiihrt werden.

2,4.2 Luftdichte Klappen

Bei den luftdichten Klappen gilt noch in wesentlich stirkerem
MaBe als bei den Luftschleusen, daB diese in vdllig falscher
Auslegung des Norm-Textes in der Vergangenheit teilweise in
geradezu unsinnigem Umfang und zu hoher Qualitdt geplant bzw.
eingebaut worden sind., Es ist daher verstdndlich, daB von seiten
der Linder dieser Tendenz entgegengewirkt wird.

P
Nach den genannten Richtlinien fir Baden-Wittemberg und Nordrhein-
Westfalen sollen nunmehr zwischen R3umen der Klassen I und II

sowie in GeschoBabzweigen die in der Norm vorgesehenen luftdichten
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Klappen entfallen. Beziiglich der Klappen in den Trennflichen zwi-
schen verschiedenen Raumklassen miiBte der Norm-Text ohnehin in der
Richtung prézisiert werden, daB8 die Klappen selbstverstindlich nur
dann erforderlich sind, wenn der entsprechende Kanal zu beiden
Raumbereichen hin Luftdurchlisse besitzt. Unabhdngig davon er-
scheint jedoch ftir den Fall der Raumklassen I und II der Fort-
fall der Klappen vertretbhar, da ein Riickstr&men ungefilterter
Luft in das Zuluftkanalnetz bei Anlagenstillstand (Bild 3) prak~-
tisch nur wihrend des Filterwechsels miéglich ist, was z.B., da-
durch vermieden werden kann, daf der Filterwechsel bei lau-
fender, jedoch durch die vorgesehene Handdrosselklappe abge-
sperrter, Anlage vorgenommen wird. Uber das Abluftkanalnetz da-
gegen kann bei Anlagenstillstand unter entsprechenden Druck-
differenzen chne Absperrklappen ein Luftaustausch von den Riu-
men der RK II zu denen der RK I erfolgen. Diesem k&nnte jedoch
durch eine Desinfektion der R4ume nach Wiederinbetriebsetzung
begegnet werden. Bei den seinerzeitigen Norm=-Beratungen wollte
man diesen Betriebserschwernissen aus dem Wege gehen.

Der Verzicht auf die in der Norm vorgesehenen luftdichten Klap-
pen in den GeschoBabzweigen erscheint dem Referenten hingegen
aus folgenden Griinden nicht sinnvell: Zum einen stellen Geschos-—
se immer Brandabschnitte ddr, so daf in den Abzweigen ohnehin
Feuerschutzklappen angeordnet werden milssen, die die Anforde-
rungen der DIN 1946, Teil 4 beziiglich der Dichtigkeit erfiil-

‘len. Hier ist zusdtzlich lediglich fir eine geeignete Steuerung

der Klappen zu sorgen, so daf der Mehraufwand hier vergleichs-
weise gering ist. Von der Aufgabe der Klappen her ist zu bedenken,
daB - namentlich bei hdheren Gebiuden - der Luftaustausch zwi-
schen verschiedenen Geschossen auf Grund der thermischen Druck-
differenzen iiber nicht in Betrieb befindliche Luftkanalnetze we-
gen der groBen Offnungsquerschnitte in den Kandlen sehr stark
sein kann. Ein solcher Austausch zwischen den Krankenzimmern
unterschiedlichster Abteilungen eines Bettenhauses beispiels-
weise ist sicher von seiten der Hygiene nicht erwilnscht, auch
wenn diese Bettenzimmer alle der Raumklasse III zuzuordnen sind.
Hierbei ist auBerdem zu beachten, daB die Norm keine Festle-
gungen dariiber enthilt, daB Aniaggn der Raumklasse III im
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Dauerbetrieb gefahren werden milssen. Ein Verzicht auf luft-
dichte GeschoBabsperrklappen kann daher aus den genannten Grin-
den bei einer Neubearbeitung der Norm nicht empfohlen werden,

Das einfachste Verfahren der Wirmerlickgewinnung ist die Beimi-
schung von Umluft. Es wird in der Zwischenzeit von mehreren Hygie-
nikern in Deutschland (u.a.Gundermann, Kanz, Riiden, Werner) fir er-
wigenswert gehalten, bei entsprechend hohen Anforderungen an die
Zuluftfilterung Umluft in gewissen Bereichen des Krankenhauses
zuzulassen. Hierliber miiBte bei einer Neubearbeitung der Norm
eingehend beraten werden.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegqungen muB8 festgestellt werden,
daB die bisher in der Norm festgelegten Anforderungen an Wirme-
rlilckgewinner als wesentlich zu hoch angesehen werden milssen,
Die zulidssige maximale Ubertragungsrate zwischen der Fortluft
und der Abluft in ﬁarmerﬂckgewinnern milfte demnach in der glei-
chen Grbﬂenordndng liegen diirfen, wie der mdglicherweise zuge-
lassene Umluftanteil. Eine solche neue Festlegung wilirde sicher
den Fortfall der bisher vorgesehenen Fortluftfilterung bei ge-
wissen Anlagen mit Trennfl#chen bedeuten, wenn hier m#iglicher-
weise automatische Anlagenabschaltungen béi Besch#digung von
Trennfldchen vorgesehen werden. Bei Anlagen ohne Trennflichen
milfte die bisher zul#ssige Ubertragungsrate von 10-4, die ei~
nem Umluftanteil von 0,01% {!) entsprechen wilrde, drastisch ge-
senkt werden. -

Einzelheiten solcher Festlegungen miissen der Beratung mit den
Hygienikern vorbehalten bleiben.

3. Uberarbeitung der Norm wiinschenswert ?

Die Darlegungen haben gezeigt, daB8 nach den bisher vorliegenden
Erfahrungen die Norm in allen Punkten die zu stellenden An-
forderungen erfillt. Einzelne Punkte, in denen die Anforde-
rungen mit ﬁﬂcksicht auf den finanziellen Aufwand bei den

fir die Krankenhausfinanzierung zust#dndigen Stellen fir zu hoch
gehalten werden, wurden kritisch betrachtet. Dabei zeigte sich,
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daf auf Grund der jetzt vorliegenden Erfahrungen in der Tat an
einigen Stellen die Anforderungen reduziert werden kSnnen. Wenn
dieses unter der Primisse geschieht, daf mit einer mdglichen
Neubearbeitung auch wieder eine einheitliche Anwendung die-

ser Norm in Deutschland erreicht wird, ist eine Neubearbeitung
sicher als winschenswert anzusehen. Dabei wird es zweckméig
sein, die Zusammensetzung des Ausschusses in der Richtung zu
verdndern, daB die fiir die Krankenhausfinanzierung zustidndige
Ingenieurseite und die Mediziner stérker als bisher vertreten
sind.
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Wirmerilckgewinnung aus Prozefwirme, Abluft, Abfall und
Mill im Krankenhaus

von N. G&B8l, Minchen

Einfilhrung

Die Energieversorgung, 4. h. Primdr- und Endenergie, ist
insbesondere seit 1973 in Bewegung geraten. Zun#chst

war der Umweltschutz vorherrschend und dann gleichrangig
mit den energiewirtschaftlichen Fragen zu behandeln. Im
Baugeschehen, besonders im Bereich der Krankenhduser

sind diese Fragen eingebettet in die ibrigen Anforderun-
‘gen, die an den Betrieb und die Errichtung eines Gebdudes
zu stellen sind. Die Energieversorgung endet aber nicht
an der Grundstilcksgrenze, sondern muB auch die Infrastruk-
tur, wie die der leitungsgebundenen Energie (Strom, Gas,
Fernwirme und Abwirmequellen) innerhalb und auBerhalb

des Umgriffes des Krankenhauses einbeziehen.

Energietriger und Abwidrmeguellen

. Strom _

Beim Einsatz von elektrischem Strom ist auf die-Kosten- und
Tarifstruktur Ricksicht zu nehmen wie Arbeits- und
Leistungspreis, Baukostenzuschiisse, Niederzeiten und
Hochtarifzeiten, Wochenendtiler. Insbesondere fiir den
Einsatz von Wirmepumpen ist es von Bedeutung, ©ob nicht

eine fiir die Nachtstromheizung zugestandene tarifliche
Behandlung erreicht werden kann, was filr die Wirtschaft-
lichkeit solcher Anlagen ausschlaggebend sein kann.

Gas

Beim Einsatz von Gas ist &hnlich wie beim elektrischen
Strom ebenfalls auf die Tarifstruktur zu achten. Von
besonderer Bedeutung ist aber der Unterschied Sommer/Winter
und die Tatsache, daB eine mdglichst groBe Behutzungs-

zeit erreicht werden kann. Hierauf ist beim Einsatz von
Abwirme, Solarenergie zu achpen, da diese vor allem in
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der Ubergangszeit erhebliche Leilstungsantelle beanspruchen,
die einer leitungsgebundenen Energie verlerengehen.

Fernwidrme

Beim Einsatz von Fernwirme tritt zu der Tarifstruktur
noch hinzu, daf diese auch in der HShe der Vorlauftempe-
ratur noch beschrdnkt ist.

Es besteht also eine Art Konkurrenzsituation zu den Ab-
wirmequellen, die ilberwiegend Niedertemperaturwirme
anbieten.

Abwdrme

Die Nutzung von Abwirme nimmt seit 1973 stédndig zu.

Hier liegt ein Temperaturniveau vor, das auch bei der
Fernwirme vorkommt. Jedoch sollte nicht nur die Abwdr-
menutzung im gewohnten Umfang wie im Wirmekraftkopplungs-
prozess oder in der Abluft und bei der Abfallverbrennung
betrachtet werden, sondern lber den Zaun des Krankenhau-
ses geblickt werden, ob nicht eine nahe gelegene Wirme-
quelle genutzt werden kann, wie dies bei Brauereien,
Molkereien, Industriebetrieben und bei Rl&rdnlagen der
Fall ist.

b1

81 eignet sich besonders zur Energiespeicherung wegen
des hohen Energieinhaltes von etwa 9,9 MWh je m3. Damit
ist der Einsatz als Spitzenenergie allen anderen Energie-

trigern vorzuziehen.

Solarenergie

Die Verwendung von Solarenergie erfordert z. Z. dezentrale
Anlagen und kann wegen des ungleichméSigen Anfalls

ohne Speicher grédBeren Umfanges nicht wirtschaftlich
erschlossen werden.

Regenerierbare Energile

pDarunter ist z. B. Biogas zu verstehen, das in zahlreichen
Klirwerken schon seit Jahrzehnten genutzt wird. Neu ist
die Bberlequng, dieses Faulgas extern zu nutzen. Die



- 226 -

Technologie Biogas aus Giille ist so weit entwickelt, das
eine externe Nutzung fiir ein Krankenhaus geplant werden
kann.

Nutzung dieses Energieangebotes

Um dieses reichhaltige Angebot zu nutzen, ist ein breit-
gefichertes Instrumentarium von Komponenten erforderlich
wie z. B. Wiarmepumpen, Wdrmespeicher, Kesselanlagen,
Verbrennungsmotoren in der dezentralen Kraft-Wirmekopp-
lung und Wirmeriickgewinner.

auch das Energiesystem der raumlufttechnischen Anlagen
ist fiir die Nutzung der eingesetzten Energie von Bedeutung
geworden. Ebenso muS auch das Gebdude in das Energie-
system einbezogen werden. In Hochbauten ist eine wesent-
liche Energieverminderung durch Energieeinsparung und
Energieriickgewinnung méglich, wobei es regenerierbare

und nicht regenerierbare Energie im Gebdude gibt. Um die
nicht regenerierbare - im wesentlichen Transmissions-—
enérgie - zu beschrinken, ist eine Optimierung der
Wirmeddmmung ndtig. Die r egenerierbare Energie im Gebdude
besteht .im,wesentlichen aus Abwirme, aus Fortluft und
Abwasser, die mit den Komponenten Widrmeriickgewinner,
Wirmespeicher verbunden und ergdnzt durch Verbrennungs-
motoren erschlossen werden kann. Die Energieumsetzung im
Gebdude kann man als innere Energieerschliefung bezeich-
nen. Die auferhalb des Gebdudes liegende Energieversor-
gung kann ebenfalls nach den Energiekriterien regenerier-
bare und nicht regenerierbare Energie einéeteilt werden.

Das innere Gebdudesystem ist nach der Morphologie, dem
Wirmeschutz und der Wirmespeicherung sowie nach den
Installationssystemen zu optimieren.

Bevor von der Nutzung der Abwirme die Rede sein kann, ist
zu priifen, ob ein angemessener Aufwand'vorliegt oder ob
der gewdhlte Standort nicht {iberzogen ist. Eine Anwendung
von Normen und Richtlinien ohne die Priifung ihrer
Unabweisbarkeit kann zu Folgelasten fiihren, die nicht
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finanzierbar sind. Fiir den verbleibenden unabweisbaren
Bedarf gibt es folgende Rilckgewinnungssysteme:

regenerative Wirmetauscher direkt Luft - Luft
rekuperativer Wiarmetauscher direkt Luft - Luft
Wasser ~ Luft
Wasser - ‘Wasser
indirekt Luft-Medium - Luft
Wasser-Medium - Luft
Wasser-Medium ~ Wasser

Warmepumpen Luft - WP - Luft

Luft - WP - Wasser

Wasser - WP - Luft

Wasser - WP - Wasser
Kaskadenliiftung - Widrmekompensation = AuBenluft -
Umluftbetrieb

Fiir das duBere Energieversorgungssystem dilrften monova-
lente Systeme nicht mehr bevorzugt werden. In den Leit-
sdtzen zum energiesparenden Bauen und zur Betriebsiiber-—
wachung ist dies unter der Forderung nach Diversifikation
der eingesetzten Energie enthalten. So sollten Kranken-
hduser wegen der Forderung nach einer hdheren Versorgqungs-—
sicherheit grundsdtzlich mit 2 Energietrigern versorgt
werden, wie dies beim Einsatz von 61 und Gas der Fall

ist. Eine solche Fiille von Energieversorgungsmglichkeiten
bedarf der Ordnung und Optimierung in einer integrierten
Energieversorgung und Umsetzung. Dabei schilen sich
bestimmte Grundlinien heraus: Strom, Fernwirme und Gas
sind ihrer Tarifstruktur nach Energietriger, die eine
grifere Benutzungsdauer erfordern. Unbestritten ist die
Verwendung von Kiltemaschinen in einer Wirmepumpenschal-
tung z2um gleichzeitigen Heizen und Kilhlen, gleichgiiltig,
ob die dafiir erforderliche mechanische Leistung durch
Strom oder Gas erbracht wird. Weiter unbestritten ist die
Verwendung von 81 als Spitzenenergie beim Einsatz von

Gas oder Fernwidrme. Als Beispiel einer multivalenten
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Energienutzung wird in dem folgenden Bild das Versor-
gqungsmodell eines Krankenhauses gezeigt, in dem die Ener-
gietrdger Strom, Gas, Fernwirme, Sclarenergie und Abwirme
auf das Verbrauchskollektiv verteilt sind.

Wirmeriickgewinnung aus Prozesswidrme, Abluft, Abfall

und Abluft

Prozefwirme in einem Krankenhaus fdllt im Wirtschafts-
bereich an wie !

Wascherei

Die Wirme des ablaufenden Wassers kann iber einen Wirme-
tauscher, der Frischwasser erwdrmt, zuriickgewonnen werden.
Eine Anlage dieser Art arbeitet in der Universitdtsklinik
Erlangen noch nicht zufriedenstellend, weil die Filterung
noch nicht ausreichend ist. Im ilbrigen werden in Wasch-
maschinen die Energiestrdme so gefiihrt, da8 eine weit-
gehende Wirmeriickgewinnung erreicht wird. Das Recycling

in Maschinen ist wirtschaftlicher als eine externe Ab-

wirmenutzung, -weil sie mit dem Bedarf in Phase ist.
Kiche

Neben einer Wiarmeriickgewinnung in der Abluft werden

z. B. Geschirrspiiler mit Wirmepumpen ausgestattet. Wenn
man dabei nur den Geschirrspiiler betrachtet, lohnen sich
Anlagen dieser Art nicht eindeutig. Betrachtet man aber
auch das System Raumluft, dann ergibt sich fir das
Gesamtsystem Geschir:épuler—Raumluft ein Vorteil.

Abfall und Mill

Die anhaltenden Schwierigkeiten, insbesondere bei kleinen
Anlagen mit Verbrennung haben zu Bestrebungen gefiihrt,
den Abfall und Miill zentral zu verbrennen oder diesen so
vorzubehandeln, daB er als Hausmiill deponiert oder
verbrannt werden kann. Auf die Probleme Transport und
getrennte Behandlung des Problemmiills wird nur hinge-

wiesen.
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Prozefwirme aus Abluft

Warmerlickgewinnung aus Abluft wird im Xrankenhaus in
steigendem MaBe angewandt. Der Wirmerickgewinner gehdrt
im Krankenhaus zur Standardausstattung. Probleme mit
regenerativen Tauschern sind weitgehend geldst. Die
wﬁrmerﬁckgewinnuﬂg aus Abluft verringert den thermischen
Energleverbrauch ganz betrdchtlich. Der elektrische
Energieverbrauch nimmt spezifisch unangemessen zu, SO
daB auch hier Mafnahmen angezeigt sind, dem elektrischen
Energieverbrauch durch ein Biindel von MaSnahmen zu

Leibe zu ricken. Dies kann durch eine Verbesserung des
Ventilaterwirkungsgrades, aus einer Verringerung der
Geschwindigkeiten in den Kan&len, in einer Verbesserung
der Auslédsse sowie in einer Verbesserung der Raundurch-
strdmung errelcht werden.

Prozeflwdrme aus externen Bereichen

Euch die Nutzung der Abwdrme auBerhalb eines Krankenhauses
kann lohnend sein. Dies igst schon der Fall, wenn das
Krankenhaus an ein Fernwidrmesystem mit Wdrmekraftkopplung
.angeschlossen werden kann. .Aber auch Abwidrme aus Indu-
strie, Warmekraftwerken liber die sogenannte kalte Fern-
widrme und aus Kldrwerken kann niitzlich sein. Als ein
Versorgungsbeispiel fir eine Fernwirme aus niedertempe-
rierter Abwidrme sei die Versorgung der Stadt Ochsenfurt
genannt, bel der Abwirme aus der dortigen Zuckerfabrik
verwertet wird. Ferner sei auf die Versorgung der Stadt
Arzberg mit Abwirme aug dem Kraftwerk der BELG verwiesen.
Voraussetzung fiir eine solche LOsung ist eine anschlupf-
gerechte Ausfiihrung der Wirmeversorgung im Krankenhaus,
was in der Regel dann der Fall ist, wenn Niedertempera-
tursysteme vorhanden sind. ’

Zum AbschluB sei auf einec weit fortgeschrittene Planung
in Oberviechtach hingewiesen, bei der vergesehen ist,
Biogas aus Giille und anderer Picmasse flir die Versorgung
des dortigen Kreiskrankenhauses zu verwenden. Interessant
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ist dabei die Tatsache, daB der angebotene Gaspreis
wegen seines hohen Kapitalanteils nicht so stark ansteigt
wie der Gas- und Ulpreis und auch wie der Strompreis.

Zusammenfassung

Seitdem das Energieangebot vielfdltig und hinsichtlich
aer Preisentwicklung nicht mehr kalkulierbar ist, miissen
alle M8glichkeiten konsequent ausgeschdpft, alle Ener-
giequellen in- und auferhalb des Gebidudes erschlossen

und in einer integrierten Energieversorgung zusammenge-
faBt werden. Dazu zihlt auch die Nutzung von ProzeBwirme,
Abluftwirme und die im Abfall und Miill enthaltene Warme.
Damit wird auch eine Mehrschienigkeit der Versocrgung
erreicht, die Verdnderungen auf dem Energiemarkt flexib-
ler folgen kann. Vor allem flir die Krankenhduser ist

eine solche Versorgungsphiloscphie von greoBer sicherheits-—
technischer und wirtschaftlicher Bedeutung.

Dr.-Ing. Nikolaus G& Bl
Oherste Baubehérde im
Bayerischen Staatsministerium
des Innern

Karl Scharnaglring 6Q0

8000 Miinchen 22
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Der wirtschaftliche Betrieb von Heizungsanlagen durch
Regelung und Schaltung
H. Bitter, Fellbach

1. Allgemeines

Eine umfassende Betrachtung aller miglichen MaBnahmen

zur tnergieeinsparung btei der Beheizunn von Gebiuden

tat durch die Energlebilanz gegeben. Bild 1,

Q = A k- (ti - ta)

Einsparungen bei der Leistung Q der Anlage kidnnen durch
die Verbesserung des RAnlagenwirkungsgrades erzielt werden.
Auller der richtigen Auslegung und Wartung sind inshesonaers
bei groBen Anlagen Schaltungen und Regelungen im Umfeld der
-Widrmeerzeuger empfehlenswert. : ’ -
Die beiden nichsten Faktoren A-k sind durch bautechnie
sche Mafilnahmen zu optimieren. Durch erhihte LéErmeddmmung
der R_umumschlieBungen kinnen bekanntermafBen Einsparungen
erzielt werden, bei Meubauten auch durech ein gptimales
Fidchenverh&ltnis Fenster zum Mauerwerk.

Die Raumlufttemperatur ti ist durch die Regelung zu he-
einflussen,

2. Regelung und Schaltung zur Wirkungsgradheeinflussung

2.1 Kesselfolgeschaltung

Die KHesselfolgesehaltung wird hei griileren Anlogen mit
mehreren uﬁrmeerzEugérn angewindt. Durch sie kilnnen aie
Bereltschoftsverluste der Hessel dezimiert werden, indem
je mach Leistungsbecarf die kossel stillgelegt oder in
Betrieb gesetzt werden.
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Es muB bei der Abschaltung die Wasserdurchstrimung des

Kessels verhindert werden. Fir eine sinnvolle Schaltung

ist die Wahl der SchaltgriBen von Bedeutung. £s gibt

mehrere Miglichkeiten, die je nach Anlage zu wihlen eind.

- Eine auBeniufttemperaturgefihrte Umschaltung ist bei reinen Raum-
heizungseanlagen die einfachste und gebriduchlichste Art.
Sie ist dann anzuwenden, wenn die Leistung der Anlage
iiberwiegend vom Transmisaionswhirmebedarf sbhingt. Bei
Anlagen, die zudem noch unterschiedlich groBe innere
Lasten zu decken haben, wle ea im Krankennaus Gberwiegenc
der Fall ist, durch den AnschluB von Klima- und Liftungs-
anlagen, von Wdsachereien und Grolkichen und dhnlichen,
ist diese Schaltart ungiinstig.

- Hier hat sich eine andere Mioglichkeit der Scnaltung be-
wihrt, die der abgenommenen Leistung addquat ist, nim-
lich in Abhdngigkeit des vom Kesselkreis in den Anlagen-
kreis {(iberfiihrten Wasserstromes. €r wird z. B. durch
eine HeBbleﬁde vder ein Durcnflulmeligerdt, ale in die
Rohrleitungen eingebuut sind, gemessen.

- Etwas aufwendiger jedoch mit der gleichen Wirkung, ist

die Scheltung in Abhdngigkeit der gemessenen Wdrme-

leistung, die von der Anlage abgenommen wird.

Die einfachste Midglichkelt, nach der Kessel- bzw. Vorlouf-

temperatur zu schalten, ist nicht empfehlenswert, obwonhl

man sie noch hiufig antrifft. Dieses System reagiert zu
trige auf etwalige Verinderungen.

2.2 Brennerregelungen

Ueitere Wirkungsgradverbesserungen kilnnen durch die Ver~
wendung von mehrstufigen oder durch stufenlos geregelte

Feuerungsautomaten erzielt werden, die ebenfalls nach der
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Leistungsanforderung geschaltet sder geregelt werden,
Dadurch sind im Teillastpeblet l&ngere Brennerlaufzel-

ten zu erzielen,

2.3 finrichtungen zur Reduzierung der Auskiiblverluste

Eine weitere Mglichkeit zur Energieeinaparung, die im
Zusammenhang mit den varanstehend beschriebenen Schaltungen
und Regelungen gesehen werden mus, sind die Einrichtun=~
gen, die bel S,illstand der Kessel den Luftstrom durch
den Feserrsum und den Schornstein verhindern. Dadurch

kénnen die sogenannten Auskiiblverluste verringert wer-
den,

Alle diese Schaltungen kiinnen in den allermeisten Fillen

auch nachtréglich ahne gréBeren Aufwand installlert were

den. Die Einsparungeguoten, cdie dabei erzielt wergen,
reichen bis zu 5 %.

3.,Haumlufttemperaturregelung

3.1 Allgemeines
Fiir die Regelung der Reumluftitemperatur sincd fir die Energie-

einsparung zwei Grundsitze enischeidend:

1. Die Konstanthaltung der eingestellten, erforderlichen
oder gewiinschten Raumlufttemperatur, der segenannten
Solltemperatur, und zwar unabhiinglg von den StérgrdbBen,
wie der AuBienlufttemperatur. und der Fremdenergie.
Dadurch ist es miglich, daf die Fremdenergie, wle.z.‘a.
die deleuchtunga- und Geridtewidrme, pl&tzliche Sonnen-

einstrahlung, Wdrmeabgabe der sich im R um befindlichen
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Mengchen usw, fir Heizzwecke susgenutzt werden kann.
Sie macht in der Regel einen betr8chtlichen Antell
des WHrmebederfs aus.

2. Die Erkenntnis, daB die Solltemperetur als niederster
mbglicher Wert in Abhéngligkeit der Raumnutzung und der
zeltlichen Nutzung eingestellt werden muB.

Aus dlesen Forderungen ergibt sich, dafl fiir eine moderne
Heizungsanlage eine Einzelraumregelung erforderlich ist.
Denn nur durch sle kann die Fremdenergle susgenutzt wer-
den und elne individuelle Einstellung des Sclluertes er-
folgen.

Als RegelgrdBe im Elnzelraum bletet sich die Raumluft-
temperatur &an., Die Regelstrecke bildet dle Helzungsanlage,
der Helzklrper, oder sllgemein die Heizfllche, und der
Raum. Eine erhiihte WHirmeabgabe der Heizfléche geht nicht
direkt in hihere Raumlufttemperatur idber, sondern die
Speicherkapazitht der Wénde und der Einrichtungen stellen
ein Verztigerungsglied dar. Dles het zur Folge, deB die
Regelatrecke sehr trdge ist, Daraus kann die Forderung
abgeleitet werden, daB fir eine ausreichende Regelglite
elne stetige Regelung erforderlich ist. Eine Zwelpunkt-
regelung, aleo eine Auf- und Zu-Regelung, wiirde das System
ins Schwingen bringen.

Bel dieser triigen Regelstrecke ist es silnnvoll, jede ohne
diese Verzligerung zu erfassende StHrgriéiBe vorab zu berick-
alchtligen. So ist es richtig und erforderlich, die Hnderung
der AuBenlufttiemperatur mit einer vorgeschelteten zentralen
Regelung zu erfassen, da diese finderung der AuBenlufttempers-
tur aulerdem dem Wdrmebedarf nach elnem bekannten Zusammen-
hang zugeordnet werden kann.
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Durch das Streben, eine bessere Regelung durch elne schnelle

Regelstrecke zu erhalten, kBnnen folgende Forderungen aufge-

stellt werden: '

~ wenly Spelicherkapazit&t der Helzfléche, wie Waseerlnhalt
bei Heizkdrpern

- groBer Betriebhswasserstram

- kleipe Spelcherkapazitdten der RaumumschlieBungswinde

- gute Wirmed&mmung.

3.2 Zentrale Regalung

Die AuBenlufttemperatur wird gemessen und iiher einen
Regler nach einem bekannten Zusammenhang die Vorleuf-
temperatur eingestellt, Dlese Regeleysteme sind technisch
ausgerelft und an kelner gréBeren Heizungsanlage mehr
wegzudenken, Trotzdem darf im Endeffekt nicht zuviel

von diesem Regelaystem erwartet werden, da es nicht in
- der-Lage ist, z.Bs unglelch Yimensionierte Helzkbrper
" suszugleichen. Sie muB deshalb nach dem achwdchsten Glied
in der Anlage ausgelegt und eingestellt sein. Auch muB
sich die Sollwerteinstellung dieser Regelung nach dem
hchsten erforderlichen Wert richten.

Eine Sollwertfihrung nach zeltlichenm Erfordernissen

ist nur begrenzt, aber doch wirkungsvoll ensetzbar.

Eine durch sie durchzdfﬁhrende Nacht- oder Wochenendab-
senkung hat sich bei den EnerglieeinsparungsmaBnahmen sehr
bewdhrt.
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3.3 Einzelraumregelung mit thermostatischen Helzkdrper-
ventlilen

Die zur Zeit gebrduchlichete Art der £inzelraumregelung
ist die Regelung mit Thermoetatventilen.

Bei ihnen hendelt es sich um Propartionalregler ahne
Hilfsenergie. Sie stellen enteprechend der Abweichung
von der eingestellten Splltemperatur den Wasserstrom

im HeizkBrper ein .

Bel der Auslegung wird hiufig der Fehler gemacht, daB die
Thermostetventile in gleicher Welse wie Handventile he-
rechnet und auvegelegt werden. Men vergiBt dabedi, dab es
sich hier um Regelorgane handelt und daB diese ihr ste-
tiges Regelverhalten bei falscher Auslegunpg schnell ver-
lieren. Viele Thermostatventile, die in letzter Zeit in
Anlagen eingebseut wurden, regeln im Zweilpunktverhalten,

Ea sind zur Auslegung von Thermostatventilen folgende

wichtige Grundsétze zu beachten:

1. Der am Stellglied im Extremfell suftretende Differenzdruck
soll nicht mehr als 0,2 bis 0,3 bar betragen.

2. Die Ventilautorit