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1 Executive summary

Die im Bundesklimaschutzgesetz festgeschriebenen Verpflichtungen zur Treibhaus-
gasminderung von minus 65 Prozent gegeniiber 1990 bis 2030, minus 88 Prozent bis
2040 und einer Treibhausgas (THG)-Neutralitit bis 2045 stellen auch die Kranken-
hauser in Nordrhein-Westfalen vor immense Herausforderungen. Denn auch sie ste-
hen in der Pflicht, die aus ihrem Betrieb direkt oder indirekt resultierenden Energie-
verbrauche und THG-Emissionen ganz erheblich zu reduzieren, entfallen doch iiber
fiinf Prozent der gesamten CO.-Emissionen in Deutschland auf den Gesundheitssek-
tor, ein groBer Teil davon auf den Betrieb von Krankenhédusern. KlimaschutzmaB-
nahmen, die auf einer Reduzierung des Energiebedarfs und einer verstarkten Nut-
zung erneuerbarer Energie basieren, leisten zudem einen wesentlichen Beitrag zur
Sicherung der Versorgungssicherheit, indem sie die Unabhingigkeit kritischer Infra-
strukturen von externen Einflussfaktoren erhohen.

Vor diesem Hintergrund hat das Wuppertal Institut fiir die Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. V. (KGNW) ein Zielbild Klimaneutrales Krankenhaus er-
stellt, das den Krankenhausern in Nordrhein-Westfalen konkrete und umsetzungs-
orientierte Hinweise darauf liefert, wie sich die Krankenhéauser auf den Weg zur Kli-
maneutralitit machen und welche Beitrége sie selbst dazu leisten konnen. Das vorlie-
gende Kurzgutachten verfolgt dabei folgende Ziele:

e Esidentifiziert klimaschutzrelevante Handlungsfelder im Betrieb der Krankenhauser
in Nordrhein-Westfalen.

e Esverdeutlicht, wie die KGNW die Krankenh#user in NRW auf ihrem Weg in Rich-
tung Klimaneutralitdt unterstiitzen kann.

e Essoll Krankenhaustrager und -geschaftsfiihrungen dazu motivieren, den Klima-
schutz als wichtiges Unternehmensziel festzulegen.

Hierfiir beinhaltet das Gutachten eine Umsetzungsstrategie zur CO,-Reduktion bis
hin zur Klimaneutralitit fiir die Krankenh&user im Land. Diese Strategie zeigt auf,
welche MaBnahmen in den kommenden zehn Jahren auf den Weg gebracht werden
miissen, um Klimaneutralitit zu erreichen und welche Investitionen fiir die Realisie-
rung erforderlich wiren. Adressiert werden dabei sowohl die direkten Emissionen —
beispielsweise durch den Verbrauch von Kraftstoffen durch den krankenhauseigenen
Fuhrpark oder den Verbrauch fossiler Energietriger fiir die Erzeugung von Raum-
wirme — als auch die indirekten Emissionen von Treibhausgasen, die beispielsweise
aus dem Bezug von Warme und Strom, aus der Beschiftigten- oder der Besucher*in-
nenmobilitit resultieren.

Zehn konkrete MaBnahmen aus diesen Bereichen schlagt das Gutachten fiir die
Krankenhéuser in Nordrhein-Westfalen vor. Dabei handelt es sich um

¢ den Aufbau eines Klimaschutzmanagements,

e den Bau von Photovoltaik auf Gebauden und Freiflachen,

¢ die klimaschonende Wiarme- und Kilteerzeugung,

e die energetische Sanierung der Gebaudehiillen,

¢ die Umstellung der Beleuchtung auf LED,

¢ die Modernisierung von Heizungspumpen und Liiftungsanlagen,
e die Forderung einer autofreien Mobilitat zum Krankenhaus,
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e den Ausbau der Elektromobilitdt sowie
e die Substitution und das Recycling besonders klimaschadlicher Narkosegase.

Fiir jede dieser MaBnahmen benennt das Gutachten den zeitlichen Umsetzungshori-
zont und erste Schritte zur Umsetzung. Es schitzt die mit einer ambitionierten Um-
setzung moglichen THG-Einsparpotenziale sowie die mit der Implementierung der
MaBnahmen verbundenen Kosten ab und es identifiziert die fiir die Umsetzung rele-
vanten Akteur*innen. Zudem werden fiir jede der MaBnahmen die mit ihrer Umset-
zung verbundenen Synergie- und positiven Begleiteffekte dargestellt.

Die MaBnahmen kénnen von jedem Krankenhaus in einem Baukastenprinzip zu ei-
nem individuellen Sanierungsfahrplan zusammengefiigt werden, der die von Kran-
kenhaus zu Krankenhaus variierenden Rahmenbedingungen beriicksichtigt und so-
mit passgenaue Losungen liefert. Insgesamt versetzt eine ambitionierte Umsetzung
des hier vorgeschlagenen Programms zum Klimaschutz die Krankenhéuser in die
Lage, ihren angemessenen Beitrag zum Klimaschutz zu leisten.

Dieser Wuppertal Report wird zu einer Zeit veroffentlicht, in der die Welt mit tief-
greifenden und gleichzeitigen systemischen Schocks konfrontiert ist. Ganz Europa
und quasi weltweit alle Gesundheitssysteme haben weiterhin mit den gesundheitli-
chen, sozialen und wirtschaftlichen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zu
kampfen. Wahrenddessen iiberfillt Russland die Ukraine und fiihrt Europa sowie
insbesondere auch Deutschland die enorme Abhéngigkeit von fossilen Energietra-
gern vor Augen. Die Welt droht in eine globale Energie- und Lebenskostenkrise mit
enormen Kostensteigerungen zu stiirzen und wéhrend sich diese Krisen entwickeln,
schreitet der Klimawandel unvermindert voran. Steigerung der Energieeffizienz und
ErschlieBung der Potenziale erneuerbarer Energien sind die zentralen Elemente ei-
ner Strategie zur Erreichung des Zielbildes ,,Klimaneutrales Krankenhaus® und wer-
den daher zum Imperativ eines zukunftsfidhigen Krankenhausbetriebs.
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2 Warum Klimaschutz im Krankenhaus?

Die global gesehen groBte Gesundheitsbedrohung des 21. Jahrhunderts ist der Kli-
mawandel. Krankenhauser miissen sich zwangslaufig vermehrt mit den Folgen des
Klimawandels auseinandersetzen, wenn neue Krankheitserreger aus fernen Lindern
auftreten oder wenn dltere Menschen, chronisch Kranke, Kinder oder anderweitig
besonders betroffene Menschen an heiflen Tagen mit bislang unerreichten Hitzere-
korden dehydrieren mit der Folge von Herzkreislaufproblemen. Denn insbesondere
mit den extremen und andauernden Hitzeperioden sind erhebliche Risiken fiir die
menschliche Gesundheit verbunden. Eine aktuelle Studie des Robert Koch-Instituts
fasst die Ergebnisse zahlreicher Studien zusammen und verdeutlicht so, dass hohe
Temperaturen zu einer erhéhten Belastung des Gesundheitssystems fithren und es
,einen systematischen Zusammenhang zwischen Hitzeereignissen und einem erhoh-
ten Mortalitatsgeschehen” gibt. Dabei konnte dieser Zusammenhang sowohl fiir ein-
zelne Bundeslander als auch fiir Gesamtdeutschland nachgewiesen werden
(Winklmayr et al. 2022). Die statistische Auswertung des Robert Koch-Instituts, wel-
che auf Daten des Deutschen Wetterdienstes und des Statistischen Bundesamtes ba-
siert, erlaubt eine evidenzbasierte Schiatzung, wonach in den drei Sommern zwischen
2018 und 2020 in Deutschland iiber 19.000 Menschen aufgrund der Hitze gestorben
sind (ebenda). In den Jahren 2021 und 2022 haben extreme Wetterereignisse auf al-
len Kontinenten Verwiistungen angerichtet und den Druck auf die Gesundheits-
dienste, die bereits mit den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zu kiampfen ha-
ben, weiter erhoht. Uberschwemmungen gab es nicht nur in Australien, Brasilien,
China, Malaysia, Pakistan, Siidafrika und dem Siidsudan, sondern auch in Europa
und sogar in Deutschland. Von dem Hochwasser im Juli 2021 waren auch groBe Ge-
biete von Nordrhein-Westfalen betroffen. 49 Menschen kommen in NRW ums Le-
ben, in Rheinland-Pfalz sogar 135. Auch Krankenhiuser waren betroffen. So musste
beispielsweise das St.-Antonius-Hospital Eschweiler vollstandig evakuiert und tiber
300 Patienten*innen in andere Krankenhauser gebracht wurden. In vielen Landern,
darunter, Italien, und GroBbritannien, wurden dieses Jahr erneut Rekordtemperatu-
ren gemessen, die weitreichende Folgen fiir die Landwirtschaft und natiirlich auch
fiir das Gesundheitswesen haben. Entsprechend fillt die Bilanz des aktuellen Lancet-
Countdown-Bericht 2022 aus und kommt zu dem Ergebnis, dass die sich verschlim-
mernden Auswirkungen des Klimawandels zunehmend die Grundlagen der mensch-
lichen Gesundheit und des Wohlbefindens beeintrachtigen. Die Weltbevolkerung
werde demnach noch anfalliger fiir Gesundheitsbedrohungen (Romanello et al.
2022). Die gesundheitlichen Folgen der Erderwarmung sind enorm, werden aber oft-
mals unterschatzt.

Der Gesundheitssektor tragt aber auch wesentlich zur Klimakrise bei, indem er selbst
fiir einen erheblichen Teil der klimaschéadlichen Emissionen verantwortlich ist. Die-
ses Papier soll einen Weg aufzeigen, wie Krankenhauser, als wesentlicher Teil des
Gesundheitswesens, sich ihrer Verantwortung entsprechend verandern und perspek-
tivisch Teil der Losung der derzeit groten Transformationsherausforderung werden
konnen. Dabei konnen Krankenhauser durchaus als ein Mikrokosmos der Gesell-
schaft betrachtet werden. In Krankenhausern spiegelt sich formlich alles, was das
Leben einer Gesellschaft hinsichtlich der Herausforderung des Klimaschutzes aus-
macht: Alle Dinge des Alltags einer Gesellschaft findet man auch im Krankenhaus:
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Strom- und Warmeversorgung, Mobilitiat, Erndhrung, Ressourcenverbrauch und Ab-
fall. Dies eroffnet die Moglichkeit, Krankenhiuser als Reallabore des bevorstehenden
Transformationsprozesses, hin zu einer klimagerechten und ressourcenleichten Ge-
sellschaft zu verstehen. Dieses Argumentationspapier soll daher weit iiber den Gel-
tungsbereich der Krankenhauser hinauswirken, denn der Beschluss des Bundesver-
fassungsgerichts vom 29. April 2021 verpflichtet Deutschland dazu, aktiv starker
beim Klimaschutz vorzubeugen. Das Minderungsziel fiir 2030 angepeilte Klima-
schutzziel der Bundesregierung sieht vor, dass sich bis dahin die Treibhausgasemissi-
onen um 65 % gegeniiber dem Jahr 1990 verringern. Fiir das Jahr 2040 gilt ein Min-
derungsziel von mindestens 88 % und bis 2045 soll Deutschland die Treibhausgas-
neutralitit erreichen: Es muss dann also ein Gleichgewicht zwischen Treibhausgas-
Emissionen und deren Abbau bestehen.

Die aktuelle Krise der fossilen Energietréager, die vor dem Hintergrund des Krieges in
der Ukraine entstanden ist, macht einen weiteren Aspekt deutlich, der die Dringlich-
keit des Handelns unterstreicht: Die Verletzlichkeit und die Versorgungssicherheit.
Je unabhingiger die Energieversorgung unserer kritischen Infrastrukturen (zu denen
Krankenh&user zweifelsfrei zahlen) ist, umso sicherer konnen sie betrieben werden
und umso weniger verletzlich sind sie gegeniiber externen Faktoren. Nachdem viele
Krankenh&user schon extrem unter den Folgen der Pandemie zu leiden hatten, stel-
len die massiven Preissteigerungen fiir Strom und Warme (vor allem Gas) eine neue
groBe Herausforderung dar. Dieser zu begegnen, erfordert einen Plan, der sehr
schnell zu einer Erhohung der Energieeffizienz in unseren Krankenhdusern und zur
ErschieBung der ortlich vorhandenen erneuerbaren Energien fiihrt. Vor allem die ho-
hen Potenziale zur Energieeinsparung, die in der Vergangenheit teilweise deshalb
nicht erschlossen wurden, weil sie sich unter die damaligen wirtschaftlichen Bedin-
gungen nicht rechneten, miissen nun neu bewertet werden. In dieser Krise zeigt sich,
dass jede eingesparte Kilowattstunde Energie nicht nur ein Beitrag zum Klimaschutz,
sondern auch ein Beitrag fiir Frieden, Freiheit und Sicherheit ist. Die Bundesratsini-
tiative der Bundeslander Baden-Wiirttemberg, Bayern und Schleswig-Holstein aus
September 2022, wonach die Bundesregierung einen Inflationsausgleich fiir die
Krankenhauser zahlen soll, um die Mehrkosten auszugleichen, ist zunachst nur kurz-
fristig eine Hilfe. Die strukturellen Probleme erfordern vielmehr ein energetische Sa-
nierungsoffensive und massive Investitionen in die ErschlieBung erneuerbarer Ener-
gien.

Krankenhauser als Reallabore des bevorstehenden
Transformationsprozesses

Krankenh&user als Reallabore des bevorstehenden Transformationsprozesses zu ver-
stehen macht vor diesem Hintergrund aus zweierlei Griinden Sinn: Erstens sind an-
dere Bereiche in dhnlichen Situationen wie Krankenhiuser und stehen vor den glei-
chen Herausforderungen und zweitens liegt ein GroBteil der Reduktionspotenziale
von Treibhausgasen auBerhalb der raumlichen Grenzen eines Krankenhauses und
kann auch nur bedingt durch die MaBnahmen eines Krankenhauses beeinflusst wer-
den. Es ist daher wichtig deutlich zu machen, an welchen Stellschrauben Kranken-
hauser drehen konnen, um ihren angemessenen Beitrag zum Klimaschutz zu leisten.
Anders gesagt: in welchen Bereichen (Scopes) kann ein Krankenhaus selbst aktiv Kli-
maschutz betreiben und wo kann es durch sein Handeln auch indirekt einen Einfluss

Wuppertal Institut | 7
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austiben. Fiir die Ermittlung einer Treibhausgasbilanz von Unternehmen werden da-
her die folgenden drei Bereiche unterschieden:

Bereich 1 (Scope 1): Dieser Bereich beinhaltet Emissionen, die direkt von den Ein-
richtungen und deren Fahrzeugen ausgehen. Das sind beispielsweise gasbefeuerte
Heizungsanlagen und mit Kraftstoffen betriebene Dienstfahrzeuge.

Bereich 2 (Scope 2): Diese beinhalten die indirekten Emissionen aus bezogenen
Energiequellen wie Strom oder Fernwarme.

Bereich 3 (Scope 3): Dieser Bereich beinhaltet all jene Emissionen, die in der Ver-
sorgungskette durch Produktion, Transport und Entsorgung von Waren und Dienst-
leistungen entstehen. Er bezieht sich also auch auf die Herkunft von Arzneimitteln
und anderen Chemikalien, Lebensmitteln, medizinischen Geriaten und Instrumenten
sowie auf Anfahrten der Mitarbeitenden sowie der Patient*innen und Besucher*in-
nen eines Krankenhauses.

h a Sevofluran
C4H3F7O

Scope 2 Scope 1
indirekte Emissionen direkte Emissionen

D

Scope 3
indirekte Emissionen

P;g N e

"ﬁ [ 1e° T

il

Emissionen aus Fuhrpark und Anlagen Emissionen durch Produktion, Entsorgung und
bezogener Energie des Krankenhauses Transport von Waren sowie durch

(Strom / Warme) Dienstleistungen und Beschaftigtenmobilitat
vorgelagerte Aktivitaten eigene Aktivitdten nachgelagerte Aktivititen

Abb. 2-1 Treibhausgasrelevante Bereiche (Scopes) der Krankenhausbewirtschaftung, eigene Dar-
stellung

Betrachtet man alle drei relevanten Bereiche, so kommt man auf ganz erhebliche
Emissionsmengen. Das Gesundheitswesen hat in Deutschland einen Anteil von rund
11 % am Bruttoinlandsprodukt und verursacht laut einer Untersuchung von Health
Care Without Harm / ARUP 5,2 % der nationalen CO2-Gesamtemissionen Deutsch-
lands (Health Care Climate Action 2014), wovon die Bewirtschaftung von Kranken-
hiusern einen sehr groBen Teil ausmacht. Dabei sind vor allem die energieintensiven
Krankenhausabteilungen (Intensivstationen und OP-Bereiche) zu nennen, die iiber
50 % der Treibhausgasemissionen sowie die Nutzung von Narkosegasen rund 35 %
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der Treibhausgasemissionen eines Krankenhauses ausmachen konnen (Koch und
Pecher 2020).

Treibhausgas Emissionen
pro Kopf(kgCO23)

-#- = Mittelwert International c38388%5

Unternehmensbezogene Dienstleistungen  [[ENEN
Bauwesen |G
Elektrizitat (Scope 3) ﬂ
Lebensmittel, Gastronomie und Beherbergung _ 12,9%
Fossile Brennstoffe (Vorkette v. Kohle und Ol) E
Informations- und Kommunikationstechnologien
Industrielle Brennstoffe, Chemikalien und Gase |3
Medizinische Instrumente/Ausriistung  [El
Sonstige Industrieerzeugnisse [l
Papiererzeugnisse i 1,4%
Pharmazeutische Erzeugnisse .
Verkehr n 45%
Abfall, Wasser und Abwasser H
o

Sonstige Beschaffung

Abb. 2-2

2.2

Der FuBabdruck des Gesundheitssektors im Jahr 2014, mit Angabe von Scope 1 (vor Ort),
Scope 2 (eingekaufte Energie) und Scope 3-Emissionen (aufgeschliisselt nach Kategorie
der Vorkette), Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Health Care Climate Action
2014) (Health Care Climate Action 2014)

Das ist hinsichtlich der Belastung fiir das Klima eine GréBenordnung, die nur wenig
geringer ist als die der Stahlindustrie (6 %), welcher allerdings deutlich mehr Beach-
tung in der 6ffentlichen Diskussion gewidmet wird. Es ist also hochste Zeit, dass eine
Klimaschutzstrategie fiir Krankenhduser entwickelt wird. Dies betrifft nicht nur
NRW und Deutschland, sondern das Gesundheitswesen weltweit. 1 % der durch das
Gesundheitswesen verursachten globalen Klimagase stammen aus Andsthesiegasen
und Dosieraerosole (Karliner et al. 2019) und konnten mit vertretbarem Aufwand
erheblich reduziert werden. In der klimafreundlichen Bewirtschaftung von Kranken-
héusern liegt somit ein ganz erhebliches Potenzial zur Erreichung der nationalen Kli-
maschutzziele. Dieses Papier soll aufzeigen, dass die Krankenhduser in NRW eine
ganz wichtige Vorreiterfunktion bei dieser globalen Aufgabe wahrnehmen konnen.

Was bedeutet ,, klimaneutrales Krankenhaus“?

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird oftmals nicht zwischen CO2-Neutralitit, Treib-
hausgasneutralitdt und Klimaneutralitat unterschieden. Das seitens der Krankenhiu-
ser in NRW angestrebte Ambitionsniveau der Klimaneutralitét ist unter den drei ge-
nannten das hochste, also das mit dem klimapolitisch anspruchsvollsten Ziel. Denn
es besagt, dass simtliche anthropogenen und natiirlichen temperaturbeeinflussen-
den Faktoren ausgeglichen werden. Das zweith6chste Ambitionsniveau hat die Treib-
hausgasneutralitit zum Ziel. Ziel ist ein Ausgleich von Quellen und Senken aller im
Kyoto-Protokoll festgelegten Treibhausgasemissionen. Da es bisher fiir die Treib-
hausgasemissionen, die nicht CO2 sind (also beispielsweise Lachgas, welches auch

Wuppertal Institut | 9
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als Narkosegas eingesetzt werden kann) bislang kaum Moglichkeiten gibt, diese bi-
lanziell auszugleichen, erfordert Treibhausgasneutralitit ein Ubererfiillen in Bezug
auf CO2. Es muss also mehr CO2 gespeichert als erzeugt werden. Die CO2-Neutrali-
tat beschreibt entsprechend das niedrigste Ambitionsniveau. Sie ist erreicht, wenn
alle CO2 -Quellen und -Senken ausgeglichen sind.

Es werden alle menschlichen
Einflussfaktoren auf das
Klimasystem neutralisiert. Klima-

neutralitat

Es werden alle Treibhausgas-

Treibhausgase

neutralisiert neutralitat

Es wird nur CO, Coz_
neutralisiert Neutralitat

Abb. 2-3

Klimaschutz-Ambitionsniveaus, Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an dena 2020

Die groB3e Herausforderung fiir Krankenhiuser auf dem Weg zur Klimaneutralitat
besteht darin, dass sie ihren Beitrag zum Gesamtziel leisten konnen, jedoch zur Ziel-
erreichen auch darauf angewiesen sind, dass andere Akteure (Scope 2 und 3) eben-
falls eine entsprechende Klimaschutzstrategie verfolgen.
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3 Handlungsfelder zum Klimaschutz an Krankenhausern

Die Frage, was Angehorige der Gesundheitsberufe und Organisationen des Gesund-
heitssektors fiir den Klimaschutz tun konnen, hat in den letzten Jahren enorm an Be-
deutung gewonnen. Gleichzeitig kann festgehalten werden, dass die unmittelbaren
Zusammenhinge zwischen Klima und Gesundheit hierzulande einer noch stirkeren
Wiirdigung bediirfen und viele gute, erprobte und bewdhrte MaBnahmen in eine fla-
chige Umsetzung kommen sollten (Lehmkuhl 2019). Folgend werden daher die fiir
Krankenhéuser zentralen Handlungsfelder mit ihren Klimaschutzoptionen darge-
stellt, um abschlieBend das Zielbild eines klimaneutralen Krankenhausbetriebs als
Narrativ zu beschreiben, um mit einer visioniren Erzihlung die Herausforderung
der bevorstehenden Aufgabe zu verdeutlichen.

3.1 Ubergeordnete Handlungsfelder und -optionen

Zu den libergeordneten Aspekten im Rahmen der hier aufgeworfenen Fragestellun-
gen zdhlen etwa Kampagnen, ein Controlling, eine Festlegung von Verantwortlichkei-
ten (etwa durch ein Klimaschutzmanagement) und klare Vorgaben.

3.1.1 Kampagnen

Klimaschutzkampagnen sind ein wirksames Instrument, um die Belegschaft und die
Giste von Krankenhiusern zu sensibilisieren, so das Nutzerverhalten zu beeinflussen
und Akzeptanz fiir die Umsetzung von MaBinahmen zu schaffen. Dabei gibt es eine
Bandbreite an Moglichkeiten, um die Mitarbeitenden, Patient*innen, Besucher*in-
nen, aber z.B. auch einweisende Arzt*innen und die interessierte Offentlichkeit iiber
Optionen zum Klimaschutz zu informieren, Handlungsanweisungen zu geben und
iiber die Ursachen und Folgen des Klimawandels aufzuklaren. Ein beliebtes Format
sind klassische Informationsangebote wie Plakate, Aufkleber, Broschiiren, Mitmach-
aktionen, Wettbewerbe und Veranstaltungen. Bei all diesen MaBnahmen ist es ent-
scheidend, dass diese leicht verstdndlich und zielgruppengerecht (z.B. nach Ver-
brauchstypen, Lebensphasen, Tatigkeitsfeld) umgesetzt werden, konkrete Hand-
lungsanweisungen enthalten (,,Call to Action®) und einen klaren Mehrwert aufzeigen.
Ziel der Klimaschutzkampagne ist es, im Krankenhaus und dariiber hinaus in allen
klimarelevanten Bereichen Treibhausgasemissionen zu reduzieren.

Die Klimaschutzkampagne kann ideal mit einer Kommunikation nach innen und au-
Ben kombiniert werden. Je nachdem, welche Strukturen im Krankenhaus bestehen,
konnen Aktivitdten aus der Kampagne z.B. in krankenhaus-internen Newslettern
verbreitet werden. Dieses schafft Akzeptanz und Transparenz und eroffnet Moglich-
keiten zur Partizipation. Um auch nach auBen iiber Klimaschutzaktivititen zu infor-
mieren bieten sich Webseiten, Social-Media-Beitriage oder Krankenhaus-Zeitungen
an. Hierbei konnen unter anderem Tipps zum Energiesparen geteilt oder iiber Aktivi-
taten im Krankenhaus rund um das Thema Klimaschutz informiert werden.

Neben klassischer Kampagnenarbeit und der Kommunikation nach innen und auf3en
leisten (verpflichtende) Schulungen der Mitarbeiter*innen ebenfalls einen relevanten
Beitrag, um das Klima zu schiitzen. Die Schulungen konnen sehr unterschiedlich
ausgestaltet werden. Je nach Zielgruppe konnen z.B. Tipps zum Energiesparen gege-
ben, alternative Mobilitatsoptionen diskutiert oder (wenn die Zielgruppe einen
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technischen Hintergrund hat, wie etwa die Mitarbeitenden der Haustechnik oder des
Facility Managements) technische Losungsoptionen priasentiert werden.

Um die Klimaschutzkampagne umzusetzen, sollten zunichst die Verantwortlichkei-
ten abgeklart werden. Ein*e Klimamanager*in oder eine ausgewihlte Person sollte
fiir die Umsetzung der Kampagne verantwortlich sein, mit Unterstiitzung weiterer
Akteure. Um die Belegschaft mit ins Boot zu holen, Umsetzungsmoglichkeiten zu dis-
kutieren und Feedback einzuholen, kann eine Arbeitsgruppe eingerichtet werden.
Ferner ist es entscheidend, dass auch die Krankenhausleitung die Kampagne aktiv
unterstiitzt und ein klares Signal sendet. Es folgt die Entwicklung krankenhausspezi-
fischer MaBnahmen, eine Machbarkeitspriifung und eine Kalkulation der Kosten.

Je nach MaBnahme fallen diese unterschiedlich aus. Bei der Umsetzung einer an-
fangs beschriebenen klassischen Klimaschutzkampagne ist zwar mit geringen Mate-
rialkosten zu rechnen, jedoch miissen auch Personalkosten fiir die Umsetzung be-
riicksichtigt werden. Sind Strukturen zur Kommunikation nach innen und aufSen
etabliert, indem beispielsweise regelmiBig eine Zeitung erscheint, ein Newsletter
verschickt wird, Social-Media-Kanile bespielt oder die Webseite aktualisiert wird,
fallen ebenfalls geringe Kosten an. Diese werden mit etwa 1.000 € pro Krankenhaus
kalkuliert, wobei die Kosten je nach Dauer und Umfang der KommunikationsmaB-
nahme wiederholt anfallen.

Fiir die Schulung der Mitarbeiter*innen hingen die Kosten von dem thematischen
Schwerpunkt und von den Referent*innen ab. Hat das Krankenhaus eine*n
Klimamanager*in eingestellt, kann diese*r gegebenenfalls die Schulung {iberneh-
men. Ist kein*e Klimamanager*in vorhanden oder handelt es sich bei der Schulung
um Spezialthemen (beispielsweise um technische Einstellungen bei der Heizungsan-
lage), miissen externe Referent*innen eingeladen werden, fiir die ein Honorar einge-
plant werden muss (je nach Haufigkeit der Schulung ca. 1.000 € bis 10.000 € pro
Jahr und Krankenhaus).

Den Kosten gegeniiber stehen die Einsparungen, die mit der Klimaschutzkampagne
erreicht werden. Insgesamt wird das Energiesparpotenzial (Strom und Warme) auf
Grundlage von umgesetzten Beispielen (Dickhoff et al. 2016; Matthies und
Hansmeier 2010; Ostertag et al. 2021) auf 2 bis 10 % geschitzt, wobei zu beriicksich-
tigen ist, dass viele Faktoren bei der Berechnung der Einsparungen eine Rolle spielen
(Kontinuitat, Zurechenbarkeit der MaBnahme, Berechnungsmethode). In einem dhn-
lichen Umfang befindet sich das CO2-Einsparpotenzial, wobei auch hier Unsicher-
heiten hinsichtlich der Erreichbarkeit und der Wirkdauer beriicksichtigt werden
miissen. Insgesamt miissen derartige Kampagnen regelmaBig wiederholt werden, da
sich nach einer gewissen Zeit wieder alte Routinen ,einschleifen®. Erfahrungen zei-
gen, dass bei verhaltensbezogenen und organisatorischen MaBnahmen von einer ma-
ximalen Wirkdauer von etwa zwei Jahren ausgegangen werden kann (Tews et al.
2020).

Auch wenn die Klimaschutzwirkung einer Klimaschutzkampagne nur schwer abge-
schatzt werden kann, so sollte es dies kein Grund darstellen, die MaBnahme nicht
umzusetzen. Die Vermittlung von Umweltwissen und das Schaffen eines Umweltbe-
wusstseins sind wesentliche Elemente, um Klimaschutz in den Kopfen der Menschen
zu verankern, die Motivation zu erh6hen, das Klima aktiv zu schiitzen und ein
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gemeinsames Ziel zu verfolgen. Gerade die enge Verbindung zwischen Gesundheits-
schutz und Klimaschutz zeigt, dass die Themen nicht losgeldst voneinander behan-
delt werden konnen und ein gemeinsames Verstdndnis notwendig ist. Zudem zeigen
Studien, dass die Motivation der Beschiftigten gesteigert wird, die Identifikation mit
dem Arbeitgeber gesteigert wird und das ,,Wir-Gefiihl“ in der Belegschaft durch ge-
meinsame Projekte zunimmt (Andree und Poremski 2015).

3.1.2 Klimaschutz-Controlling

Die wesentlichen Aufgaben des Klimaschutz-Controllings bestehen darin, die rele-
vanten CO2-Emissionen fiir den Standort zu erfassen, Klimaschutzziele zu formulie-
ren und danach den Prozess zu steuern, das heift MaBnahmen auszuwihlen und de-
ren Umsetzung voranzubringen. Um den Weg zum klimaneutralen Krankenhaus
zielstrebig und kontinuierlich zu verfolgen, ist es sinnvoll, einen individuellen Dekar-
bonisierungsfahrplan zu erstellen. Dazu sollten nach einem einheitlichen und somit
einen Vergleich erlaubenden Verfahren CO2-Emissionsbilanzen an Krankenhdusern
erstellt werden, die regelmiBig wiederholt werden, um eine Erfolgskontrolle zu er-
moglichen.

Ein wesentliches Problem in diesem Zusammenhang ist, dass es den Einrichtungen
im Gesundheitswesen bislang kaum maglich ist, die Treibhausgasemissionen fiir die
eigene Einrichtung umfassend und nach einheitlichen Standards zu ermitteln. Die in
den Kliniken selber verursachten, also direkten Emissionen beispielsweise fiir statio-
nire technische Anlagen sowie den Fuhrpark oder fliichtige Gase (Scope 1) werden
bisher lediglich von einigen wenigen Kliniken bilanziert (Binder et al. 2021). Vor al-
lem angesichts des hohen Anteils der indirekten Treibhausgasemissionen bei Kran-
kenh&usern die sich aus Scope 3 ergeben und etwa zwei Drittel der Treibhausgase im
Gesundheitswesen ausmachen, wére ein einheitliches Messverfahren sinnvoll. Denn
die vor- und nachgelagerte Wertschopfungsketten, Dienstreisen, Pendelverkehre der
Beschiftigten, der Transport- und Herstellungsaufwand in den globalen Lieferketten
fiir die Beschaffung von Waren und Medizinprodukten sowie Arzneimitteln und auch
die Entsorgung von anfallenden Abfillen, erfordern zur Ermittlung hohen Aufwand
und zur Bewertung ein einheitliches Erhebungsverfahren. Um eine wirkliche Ver-
gleichbarkeit zu ermoglichen, wire es sinnvoll, ein einheitliches Erfassungssystem zu
etablieren. Ein solches Tool zur zentralen Datenerhebung wird derzeit durch das
NRW-Wirtschaftsministerium (MWIDE) und das Landesamt fiir Umwelt und Natur-
schutz (LANUV) im Projekt ,, Klimaneutrale Landesverwaltung“ fiir das Land NRW
erarbeitet. Ein System um hinsichtlich des Klimaschutzes alle relevanten Daten ein-
heitlich zu erfassen und zu bewerten, wire auBBerordentlich hilfreich. Denn dann
konnten Daten der Krankenhauser auch zentral gesammelt und ausgewertet werden,
um eine valide Aussage iiber die Treibhausgasemissionen der Krankenhauser in
NRW treffen zu konnen.

Fiir das Controlling ist es in jedem Fall sinnvoll, sich sektorale Ziele zu setzen. Wenn
beispielsweise in einem fiktiven Krankenhaus mit rund 600 Betten ein jahrlicher
Wairmebedarf von 9 Mio. kWh und ein Strombedarf von 6 Mio. kWh anfallen, kon-
nen daraus die CO2-Emissionen der Gebaudeenergie errechnet werden. Das sind im
Beispiel je nach Energietragermix rund 5.400 t CO2 pro Jahr (Bolle 2021 S. 25). In
dem (auch dem Parallelgutachten Das klimaneutrale Krankenhaus —
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Finanzierungsmoglichkeiten von Umsetzungsmafnahmen) zu Grunde gelegten Mo-
dellkrankenhaus mit 339 Betten und einem Jahresbedarf thermisch in Hohe von
25.000 kWh sowie 7.800 kWh elektrisch pro Bett und Jahr kommt man auf etwa
3.200 t CO2 pro Jahr.

Der Klimaschutzfahrplan ermoglicht es, dass zu einem Zieljahr dieser Wert Null oder
fast Null betragen sollte. Nach den gesetzlichen Vorgaben wire dies spitestens 2045,
nach verschiedenen kommunalen Vorgaben vielleicht auch schon frither. Der Fahr-
plan ermoglicht es, dass in regelmiaBigen Zeitabschnitten Ziele kontrolliert werden
konnen. So konnte ein solcher Fahrplan etwa wie auf folgender Abbildung aussehen.
Im obigen Beispielkrankenhaus ergeben sich bei einer Zielsetzung zur Dekarbonisie-
rung bis zum Jahr 2045 jahrliche Reduktionserfordernisse von 18 % zum jeweiligen
Vorjahr. Eine prozentuale Zielsetzung ist insofern sinnvoller als eine lineare Zieldefi-
nition, da erfahrungsgemaif die ersten MaBnahmen die verhéltnismaBig groBten Er-
folge ermoglichen (low hanging fruits). Im angenommenen Beispiel wird davon aus-
gegangen, dass im Gebadudeenergiebereich 99 % der CO2-Emissionen bis zum Jahr
2045 reduziert werden sollen. Das restliche eine Prozent soll durch Kompensations-
maBnahmen ausgeglichen werden.

5400

4420

3618

2962

Abb. 3-1 Ziele auf dem Weg zum klimaneutralen Krankenhaus eines fiktiven Beispiels,
Quelle: eigene Darstellung

Die obige Abbildung zeigt beispielhaft, welchen Ziel-Zeitpfad sich das Krankenhaus
auf Basis geplanter MaBnahmen vorgenommen hat. Dem Fahrplan miissen entspre-
chende MaBnahmen hinterlegt werden, mit dem die Ziele erreicht werden kénnen
(siehe beispielsweise folgende Abbildung). Im Sinne des Controllings kann dann re-
gelmaBig iiberpriift werden, ob die Richtung stimmt oder ob gegebenenfalls nachge-
steuert werden muss.

Fiir das Controlling ist es in jedem Fall sinnvoll, wenn zunachst mittels einer Potenti-
alanalyse im individuellen Fall festgelegt wurde, welche MaBnahmen den zum jewei-
ligen Ziel passenden Beitrag leisten wiirde. Dabei muss auch darauf geachtet werden,
dass gegebenenfalls Fehlinvestitionen vermieden werden. So kann beispielsweise die
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Investition in eine neue Gas- oder Olheizung helfen, um die momentan erforderliche
CO2-Einsparung zu erreichen. Die Festlegung auf einen fossilen Energietrager hat
jedoch unter Umstidnden einen gewissen Lock-in-Effekt zur Folge, der es dann wie-
derum erschwert, die zu einem spiteren Zeitpunkt angestrebten Ziele zu erreichen.

Ein solcher Fahrplan kann die MaBnahmen aus einem ,,Klimaschutzbaukasten“ so
auftragen, dass sie in der Summe ihrer Umsetzungen dazu fiihren, dass die jeweili-
gen Klimaschutzziele erreicht werden.

Gebaudehiillensanierung

MaBnahmen
Zur CO,-Reduzierung
Klimaschutzmanagement

Warme- und
Kalteerzeugurn
Photo-
voltaik
LED
Liftung
Pumpen
Ohne Auto E-Mobilitat

Narkose
Abb. 3-2 Klimaschutzfahrplan eines fiktiven Beispiels, Quelle: eigene Darstellung

Die Immobilien ,fit zu machen® fiir die Dekarbonisierung ist der richtige Ansatz
(Bolle 2021), der allerdings auch eine langfristige Strategie erfordert, fiir die ein Con-
trolling eine wichtige Hilfestellung bietet. Zum Beispiel konnte die KWK-Technologie
zur Strom- und Warmeerzeugung den ersten Dekarbonisierungsschub fiir die Gebau-
debewirtschaftung geben. In den Folgejahren konnten sukzessive Warmeddmmung,
Heizflichen- und Hydraulikoptimierung, LED-Beleuchtung, Warmeriickgewinnung
und Kondensationskilte folgen. Eine groBe PV-Anlage konnte in zeitlicher Folge zur
Dachsanierung erfolgen.

Verantwortlichkeiten

Mit der Festlegung von Verantwortlichkeiten wird auch eine Rolle des Fiihrens durch
den Klimaschutzprozess angelegt. Die Position des Klimaschutzmanagements muss
daher so ausgestaltet sein, dass sie auch wirklich eine Managementfunktion ausiiben
kann und finanziell sowie hinsichtlich ihrer Befugnisse auch eng mit der Geschafts-
leitung zusammenarbeiten kann. Die Stelle des Klimamanagements sollte eine Stabs-
stelle mit direkter Anbindung an die Geschéftsleitung sein und fiir Kampagnen, Con-
trolling und geringinvestive MaBnahmen eine eigene Budgetverantwortung haben.
Um die notwendigen MaBnahmen an einem Krankenhausstandort ambitioniert und
langfristig umzusetzen, Klimaschutz dauerhaft in allen relevanten Handlungsfeldern
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zu verankern und die Belegschaft fiir Klimaschutzbelange zu sensibilisieren braucht
es eine verbindliche Verantwortlichkeit. Dies kann eine eigens hierfiir geschaffene
Stelle sein, beispielsweise ein*e Nachhaltigkeits- oder Klimamanager*in. In die Ver-
antwortlichkeit dieser Person wiirde auch die Wirkungskontrolle der durchgefiihrten
KlimaschutzmaBnahmen und deren kontinuierliches Monitoring fallen. Unterstiitzt
werden konnte diese Person bei ihrer Arbeit durch eine aus verschiedenen Akteurin-
nen und Akteuren zusammengesetzte Arbeitsgruppe, die alle klimaschutzrelevanten
Arbeits- und Handlungsfelder des Krankenhauses abdeckt und regelméaBig zusam-
mentrifft.

Klimaschutz erfordert, wenn er dauerhaft und erfolgreich als Aufgabe wahrgenom-
men werden soll, eine Institutionalisierung. Dies ist gegeben, wenn das Klimama-
nagement als direkt an die Geschiftsleitung berichtende Stabstelle eingerichtet und
mit den oben angesprochenen Kompetenzen ausgestattet ist. Eine zu komplexe
Struktur sollte vermieden werden. Hierzu sollte ein dauerhaftes Klimaschutzmanage-
ment oder eine Stabsstelle fiir Klimaschutz beziehungsweise eine Klimaschutzleit-
stelle eingerichtet werden, die Ansprechpartnerin fiir die Beschaftigten auf den Stati-
onen und in den Funktionsbereichen sowie fiir das Management ist. Diese Stabsstelle
soll zum Motor und zur Schaltzentrale eines Klimaschutz-Prozesses werden. Sie ist
fiir die Steuerung und das Controlling des Klimaschutzprozesses verantwortlich. Das
heiBt, sie priift kontinuierlich, ob Klimaschutzziele erreicht werden, wie wirkungsvoll
MaBnahmen umgesetzt werden und steuert gegebenenfalls entsprechend nach. So-
fern moglich, sollten hier auch Fordergelder beantragt werden (etwa aus der nationa-
len Klimaschutzinitiative), um MaBnahmen wirtschaftlich und schnell umsetzen zu
konnen.

Das Vorhandensein einer Person, die sich kiimmert, die Motor und Promoter*in von
Prozessen ist sowie die Etablierung einer kompetenten Lenkungsgruppe, sind neben
der intrinsischen Motivation der unmittelbar beteiligten Akteure, entscheidende Er-
folgsfaktoren bei Klimaschutzprozessen.

3.1.4 Okostrom

,Okostrom*® ist kein geschiitzter Begriff und kein Qualititsbegriff im Sinne eines all-
gemein akzeptierten Kriterienkatalogs (,,Okostrom® 2022). Er ist auch nicht zu ver-
wechseln mit dem Regelwerk der Taxonomie, mit dem die EU festlegt, welche wirt-
schaftlichen Tatigkeiten zu Umweltzielen beitragen. Die Taxonomie-Verordnung soll
als Teil des Green New Deal ein gemeinsames europiisches Verstandnis der Nach-
haltigkeit schaffen und Investitionen in nachhaltige Technologien fordern. Es geht
dabei also um Investitionen in Erzeugungsanlagen und nicht um den Bezug von
Strom. Als Okostrom werden in der Regel Stromliefervertriige bezeichnet, die an be-
stimmte Bedingungen gekniipft sind. Der Bezug Okostrom hat Signalwirkung: er
zeigt, dass der oder die Energieabnehmer*in an einer klimafreundlichen Art der
Energieversorgung interessiert ist. Insofern ist es fiir Krankenhauser sinnvoll, soge-
nannten Okostrom mit definierten Qualititsmerkmalen zu beziehen. Es steht ihnen,
wie anderen Unternehmen auch, grundsatzlich frei, konkrete Anforderungen an ihre
Beschaffungsgegenstiande zu stellen. Auch fiir die Beschaffung von ,,Strom“ konnen
bestimmte Anforderungen an das zu erwerbende Produkt gestellt werden.
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Allerdings stehen Krankenhauser bei der Beschaffung dann vor der Herausforde-
rung, dass der zusitzliche Umweltnutzen von Griinstrom sich nur schwer quantifizie-
ren lasst und vielfach auch gar nicht vorhanden ist (Irrek und Seifried 2008; Zeiss et
al. 2015). Zur Gewissheit miisste der Nachweis erbracht werden, dass der Kauf von
Oko-Stromprodukten tatsichlich zum Bau neuer Anlagen fiihrt, die trotz des vorhan-
denen Ordnungsrahmens (insbesondere des Erneuerbare-Energien-Gesetzes) und
der bestehenden 6konomischen Rahmenbedingungen sonst nicht errichtet worden
wiren. Insgesamt besteht bei der Bewertung von Okostrom die Gefahr, dass ein
Glaubwiirdigkeitsrisiko eingegangen wird, welches hinsichtlich des Images sogar ne-
gative Folgen haben kann. Warum das so ist, wird folgend erlautert.

Der Effekt von sogenannten Okostrombezug liegt vor allem darin, dass Okostrom-
kunden zwar ,,auf dem Papier” einen hoheren Anteil regenerativen und atomstrom-
freien Strom beziehen, sich aber im selben Umfang der Strommix der ,, Egalstrom-
kunden® verschlechtert. So kommt es, dass beispielsweise ein Energieversorger fiir
seine Kunden Wasserkraftstrom aus Norwegen kauft, wiahrend die Stromkunden
rund um das norwegische Wasserkraftwerk mit Braunkohlestrom aus Deutschland
versorgt werden, ohne dass ihnen dieser Umstand bekannt oder bewusst ist. Norwe-
gen produziert 98 % seines Stroms aus Wasserkraft und zihlt gleichzeitig zu den
groBten Exporteuren von HKN (=Herkunftsnachweisen fiir ,,Okostrom®). Doch in
der innernorwegischen Stromkennzeichnung stammen (Stand 2014) nur noch 36 %
des Stroms aus Wasserkraft. Der groBe Rest wird weitgehend bilanziell (iiber den eu-
ropaischen Residualmix) aus fossilen (50 %) oder nuklearen Quellen (26 %) impor-
tiert (MaaB et al. 2019). Der norwegische Verbrauchsmix ist also theoretisch mit den
entsprechenden Werten nuklearer Abfélle und CO2-Emissionen belastet, auch, wenn
das Land praktisch keine entsprechenden Kraftwerke betreibt, und per Saldo ist fiir
den Klimaschutz nichts gewonnen. Mit anderen Worten: Der Nettoeffekt fiir das
Klima ist Null.

Aus diesem Zusammenhang ergibt sich folgendes Dilemma: Es ist zwar sinnvoll, dass
bestimmte Kriterien und damit konkrete Anforderungen an die Beschaffung von
Strom gekniipft werden, doch fiihrt dies nicht automatisch zu einer Verbesserung der
CO2-Bilanz. Im Rahmen der Beschaffung ist es zudem eine Herausforderung, die
ausgeschriebenen Kriterien im Einzelfall zu priifen. Da ,,Okostrom* eben kein ge-
schiitzter Begriff ist, kann er mehr oder weniger beliebig zur Bezeichnung eines
Stromprodukts verwendet werden. In der offentlichen Diskussion und in der Um-
gangssprache wird ,,Okostrom* als elektrische Energie verstanden, die iiber eine
klima- und umweltschonende Weise gewonnen wird. ,Okostrom* grenzt sich ab von
konventioneller Stromerzeugung aus fossilen oder atomaren, also nicht regenerati-
ven Energiequellen, die keinen o6kologischen Mehrwert aufweisen (Hauser et al.
2019). Er unterscheidet sich in seinen physikalischen Eigenschaften nicht von kon-
ventionellem Strom. Der Unterschied wird vielmehr durch ein Geschaftsmodell der
anbietenden Unternehmen deutlich, welche mit ihrem Tarifmodell ein Versprechen
zur Forderung von Investitionen in regenerative Technik verbinden. Der wesentliche
Nutzen eines Okostromtarifs besteht nicht in der unmittelbaren Senkung der CO2-
Emissionen, sondern in der Forderung des Ausbaus erneuerbarer Energien.

In Deutschland werden derzeit etwa 250 TWh tiber erneuerbare Energiequellen er-
zeugt (rund 45 % der gesamten Stromproduktion). Bei den meisten
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Okostromprodukten geht es daher darum, einen Beleg fiir die 6kologische Herkunft
der fehlenden 55 % zu dokumentieren und einen Nutzen dadurch zu erreichen, dass
zusitzlich erneuerbare Energien ausgebaut werden. Insgesamt ist, verglichen mit
den 250 TWh, die iiber das EEG gefordert werden, der Markt fiir Okostromprodukte
in Deutschland deutlich kleiner: Die nachgewiesene Herkunft von Strom aus erneu-
erbaren Energiequellen, die in Deutschland im Rahmen von Okostromprodukten
vermarktet werden, belief sich im Jahr 2016 auf lediglich gut 13 TWh, ermittelt auf
der Basis der verwendeten Herkunftsnachweise (Hauser et al. 2019). Auf absehbare
Zeit ist auch nicht damit zu rechnen, dass es hinsichtlich des Angebots von
,Okostrom* zu einer Knappheit kommen wird, die einen Ausbau anregen wiirde.
Denn das handelbare Marktvolumen iibersteigt deutlich die Nachfrage.

Mit der Anrechnung von Okostromprodukten in der CO2-Bilanz lassen sich leicht
Fortschritte bei den Klimaschutzanstrengungen darstellen, ohne dass sich fiirs Klima
etwas dndert. Noch schlimmer allerdings, wenn dadurch andere, wirksame MaBnah-
men unterbleiben oder die falschen Investitionsentscheidungen getroffen werden.
Dies soll an folgendem fiktivem Beispiel verstandlich erklart und dargestellt werden,
bei dem an einem konkreten Vergleich zweier kleiner Gebietskorperschaften die Ge-
fahr falscher MaBnahmen verdeutlicht wird:

Das Stadtische Krankenhaus in Wasserstadt hat 350 Betten. Die Gebdaude wurden in
den 7oer Jahren des letzten Jahrhunderts errichtet und an der Gebaudehiille wurden
bislang nur kosmetische Verschonerungsarbeiten geleistet. Der Warmebedarf wird
durch Nachtstromspeicherheizungen sichergestellt. Ein alter Diesel-Schiffsmotor
dient als Notstromaggregat. Der spezifische Raumwarmebedarf liegt daher bei rund
300 kWh pro Quadratmeter und Jahr.

Auch die Sonnenstadt hat ein baugleiches Krankenhaus, das seinerzeit vom selben
Architekten geplant wurde. Vor wenigen Jahren wurde eine moderne Holzpelletheiz-
anlage installiert. Die Gebdudehiille wurde zudem umfangreich saniert. So konnte
der spezifische Heizwiarmebedarf von vormals rund 300 kWh auf 50 kWh pro Quad-
ratmeter und Jahr deutlich reduziert werden.

Beide Krankenh&user haben einen gleich hohen Stromverbrauch und entschlieBen
sich zum Wechsel zu einem Okostromanbieter. Wird der Okostrom nun mit null
Emissionen angesetzt, erscheinen die Minderungserfolge des Krankenhauses in Was-
serstadt deutlich hoher als die in Sonnenstadt, das bereits auf einem deutlich niedri-
geren Niveau lag.

Fiir diesen fiktiven Fall sollte daher sichergestellt sein, dass der Bezug von Okostrom
nicht dazu fiihrt, dass das Krankenhaus Wasserstadt in der CO2-Bilanz besser ab-
schneidet als das Haus in Sonnenstadt. Es zeigt, dass Okostrom auf keinen Fall ein-
fach mit dem CO2-Faktor Null bewertet werden darf und zur Bilanzierung Voriiber-
legungen notwendigerweise getroffen werden miissen, damit nicht aus Klimaschutz-
griinden Fehlentscheidungen getroffen werden.

Sofern fiir Okostrom ein Zuschlag gezahlt werden muss, stellt sich zudem immer die
Frage, ob dieses Geld an anderer Stelle einen groBeren Klimaschutzeffekt erzielen
konnte. Dies kann man an einem realen Beispiel gut deutlich machen. Die Stadt
Wuppertal muss laut einer stadtischen Drucksache (VO/1103/19) jahrlich Mehrkos-
ten fiir die Beschaffung von 38 Mio. kWh Okostrom in Héhe von 300.000 Euro
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einplanen (Stadt Wuppertal 2019). Fiir diese Summe konnte die Stadt auch alle zwei
Wochen eine neue PV-Anlage mit einer installierten Leistung von 10 kW im 6ffentli-
chen Raum errichten und dadurch mittelfristig sogar nicht nur Kosten sparen, son-
dern auch einen weithin sichtbaren Beitrag zum Klimaschutz leisten.

Entwicklung und Umsetzung smarter Lé6sungen

Die Entwicklung und Umsetzung so genannter ,smarter, das heif3it intelligenter Lo-
sungen, ist von zunehmender strategischer Bedeutung fiir die Energiewende. Intelli-
gent bedeutet in diesem Fall, dass Losungen entwickelt werden, die einen Beitrag
dazu leisten, dass der Bedarf an das Angebot angepasst werden kann. Das Ziel smar-
ter Losungen ist demnach, dass fossile Kraftwerke moglichst selten laufen miissen
und dadurch der Deckungsbeitrag erneuerbarer Energien bei der Stromversorgung
steigt. Dazu bieten sich in Krankenhdusern mehrere gute Moglichkeiten an. Durch
Notstromaggregate, steuerbare Lasten (Kiihlung) und den Betrieb von BHKWsS, kon-
nen Krankenhiuser einen Energiewendebeitrag leisten. Denn wenn sie ihre Erzeu-
gungskapazitaten und Verbrauchslasten am Angebot der erneuerbaren Energien im
Stromnetz orientieren, fithrt die zu einem netzdienlichen Betrieb. Es konnte bei-
spielsweise stundenweise in Zeiten, in denen wenig Solar- und Windstrom im Netz
ist, das Notstromaggregat laufen, um kurzzeitig Bedarfsspitzen abzudecken. Da die
Notstromversorgung ohnehin gelegentlich hinsichtlich ihrer Funktionsweise iiber-
priift werden muss, kann der stundenweise Betrieb auch in Abstimmung mit dem
Netzbetreiber so erfolgen, dass er netzdienlich ist. Es konnten auch steuerbare Las-
ten, wie sie beispielsweise in Kiihlraumen vorzufinden sind, zu Zeiten, in denen be-
sonders viel erneuerbare Energien ins Stromnetz einspeisen, etwas starker laufen als
eigentlich erforderlich. So kann beispielsweise ein Kiihlraum durch Lastmanagement
positive Regelenergie bereitstellen und etwa zu Zeiten, in denen besonders viel er-
neuerbare Energien ins Stromnetz einspeisen, ein wenig starker runterkiihlen, als die
erforderlich wire, um beispielsweise abends, wo weniger Solarstrom im Netz ist, we-
niger Strom zu brauchen. Regelbare Lasten werden auch als Systemdienstleistungen
bezeichnet, die im Zuge des weiteren Ausbaus erneuerbarer Energien an Bedeutung
gewinnen (Langrock et al. 2015). Durch digitale Losungen konnen Krankenh&auser
quasi virtuelle Kraftwerke werden, die durch den Zusammenschluss von dezentralen
Einheiten im Stromnetz iiber ein gemeinsames Leitsystem so koordiniert werden,
dass sie netzdienlich sind und eine moglichst optimale Nutzung erneuerbarer Ener-
gien ermoglichen.

Zur Umsetzung dieser MaBnahme ist es sinnvoll und erforderlich, dass der Kontakt
zum Ortlichen Verteilnetzbetreiber, beispielsweise dem Stadtwerk, gesucht wird. Der
ortliche Verteilnetzbetreiber bietet gegebenenfalls besondere Dienstleistungen an,
mit denen die vorhandenen Moglichkeiten erschlossen werden kénnen und er hat
gegebenenfalls auch einen besonderen Tarif, mit dem netzdienliches Verhalten fi-
nanziell belohnt wird (WSW o. J.)

Welche MaBBnahmen konkret sinnvoll und wirtschaftlich sind, hangt sehr stark von
den jeweiligen Bedingungen ab und auch von den moglichen Dienstleistungen, die
durch den ortlichen Verteilnetzbetreiber angeboten werden. Entsprechend kann
keine generelle Aussage hinsichtlich der erforderlichen Investitionen getatigt wer-
den.
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Auch wenn eine solche MaBnahme nicht mit direkten CO2-Einsparungen verbunden
ist, so ist doch der netzdienliche Betrieb ein wesentlicher Beitrag zum Gelingen der
Energiewende. Erfahrungen aus der Praxis belegen zudem, dass es wichtig ist, Ener-
gieverbrauche in moéglichst groBer Auflosung und in Echtzeit zu iiberwachen und zu
steuern (Binder et al. 2021).

Gebaudeenergie

Bis 2030 sollen die Emissionen von Gebauden laut Klimaschutzgesetz 2021 der Bun-
desregierung um 68 % gegeniiber 1990 sinken. Dies entspricht einer maximalen
Menge von 67 Mio. t CO2eq, die der Gebaudesektor im Jahr 2030 noch emittieren
darf. Es bedeutet nahezu eine Halbierung der Treibhausgas (THG)-Emissionen ge-
geniiber 2020. Bis 2045 wird zudem, wie in allen Sektoren, Netto-THG-Neutralitat
angestrebt.

Mit ihrem Koalitionsvertrag hat die neue Bundesregierung ein zusitzliches Ziel fiir
den Gebaudesektor beschlossen: Bis 2030 soll 50 % der Warme klimaneutral erzeugt
werden. Dies deutet ebenso auf ein angestrebtes massives Umsteuern der Warmever-
sorgung hin wie die Vorgabe, dass jede neue ab dem 1. Januar 2025 eingebaute Hei-
zung auf der Basis von 65 % erneuerbarer Energien betrieben werden muss. Fiir das
Erreichen von THG-Neutralitdt 2035 kann dies maximal ein Zwischenschritt sein. Es
miisste zudem durch eine Erhohung der energetischen Gebaudesanierungsrate deut-
lich iiber zwei Prozent pro Jahr hinaus saniert werden.

Die , Arbeitsgemeinschaft fiir sparsamen und umweltfreundlichen Energieverbrauch®
(ASUE) ermittelte unter anderem folgende Moglichkeiten, um Energiesparpotenziale
in Krankenhéusern zu erschliefen (Brockmann et al. 2010):

¢ Die haustechnischen Anlagen in Krankenhiusern sind oft technisch veral-
tet oder nicht optimal eingestellt. Effizientere und gut geregelte Anlagen
konnen hohere Wirkungs- und Nutzungsgrade erreichen und die Verluste
verringern.

¢ Die komplexe Struktur zur Energieversorgung ist in den meisten Kranken-
hausern im Lauf der Jahre ,,mitgewachsen“ — ohne ein integriertes Kon-
zept fiir eine effiziente Energieversorgung.

¢ Anlagen zur Wiarmeerzeugung in Kliniken sind oft iiberdimensioniert und
fiihren zu geringen Nutzungsgraden und hohen Bereitstellungsverlusten.

e Den Kilteverbrauch, etwa in Klimaanlagen oder Kiihlriumen decken meist
elektrisch betriebene Kompressionskaltemaschinen, die sich durch einen
hohen Stromverbrauch auszeichnen und oft noch mit besonders klima-
schadlichen FCKW-haltigen Kiltemitteln arbeiten.

So zeigen detaillierte Untersuchungen, dass in vielen Krankenhdusern der Warme-
und Stromverbrauch deutlich gesenkt sowie die damit verbundenen Energiekosten
um 30 bis 40 % reduziert werden konnen (Brockmann et al. 2010; Tippkotter und
Schiiwer 2003; Tippkotter und Wallschlag 2010). Erfahrungen aus der Praxis bele-
gen zudem, dass in vielen Fillen die technischen Voraussetzungen fiir die Einfiih-
rung eines Energiemanagementsystems nicht gegeben sind.
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Ganz aktuell zeigt sich zudem eine Zuspitzung der Energieversorgungssicherheits-
und Energiepreiskrise. Aufgrund des Krieges in der Ukraine und weitergehende Kli-
maschutzdefiziten der Vergangenheit besteht im Bereich der Gebdudeenergieversor-
gung ganz allgemein ein hoher Handlungsbedarf. In Krankenhiusern hingt dieser
zudem sehr eng mit dem Aspekt der Versorgungssicherheit zusammen. Eine effizi-
ente, auf heimische und erneuerbare Energien basierende Strom- und Warmeversor-
gung von Krankenhiusern ist somit nicht nur aus Griinden des Klimaschutzes von
groBer Bedeutung. Die folgende Grafik macht die bisher noch nie dagewesene Preis-
entwicklung von Erdgas in Europa deutlich. Neben der drohenden physischen
Knappheit ist es auch ein Gebot wirtschaftlicher Vernunft, deutlich unabhéngiger
und weniger verletzlich gegeniiber externen Preisentwicklungen zu sein.
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Abb. 3-3 Durchschnittlicher Preis fiir Erdgas in Europa von August 2015 bis August
2022 (in US-Dollar je MWh),
Quelle: eigene Berechnung auf Basis World Bank; Bloomberg; Energy Intelligence;
Statista ID': 1265554

Obige Abbildung zeigt deutlich, dass der durchschnittliche Preis fiir Erdgas tiber

viele Jahre auf einem relativ konstanten Niveau lag, sich dann allerdings in den letz-
ten anderthalb Jahren europaweit verzehnfacht hat.

Warmeeffizienz

Die energetische Sanierung der Krankenh&user bedarf einer erheblichen Anstren-
gung. Ziel ist es, dass jahrlich etwa 4 bis 5 % der Gebaudeflichen auf einen hohen
wiarmetechnischen Standard gebracht werden.

Die Finanzierung von Krankenhiusern erfolgt in Deutschland nach dem Prinzip der
"dualen Finanzierung". Demnach werden die Betriebskosten von den Krankenkassen
finanziert, die Investitionskosten hingegen durch die Bundesliander. Die

" https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1265554/umfrage/durchschnittlicher-preis-fuer-erdgas-in-europa-monatlich/
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InvestitionsmaBnahmen in die energetische Sanierung miissten erheblich vergroBert
werden. Da durch die duale Finanzierung im Gesundheitssystem eine Entkopplung
der Investitionskosten von den laufenden Betriebskosten stattfindet, gibt es unter
dem aktuellen Ordnungsrahmen kaum Spielrdume, ohne Férdermittel hohere Inves-
titionen zu titigen, die aber Voraussetzung fiir eine langfristig verbesserte Wirt-
schaftlichkeit waren (Binder et al. 2021). Entsprechend ist es wichtig, dass Kranken-
héauser durch Fordermittel in die Lage versetzt werden, InvestitionsmaBnahmen um-
setzen zu konnen.

Vor dem Hintergrund der ambitionierten Klimaschutzziele ist es nun erforderlich,
dass neben Anderungen der Rahmenbedingungen auch ein spezielles Programm zur
energetischen Sanierung aufgelegt wird. Dieses Forderprogramm konnte verschie-
dene MaBnahmen zur Reduzierung des Warmebedarfs in Krankenh&usern finanziell
unterstiitzen. Als Fordervoraussetzung konnte eine prognostizierte CO2-Einsparung
pro eingesetzten Fordereuro angenommen werden. Eine hohe Fordereffizienz konnte
beispielsweise dadurch gewahrleistet werden, dass sich die Reihenfolge der Forder-
bewilligungen an der Hohe der jahrlichen CO2-Einsparungen pro beantragten Euro
Forderung orientiert.

MaBnahmen der Warmeddmmung, der Umstellung auf erneuerbare Energietrager
sowie der Anschluss an und Aufbau von ortlichen Warmenetzen sollten hier forderfa-
hig sein. Dazu sollten fiir Krankenhauser spezielle Sanierungsfahrpline erstellt wer-
den, die einen Beitrag zum Ziel der Klimaneutralitit leisten. Neben den Heizungsan-
lagen und der Gebaudehiille sollten auch Moglichkeiten der Nutzung von Abwarme-
potenzialen, MaBnahmen einer besseren Hydraulik sowie die Einfiihrung von Ener-
giemanagement und EnergiesparmaBnahmen im Betrieb durch spezielle Schulungen
fiir haustechnisches Personal (Hausmeister*innen) forderfahig sein. Bei Neubau-
maBnahmen sollten starke ordnungsrechtliche Vorgaben dazu fiihren, dass Effizienz-
standards im Neubau zur Realisierung eines Passivhausstandards (oder besser) fiih-
ren.

Im Mittel verbrauchten Krankenhauser laut Energieagentur NRW im Jahr 2008 357
kWh pro Quadratmeter an bzw. rund 25.000 kWh pro Bett an Warme (Tippkotter
und Wallschlag 2010). Neuere Daten geben einen Energieverbrauchskennwerte von
324 kWh pro Quadratmeter und Jahr an (Blum et al. 2014; Hagemeier 2018). Es ist
anzunehmen, dass der Energieverbrauchskennwert aufgrund in der Zwischenzeit er-
folgter Sanierungen weiter leicht gesunken ist. Grob kann man ihn auf durchschnitt-
lich 300 kWh pro Quadratmeter und Jahr gut abschiatzen. Dadurch, dass Kranken-
hauser meist redundante Warmeversorgungssysteme betreiben, um eine hohe Ver-
sorgungssicherheit zu gewiahrleisten, kommen oftmals auch mehrere Energietrager
zum Einsatz. Nah- und Fernwiarme werden bei 58,8 % der Hauser genutzt, Heizol bei
50 % und Erdgas bei 87,9 % (Blum et al. 2014). Unter der Annahme, dass alle verfiig-
baren Energietrager anteilig wie die Gesamtheit eingesetzt werden, ergibt sich, dass
der Anteil der Warmeenergietrager in etwa wie folgt verteilt ist: 25 % Heizol, 30 %
Erdgas und 45 % Nah-/Fernwarme. Nimmt man fiir die Energietrager spezifische
Emissionen von 0,32 kg CO2/kWh fiir Heizol, 0,252 kg CO2/kWh fiir Erdgas und
0,26 kg CO2/kWh fiir Nah- und Fernwarme an, so ergibt sich ein gemischter Emissi-
onsfaktor von 0,27 kg CO2/kWh. Es ergeben sich somit rund 81 kg CO2 Emissionen
pro Quadratmeter und Jahr fiir den Warmeverbrauch.
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Die Kosten fiir eine Warmeeffizienzoffensive lassen sich nur sehr grob abschitzen.
Sie hingen von vielen Detailaspekten ab, die in jedem Haus anders beurteilt werden
miissen. So kommt es beispielsweise darauf an, ob das Gebaude unter Denkmal-
schutz steht, ob eine Fernwiarmeversorgung in der Nahe ist und auch der aktuelle
technische Zustand der Heizungsanlage kann sehr unterschiedlich sein. Insgesamt
lassen die hohen spezifischen Warmeverbrauchskennwerte der Krankenhauser aber
darauf schlieBen, dass erhebliche Einsparpotenziale vorhanden sind. Fiir die energe-
tische Sanierung fallen dann je nach ortlicher Gegebenheit (etwa Auflagen des Denk-
malschutzes, Art des Kubus, eingesetzter Materialien usw.) unterschiedlich hohe
Kosten fiir MaBnahmen an. Eine Dachdimmung kostet je nach Dammvariante,
Dachform usw. zwischen 100 und 180 €/m2. Eine Fassadenddammung je nach
Diammuvariante zwischen 30 und 200 €/m?2. Eine Dachbodendammung liegt zwi-
schen 25 und 55 €/m2, eine Kellerdeckendammung zwischen 18 und 30 €/m2 und
ein Fenster je nach Verglasung, Gr68e und Rahmenmaterial zwischen 500 und 800
Euro je Fenster (Deutsche Auftragsagentur GmbH o. J.). Zu Bedenken ist bei diesen
Angaben, dass gerade in den letzten zwei Jahren erhebliche Baukostensteigerungen
stattgefunden haben. Es sind aber nicht nur die Bau- und Materialkosten entschei-
dend. Auch der Zustand des Gebaudes, die gewihlte Art und Stirke der Dimmung,
die Preise der ortlichen Handwerksbetriebe, Planung sowie ggf. Genehmigungen und
das Auftragsvolumen haben Einfluss auf die Kosten. Zudem muss bedacht werden,
dass es logistisch und organisatorisch hohem Aufwand bedeutet sowie zu Erl6saus-
fillen einer Sanierung im Betrieb kommen kann.

Im Durchschnitt kann man daher grob annehmen, dass durch eine Investition von
500 €/m2 etwa die Hilfte der genutzten Warmeenergie eingespart werden kann
(Vergleich.de Gesellschaft fiir Verbraucherinformation mbH o. J.), wobei die ener-
giebedingten Mehrkosten im Durchschnitt rund 35 % der kompletten Sanierungskos-
ten ausmachen (co2online o. J.).

Zur Finanzierung ist es auch moglich, Contracting-Angebote einzuholen. In diesen
Fallen wird die Investition durch einen Dritten getatigt und kann wesentlich durch
die erzielten und vertraglich vereinbarten Energiekosteneinsparungen getragen wer-
den. Im Idealfall profitieren Nutzer und Investor von der realisierten Energiekosten-
einsparung.

Positive Begleiteffekte einer Warmedammstrategie zeigen sich vor allem hinsichtlich
des sommerlichen Warmeschutzes. Warmeschutz spart nicht nur Warmeverluste im
Winter, sondern auch Kiihllast im Sommer. Vor allem in Bereichen, in denen keine
Klimatisierung vorhanden ist (in vielen Patientenzimmern), wird somit ein erhebli-
cher Komfortgewinn zu erwarten sein. Im Zusammenhang mit zu erwartenden Fol-
gen des Klimawandels, sind WarmeschutzmaBnahmen daher auch eine sinnvolle
MaBnahme zur Klimaanpassung. Klimafolgenanpassung gemeinsam mit den Klima-
schutzmaBBnahmen zu denken, ist daher besonders sinnvoll und kann zudem Syner-
gieeffekte ergeben. Durch die zu erwartenden Energiekosteneinsparungen entstehen
volkswirtschaftlich eine Reihe positiver Effekte. Die Investitionen 16sen Arbeitsplatz-
effekte aus. Vor allem reduziert sich die Verletzbarkeit durch steigende Energie-
preise. Insbesondere die stark gestiegenen Gaspreise der letzten Monate machen
deutlich, dass durch eine Steigerung der Energieeffizienz eine groBere Unabhangig-
keit von volatilen Beschaffungsmarkten erreicht werden kann.
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Ganz allgemein kann man sagen, dass die groite Wirkung von MaBnahmen zu er-
warten ist, die unmittelbar vom Krankenhaus selbst ergriffen werden, was einen di-
rekten Einfluss erforderlich macht. MaBnahmen aus Scope 1 sind daher besonders
geeignet, um eine messbare Wirkung in Richtung Klimaneutralitit zu erreichen. Die
unmittelbar im Krankenhausbetrieb entstehenden Emissionen betreffen vor allem
die mit fossilen Energietriagern betriebenen Heizzentralen, den Krankenhauseigenen
Fuhrpark und die Narkosegase. Innerhalb von Scope 1 ist der durch Heizzentralen
gedeckte thermische Energiebedarf die Position, mit den weitaus groBten CO2-Emis-
sionen. Legt man die Parameter (40.000 m2 beheizte Flache, 25.000 kWh Warmebe-
darf pro Bett) des Modellkrankenhauses fiir NRW (Augurzky und Lueke 2022) zu-
grunde, so hat es einen thermischen Jahresenergiebedarf von rund 8,5 Mio. kWh.
Die Hohe der dadurch verursachten Treibhausgasemissionen hingt vom eingesetz-
ten Energietrager ab. Wird Erdgas eingesetzt, entstehen bei einem typischen Emissi-
onsfaktor von 0,252 Kilogramm CO2 pro kWh Emissionen in Hohe von rund 2.140
Tonnen CO2 im Jahr. Wird stattdessen Heizol verbrannt, sind es wegen der hoheren
spezifischen Emissionen in Hohe von 0,320 Kilogramm CO2 pro kWh sogar iiber
2.700 Tonnen CO2 pro Jahr, die allein auf den Warmebedarf im Krankenhaus zu-
riickzufiihren sind. Warmeenergie zu reduzieren, hat daher hochste Prioritat und
entspricht dem Grundsatz der Bundesregierung, welche die Strategie ,,Efficiency
First” verfolgt, die bereits 2014 mit dem Nationalen Aktionsplan Energieeffizienz
(NAPE) in den Fokus geriickt wurde. ,Efficiency First“ besagt, dass moglichst viel
Nutzen aus Energie gezogen werden soll, was einen Vorrang fiir Energieeffizienz be-
deutet. Die bestehenden Effizienzpotenziale sollen besser ausgeschépft und damit
der Energiebedarf deutlich gesenkt werden, wodurch die vorhandenen Kapazitaten
erneuerbarer Energien besser ausgeschopft werden konnen. Die drei Elemente Effi-
ciency First (1), direkte Nutzung der Erneuerbaren (2) und Sektorkopplung (3), ma-
chen den Dreiklang der nationalen Energiewende aus2. Bezogen auf das gasversorgte
Modellkrankenhaus bedeutet die Strategie Efficiency First, dass die aufgrund des
thermischen Energiebedarfs sich ergebenden Emissionen von jahrlich 2.140 Tonnen
CO2 auf 353 Tonnen CO2 (bei Realisierung des EnEV 2014-Standards im Bestand = -
83,5 %) bzw. auf 321 Tonnen CO2 (bei Realisierung des EnSan-3-Liter-Ziels = - 93
%) zurlickgehen wiirden. Wenn nach einer umfassenden energetischen Sanierung auf
einen anderen, klimafreundlicheren Energietrager umgestellt wird, entspricht dies
nicht nur den strategischen Grundsitzen von Efficiency First, sondern erleichtert
auch die vollstindige Dekarbonisierung des thermischen Energiebedarfs in einem
Krankenhaus. Die auf erneuerbaren Energietrigern basierende Heizzentrale kann
deutlich kleiner und damit kostengiinstiger realisiert werden und die erforderlichen
Mengen erneuerbarer Energietriger (etwa Biogas, Holz oder Solarenergie) sind
leichter regional zu beschaffen. Im obigen Beispiel miisste die Heizzentrale in der
Lage sein, statt 8,5 nur noch rund 1,2 Millionen kWh thermischen Energiebedarf pro
Jahr zu decken. Konnten dafiir beispielsweise regional produzierte Holzpellets (mit
0,02 Kilogramm CO2 pro kWh) genutzt werden, wiirden sich die Treibhausgasemis-
sionen des thermischen Energiebedarfs im Modellkrankenhaus auf nahe Null,

2 https://lwww.bmwi-energiewende.de/EWD/Redaktion/Newsletter/2016/23/Meldung/direkt-erklaert.html
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namlich rund 26 Tonnen pro Jahr reduzieren. Im Modellkrankenhaus entspricht
dies einer Reduzierung um etwa 98,5 %.

Dass die Realisierung des EnEV 2014-Standards beziehungsweise des Passivhaus-
standards (EnSan-3-Liter-Haus) ambitionierte, jedoch durchaus erreichbare Ziele
sind, macht folgende Grafik deutlich, welche die Entwicklung von Effizienzstandards
fiir Neubauten und Sanierungen, sowie erfolgreiche Mustersanierungen und De-
monstrationsvorhaben zeigt.
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Abb. 3-4 Entwicklung von Effizienzstandards fiir Neubauten und Sanierungen, sowie

erfolgreiche Mustersanierungen und Demonstrationsvorhaben, Quelle: eigene Darstellung
auf Basis Fraunhofer Institut fiir Bauphysik (IBP) und Passivhausinstitut (Erhorn o. J.; Pas-
sivhaus Institut o. J.)

3.2.2 Stromeffizienz

In Krankenh&dusern nimmt der Anteil an Strom einen wesentlichen Teil des Energie-
verbrauchs ein und fiihrt zu erheblichen Treibhausgasemissionen. Strom wird fiir
zahlreiche Anwendungen benétigt, wie bei der Kiihlung, bei Pumpen, bei raumluft-
technischen (RLT)-Anlagen, bei Aufziigen, bei Kiihlschrianken, bei Fernsehern, bei
der Beleuchtung und natiirlich auch bei medizinischen sowie den verwaltungstechni-
schen Geriten.

Kiltetechnik spielt in Krankenhausern eine wichtige Rolle. Klimatisierte Operations-
sdle, Raume mit Rechneranlagen, die Kiihlung von medizinisch-technischen Geriten
sowie die Kiihlung von Lebensmitteln (Tippkétter und Schiiwer 2003) aber auch spe-
zielle Kithlanwendungen, wie sie in der Pathologie (Hagemeier, Anne et al. 2017)
oder der Blutbank anfallen, erfordern eine unterbrechungsfreie, sichere Kiihlung.
Oftmals finden sich in Krankenh&usern zentrale Kilteerzeugungsanlagen, welche
diese wichtige Funktion erfiillen. In diesen Fillen bietet sich als stromsparende Al-
ternative an, Absorptionskilteanlagen statt der typischen Kompressionskéltemaschi-
nen zu verwenden. Solche Anlage konnen mit der Wiarme aus einem Wiarmenetz be-
trieben werden. Dies ermoglicht einen besonders wirtschaftlichen Betrieb vorhande-
ner Wiarmeinfrastruktur, da diese nicht nur in der Heizperiode, sondern auch in den
Sommermonaten zur Kilteerzeugung genutzt werden kann (Tippkétter und Schiiwer
2003).

In kaum einem anderen Anwendungsbereich werden so hohe Anforderungen an die
Funktion raumlufttechnischer Anlagen gestellt, wie in einem Krankenhausbetrieb.
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Keimarmut, ein niedriger Gehalt an Mikroorganismen sowie hohe Anforderungen
hinsichtlich Luftfeuchte, Luftaustausch und weiterer Parameter (Tippkétter und
Schiiwer 2003) fithren dazu, dass Liiftungsanlagen einen groBen Anteil des Gesamt-
stromverbrauchs eines Krankenhauses ausmachen (Hagemeier, Anne et al. 2017).
Zudem besteht im Liiftungsbereich aber auch ein erhebliches Potenzial, um zu einer
weiteren Verbesserung der Luftqualitdat und zur Reduzierung des Warmebedarfs bei
zutragen. So wird in vielen Patientenzimmern noch immer durch Fensterliiftung ein
Luftaustausch ermdglicht, was zu hohen Wiarmeverlusten fiihrt. Dezentrale Liif-
tungsanlagen mit Warmeriickgewinnung wiirden in diesen Féllen nicht nur die Auf-
enthalts- und Luftqualitit verbessern, sondern auch zu einer Reduzierung der Wér-
meverluste beitragen.

Um die Treibhausgasemissionen zu reduzieren, sollte in Krankenh#usern systema-
tisch die Energieeffizienz gesteigert werden und Mafnahmen zu Reduktion des
Stromverbrauchs umgesetzt werden. Da die Bandbreite an energieverbrauchenden
Produkten und Technologien sehr hoch ist, sollte zunichst eine Bestandsaufnahme
der Anwendungen erfolgen, zum Beispiel durch Umsetzung eines Energiecontrol-
lings oder eines Energiemanagements, erginzt durch regelmaBige Messdaten strom-
verbrauchender Produkte. Dieses ist eine wesentliche Voraussetzung, um Schwach-
stellen zu erkennen und Potenziale zu ermitteln (Tippkotter und Schiiwer 2003).
Klare Verantwortlichkeiten sind hierbei erforderlich, z.B. durch Ernennung eines
bzw. einer Energiebeauftragten oder eines Klimamanagements (siehe hierzu auch
Kapitel 3.1.3). Krankenhiuser, die verpflichtet sind, ein Energieaudit durchzufiih-
ren, haben bereits eine Analyse der Energieverbraucher vorliegen. Jedoch ist dies
noch nicht in allen Krankenhausern der Standard. Und auch bei den Krankenhau-
sern, die ein Energieaudit durchfiihren, ist die Umsetzung der MaBnahmen bislang
nicht verpflichtend.

Durch ein Energiemanagement konnen in einem ersten Schritt die ,,Jow hanging
fruits“ identifiziert werden, also die Produkte und Technologien, die einen hohen
Energieverbrauch aufweisen und sich schnell durch energieeffiziente Alternativen
ersetzen lassen. Oft diese MaBnahmen auch wirtschaftlich.

Beispiele fiir MaBnahmen zur Steigerung der Stromeffizienz sind:
¢ Umstellung der ineffizienten Beleuchtung im Krankenhaus auf LED
e Austausch von alten Heizungspumpen durch Effizienzpumpen

¢ Erneuerung der raumlufttechnischen Anlagen

In Krankenh&dusern besteht eine hohe Bandbreite an Anwendungsbeispielen im Be-
reich der Stromeffizienz. Daher werden im Folgenden nur wesentliche Stromver-
braucher naher beleuchtet werden, wobei diese Auswahl nicht bedeutet, dass andere
Gerate und Anwendungen nicht auch von hoher Relevanz sind und ein hohes Ein-
sparpotenzial aufweisen (weitere Beispiele sind u.a. hier zu finden: (BUND, KGNW,
Universitatsklinikum Jena o.J.; Ministerium fiir Umwelt, Klima und Energiewirt-
schaft 2016; Universitatsklinikum Carl Gustav Carus 2016)).

Neben InvestitionsmaBnahmen bieten auch Einstellungen an Geraten und Technolo-
gien ein erhebliches CO2-Einsparpotenzial, zum Beispiel durch Optimierung der Liif-
terleistung und durch eine bedarfsgerechte Steuerung.
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Da das Potenzial der Offensive Stromeffizienz stark von dem Status Quo und den
konkreten Umsetzungsschritten (MaBnahmenpaket) abhéngt, kann dieses hier nur
grob abgeschitzt werden. Insgesamt wird das Potenzial bei geringinvestiven MaB3-
nahmen auf ca. 10 % und bei kostenintensiven MaBnahmen auf ca. 40 % des Ener-
gieverbrauchs geschitzt (Hagemeier 2018; Stiftung Viamedica 2009). Ausgehend
von einem durchschnittlichen Stromverbrauch von 144 kWh pro m2 (Blum et al.
2014; Hagemeier 2018), wobei dieser in der Tendenz immer weiter zunimmt, kon-
nen hier erhebliche Einsparungen erzielt werden. In einem dhnlichen Umfang wie
das Energieeinsparpotenzial befinden sich auch das CO2-Einsparpotenzial. Zudem
kann es durch MaBnahmen zur Stromeffizienz weitere positive Synergieeffekte ge-
ben, wie ein gesteigerter Komfort durch eine angepasste Beleuchtungssituation, ge-
ringere Luftkeime bei neuen RLT-Anlagen etc.

3.2.3 Erneuerbarer Energien im Warmebereich

Der Warmebedarf fiir Raumheizung, Trinkwarmwasserbereitung und zum Teil fiir
die Dampferzeugung machen zusammen etwa 70 bis 80 % des Gesamtenergiebedarfs
eines Krankenhauses aus (Hagemeier 2018). Es lohnt sich also hier besonders darauf
zu achten, dass keine unnotige Energie verschwendet wird. In manchen Krankenhiu-
sern wird Wiarme auf einem besonders hohen Temperaturniveau benotigt, da Dampf
in Kiichen, zur Sterilisation und in Waschereien eingesetzt wird. Hier kann man be-
obachten, dass seit langerer Zeit ein Outsourcing der Leistungen stattgefunden hat
(Tippkotter und Schiiwer 2003), wodurch diese Anwendungen weitgehend dem
Scope 1 und damit einer direkten Einflussnahme entzogen werden.

In Krankenh&usern werden meist redundante Systeme zur Wiarmebereitstellung ge-
nutzt. Dies ist angesichts der besonders hohen Anforderungen an die Versorgungssi-
cherheit auch erforderlich und fiihrt dazu, dass beispielsweise neben einem Fernwir-
meanschluss noch ein Heizkessel zur Notversorgung vorhanden ist. Rund ein Drittel
der Krankenhéuser setzen bereits wiarmegefiihrte Blockheizkraftwerke (BHKWS) fiir
die Wiarmeerzeugung ein und etwa die Halfte der Krankenh&user beziehen Fern-
wiarme zur Deckung ihres Wiarmebedarfes, lediglich 4 % der Krankenh&duser haben
eine solarthermische Anlage (Blum et al. 2014).

Potenziale zur CO2-Einsparung bestehen im Warmebereich neben den in Abschnitt
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. beschriebenen Effizi-
enzpotenzialen dadurch, dass fiir den verbleibenden Warmebedarf vermehrt erneu-
erbare bzw. kohlenstoffarme Energietrager eingesetzt werden. Einsparpotenziale
konnen vor allem durch eine Verbesserung der thermischen Gebaudehiille, also
durch bessere Warmedammung der Fassaden, Dacher und Fenster erreicht werden.
Zur Wiarmebereitstellung kommen verschiedene Moglichkeiten infrage, die mit un-
terschiedlichen Auswirkungen auf die CO2-Emissionen verbunden sind. Die einge-
setzte Heizungstechnik und der dort eingesetzten Energietrager hangen naturgemal
sehr stark davon ab, welche Infrastrukturen vor Ort vorhanden sind. Sofern ein Nah-
oder Fernwarmesystem genutzt werden kann, welches aus Abwarmeprozessen und
erneuerbaren Energien gespeist wird, hat dies eine Reihe wirtschaftlicher (geringere
Wartungskosten) und okologischer (geringe spezifische CO2-Emisssionen) Vorteile.
Allerdings fallen in diesen Fallen die CO2-Emissionen in Scope 2 und sind damit
nicht mehr im Bereich der direkten Einflussnahme eines Hauses. Im
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Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung wurde vereinbart, dass zum 1. Januar
2025 jede neu eingebaute Heizung auf der Basis von 65 % erneuerbarer Energien be-
trieben werden muss (SPD, BUNDNIS go / DIE GRUNEN und FDP 2021), worunter
laut einer Klarstellung des Ministeriums fiir Wirtschaft und Klimaschutz auch der
Austausch oder Ersatz von Heizungsanlagen durch neue Anlagen in Bestandsgebau-
den fillt. Es ist daher erforderlich, dass die Krankenhauser sich frithzeitig ihrer War-
meversorgungsstrategie widmen. Denn die fossilen Energietrager Erdgas und Heizol
konnen dann zukiinftig nicht mehr eingesetzt werden.

3.24 Erneuerbare Energien nutzen

Erneuerbare Energien konnen in einem Krankenhaus deutlich starker genutzt wer-
den als bisher. GroBe Potenziale bestehen vor allem durch die Nutzung der Photovol-
taik zur Stromerzeugung. Zur Wiarmeerzeugung konnen zudem Solarthermie, Ge-
othermie, Holz und Biogas eingesetzt werden. Welcher Energietriager in welchem
Umfang genutzt werden kann, hingt sehr stark mit den ortlichen Gegebenheiten zu-
sammen. Ob die Moglichkeit der Biogasnutzung besteht, hingt beispielsweise davon
ab, ob in raumlicher Nihe {iberhaupt entsprechende Biogasmengen in Kooperation
mit der ortlichen Landwirtschaft durch ein Krankenhaus erschlossen werden kon-
nen. Bei der Nutzung der Geothermie hiangt dies von den geologischen Bedingungen
des Standortes ab und die der Solarenergie von der Lage und Ausrichtung des Ge-
baudes, vor allem des Daches und der Solarstrahlung vor Ort. Vor dem Hintergrund
des Krieges in der Ukraine, den damit einhergehenden Aspekten der Versorgungssi-
cherheit und Gefahren steigender Preise, gewinnt der Aspekt einer effizienten, auf
heimische und erneuerbare Energien basierenden Strom- und Warmeversorgung
von Krankenhausern enorm an Bedeutung.

Als ersten Handlungsschritt bietet es sich daher an, eine standortspezifische Potenzi-
alanalyse durchzufiihren bzw. zu beauftragen. Erste Hinweise findet man durch Nut-
zung des Energieatlas NRW im Internet (https://www.energieatlas.nrw.de). Insge-
samt kann man von einem groBen bislang noch nicht genutzten Potenzial an Photo-
voltaik ausgehen. Eine entsprechende Ausbauoffensive fiir Photovoltaik auf Dachern
und an Fassaden sowie gegebenenfalls auch auf versiegelten Freiflichen (etwa Park-
platzen) wird daher fiir die meisten Krankenhausstandorte sinnvoll sein. Hinsicht-
lich der Wirmeversorgung bietet sich an, eine Uberpriifung der aktuellen Wirmever-
sorgung vorzunehmen und entsprechende Alternativen zu priifen. Denkbar ist im
Prinzip auch, dass der Standort eines Krankenhauses von einem Energieversor-
gungsunternehmen dazu genutzt wird, ein neues Warmenetz aufzubauen. Denn der
Aufbau eines neuen Wiarmenetzes ist sehr kapitalintensiv und erfordert zum wirt-
schaftlichen Betrieb, dass auch verlasslich groBe Mengen an Warme abgenommen
werden. Ein ganzjiahrig betriebenes Krankenhaus (24/7-Betrieb), welches entspre-
chende Mengen an Energie zur Warme- und gegebenenfalls auch zur Absorptions-
kilteversorgung benétigt, kann daher aus Perspektive des Warmenetzbetreibers ein
wichtiger ,Kunde“ sein, um beispielsweise eine Quartierslosung fiir eine klima-
freundliche Warmeversorgung zu entwickeln.

Hinsichtlich der Nutzung erneuerbarer Energien zur Warmeversorgung wird in den
kommenden Jahren eine groBe Dynamik erfolgen. Das besagte Vorhaben der Bun-
desregierung zum 65 %-Anteil erneuerbarer Energien bei Heizungen, wird klassische
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Gas- und Olheizungen zunehmend aus dem Markt driingen und es ist daher ratsam,
schon frithzeitig alternative Warmeversorgungskonzepte zu erstellen. Um Strom aus
Holz auch in modernen Anlagen mit h6herem Wirkungsgrad zu erzeugen und gleich-
zeitig eine sinnvolle Abwarmenutzung zu erméglichen, gibt es derzeit zahlreiche In-
novationen im Bereich von Holzgas-BHKW. Die Wirtschaftlichkeit solcher Anlagen
ist bisher vielfach noch nicht gegeben, weil die Kosten fiir Anschaffung und Wartung
noch sehr hoch sind. Wie schnell sich dies dndert, ist nicht absehbar. Eine Marktbe-
obachtung sowie Pilotversuche mit externen Contractoren kénnen aber schon jetzt
sinnvolle Handlungsschritte sein.

Da insgesamt die ErschlieBung erneuerbarer Energien mit einem relativ hohen Auf-
wand verbunden ist und klimafreundliche Versorgungslésungen ein hohes MaB an
Know-how erfordern, sind Kooperationen beziehungsweise die Einbindung externer
Contractoren in vielen Fillen eine gute Alternative. Denkbar sind Partnerschaften
mit Energiegenossenschaften, Stadtwerken bzw. Energieversorgungsunternehmen.

Vor dem Hintergrund einer groBen Bandbreite erneuerbarer Energien, die prinzipiell
in einem Krankenhaus eingesetzt werden konnen, kann man kaum allgemeingiiltige
Investitions- und Betriebskosten fiir diese MaBnahme ansetzen. Beispielhaft wird
daher angenommen, dass insgesamt 3.500 Quadratmeter fiir eine PV-Anlage genutzt
werden konnen, auf der eine installierte Leistung von rund 500 kW realisiert wird.
Hierfiir wiirden etwa Investitionskosten in Hohe von 600.000 Euro anfallen, inklu-
sive Montage und Wechselrichter. Eine solche Anlage konnte je nach Standort und
Ausrichtung etwa 450.000 kWh pro Jahr an Strom erzeugen. Ob die Installation ei-
nes Speichers sinnvoll ist, hingt sehr stark vom iiblichen Stromverbrauch und vom
Lastgang des Krankenhauses ab. In vielen Fillen wird es kaum zu Uberproduktion
von Solarstrom kommen und der gesamte durch die PV-Anlage erzeugte Strom wird
dann auch direkt im Krankenhaus verbraucht. Der Lastgang eines typischen Kran-
kenhauses weist in der Spitze eine elektrische Leistungsnachfragte von rund 450 kW
auf (Tippkotter und Schiiwer 2003 S. 59). Entsprechend erfordert eine Beurteilung
der Sinnhaftigkeit solcher Investitionen die jeweilige Einzelfallbetrachtung.

Fiir die Wirtschaftlichkeit ist entscheidend, dass ein moglichst hoher Anteil des er-
zeugten Stroms selbst vor Ort genutzt werden kann. Die Betriebskosten solcher Anla-
gen sind sehr gering und fiir Ersatzinvestitionen der Wechselrichter sollten Riickla-
gen von jahrlich etwa 1,5 % der Gesamtkosten veranschlagt werden. Denkbar sind
hier auch so genannte Pachtmodelle, die von Energiegenossenschaften und Energie-
versorgungsunternehmen angeboten werden.

Ob zur Warmeversorgung Holzhackschnitzel, Erdwarme (GroBwarmepumpe), Bio-
gas- oder Holzgas-BHKW oder auch Solarthermie sinnvoll eingesetzt werden kann,
hangt stark von den individuellen Verhaltnissen und der bisherigen Versorgungsinf-
rastruktur ab. Erfolgt eine Versorgung durch einen ortlichen Warmenetzbetreiber,
hangt der spezifische Anteil erneuerbarer Energien davon ab, welche Anlagen zur
Warmeerzeugung eingesetzt werden. Bei Miillverbrennungsanlagen betragt der bio-
gene Anteil meist etwa 50 %.

Der CO2-Einspareffekt ergibt sich dadurch, dass konventionelle Warme- und Strom-
erzeugungen verdrangt werden. Die eigene Stromerzeugung verdrangt Strom aus
dem aktuellen Strommix (2020) der bei etwa 380 g CO2eq/kWh liegt.
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3.2.5

Synergien und Begleiteffekte konnen sich hinsichtlich der Sicherheitsstromversor-
gung und in Bezug auf AnpassungsmaBnahmen an den Klimawandel ergeben. Gege-
benenfalls ist eine groBe PV-Anlage auch mit einem Batteriespeicher kombinierbar,
der zur Sicherheitsstromversorgung genutzt wird. Ein batteriegestiitztes zentrales
Stromversorgungssystem als unabhingiges Netz dient der unterbrechungsfreien
Stromversorgung, um bei Stromausfall den Betrieb von elektrischen Anlagen und
Einrichtungen fiir bestimmte Zwecke aufrecht zu erhalten. Die Sicherheitsstromver-
sorgung ist fiir viele medizinische Bereiche ohnehin vorgeschrieben.

PV-Anlagen konnen auch an der Siidfassade eines Krankenhauses installiert werden
und dann zur Beschattung der Patientenzimmer beitragen. In diesen Fillen ergeben
sich Synergien zu Anpassungsmaf3nahmen. Beispielhaft ist dies dem Krankenhauses
Miihlacker gut gelungen. Dort bietet eine 800 m2 groBe Photovoltaikanlage an der
Siidfassade des Krankenhauses eine zusitzliche Beschattung der Zimmer.

Ein gutes Beispiel fiir eine durch 6rtliche Kooperation erschlossene Warmeversor-
gung auf Basis von Biogas findet im sdchsischen Westewitz. Ein Blockheizkraftwerk
deckt dort den Grundwiarmebedarf des nahen Bethanien-Krankenhauses.

So genannte Kleinverbraucher und Beleuchtung machen einen nicht unerheblichen
Anteil am Gesamtstromverbrauch eines Krankenhauses aus. Im Durchschnitt sind
sie fiir etwa 20 bis 30 % verantwortlich (Hagemeier, Anne et al. 2017). Betrachtet
man die Lastkurve des Stromverbrauchs, so wird deutlich, dass dieser Verbrauchsteil
einen wesentlichen Anteil an den Verbrauchsspitzen tragt und vor allem zur Mittags-
zeit besonders hoch ist (Tippkotter und Schiiwer 2003). Dieser giinstige Tageslast-
gang, dem zudem ein 24/7-Betrieb zugrunde liegt, tragt auch dazu bei, dass die
Stromerzeugung durch Photovoltaikanlagen in Krankenhdusern besonders wirt-
schaftlich ist, weil in aller Regel von einem nahezu 100-prozentigen Eigenstromnut-
zung ausgegangen werden kann. Zur Finanzierung dieser MaBnahme haben Kran-
kenhauser zwei Handlungsvarianten: Erstens die eigene Investition in eine Anlage
oder zweitens die Nutzung eines Pachtmodells. Das Pachtmodell bietet sich an, wenn
keine ausreichenden eigenen finanziellen Ressourcen zur Verfiigung stehen. In die-
sen Fillen kann eine Energiegenossenschaft oder ein Energieunternehmen die PV-
Anlage errichten, welche dann an das Krankenhaus als Betreiberin verpachtet wird.

Not(strom)versorgung und Integration eines BHKW

Eine zuverlassige, sichere Strom- und Warmeversorgung ist fiir Krankenhduser von
immenser Wichtigkeit. Viele Gerate, von deren Funktion Menschenleben abhangt,
sind auf eine nahezu unterbrechungsfreie Stromversorgung angewiesen. Beatmungs-
gerite, Inkubatoren fiir Friihchen, Uberwachungsgerite und andere brauchen eine
zuverlassige Stromversorgung und natiirlich mochte auch niemand auf einem OP-
Tisch liegen, wenn wegen Stromausfall das Licht ausgeht und die Arzte nichts mehr
sehen konnen. Zudem miissen Blut- und Plasmakonserven aber auch zahlreiche Me-
dikamente, verlasslich gekiihlt werden, um nicht zu verderben. Natiirlich muss auch
die Warmeversorgung eines Krankenhauses ganzjahrig sichergestellt sein. Um dies
zu gewahrleisten, verfligen Krankenhauser iiber redundante Systeme, die einsprin-
gen, wenn ein System ausfallt. Fiihren beispielsweise Tiefbauarbeiten dazu, dass ver-
sehentlich eine Stromleitung zerstort wird oder schlagt der Blitz in eine Trafostation
ein, springt in Krankenhauser eine Notstromversorgung an. Vielfach findet dieser
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Prozess auch in einem gekoppelten Verfahren statt und es wird gleichzeitig mit ei-
nem Blockheizkraftwerk (BHKW), Strom und Warme erzeugt.

Gegeniiber der getrennten Strom- und Wiarmeerzeugung kann mit einem BHKW der
Gesamtnutzungsgrad um bis zu 40 % auf 85 bis 90 % gesteigert werden. Eine erheb-
liche CO2-Einsparung gegeniiber der klassischen Energieversorgung durch Voll-
strombezug und separate Warmeerzeugung. Eingebunden in ein stimmiges Gesamt-
konzept kann ein BHKW so zentraler Bestandteil einer durchdachten Effizienzstrate-
gie im Krankenhaus sein. LieBe man die Besonderheiten der dualen Krankenhausfi-
nanzierung auBen vor, wiirden sich die Investitionen durch die erzielten Einsparun-
gen bei der Primirenergie in der Regel sinnvoll (Brockmann et al. 2010). Denn der
Einsatz eines Blockheizkraftwerks wire fiir die meisten Krankenh&user eine wirt-
schaftliche Moglichkeit zur Strom- und Warmeversorgung. Sofern CO2-neutrale
Energietrager eingesetzt werden konnen, sind BHKWSs auch langfristig eine sinnvolle
Strategie zur Erreichung der Zielvorstellung eines klimaneutralen Krankenhauses.
Denkbar sind hier beispielsweise Biogas oder perspektivisch auch synthetisches Erd-
gas, welches auf Basis von ,griinem Wasserstoff” erzeugt wurde. Auch Holzvergaser-
BHKWSs wurden in den letzten Jahren technisch weiterentwickelt und wiirden einen
Beitrag zur Klimaneutralitét leisten konnen. Es ist sogar denkbar, dass Pyrolysegas
erzeugt und die dabei als Rest anfallende Pyrolysekohle (Pflanzenkohle) bilanziell zu
einer Kohlenstoff-Senke wiirde (Bates 2020).

Die derzeitigen Energieszenarien weisen eine recht hohe Bandbreite moglicher Ent-
wicklungen aus. In folgender Abbildung sind beispielhafte entsprechende Szenarien
dargestellt.

Gesamter Endenergiebedarf nach Energietragern
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Abb. 3-5 Szenarienvergleich zum Endenergiebedarf nach Energietragern, Quelle: (Samadi 2022)

Insbesondere hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Wasserstoff bestehen noch grofe
Unsicherheiten und entsprechend gibt es in dieser Frage auch zwischen den Szena-
rien erhebliche Unterschiede (Samadi und Lechtenbohmer 2022). Die Herausforde-
rung wird an einem Beispiel deutlich: Allein der Stahlproduzent ThyssenKrupp
wiirde 3000 Windkraftanlagen brauchen, um dem Wasserstoff fiir seine Produktion
CO2-neutral gestalten zu konnen. Es wurden allerdings im gesamten Jahr 2020 in

Wuppertal Institut | 31



24_Wuppertal Report Handlungsfelder zum Klimaschutz an Krankenhiusern

Nordrhein-Westfalen nicht einmal 100 neue Windrader errichtet (Bierwirth et al.
2021) und ob ein Import groBer Mengen Wasserstoffs aus anderen Landern realis-
tisch ist, muss zumindest kurz- bis mittelfristig stark bezweifelt werden. Denn ein
groBskaliger Import von Wasserstoff muss aufgrund des hohen Zeitbedarfs fiir die
Planung und Umsetzung von Erzeugungsanlagen im Ausland sowie der erforderli-
chen Transportinfrastrukturen als sehr unsicher angesehen werden (Samadi et al.
2021).

3.3 Mobilitat

Das Aktionsfeld Mobilitat adressiert die Verkehre, die im Rahmen der Arbeit der
Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen entstehen. Dies sind die Beschiftigtenmobi-
lidt, das heiBt die Mobilitit der Beschiftigten der nordrhein-westfilischen Kranken-
hauser auf dem Weg zu ihren Arbeitsplitzen, die Besucherinnen- und Besucherver-
kehre und die dienstliche Nutzung der Fahrzeuge der Flotten der Krankenhauser.

MaBnahmen zur klimaschonenderen Abwicklung dieser Verkehre zielen in erster Li-
nie darauf ab, diese zu reduzieren oder auf klimaschonendere Verkehrstriager zu ver-
lagern. Wege, die derzeit noch mit Fahrzeugen mit konventionellen Verbrennungs-
motoren zuriickgelegt werden und die nur schwer oder gar nicht vermieden oder auf
den Umweltverbund verlagert werden konnen, sollen zukiinftig verstarkt mit Fahr-
zeugen mit kohlenstoffarmem oder kohlenstofffreiem Antrieb zuriickgelegt werden.

3.3.1 Betriebliche Flotte

Im Fokus der Umstellung des Fuhrparks der Krankenhiuser steht die Antriebs-
wende. Sie umfasst die Substitution von Flottenfahrzeugen mit konventionellem Ver-
brennungsmotor durch batterie-elektrische Fahrzeuge. Hier zielen MaBnahmen vor
allem darauf ab, die konventionell betriebenen Fahrzeuge im Fuhrpark der Kranken-
héuser, die von ihrem Einsatz- und Nutzungsprofil her fiir eine Umstellung auf
Elektromobilitit geeignet sind, zukiinftig als batterie-elektrische Fahrzeuge zu be-
schaffen und die fiir den Einsatz dieser Fahrzeuge notwendige Ladeinfrastruktur auf
den Geldnden der Krankenhiuser aufzubauen.

Die Antriebswende ist eine der zentralen Strategien fiir ein klimaschonenderes Ver-
kehrssystem. Das Ziel dieser MaBnahme ist es daher, fiir alle konventionell betriebe-
nen Fahrzeuge im Fuhrpark der Krankenhauser, bei denen das Anforderungs- und
Nutzungsprofil eine Umstellung auf Elektromobilitidt ermoglicht, beim Ersatz batte-
rie-elektrische Fahrzeuge anzuschaffen und an den Krankenhausstandorten die fiir
mehr Elektromobilitit notwendige Ladeinfrastruktur bereitzustellen. Um die kon-
ventionell angetriebenen Fahrzeuge im Fuhrpark zu identifizieren, die fiir die Um-
stellung auf Elektromobilitit in Frage kommen, miissen die Nutzungs- und Einsatz-
profile der Fahrzeuge im Fuhrpark erhoben werden. So kann festgestellt werden, bei
welchen Fahrzeugen vor dem Hintergrund der Aufgaben, die mit diesen Fahrzeugen
durchgefiihrt werden, ihren Nutzungszeiten und ihren Nutzungsdauern Elektromo-
bilitat eine Alternative zu konventionellen Verbrennerfahrzeugen ist. Sind Fahrzeuge
im Fuhrpark fiir Elektromobilitat geeignet, dann ist vor dem Hintergrund der Ein-
satzfelder und Einsatzzeiten abzuschitzen, wie viele Ladepunkte und welche Art von
Ladepunkten (Wallbox, Normal-Ladesaule, Schnellladestation) erforderlich sind und
welche Flachen auf dem Krankenhausgeldnde dafiir geeignet sind. In Abstimmung
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damit miissen das Stromverteilnetz und der Hausanschluss darauthin gepriift wer-
den, ob sie fiir den Aufbau der Ladeinfrastruktur vor Ort ausreichend dimensioniert
sind oder ob eine Ertiichtigung notwendig ist.

Verantwortlich fiir die Elektrifizierung der Flotte ist in erster Linie das Fuhrparkma-
nagement des Krankenghauses. Seine Aufgabe ist die Identifizierung der auf Elektro-
mobilitdt umzustellenden Fahrzeuge, die Sicherstellung der Wartung und die Ein-
satzplanung der Fahrzeuge. Ein Mobilitdtsbeauftragter oder eine Mobilitdtsbeauf-
tragte kann den Prozess der Elektrifizierung der mit der Arbeit des Krankenhauses
einhergehenden Mobilitit unterstiitzen, indem beispielsweise die Elektrifizierung
des Fuhrparks mit der Elektrifizierung der Beschaftigtenmobilitat kombiniert wird.
Dem Beschaffungswesen kommt die Aufgabe zu, die entsprechenden Fahrzeuge zu
bestellen. Das Beschaffungswesen kann zudem priifen, ob eine Kooperation bei der
Fahrzeugbeschaffung mit anderen Krankenhausstandorten gilinstigere Konditionen
fiir die Beschaffung und die Wartung der Fahrzeuge verhandelt werden konnen.

Je nach Fahrzeug (Pkw oder leichtes Nutzfahrzeug) sind die Anschaffungskosten von
batterie-elektrischen Fahrzeugen im Vergleich zu Verbrennerfahrzeugen hoher. Die
Preisdifferenz kann dabei je nach Fahrzeug 1.000 bis 10.000 Euro betragen. Hohe-
ren Anschaffungskosten steht der derzeit noch geltende Umweltbonus der Bundesre-
gierung (Kaufpramie) gegeniiber, der in Abhiangigkeit vom Anschaffungspreis bis zu
9.000 Euro betragen kann. Die Kosten fiir die Ladeinfrastruktur betragen je nach
Modell etwa 3.000 Euro fiir (Normal)Ladesaulen. Wallboxen kénnen derzeit auch
schon fiir weniger als 1.000 Euro beschafft und installiert werden. Hoheren Anschaf-
fungskosten der Fahrzeuge stehen im Vergleich zu Verbrennerfahrzeugen niedrigere
Betriebskosten gegeniiber. Die Energiekosten pro zuriickgelegtem Kilometer betra-
gen fiir einen Kleinwagen, der iiberwiegend im stadtischen Raum genutzt wird, etwa
3 Cent pro zuriickgelegtem Kilometer, wihrend es bei einem konventionellen Verb-
rennerfahrzeug rund 9 Cent sind (Oko Institut o. J.). Fiir geringere Betriebskosten
von Elektrofahrzeugen sprechen zudem geringere Wartungskosten. Diese sind darauf
zuriickzufiihren, dass ein Elektromotor deutlich weniger verschlei3- und somit scha-
densanfillige Bauteile enthalt als ein Verbrennungsmotor (ENBW 2022).

Ein batterie-elektrischer Pkw emittiert je Fahrzeugkilometer derzeit rund 80 Gramm
CO2, ein benzinbetriebener Pkw hingegen rund 173 Gramm je Fahrzeugkilometer.
Bei einer jahrlichen Fahrleistung von 5.000 Kilometern bedeutet dies eine CO2-Ein-
sparung des batterie-elektrischen Pkws gegeniiber dem Benziner von etwa 465 Kilo-
gramm. Ein leichtes Nutzfahrzeug verbraucht im Durchschnitt etwa 0,32 kW/h
Strom je Fahrzeugkilometer (Modellregionen Elektromobilitat 2016). Dies entspricht
den aktuellen Emissionsfaktor fiir Strom zu Grunde gelegt CO2-Emissionen von 126
Gramm je Fahrzeugkilometer. Ein dieselbetriebenes leichtes Nutzfahrzeug hingegen
emittiert je zuriickgelegtem Fahrzeugkilometer im Durchschnitt etwa 311 Gramm
COz2. Bei einer jahrlichen Fahrleistung von 5.000 Kilometern bedeutet dies eine
CO2-Einsparung eines batterie-elektrischen Nutzfahrzeugs gegeniiber einem Diesel-
fahrzeug von etwa 925 Kilogramm.

Synergie- und positive Begleiteffekte konnen sich aus der Elektrifizierung weiterer
Verkehre ergeben. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn eine Mehrfachnutzung
der Ladeinfrastruktur des Fuhrparks durch die Fahrzeuge von Krankenhausbeschaf-
tigten, Besucherinnen und Besuchern baulich, tariflich und organisatorisch moglich
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ist. Neben weniger verkehrsbedingtem CO2 bewirkt die Elektrifizierung der Flotte
zudem eine Minderung von Luftschadstoffen und Larm. Lairmarme Fahrzeuge sind
gerade fiir den Einsatz rund um Krankenhiuser relevant.

3.3.2 Modbilitat der Beschiftigten

In den nordrhein-westfilischen Krankenh#usern arbeiteten Ende 2019 etwa 276.000
Menschen (IT NRW 2022). Thre Fahrten vom Wohn- zum Arbeitsort erzeugten
schatzungsweise fast 254.000 Tonnen CO2. Fiir rund 70 % dieser Arbeitswege nutz-
ten die Beschiftigten dabei das Auto, 13 % der Wege wurden mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln zuriickgelegt, 9 % mit dem Fahrrad und 8 % zu FuB (Bezirksregierung
Diisseldorf o. J.). Die hohe Bedeutung des Pkws im Beschiftigtenverkehr zeigt sich
auch am Anteil des Autos an den im Beschiftigtenverkehr verursachten CO2-Emissi-
onen. Etwa 232.000 der 254.000 Tonnen CO2 entfallen auf das Auto, die restlichen
22.000 Tonnen werden durch 6ffentliche Verkehrsmittel verursacht, die dabei weni-
ger als die Hélfte der CO2-Emissionen pro zuriickgelegtem Personenkilometer erzeu-
gen als das Auto.

KlimaschutzmaBnahmen im Handlungsfeld Beschiftigtenverkehr haben somit in
erster Linie die Verlagerung von Pkw-Fahrten auf den aus 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln, dem Fahrrad und dem ZufuBgehen bestehenden Umweltverbund zum Ziel. Da-
fiir werden zum einen MaBnahmen empfohlen, welche die Nutzung des Umweltver-
bundes erleichtern und ihn attraktiver machen (Pull-MaBnahmen). Parallel dazu
sollten MaBnahmen umgesetzt werden, welche die Nutzung des Autos unattraktiv
machen (Push-MafBnahmen).

Das Ziel dieser MaBnahme ist die Verlagerung von Pkw-Fahrten im Beschiftigten-
verkehr auf den Umweltverbund. Zudem sollen die Pkw-Wege, die sich nur schwer
oder gar nicht verlagern lassen, mit weniger CO2 je Kilometer zuriickgelegt werden.
Daher werden fiir die Beschiftigten a) die Nutzungsbedingungen fiir Alternativen
zum Auto verbessert und b) der Umstieg auf Elektromobilitat unterstiitzt.

Durch die aus Landesmitteln finanzierte Schaffung einer Stelle fiir betriebliches Mo-
bilititsmanagement / Mobilitatsberatung konnen samtliche Prozesse und Aktivitiaten
zur klimaschonenderen Mobilitdt koordiniert und inhaltlich miteinander verkniipft
werden. Die Erhebung des Status Quo der Beschaftigtenmobilitat hinsichtlich der auf
dem Weg zum Arbeitsplatz zuriickgelegten Distanzen, der Fahrtenhaufigkeiten und
der genutzten Verkehrsmittel liefert die notwendige Daten- und Wissensgrundlage
fiir die Identifizierung und Implementierung von MaBnahmen, ebenso eine Analyse
der Starken und Schwichen, welche die genutzten Verkehrsmittel im Beschaftigten-
verkehr haben. Die Abstimmung mit der Kommune kann die Verbesserung der Er-
reichbarkeit des Standortes fiir den Umweltverbund bewirken.

Zentraler Baustein dieser MaBnahme ist die Bereitstellung von komfortablen, barrie-
refreien, witterungs- und diebstahlgeschiitzte Fahrradabstellanlagen auf dem Kran-
kenhausgelande, wobei die hierfiir notwendigen Flachen durch die Umwidmung von
Pkw-Stellplatzen gewonnen werden. Parallel dazu erfolgt die Einfiihrung beziehungs-
wiese Ausweitung der Bewirtschaftung der verbliebenen Beschaftigtenparkplatze auf
dem Krankenhausgelande. Um die Fahrten der Beschaftigten, fiir die der Umweltver-
bund auf dem Weg zum Arbeitsplatz keine Alternative zum Pkw darstellt, effizienter,
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das heiBt mit weniger CO2 je Kilometer zu erbringen, konnen die verbliebenen Be-
schiftigtenparkpldtzen mit Ladesdulen fiir Elektromobilitdt ausgestattet werden. So
kann die Kaufentscheidung der Beschiftigten bei einer Neuanschaffung eines Fahr-
zeugs hin zur Elektromobilitit gelenkt werden. Auch nach Antriebsart gestaffelte Ta-
rife fiir die Nutzung der Beschiftigtenparkpliatze konnen zur Lenkung der Kaufent-
scheidung eingefiihrt werden. Flankierende Kommunikations- und Offentlichkeitsar-
beit sensibilisiert die Krankenhausbeschiftigten fiir die Belange klimaschonender
Mobilitat und tragt so zur Akzeptanz der MaBnahmen bei. Da die Erreichbarkeit ein
wichtiger (weicher) Faktor im Wettbewerb um Personal einer Klinik sein kann, ist es
anzuraten diesen Weg gemeinsam und einheitlich zu gehen.

Eine klimaschonendere Beschiftigtenmobilitat fallt in die Zustindigkeit verschiede-
ner Akteurinnen und Akteure. Die Kommune ist zustdndig fiir die Verbesserung der
Erreichbarkeit des Krankenhausstandortes fiir 6ffentliche Verkehrsmittel, das Fahr-
rad und das ZufuBgehen. Ein Mobilitatsbeauftragter oder eine Mobilititsbeauftragte
des Krankenhauses kann die MaBnahmen zur Beschiftigten- mit denen zur klima-
schonenderen Besucherinnen- und Besucher- und dienstlichen Mobilitit abstimmen.
In die Zustiandigkeit der (kommunalen) Energieversorger fallt die gegebenenfalls
notwendige Ertiichtigung des Stromverteilnetzes und des Hausanschlusses, wenn
Ladeinfrastruktur fiir Elektroautos auf dem Geldnde des Krankenhauses errichtet
werden soll. Es ist auch zu priifen, ob ein gegebenenfalls notwendiger und kostenin-
tensiver Ausbau des Verteilnetzes durch intelligentes, d.h. zeitgesteuertes Laden der
Fahrzeuge oder mittelfristig durch die Integration der Elektrofahrzeuge der Beschaf-
tigten und der Ladeinfrastruktur auf dem Krankenhausgeldnde in die Sektorkopp-
lung eine Alternative zum Ausbau darstellt. Bei der Sektorkopplung in Form bidirek-
tionalen Ladens werden die Batterien der Elektrofahrzeuge (der Krankenhausbe-
schaftigten) in Zeiten hoher Erzeugung von (vor allem regenerativem) Strom und ge-
ringer Nachfrage als temporare Stromspeicher genutzt, die Strom tiber die Ladesaule
zuriick ins Netz speisen, wenn die Erzeugung gering und die Nachfrage hoch ist.

Weniger Pkw und mehr Fahrrad im Beschaftigtenverkehr bedeuten fiir ein Kranken-
haus auch geringere Kosten fiir den ruhenden Verkehr. Attraktive ebenerdige Fahrt-
radstellplatze kosten rund 200 Euro, ein Stellplatz in einem iiberdachte Fahrrad-
parkhaus kostet 625 bis 1.700 Euro. AbschlieBbare Fahrradboxen fiir ein oder meh-
rere Fahrrader sind ab 500 Euro je Fahrrad verfiigbar. Deutlich kostenintensiver
sind Pkw-Stellplatze: Ein ebenerdiger Stellplatz kostet 2.000 bis 3.500 Euro, ein
Stellplatz in einer Parkpalette 4.000 bis 10.000, in einem Parkhaus 10.000 bis
15.000 und in einer Tiefgarage 15.000 bis 25.000 Euro (B.A.U.M. e.V. 0. J.) . Die
Kosten fiir die Ladeinfrastruktur betragen — wie beschrieben — ab 3.000 Euro fiir La-
desiulen, fiir Wallboxen weniger als 1.000 Euro. Fiir die Kampagnen- und Offent-
lichkeitsarbeit sind 2.000 Euro je Standort zu veranschlagen. Diese Kosten variieren
je nach StandortgroBe und inhaltlicher Ausgestaltung.

Die Senkung des Anteils des Pkw an den Wegen der Krankenhausbeschaftigten in
Nordrhein-Westfalen zu ihren Arbeitspldatzen um ein Prozent zu Gunsten offentlicher
Verkehrsmittel wiirde 3.400 Tonnen CO2 im Jahr einsparen, eine Senkung um ein
Prozent zu Gunsten des Fahrrades 1.360 Tonnen. Hierbei wird die Annahme zu
Grunde gelegt, dass die mit dem OV zuriickgelegten Wege linger sind als die Wege,
fiir die das Fahrrad genutzt wird. Wiirden ein Prozent der mit dem Pkw erbrachten
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Arbeitswege mit elektrischen und nicht mit konventionellen Verbrennerfahrzeugen
zuriickgelegt, dann lieBen sich pro Jahr 1.460 Tonnen CO2 einsparen. Aufgrund des
steigenden Anteils von regenerativem Strom am deutschen Strommix kann sogar von
einem zukiinftig noch wachsenden Klimavorteil der Elektromobilitit gegeniiber Ver-
brennungsmotoren ausgegangen werde.

Synergie- und positive Begleiteffekte ergeben sich dann, wenn Fahrradabstellanlagen
fiir die Krankenhausbeschiftigten auch von Besucherinnen und Besuchern genutzt
werden konnen und so auch bei diesen Verkehren die Nutzung des Fahrrades befor-
dern. Neben weniger verkehrsbedingtem CO2 bewirkt die Substitution von Pkw-
Fahrten auch die Minderung von Luftschadstoffen und Liarm. Zudem ist Bewegung
auch im Sinne der Gesundheit férderlich.

3.3.3 Besucherinnen- und Besucherverkehre

2019 wurden in den nordrhein-westfalischen Krankenhausern 4,7 Millionen Patien-
tinnen und Patienten stationér versorgt. Die Patientinnen und Patienten bleiben da-
bei im Schnitt etwa sieben Tage im Krankenhaus. Die dabei durch Besucherinnen-
und Besucherverkehre 2019 verursachten CO.-Emissionen werden basierend auf den
Distanzen zwischen Wohn- und Behandlungsort der Patientinnen und Patienten auf
etwa 108.000 Tonnen geschitzt. Der Pkw, mit dem rund 80 % der Besuchsfahrten
zuriickgelegt werden (Bundesministerium fiir Verkehr und digitale Infrastruktur
2019), verursachte davon 102.000 Tonnen, der OV 6.000 Tonnen. Diese MaBnahme
hat vor allem die Verlagerung von Pkw-Fahrten im Besuchsverkehr auf den Umwelt-
verbund zum Ziel, indem die Nutzung von Alternativen zum Auto fiir Besucherinnen
und Besucher attraktiver gemacht wird. Dies ist beispielsweise durch die Bereitstel-
lung komfortabler, diebstahl- und witterungsgeschiitzter Fahrradabstellmoglichkei-
ten an den Krankenhausstandorten moglich. Die besondere Herausforderung bei der
Verlagerung von Besuchsverkehren weg vom Auto ist die fehlende Routine der Men-
schen bei diesen Wegen. Diese erschwert beispielsweise die Nutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel.

Durch die Schaffung einer Stelle fiir betriebliches Mobilitdtsmanagement / Mobili-
tatsberatung konnen samtliche Prozesse und Aktivitiaten zur klimaschonenderen Mo-
bilitat koordiniert und inhaltlich miteinander verkniipft werden. Die Erhebung des
Status Quo des Besuchsaufkommens und der Verkehrsmittelwahl der Besucherinnen
und Besucher am Standort mittels einer Befragung liefert die notwendige Daten- und
Wissensgrundlage fiir die Identifizierung und Implementierung von MaBnahmen,
ebenso eine Starken-Schwichen-Analyse der im Besucherinnen- und Besucherver-
kehr genutzten Verkehrsmittel. Die Abstimmung mit der Kommune kann die Verbes-
serung der Erreichbarkeit des Standortes fiir den Umweltverbund bewirken.

Entscheidend fiir mehr Radverkehr sind dieselben MaBnahmen wie bei der Beschif-
tigtenmobilitit. Flankierende Kommunikations- und Offentlichkeitsarbeit sensibili-
siert Besucherinnen und Besucher fiir die Belange klimaschonender Mobilitdat und
tragt so zur Akzeptanz der MaBnahmen bei.

Fiir klimaschonendere Besuchsverkehre sind verschiedene Akteurinnen und Akteure
umsetzungsrelevant. Ein Mobilitdtsbeauftragter oder eine Mobilitatsbeauftragte
kann den Prozess der Verbesserungen der Bedingungen zur Anreise ohne Auto fiir
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Besucherinnen und Besucher mit MaBnahmen zur klimaschonenderen Beschiftig-
ten- oder zur dienstlichen Mobilitat abstimmen.

Auch aus Kostenperspektive sind MaBnahmen in diesem Handlungsfeld fiir das
Krankenhaus sinnvoll und es ergeben sich dieselben Kostenvorteile wie beim Be-
schiftigtenverkehr. Auch hier sind Kampagnen- und Offentlichkeitsarbeit sinnvoll,
wofiir 2.000 Euro je Standort veranschlagt werden konnen. Auch diese Kosten vari-
iert je nach StandortgréBe und inhaltlicher Ausgestaltung.

Die Senkung des Anteils der mit dem Pkw zuriickgelegten Wege um ein Prozent zu
Gunsten offentlicher Verkehrsmittel wiirde pro Jahr rund 860 Tonnen CO2 einspa-
ren, die Senkung des Pkw-Anteils um ein Prozent zu Gunsten des Fahrrades 1.280
Tonnen.

3.4 Beschaffung von Material und Dienstleistungen

Laut einer aktuellen Studie des Fraunhofer-Institut fiir System- und Innovationsfor-
schung ISI, entfallen ca. 5 % des Gesamt-Rohstoffkonsums (Raw Material Consump-
tion, RMC) in Deutschland auf Dienstleistungen des Gesundheitssektors. Das sind
ca. 107 Millionen Tonnen im Jahr. Der Gesundheitssektor insgesamt liegt damit ab-
solut an vierter Stelle, hinter Bauarbeiten, 6ffentlicher Verwaltung und weiterverar-
beiteten ,,anderen Lebensmitteln“, d. h. Lebensmittel ohne Fleisch- und Milchpro-
dukten (Ostertag et al. 2021).

Rohstoffkonsum des Gesundheitssektors

Nicht-metallische Mineralien a7

Fossile Energietrager 25

Biomasse 30

Metallerze - 5

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

m Heimische Rohstoffe importierte Rohstoffe

Abb. 3-6 Rohstoffkonsum des Gesundheitssektors, Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an
Ostertag (Ostertag et al. 2021)

Obiger Abbildung kann man entnehmen, dass nicht-metallische Mineralien mit ca.
44 % den groBten Anteil des Rohstoffkonsums des Gesundheitssektors ausmachen,
gefolgt von Biomasse (28 %), fossilen Energietriagern (23 %) und Metallerzen mit le-
diglich 5 %. Deutlich zu sehen ist, dass der Anteil der importierten Rohstoffe domi-
niert, was auf stark internationalisierte Wertschopfungsketten hinweist. Entspre-
chend sollten MaBnahmen zur Effizienzsteigerung beim Rohstoffkonsum des Ge-
sundheitssektors dies beriicksichtigen (Ostertag et al. 2021).

Wuppertal Institut | 37



24_Wuppertal Report

31,5

12,2

64

Abb. 3-7

3.4.1

Rohstoffkonsum verschiedener Bedarfsfelder des Gesundheitssektors (in Mio. Tonnen)
im Jahr 2016, Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Ostertag (Ostertag et al. 2021)

Obige Abbildung zeigt den Rohstoffkonsum verschiedener Bedarfsfelder des Gesund-
heitssektors. Grundannahme ist hierbei, dass Krankenhiuser einen grof3en Anteil am
Rohstoffkonsum des Gesundheitssektors ausmachen. Die Abbildung macht deutlich,
in welchen Bedarfsfeldern ein besonders hoher Konsum ist. Chemische Erzeugnisse
spielen natiirlich in der medizinisch- pflegerischen Versorgung eine sehr groBe Rolle.
Nahrungsmittel und Getrinke sind ein Bereich, der sich aufgrund des hohen Anteils
von liber einem Viertel des Rohstoffkonsums des Gesundheitssektors (Ostertag et al.
2021) fiir eine genauere Betrachtung anbietet. Ebenso der Bereich ,Bauarbeiten®,
welcher zudem groBen Einfluss auf den Bedarf an Energie- und Brennstoffen hat, die
naturgemaif einen erheblichen auf die durch Krankenhiuser verursachten CO2-
Emissionen haben.

Medizinische Gerate / Produkte / (Narkose-)Gase

Im Operationssaal (OP) werden zum Schutz des Personals genutzte Narkosegase am
Narkosegerit abgesaugt und in die AuBenluft abgeleitet. Problematisch dabei ist,
dass alle volatilen Anédsthetika halogenierte Kohlenwasserstoffe (Koch und Pecher
2020) und damit besonders klimaschidliche Treibhausgase sind. Im Vergleich zu
COz2 sind sie um ein Vielfaches schidlicher, ndmlich (Snyder-Ramos und Dickhoff
2022):

e Desfluran: 2.540-fach
e Isofluran: 510-fach

e Sevofluran: 130-fach
e Lachgas: 300-fach

Aus diesem Grunde wird fiir diese Anwendungen zur besseren Vergleichbarkeit auch
von CO2-Aquivalenten (CO2eq) gesprochen. Wenn in NRW anteilig in etwa so viele
Narkosen durchgefiihrt werden wie in Gesamtdeutschland, wo es jahrlich rund 17

38 | Wuppertal Institut

Handlungsfelder zum Klimaschutz an Krankenh&usern



24_Wuppertal Report Wuppertal Institut fiir Klima, Umwelt, Energie gGmbH

Mio. sind (DGAI 2020) kommt man auf jahrlich rund 4 Mio. Narkosen, die mit je-
weils bis zu 118 Kilogramm CO2eq verbunden sind. Um dies in ein Verhaltnis zu an-
deren Emissionsfaktoren zu bringen, ist folgender Vergleich ein anschauliches Bei-
spiel: Eine 7-stiindige Narkose bei einem Frischgasfluss von 0,5 1/min mit 2 %
Sevofluran verursacht einen Treibhausgaseffekt, vergleichbar mit einer 783 km lan-
gen Autofahrt; bei 1,2 % Isofluran sind es 667 km und bei 6 % Desfluran 3.924 km
(Koch und Pecher 2020). Eine andere Studie kommt zu dhnlichen Ergebnissen und
belegt, dass in jeder Stunde Allgemeinanésthesie je nach verwendetem Narkosegas
und Frischgasfluss, CO2eq Emissionen anfallen, die einer Fahrstrecke zwischen 28—
62 km (Sevofluran) und 375—750 km (Desfluran) in einem durchschnittlichen Auto
(gerechnet mit dem EU-Durchschnitt von 2009 fiir Pkw in Hohe von 160 g/km) ent-
sprechen (Ryan und Nielsen 2010). Das derzeit Europas Neuwagenflotte fiir das Jahr
2020 unter einem durchschnittlichen Kohlendioxid-Ausstof3 von 100 g/km liegt,
wiirde dies heute sogar einer um mehr als ein Drittel héheren Fahrstrecke entspre-
chen.

Der Verbrauch solcher Narkosegase (volatilen Anédsthetika) ist in der Vergangenheit
erheblich gestiegen und Experten gehen davon aus, dass durch eine weltweit verbes-
serte medizinische Versorgung und durch die zunehmende Alterung der Bevolkerung
in den entwickelten Landern, dieser Trend weiter anhalten wird (Koch und Pecher
2020).

Als Klimaschutzoptionen stehen fiir diesen Bereich im Grunde zwei Moglichkeiten
zur Verfiigung (Snyder-Ramos und Dickhoff 2022):

1. Vermeiden, also Substitution durch Spinalanésthesie bzw. intravenése An-
asthesie

2. Recycling von Narkosegas durch den Einsatz von Narkosegasfiltern,
wodurch die Freisetzung der Narkosegase in die Umwelt verhindert wird
und die gefilterten Narkosegase wiederverwendbar gemacht werden.

Beide Optionen, sowohl die Vermeidung bzw. Reduzierung als auch die Wiederver-
wendung von Narkosegasen sind ein mitunter leicht umsetzbarer Hebel fiir Klima-
schutz im Gesundheitswesen. Informationen iiber Alternativen zur Verfiigung zu
stellen ware mit geringem Aufwand moglich. Denkbar ware auch eine ordnungs-
rechtliche Verfiigung, dass die totale intravenose Anasthesie Standard ist und Alter-
nativen besonders begriindet werden miissen. Allerdings wiirde eine solche MaB3-
nahme vermutlich als sehr starker und auch konfliktreicher Eingriff des Staates in
arztliche Entscheidungen empfunden werden, was eine Durchsetzbarkeit (nur auf
nationaler Ebene) erschweren wiirde. Auch eine Vorschrift zum Recycling von Nar-
kosegasen oder eine besondere Besteuerung von Narkosegasen ist vorstellbar,
wodurch ein 6konomischer Hebel entstiinde.

3.4.2 Griine Beschaffung von Verbrauchsmitteln

Verbrauchsmittel sind im Krankenhaus sehr umfassend und reichen von Desinfekti-
onstiichern, Arzneimittel, Einmalhandschuhen, Kaniilen und Spritzen, Infusionssys-
teme, Papier, Textilien, Einweg-Trockenbatterien und Reinigungsmittel, um nur ei-
nen groben Uberblick zu geben. In Universititskliniken sind zum Teil Stammdaten
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von iiber 10.000 Artikeln vorhanden, die regelmiBig gekauft werden (Berg und Kurz
2016). Mit einem nachhaltigen Beschaffungswesen konnen bei dem Einkauf und der
Nutzung von Produkten die Treibhausgasemissionen (Scope 3) im Krankenhaus sig-
nifikant reduziert werden. Dabei spielt neben dem Energieverbrauch insbesondere
der Ressourcenverbrauch eine wesentliche Rolle. Ein Beschaffungswesen, das die
Kreislaufwirtschaft im Blick hat, kann Voraussetzungen schaffen, dass Produkte bzw.
die darin enthaltenen Materialien ldnger genutzt und recycelt werden.

Derzeit ist die Ressourcenschonung bei Verbrauchsmitteln jedoch noch ein wenig
beachtetes Thema in Krankenhiusern. Jedes Jahr werden iiber 8.000 Tonnen Miill
durch Einweginstrumente erzeugt (Reddemann 2021). Das liegt unter anderem da-
ran, dass fiir einige Hersteller kaum Anreize existieren, Mehrwegprodukte anzubie-
ten. Ein Grund fiir die einmalige Nutzung von Medizinprodukten, die eine Sterilisa-
tion erfordern, ist der notwendige Nachweis des Herstellers, dass Qualitatsstandards
auch nach mehrmaliger Nutzung eingehalten werden miissen. Auch in der Anwen-
dung besteht ein zusatzlicher Aufwand, die Sterilitit sicherzustellen (Ostertag et al.
2021).

Die Potenziale fiir eine nachhaltige und ressourcenschonende Verwendung von Ver-
brauchsmitteln sind daher bei Weitem noch nicht ausgeschopft. Bei der Nutzung be-
stehen Potenziale unter anderem bei der Forderung der Wiederverwertung oder
beim Aufbau von Recyclingkreislaufen (Ostertag et al. 2021). Beispiele fiir produkt-
spezifische MaBnahmen sind:

e Ersatz von To-go-Umverpackungen durch Mehrwegverpackungen

¢ Recycling von OP-Besteck

e Aufbau einer zentralen Sterilgutversorgungsabteilung

e Nutzung von Mehrwegkitteln und Sammlung der Textilien in wiederver-

wertbaren Stofftiiten

Neben Potenzialen bei der Nutzung, sollte die Beschaffung nach 6kologischen (und
sozialen) Kriterien ausgelegt werden und eine klimafreundliche Beschaffungsrichtli-
nie umgesetzt werdens. In diesem Zusammenhang ist auch das im Juni 2021 vom
Bundestag verabschiedete Lieferkettengesetz fiir viele Krankenhauser bedeutsam.
Denn von 2023 an sollen Unternehmen ab 3.000 und 2024 auch Unternehmen ab
1.000 Mitarbeitenden, ihre gesamte Lieferkette transparent machen. Die Wirkung
wird sein, dass diese wiederum von ihren Lieferanten zahlreiche Informationen ein-
fordern werden. Damit besteht eine gute Voraussetzung dafiir, dass die Beschaffung
nicht langer vornehmlich nach dem Kriterium des giinstigsten Preises ausgerichtet
wird, sondern nach weiteren Kriterien der Nachhaltigkeit. Hierdurch wird unter an-
derem der Energie- und Ressourcenverbrauch des Krankenhauses reduziert. Neben
iibergreifenden Kriterien (z.B. die grundsétzliche Vermeidung von Einwegprodukten,
wenn eine Alternative vorhanden ist, das SchliefSen von Stoffkreislaufen), sollten fiir
einzelne Produkte oder Produktgruppen spezifische Kriterien entwickelt werden, so
dass als Ergebnis eine umfassende griine Beschaffungsrichtlinie entsteht. Dabei soll-
ten auch Lieferketten mit einbezogen werden. Zu beachten sind hierbei die Vorgaben

3 Ein Beispiel fiir eine Initiative, die sich fiir ein griines Beschaffungswesen in Krankenh&user einsetzt, ist Zukunft Krankenhaus-
Einkauf, siehe: www.zukunft-krankenhaus-einkauf.de

40 | Wuppertal Institut



24_Wuppertal Report Wuppertal Institut fiir Klima, Umwelt, Energie gGmbH

3.4.3

des Vergaberechts und die Rolle 6ffentlich finanzierter Krankenhauser als 6ffentliche
Auftraggeber. Hier ist das Prinzip der Wirtschaftlichkeit ein wesentlicher Faktor, wo-
bei auch Lebenszykluskosten und andere Kriterien eine Rolle spielen konnen.

Das Beschaffungsmanagement ist fiir die griine Beschaffung verantwortlich, wobei
die Unterstiitzung weiterer Akteure notwendig ist (insbesondere bei der Entwicklung
von Kriterien und der Umstellung des Beschaffungsprozesses). Zudem muss die
Krankenhausleitung die MafBnahme unterstiitzen. SchlieBlich folgt die Umsetzung im
Beschaffungswesen. Diese umfasst unter anderem die Anderung von Bestellprozes-
sen, die Anpassung von Ausschreibungsunterlagen, die Suche nach weiteren Liefe-
ranten und die Anderung von Rahmenvertrigen. Auch ein Abgleich mit bestehenden
rechtlichen Vorgaben muss in diesem Schritt erfolgen (insbesondere bei Kranken-
héausern mit 6ffentlichem Tréager). Ferner muss eine transparente Kommunikation
der Anderungen an die Mitarbeiter erfolgen.

Die Kosten fiir eine griine Beschaffung unterscheiden sich von Produkt zu Produkt.
Bei der Umstellung auf Recyclingpapier (in Kombination mit der Standardeinstel-
lung ,doppelseitig Drucken), bei mehrfach genutzten Stofftaschen und bei der Re-
duzierung von To-go-Kaffeebechern sind nur geringe Mehrkosten zu erwarten, es
kann sogar zu einer Kostenreduktion kommen. Im Universititsklinikum Dresden
wurden zum Beispiel die Miillbeutel aus den Papierkorben entfernt, was zu einer
Einsparung von 1,5 Tonnen Kunststoff und 9.000 € fiihrte (M6bius 2021).

Bei all den MaBnahmen muss beriicksichtigt werden, dass es in einigen Fillen zu ei-
nem Mehraufwand bei den Mitarbeitenden kommen kann: Wird auf To-go-Becher
verzichtet, miissen mehrfach nutzbare Becher gereinigt werden und ggf. ein Pfand-
system eingefiihrt werden. Beim Recycling von OP-Besteck muss ein zusétzlicher
Entsorgungsweg geschaffen werden.

Insgesamt kann das Thema einer ,griinen Beschaffung® auch bei der nicht fluktuie-
renden Ausstattung, wie etwa den Biiromobeln und -geraten, Krankenhausbetten,
Rollstiihle, Regalen und vielen weiteren Gegenstanden eine Rolle spielen. Hier kon-
nen beispielsweise die Themen Reparierbarkeit, nachwachsende oder rezyklierte
Rohstoffe ein Kriterium sein.

Erndhrung im Krankenhaus

Im Krankenhaus ist die Verpflegung ein zentrales und sensibles Thema, da eine aus-
gewogene Ernahrung den Genesungsprozess unterstiitzen und das Wohlbefinden
fordern kann sowie ein Kriterium bei der Bewertung des Krankenhausaufenthaltes
ist (a’verdis et al. 2020).

Neben gesundheitlichen Aspekten ist die Ernahrung aber auch fiir den Klimaschutz
von hoher Relevanz. Mit der Auswahl der Gerichte und Zutaten kann ein entschei-
dender Beitrag zur Reduktion der Treibhausgasemissionen und damit zum Klima-
schutz geleistet werden. Klimaschéadliche Emissionen (Kohlendioxid, Lachgas, Me-
than) fallen u.a. bei der Viehhaltung, beim Diinger, beim Transport, bei der Verarbei-
tung und bei der Entsorgung der Lebensmittel an. Ein Krankenhaus hat einen indi-
rekten Einfluss darauf, wie hoch die Emissionen ausfallen, so dass diese Scope 3 zu-
geordnet werden. Dabei hangt der Einfluss stark von der Regelung des Einkaufs und
der Bewirtschaftungsform ab, wobei weiterhin iiber 80 % der Krankenhauser die
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Speisen in Eigenregie (eigene Kiiche, eigene Service-GmbH) herstellen (Blum und
Lehmann 2020).

Treibhausgasemissionen fallen sowohl bei der Patientenverpflegung als auch in der
der Verpflegung der Belegschaft (i.d.R. Kantine) und der Giste (i.d.R. Cafeteria) an,
so dass der Bereich Erndhrung bei Krankenhdusern insgesamt einen Anteil von ca. 14
% der gesamten Emissionen ausmacht (Health Care Climate Action 2014). Dabei gibt
es groBe Unterschiede, je nachdem, welche Lebensmittel angeboten und verzehrt
werden. Ein Kilogramm Kartoffeln verursacht lediglich 0,2 kg CO2eq wéhrend ein
Kilogramm Kise bereits 5,7 kg CO2eq und ein Kilogramm Rindfleisch sogar 13,6 kg
CO2eq verursacht (Reinhardt et al. 2020).

Viele Krankenhauser haben bereits ein Bewusstsein fiir mehr Klimaschutz — auch im
Bereich Erndhrung entwickelt. Neben Vollkost und leichter Vollkost (Schonkost)
wird in fast allen Krankenhdusern bereits eine vegetarische Alternative angeboten. 10
% der Krankenhiuser haben in ihrer Regelleistung zudem Bioprodukte im Angebot
(Blum und Lehmann 2020). Allerdings sind die Potenziale noch nicht erschopft.

Eine Untersuchung in Schulkantinen hat ergeben, dass eine ausgegebene Mentipor-
tion mit durchschnittlichen Emissionen in Hohe von ca. 1.250 g CO2eq verbunden ist
(Scharp et al. 2019). Reduziert werden kann diese Menge unter anderem, indem der
Fleischkonsum reduziert und substituiert wird. Eine zentrale MaBnahme ist daher
die Ausweitung des vegetarischen Angebots, da Fleisch, insbesondere Rindfleisch,
mit hohen Treibhausgasemissionen verbunden ist. Die Krankenhauser sollten daher
die Speisepldane umstellen und den Fleischanteil verringern und besonders klima-
schidliche Lebensmittel (wie Rindfleisch und Butter) durch Alternativen ersetzen.
Mit der Einfiihrung eines vegetarischen Tages kann nach auen kommuniziert wer-
den, dass das Krankenhaus bewusst auf eine klimafreundliche Erndhrung setzt. Da
solche MaBnahmen aber auch als bevormundend empfunden werden konnen, sollte
sie von einer breiten Basis getragen und kommunikativ sehr gut vorbereitet werden.
Denkbar ist ein stufenweises Vorgehen, wonach zunachst Fleischmengen reduziert
und dann zunehmend durch pflanzliche Alternative ersetzt werden. Da bei guten Er-
satzprodukten beispielsweise der geschmackliche Unterschied zwischen tierischem
und veganem Hackfleisch kaum noch rausgeschmeckt werden kann und auch die
Konsistenz sehr dhnlich ist, konnte ein solches Vorgehen sinnvoll sein. Eine gute
Einbindung der Belegschatft ist in jedem Fall sinnvoll. Da ein direkter Zusammen-
hang zwischen einer gesunden Erndhrung und dem Wohlbefinden besteht, sollte
diese MaBnahme von Krankenh&dusern prioritar umgesetzt werden.

Zudem spielen Treibhausgasemissionen auch bei der Herstellung der Lebensmittel
eine entscheidende Rolle. Krankenhiuser sollten daher Lebensmittel beschaffen, die
(soweit moglich) aus der Region stammen und gerade Saison haben. Auch der Kauf
von Bio-Produkten tragt zum Klimaschutz bei. Am Anfang kann eine Quotenlosung
den Einstieg erleichtern, indem zum Beispiel 20 % der Lebensmittel nach klima-
freundlichen Kriterien gekauft werden. Dieser Wert kann sich nach einer erfolgrei-
chen Einfiihrung weiter steigern, bis die Speisenversorgung komplett nach klima-
freundlichen Kriterien erfolgt.

Dariiber hinaus konnen so genannte Nudging-Ansatze dabei unterstiitzen, den
Fleischkonsum zu reduzieren. Hierbei kann z.B. die Anordnung der Gerichte

42 | Wuppertal Institut



24_Wuppertal Report Wuppertal Institut fiir Klima, Umwelt, Energie gGmbH

angepasst werden und das vegetarische Gericht an den Anfang der Speisekarte ge-
setzt werden oder die Anordnung der Speisen in der Kantine geandert werden. Auch
die Verwendung einer Lebensmittelampel bei den Gerichten kann dazu beitragen,
dass verstarkt zum klimafreundlichen Gericht gegriffen wird.

Ahnlich wie bei der Umsetzung einer griinen Beschaffungsrichtlinie miissen bei einer
klimafreundlichen Speisenversorgung zunichst die Verantwortlichkeiten geklart
werden und Umsetzungsmoglichkeiten erortert werden. Je nach vorhandener Struk-
tur miissen Gesprache mit der Kantinenleitung oder dem Caterer gefiihrt werden
und Umsetzungsoptionen diskutiert und umgesetzt werden. Es folgt die Anpassung
der Speisenauswahl (und damit ggf. auch eine Anderung der Lieferanten) und der
Rezepte.

Die Mehrkosten fallen bei dieser MaBnahme gering aus. Die Ausweitung des pflanzli-
chen Angebots ist mit keinen oder geringen Mehrkosten verbunden, es kann auch
hier sogar zu einer Reduktion der Kosten kommen. Bei der Umstellung auf regionale,
biologische und saisonale Lebensmittel konnen gegebenenfalls geringe Mehrkosten
entstehen.

Das CO2-Einsparpotenzial hangt stark von der konkreten Umsetzung ab: Das Ein-
sparpotenzial bei dem Ersatz eines Fleischgerichts pro Woche durch ein pflanzliches
Gericht betragt 5 %. Wird Rindfleisch durch eine pflanzliche Alternative ersetzt kon-
nen bis zu 14 % der Treibhausgasemissionen eingespart werden. Die Verwendung
von Bio-Produkten kann 4 % und die Umstellung auf saisonal-regionale Produkte 2
% der klimaschadlichen Emissionen einsparen (Scharp et al. 2019). Dariiber hinaus
gibt es Synergieeffekte, indem der Genesungsprozess unterstiitzt und die Gesundheit
gefordert wird. Die Region kann profitieren, wenn vermehrt regionale Anbieter bei
der Beschaffung von Lebensmitten ausgewéhlt werden.

3.5 Wie sieht der Betrieb eines klimaneutralen Krankenhauses aus?

Um das oben genannte Wechselspiel zwischen eigenem Einfluss und der Abhingig-
keit von Dritten illustrativ zu verdeutlichen, wird folgend der Versuch einer kurzen
Vision unternommen.

Unser klimaneutrales Krankenhaus erzeugt in einer auf erneuerbaren Ener-
gien basierenden Heizzentrale die erforderliche Wdrme, mit der auch ein
Grofiteil des Kdltebedarfs iiber Absorptionskdlteanlagen bereitgestellt wird.
Insgesamt wurde der Wirme- und Kdltebedarf durch Sanierungsmafinahmen
erheblich reduziert (Efficiency first) und die Potenziale zur Stromerzeugung
mittels Photovoltaik konnten weitgehend ausgeschopft werden. Bilanziell
muss dennoch ein Teil des Stroms aus dem allgemeinen Stromnetz besorgt
werden. Da insgesamt der Strommix in Deutschland zu fast 100% auf erneu-
erbaren Energien basiert, ist auch der zugekaufte Strom nahezu CO2-neutral.
Durch zahlreiche Mafinahmen zur Ddmmung der Gebdudehiille und durch
den massiven Zubau an Liiftungsanlagen mit Warmeriickgewinnung (auch in
allen Patientenzimmern), konnte nicht nur die Luftqualitdt erheblich gestei-
gert werden, sondern auch allgemein ein Komfortgewinn erreicht werden.
Denn die Rdume heizen im Sommer nicht mehr so stark auf und die gestie-
gene Lufthygiene verbessert die Aufenthaltsqualitdt. Wérme- und
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Kilteenergie gehen dadurch kaum noch verloren. Die Beschdftigten kommen
groftenteils mit dem Fahrrad zur Arbeit, welches gut und sicher abgestellt
werden kann. Die Akkus von E-Bikes werden kostenlos geladen. Im Winter
und bei schlechtem Wetter kommen auch viele Beschdftigte mit dem E-Bus des
ortlichen Mobilitdtsdienstleisters ins Krankenhaus. Auch die Besucher*innen
kommen vermehrt mit dem Rad und sind froh, nicht mehr lange nach einem
Parkplatz suchen zu miissen. Vor allem fiir dltere Menschen hat der Ausbau
des OPNV in der Stadt zu einer erheblichen Angebotsverbesserung gefiihrt
und das Krankenhaus ist aus der Umgebung sehr gut ans OPNV-Netz ange-
schlossen. Mitarbeitende und Besucher*innen, die aus unterschiedlichen
Griinden mit dem Auto kommen miissen, finden vor Ort eine gute Lademdg-
lichkeit fiir ihre E-Autos vor. Der Freiflichenparkplatz stand tiber ein Jahr
zur Hilfte leer, weil durch das Mobilitdtskonzept kaum noch mit dem Auto
zum Krankenhaus gefahren wird. So konnte ein Teil der Fldche fiir einen
schon lange wiinschten Neubau einer Geburtsklinik genutzt werden. Der Neu-
bau wurde im Plusenergiestandard erbaut, der nun zum Mafstab fiir Klinik-
bauten geworden ist. Auch bei den fiir den Bau verwendeten Materialien
wurde stark darauf geachtet, dass diese einen méglichst geringen CO2-Fu/3-
abdruck haben. So konnte in der Ausschreibung festgelegt werden, dass bei-
spielsweise besonders klimafreundlicher Beton (,CO2-neutraler Beton entwi-
ckelt” 2020) verbaut werden darf. Die restliche Fldiche des ehemaligen Park-
platzes ist nun eine schone Gartenfldche mit hoher Aufenthaltsqualitit, die
ganz wesentlich zur Genesung der Patient*innen beitrdagt. Waren die Anwoh-
ner*innen friiher ofters dariiber verdrgert, dass Besucherverkehre und Kran-
kenhausbelegschaft im Umfeld ihre Autos parken, freuen sie sich heute dar-
tiber, dass im Quartier eine kleine Erholungsoase entstanden ist.

Auch der Alltag auf den Stationen und in den Funktionsbereichen hat sich ver-
andert. Die Kantine bietet eine Vielzahl schmackhafter vegetarischer Gerichte
an, wobei die Zutaten weitgehend regional und saisonal sind. Weder Pati-
ent*innen, noch Beschdftigte haben gemerkt, dass zunehmend vegane Fleisch-
alternativen Bestandteil der Meniis sind. Insgesamt haben zahlreichen Vorlie-
feranten ihre Produkte umgestellt. Hygieneartikel sind aus wiederverwertba-
ren und biologischen Materialien und so fallt kaum noch Abfall an. Durch
Vertrdage mit den ortlichen Verwertungsbetrieben konnte erreicht werden,
dass ein Grofiteil des Abfalls getrennt und wiederverwertet wird. Narkose-
gase spielen im OP kaum noch eine Rolle. Sie wurden weitgehend substituiert
und der Rest wird durch den Einsatz von Narkosegasfiltern recycelt und wie-
derverwendbar gemacht.

Dieses Zielbild mag heute teilweise utopisch klingen, aber ist das wirklich so
unrealistisch, wie es auf den ersten Blick erscheint? Die obige Vision zeigt,
dass erhebliche Verdnderungen anstehen und ein Krankenhaus es nicht al-
leine schaffen kann, das Ziel der Klimaneutralitdt zu erreichen. Es verdeut-
licht aber auch, mit welchen Mafnahmen und Anderungen der Routinen
Krankenhduser ihren Beitrag zur gesellschaftlichen Aufgabe der Klimaneut-
ralitdit leisten konnen. Um dies zu erreichen, braucht es neben einer Rethe von
Mafinahmenbiindeln vor allem eines deutlichen Bekenntnisses des
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Krankenhaustrdgers, einer Strategie mit klaren Klimazielen fiir das eigene
Haus, ein stringentes Management zur Umsetzung der Maffnahmen mit
wachsamem Blick auf die Zielerreichung und ein Umfeld sowie eine Beleg-
schaft, die mitziehen und das Ziel sowie die Mafinahmen mittragen.
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4 Programm Klimaschutz: Vorschlag fur 10 MaBnahmen

Vor dem Hintergrund der Herausforderungen vor der wir alle stehen, sind erhebliche
Investitionen no6tig, um die Krankenhausausstattung und die zugehorige Infrastruk-
tur in Richtung Klimaschutz zu trimmen. Um die Klimaschutzziele zu erreichen,
braucht es nun einen Investitions-Booster in die Krankenhausinfrastruktur. Dazu
miissen auch bestehende Hindernisse analysiert und abgebaut werden. Die De-mini-
mis-Verordnung, wonach ein Schwellenwert besteht, bis zu dem Beihilfen als MaB3-
nahmen angesehen werden, die nicht als Wettbewerbsverfalschung gewertet werden,
ist eine solches Hindernis. Es wire sinnvoll, wenn Krankenh&user als wichtige regio-
nale Einrichtungen der gesundheitlichen Daseinsvorsorge davon ausgenommen wiir-
den.

Es geht aber nicht nur um Férderungen und Zuschiisse. Es bedarf vielmehr auch mu-
tiger und entschlossener ordnungsrechtlicher Vorgaben. So konnten beispielsweise
Nachhaltigkeits- und Klimaschutzaspekte auch als zwingendes Kriterium in Aus-
schreibungen Eingang finden und in der Gewichtung so bedeutend sein, dass es
mehr um einen Qualitits- und weniger um einen Preiswettbewerb geht.

Auch beim Thema Bauen und Sanieren konnten gesetzliche Vorgaben fiir mehr Klar-
heit sorgen. Neubau nur noch mit Bauteilen im Passivhausstandard, die Verwendung
klimafreundlicher Baumaterialien, eine Verpflichtung zum Einbau von Warmertick-
gewinnungsanlagen und verpflichtende Kontrollen der ordnungsgemzBen Bauaus-
fiihrung sind hier Beispiele, die zwar kurzfristig das Bauen teurer machen wiirden,
jedoch schon mittelfristig zu geringeren Energiekosten bei der Bewirtschaftung fiih-
ren wiirden.

Ebenso gibt es Moglichkeiten, ordnungsrechtlich im Verkehr fiir Leitplanken zu sor-
gen, die eine Mobilititswende beférdern. Dies konnte beispielsweise Vorgaben fiir
Fahrzeuge zur Personenbeférderung betreffen. Auf kommunaler Ebene wire auch
eine konsequente und hochpreisige Parkraumbewirtschaftung im Umfeld der Kran-
kenhauser ein geeignetes Instrument, um die Rahmenbedingungen zu verbessern.
Gerade im Wohnumfeld von Krankenhdusern in urbanen Zentren beklagen sich die
Anwohner*innen iiber den enorm zugenommenen Besuchsverkehr, der durch eine
solche MaBnahme reduziert wiirde.

Welche Investitionen genau in welchem Krankenhaus erforderlich sind, kann erst
nach detaillierter ingenieurtechnischer Stadtortuntersuchung beziffert werden. Von
den folgenden MaBnahmen ist allerdings anzunehmen, dass sie fiir jedes Haus oder
zumindest fiir die allermeisten Krankenhauser eine sinnvolle und auch weitgehend
erforderliche , Klimaschutzinvestition“ darstellen, mit denen Kliniken einen zentra-
len Schritt zur Dekarbonisierung gehen konnen. Individuelle Sanierungsplane sollten
wie im Kapitel 3.1.2 (Controlling) beschrieben erstellt und konsequent verfolgt wer-
den. Solche Pline schaffen dann auch auf dezentraler Ebene eine bessere Ubersicht
zu den erforderlichen Investitionen. Die hier dargestellten MaBnahmen konnen da-
her nur eine sehr grobe Schatzung darstellen und sollen in erster Linie eine erste fi-
nanzielle Orientierung geben. Dabei sind Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen auch vor
dem Hintergrund extrem volatiler Markte fiir Energie und Baustoffe sowie in Ange-
sicht des Fachkraftemangels im Handwerk mit groen Unsicherheiten verbunden.
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Auch hinsichtlich der moglichen CO2-Einsparungen sind lediglich pauschale Schat-
zungen moglich, weil wir uns beim Krankenhaus in einem dynamischen System be-
finden, in dem viele Komponenten in Wechselbeziehung zueinander aber auch mit
dem Umfeld stehen. So hingt beispielsweise der Klimaschutzeffekt einer Warme-
pumpe davon ab, wie der Strom zu seinem Betrieb erzeugt wurde. Das kann der
Strommix Deutschland sein, kann aber gegebenenfalls auch zu Teilen der eigener-
zeugte Strom einer PV-Anlage sein.

Es sollten aus den oben genannten Handlungsoptionen Umsetzungsoffensiven ge-
startet und konkrete in erster Linie technische und organisatorische Klimaschutz-
maBnahmen entwickelt und umsetzungsorientiert aufbereitet werden. Um diejenigen
MaBnahmen zu identifizieren, die Krankenhduser deutschlandweit in die Lage ver-
setzen, vor dem Hintergrund der jeweils spezifischen Rahmenbedingungen vor Ort
eigenstiandig geeignete KlimaschutzmaBnahmen zu identifizieren, zu implementieren
und dauerhaft umzusetzen, wurde ein Workshop zum Zielbild , Klimaneutrales Kran-
kenhaus“ durchgefiihrt. Ziel dieses Workshops war es, eine hohe Praxistauglichkeit,
Anwendbarkeit und Ubertragbarkeit der MaBnahmen im Gutachten zu gewihrleis-
ten. Daher haben an diesem Workshop neben der Auftraggeberin und Autor*innen
dieses Reports vom Wuppertal Institut auch Akteur*innen aus der Krankenhauspra-
xis teilgenommen, in deren Zustindigkeit die konkrete Umsetzung entsprechender
MaBnahmen fallen wiirde. Im Rahmen des Workshops wurden die vorgesehenen
MaBnahmen durch das Gutachterteam vorgestellt, diskutiert sowie bei Bedarf spezi-
fiziert und um weitere Bewertungskriterien fiir die Aufbereitung der MaBnahmen er-
ganzt.

Um dem Klimaschutz in Krankenhadusern auf den zentralen Bereichen den erforderli-
chen Schub zu geben, wiren die folgenden 10 MaBnahmen (in Klammern der jewei-
lige Umsetzungshorizont) von zentraler Bedeutung. Sie sind als MaBnahmenbaukas-
ten zu verstehen, die jeweils eine Offensive in Bezug auf folgende Aspekte darstellen:

Klimaschutzmanagement (3 Jahre)
Photovoltaik (2 Jahre)

Wairme- und Kalteerzeugung (5 bis 10 Jahre)
Gebaudehiillensanierung (5 bis 10 Jahre)
LED-Beleuchtung (2 Jahre)
Heizungspumpensanierung (5 Jahre)
Liiftungsanlagen (5 bis 10 Jahre)

Ohne Auto zum Krankenhaus (1 Jahr)

. E-Mobilitat (3 Jahre)

10. Narkosegas (2 Jahre)

© PN oYU pw PR

Nachfolgend werden die empfohlenen MaBnahmen beschrieben und hinsichtlich ih-
rer Kosten, CO2- beziehungsweise THG-Einsparpotenziale, der umsetzungsrelevan-
ten Akteur*innen und erster Umsetzungsschritte erlautert.
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4.1 Klimaschutzmanagement
Titel der MaBnahme: Zeithorizont flir Umsetzung:
Klimaschutzmanagement 3 Jahre

Beschreibung der Mafinahme: Ein Klimaschutzprozess kann nur dann
erfolgreich umgesetzt werden, wenn sich jemand dafiir verantwortlich fiihlt
und die Funktion des ,,Motors und Promoters” in enger Zusammenarbeit mit
der Geschiftsfithrung z. B. als Stabsstelle , Klimamanagement“ iibernimmt.
MaBnahmen und Kampagnen planen und durchfiihren, Befragungen der Be-
schaftigten durchfiihren, Verbrauchsdaten erfassen, einen Sanierungs- bzw.
Dekarbonisierungsfahrplan erstellen und den Klimaschutzfortschritt iberwa-
chen, all das sind zusatzliche Aufgaben, die jemand wahrnehmen muss. Ein
Team von weiteren Mitarbeitenden (,,Klimaschutz-Team®) aus verschiedenen
Bereichen des Krankenhauses wird mit einem Teil ihrer Arbeitszeit beteiligt
sein (z. B. Technische Leitung, Einkauf, Umwelt- und Abfallbeauftragte, Un-
ternehmenskommunikation etc.). Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass je
150 Betten eine Person, in der Regel mit wissenschaftlicher Ausbildung, fiir
diese Aufgaben benoétigt wird. Wie bei KLIK green sollte zudem berufsbeglei-
tend qualifiziert werden. Eine Vernetzung der im Klimaschutz-Team tatigen
Personen untereinander kann dazu fithren, dass Synergien besser erschlossen
und gute Ideen schneller verbreitet werden.

Um das Arbeitsfeld des Klimaschutzmanagers oder der Klimaschutzmanage-
rin zu spezifizieren, werden im ersten Schritt zur Umsetzung sédmtliche
klimarelevanten Handlungsfelder innerhalb des Krankenhausbetriebs identi-
fiziert und hierfiir jeweils zustdndige und umsetzungsrelevante Ansprechpart-
ner*innen benannt. AnschlieBend erfolgt die Erstellung eines Stellenprofils
fiir ein Klimaschutzmanagement, die Ausschreibung der Stelle und deren Be-
setzung.

CO:-Minderung der Mafinahme: Mit der Schaffung der Stelle selbst ist
noch keine Minderung der durch den Krankenhausbetrieb erzeugten CO2-
Emissionen gegeben. Diese Stelle ist jedoch Voraussetzung dafiir, dass die im
Krankenhausbetrieb bestehenden CO2-Minderungspotenziale systematisch
und moglichst vollstandig identifiziert, umsetzungsrelevante Akteur*innen
aktiviert und durch die Implementierung geeigneter MaBnahmen die beste-
henden Einsparpotenziale auch gehoben werden konnen.

Kosten der MaBnahme: Kosten entstehen in Hohe der Personal- und der
Arbeitsplatzkosten fiir die Stelle einer Klimaschutzmanagerin oder eines Kli-
maschutzmanagers und der berufsbegleitenden Qualifizierung.

Umsetzungsrelevante Akteure: Krankenhausleitung, Klimaschutzmana-
ger*in und die fiir eine ambitionierte Umsetzung der KlimaschutzmaBnahmen
relevanten Akteurinnen und Akteure im Krankenhaus

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind dann gegeben, wenn
durch die Arbeit des Klimaschutzmanagers oder der Klimaschutzmanagerin
und dem intensiven Austausch mit den Krankenhausbeschiftigten letztere fiir
die Belange des Klimaschutzes sensibilisiert werden und selbst ihr Handeln
im Sinne des Klimaschutzes dndern.
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4.2 Photovoltaik

Titel der MaBnahme:

Photovoltaik

Zeithorizont fir Umsetzung:

2 Jahre

Beschreibung der MaBlnahme: Der Ausbau erneuerbarer Energien ist
der zentrale Schliissel beim Klimaschutz. Wéahrend die ErschlieBung man-
cher erneuerbaren Energien sehr stark vom Standort abhéngt, kann Photo-
voltaik quasi {iberall in Nordrhein-Westfalen ausgebaut werden. Ob eine
Dach-, eine Fassadenanlage, eine Anlage auf der Freifliche eines Parkplatzes
oder eine Kombination dieser Moglichkeiten sinnvoll ist, hdngt wiederum
von den ortlichen Bedingungen ab. Je Standort wird damit gerechnet, dass
im Durchschnitt eine GroB-PV-Anlage mit 500 kWyeak-Leistung installiert
werden kann.

Erste Schritte zur Umsetzung sind die Durchfiihrung einer standortspe-
zifischen Potenzialanalyse beispielsweise durch Nutzung des Energieatlas
NRW und der Start der Ausbauoffensive fiir Photovoltaik auf Ddchern und
Fassaden sowie gegebenenfalls auch fiir versiegelte Freiflichen wie beispiels-
weise Parkplétze fiir die Beschiftigten bzw. Besucher*innen.

CO:-Minderung der Mafinahme: Die Manahme tragt zur CO2-Minde-
rung bei, indem durch die eigene regenerative Stromerzeugung der aktuelle
Strommix mit derzeit etwa 380 g CO2eq je kWh verdrangt wird. Mit einer 50
kW-PV-Anlagebeispielsweise konnen jahrlich etwa 37.000 kWh Strom er-
zeugt und die CO2-Emission um 14.245 kg reduziert werden.

Kosten der MaBnahme: Die Hohe der dafiir anfallenden Investitionskos-
ten hingt wiederum sehr stark von den o6rtlichen Bedingungen ab, etwa dem
Installationsaufwand und der vorhandenen Statik eines Daches. Im Durch-
schnitt rechnen wir mit Kosten in Hohe von 600.000 Euro, inklusive Mon-
tage und Wechselrichter. Dafiir konnte eine solche Anlage je nach Standort
und Ausrichtung etwa 450.000 kWh pro Jahr an Strom erzeugen.

Umsetzungsrelevante Akteure: Relevant fiir die Umsetzung sind neben
der Krankenhausleitung gegebenenfalls einzubindende Umsetzungsakteure,
wie beispielsweise Energiegenossenschaften, Stadtwerke oder andere vor Ort
aktive Energieversorger bzw. Contractoren.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind gegeben, wenn grofe
PV-Anlagen mit einem Batteriespeicher kombinierbar sind, der zur kurzfris-
tigen Sicherheitsstromversorgung genutzt werden kann und bei Stromausfall
ohne Spannungsunterbrechung fiir eine begrenzte Zeit iiberlebenswichtige
Gerite mit Strom versorgt. Das sind beispielsweise Beatmungsgerite, OP-
Sale und die Sicherheitsbeleuchtung fiir die Evakuierung aus dem Gebaude.
PV-Anlagen konnen zudem auch an der Stidfassade eines Krankenhauses
installiert werden und dann zur Beschattung der Patientenzimmer beitra-
gen.
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4.3 Warme- und Kalteerzeugung

Titel der MalRnahme: Zeithorizont fir Umsetzung:

Warme- und Kalteerzeugung 5 bis 10 Jahre

Beschreibung der MaBnahme: Wihrend auf nationaler Ebene beim Ausbau erneuerba-
rer Energien zur Stromerzeugung schon groBe Fortschritte erreicht wurden, sind die bislang
erzielten Erfolge fiir einen treibhausgasneutralen Gebaudebestand noch recht tiberschaubar.
Heizen ohne Ol und Gas ist dabei eine zentrale Herausforderung, um die Wiarmewende zu
erreichen. Der Gesetzgeber hat bereits erste wichtige Zeichen gesetzt, die erwarten lassen,
dass fossil betriebene Heizungen in Zukunft keine Rolle mehr spielen werden. Es miissen
daher bestehende, auf fossilen Energien basierende Heizzentralen in Krankenhdusern durch
Heizungen ersetzt werden, die auf erneuerbaren Energien basieren. Welcher Energietrager
dafiir infrage kommt, héngt jeweils sehr stark von den 6rtlichen Méglichkeiten ab. Je nach
Standort konnte Geothermie, Holz, Biogas, Grubengas, Grofwarmepumpen, Solarthermie
oder eine Kombination aus verschiedenen Technologien oder auch der Anschluss an oder
der Ausbau eines Nah- bzw. Fernwiarmenetzes eine sinnvolle Option darstellen. Die ver-
gleichsweise hohen Kiihlbedarfe in Krankenhdusern ermoglichen zudem, dass die Heizsys-
teme auch fiir Kithlung eingesetzt werden konnen. Die erzeugte Warmemenge kann in sol-
chen Fillen zum Antrieb einer Absorptionskilteanlage genutzt werden.

Aufgrund der hohen Anforderungen an die Versorgungssicherheit werden meist mehrere
warmetechnische Anlagen betrieben. Je nach Konfiguration konnen gegebenenfalls auch
noch Teile der bestehenden Heizzentrale weitergenutzt werden. Das heifit, dass die erforder-
lichen Investitionen sowohl vom aktuellen Zustand als auch von den spezifischen Bedingun-
gen sehr stark abhéngen. Fest steht, dass mit der technologieoffenen Umstellung einer Heiz-
zentrale Kosten verbunden sein werden. In der Regel kann man Heizzentralen modular auf-
bauen und es besteht ein Zusammenhang zwischen der GroBe eines Hauses und der erfor-
derlichen Leistung.

Die ersten Schritte zur Umsetzung sind die Erstellung eines energetischen Sanierungs-
fahrplans fiir das Krankenhaus sowie die Priifung von Finanzierungoptionen einschlieflich
der Akquise von Férdermittel. Zudem sollen bestehende Abwiarmepotenziale gepriift und die
Wirmeverteilung optimiert werden. Wenn noch nicht vorhanden, soll ein Energiemanage-
ment eingefiihrt und EnergiesparmaBnahmen fiir den laufenden Betrieb entwickelt und um-
gesetzt werden, beispielsweise durch die Schulung des Personals. Fiir NeubaumafBnahmen
werden hohe Effizienzstandards (z. B. Niedrigstenergie- oder Passivhausstandard) festge-
setzt.

CO:-Minderung der MaBnahme: Im Mittel verbrauchten Krankenhiuser etwa 300 kWh
pro Quadratmeter und Jahr an Warme. Beim derzeitigen Energietragermix in Krankenhau-
sern besteht ein CO2-Einsparpotenzial von rund 81 kg CO2-Emissionen pro Quadratmeter
und Jahr, wenn der Warmebedarf um 50 Prozent reduziert werden kann.

Kosten der MaBBnahme: Bei der Hohe der anfallenden Investitionskosten kann als grobe
GroBenordnung davon ausgegangen werden, dass durchschnittlich etwa 1 Mio. Euro pro
Heizzentrale fiir ein Haus mit 300 Betten anfallen werden. Dabei ist zu bedenken, dass es
sehr hohe Varianzen hinsichtlich der erforderlichen Investitionen geben wird, die auch ganz
wesentlich von den 6rtlichen Bedingungen abhangen. Im Einzelfall kénnen die erforderli-
chen Investitionen erheblich hoher sein. Die Sanierung der Warmeenergieversorgung der
Rheinischen Kliniken Bonn, einer Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des LVR,
hatte beispielsweise 4,5 Mio. Euro gekostet. Ein wichtiges Invest zahlreicher EinzelmaBnah-
men war eine hocheffiziente Energiezentrale, die gleichzeitig Strom, Warme und Kalte fiir
die Klinik erzeugt. Der hier angegebene, durchschnittliche Schatzwert unterstellt, dass nicht
in allen Krankenh&usern Investitionen in dieser Gréfenordnung erforderlich sein werden.
Insbesondere in den Krankenhausern, in denen Nah- und Fernwirme eingesetzt werden
(das sind immerhin 58,8 % der Héauser) werden geringere Investitionen erforderlich sein.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
in erster Linie die (kaufméannischen) Geschaftsfithrungen der Krankenhauser und das fiir
die Bewirtschaftung zustédndige Fachpersonal. Eine umsetzungsrelevante Voraussetzung
ergibt sich zudem im Rahmen der Finanzierung zusétzlicher Investitionen, wofiir die zustén-
digen Lander entsprechende Mittel in die Haushalte einstellen miissen. Auch Energieversor-
gungsunternehmen kénnen beispielsweise im Rahmen der Entwicklung spezieller Contrac-
ting-Angebote, zum Auf- und Ausbau lokaler Warmenetze und hinsichtlich einer Umstel-
lung der Energieversorgung auf erneuerbare Warme wichtige Umsetzungsakteure sein.

50 | Wuppertal Institut



24_Wuppertal Report Wuppertal Institut fiir Klima, Umwelt, Energie gGmbH

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind gegeben, wenn die Dimmung von
AuBenwandflachen zu einer verbesserten Aufenthaltsqualitat fiihrt, die Hitzebelastung in
Innenrdaumen gemindert wird und wenn die MaBnahmen gemeinsam mit der Begriinung
von Dach- und Fassadenflachen und dem Bau von und PV-Dachanlagen erfolgt. In diesem
Fillen ist die Warmedammung auch ein Beitrag zur Klimaanpassung (siehe auch FolgemaB-
nahme).
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4.4 Gebaudehiillen

Titel der MalRnahme: Zeithorizont fir Umsetzung
Gebaudehillensanierung 5 bis 10 Jahre

Beschreibung der MaBnahme: Gut gedimmte Dacher und Fassaden und Fenster mit
Dreifachverglasung fiir geringen Warmeverlust sind eine wichtige Voraussetzung, um den
Wirmebedarf erheblich zu reduzieren. Fiir einen verringerten Warmebedarf ist auch eine
geringere thermische Leistung notwendig. AuBerdem tragen solche MaBnahmen zum som-
merlichen Warmeschutz bei, was angesichts des bereits eingetretenen Klimawandels gleich-
zeitig eine Moglichkeit der Anpassung an die Folgen des Klimawandels darstellt und zudem
die erforderliche Energie zum Kiihlen von Raumen im Sommer reduziert. Natiirlich hangen
auch hier die erforderlichen Investitionen ganz erheblich von den 6rtlichen Gegebenheiten
ab. Denkmalschutz und bereits getatigte SanierungsmaBnahmen, die Art des Gebaudekubus
und der Fensterfldchen, viele Faktoren haben einen Einfluss auf die anfallenden Kosten fiir
eine Wiarmesanierung.

Erste Schritte zur Umsetzung sind die Erstellung eines Sanierungsfahrplans fiir die Ge-
baude des jeweiligen Krankenhausstandortes sowie die Priifung von Finanzierungsoptionen.

CO:-Minderung der MaBnahme: Im Mittel verbrauchten Krankenhiuser etwa 300 kWh
pro Quadratmeter und Jahr an Warme. Beim derzeitigen Energietragermix in Krankenhau-
sern besteht ein CO2-Einsparpotenzial von rund 81 kg CO2-Emissionen pro Quadratmeter
und Jahr, wenn der Warmebedarf um 50 Prozent reduziert werden kann.

Kosten der MaBBnahme: Zur Abschitzung der anfallenden Investitionskosten kann als
Faustformel damit gerechnet werden, dass etwa 500 Euro pro Quadratmeter erforderlich
sind, um die erforderliche Warmeenergie zu halbieren. Vor dem Hintergrund der enorm ge-
stiegenen Kosten fiir Handwerksleistungen und Baukosten, ist diese Faustformel vermutlich
nicht mehr zutreffend. Auf der anderen Seite sind die erzielbaren Kosteneinsparungen vor
dem Hintergrund gestiegener Energiekosten auch gestiegen. Geht man dennoch von den
Werten des Modellkrankenhauses in Hohe von 212 kWh pro m2 aus, die vor den MaBinah-
men zur Gebaudehiille (Dacher, Fassaden, Fenster) typisch sind, ware in etwa das Niveau
der Energieeinsparverordnung 2009 erreichbar. Tiefere Sanierungen wiirden bei entspre-
chend teureren Mafnahmen eine noch hohere Einsparung erméglichen.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
in erster Linie die (kaufmannischen) Geschaftsfithrungen der Krankenhauser und das fiir
die Bewirtschaftung zustandige Fachpersonal. Eine umsetzungsrelevante Voraussetzung
ergibt sich zudem im Rahmen der Finanzierung zusétzlicher Investitionen, wofiir die zustéan-
digen Lander entsprechende Mittel in die Haushalte einstellen miissen. Auch Energieversor-
gungsunternehmen konnen beispielsweise im Rahmen der Entwicklung spezieller Contrac-
ting-Angebote, zum Auf- und Ausbau lokaler Warmenetze und hinsichtlich einer Umstel-
lung der Energieversorgung auf erneuerbare Warme wichtige Umsetzungsakteure sein.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind gegeben, wenn die Diammung von
AuBenwandflachen zu einer verbesserten Aufenthaltsqualitat fiihrt, die Hitzebelastung in
Innenrdumen gemindert wird und wenn die MaBnahmen gemeinsam mit der Begriinung
von Dach- und Fassadenflachen und dem Bau von und PV-Dachanlagen erfolgt. In diesem
Fillen ist die Warmedammung auch ein Beitrag zur Klimaanpassung (siehe auch vorherige
MaBnahme).
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4.5 LED-Beleuchtung

Titel der MaBnahme: Zeithorizont fiir Umsetzung

LED-Beleuchtung 2 Jahre

Beschreibung der Mafinahme: Der Austausch ineffizienter Leuchtmittel gehort zu den
schnellsten und einfachsten Moglichkeiten, Energie im Krankenhaus einzusparen. Daher
sollten diese durch effiziente LEDs ausgetauscht werden. Dabei hangt der Energieverbrauch
stark vom Modell und von den speziellen Anforderungen an die Beleuchtung ab (von einer
Nachtleuchte bis hin zur OP-Beleuchtung). Hinzu kommt, dass einige Bereiche permanent
beleuchtet werden miissen, wie etwa Flure oder Treppenhduser.

Im ersten Schritt zur Umsetzung werden die Leuchtmittel identifiziert und ersetzt, die
besonders lange leuchten. Nachfolgend werden die weiteren Leuchtmittel bis hin zum voll-
stindigen Austausch samtlicher Leuchtmittel ersetzt.

CO:-Minderung der Mainahme: Das CO2-Einsparpotenzial basiert auf der Reduzie-
rung des Stromverbrauchs. Insgesamt kann durch eine effizientere Beleuchtung eine Ener-
gieeinsparung von 30 % erreicht werden (Hagemeier 2018). Wird anfangs pro Bett eine
Leuchtstoffrohre (60 Watt) durch eine LED ersetzt (20 Watt), die taglich durchschnittlich 6
Stunden leuchtet, so werden pro Jahr ca. 8.800 kWh Strom eingespart (bei 100 Betten).

Kosten der MaBBnahme: Zur Abschitzung der anfallenden Kosten kann von Kosten fiir
ein Leuchtmittel in Hohe von 10 € ausgegangen werden. Werden zunéchst die Leuchtmittel
ersetzt, die besonders lange leuchten, so konnen hohere Energieeinsparungen erreicht wer-
den. Dariiber hinaus konnen bei einer ergdnzenden Umsetzung eines Beleuchtungsmanage-
ments noch weitere Energieeinsparungen erzielt werden.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
die fiir die Gebaudetechnologie und Gebaudeinstandhaltung zusténdigen Mitarbeiter*innen
des Krankenhauses und die Krankenhausleitung.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind gegeben, wenn neue Beleuchtungs-
mittel durch ihr Licht zur Erh6hung der Aufenthaltsqualitit in den Gebauden des Kranken-
hauses beitragen und so (wenn auch indirekt) zur Beschleunigung des Genesungsprozesses
der Patient*innen beitragen.
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4.6 Heizungspumpen

Titel der MaBnahme: Zeithorizont fiir Umsetzung

Heizungspumpensanierung 5 Jahre

Beschreibung der MaBnahme: Der Austausch von alten Heizungspumpen durch regu-
lierte Hocheffizienzpumpen kann zu hohen Energieeinsparungen von durchschnittlich 66 %
fiihren (Hagemeier 2018), die sich in der Regel schnell auch finanziell rechnen. Je nach
Krankenhaus sind unterschiedliche Systeme gefragt, so dass hier individuelle Losungen ge-
funden werden miissen.

Erste Schritte zur Umsetzung sind die Identifizierung der Heizungspumpen mit beson-
ders hohen Laufzeiten, hohen Laufleistungen und entsprechend hohen Energieverbrauchen.
Diese werden als erste ersetzt, gefolgt von den jlingeren und weniger ineffizienten Pumpen.

CO:-Minderung der Mainahme: Das CO2-Einsparpotenzial basiert auf der Reduzie-
rung des Stromverbrauchs. Wahrend alte ineffiziente Standardpumpen einen Verbrauch von
etwa 2.500 kWh pro Jahr aufweisen, verbrauchen moderne Hocheffizienzpumpen hingegen
nur 300 kWh pro Jahr. Bei einem Emissionsfaktor von 370 Gramm COz2 je kWh entspricht
dies einer Einsparung je Pumpe von rund 800 kg CO2 pro Jahr.

Kosten der MaBBnahme: Eine alte ineffiziente Standardpumpe verbraucht etwa 2.500
kWh pro Jahr. Bei einem Strompreis von 0,20 € kommen fiir eine Pumpe Stromkosten in
Hohe von 500 € zusammen. Durch die hohe Anzahl an Pumpen in einem Krankenhaus
summiert sich dieser Wert sehr schnell. Eine Hocheffizienzpumpe verbraucht hingegen nur
noch 300 kWh pro Jahr, so dass hier nur Kosten in Héhe von 60 € entstehen (CO2-online
2019 S. 2). Mit der Pumpenoffensive sollen in Krankenhdusern in NRW pro 100 Betten 10
Pumpen ausgetauscht werden. Anhand von Beispielen kann abgeschitzt werden, dass der
Austausch mit Kosten in Hohe von etwa 10.000 € verbunden ist.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
die fiir die Gebaudetechnologie und Gebaudeinstandhaltung zusténdigen Mitarbeiter*innen
des Krankenhauses. Eine umsetzungsrelevante Voraussetzung ergibt sich zudem im Rah-
men der Finanzierung zusétzlicher Investitionen, wofiir die zustdndigen Lander entspre-
chende Mittel in die Haushalte einstellen miissen.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Synergie- und positive Begleiteffekte bestehen
hinsichtlich simtlicher MaBnahmen, die mit einer Reduzierung des Bedarfes an Raum-
wirme einhergehend beziehungsweise diese zum Ziel haben. Eine bessere Hydraulik kann
dazu beitragen Gerauschemissionen (Rauschen in den Leitungen) zu reduzieren.
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4.7 Luftungsanlagen

Titel der MaBnahme: Zeithorizont fiir Umsetzung
Luftungsanlagen 5 bis 10 Jahre

Beschreibung der MaBinahme: Mit dieser MaBnahme erhalt jedes Stati-
onszimmer eine dezentrale Liiftungsanlage mit Warmeriickgewinnung. Pro
Raum ist ein Liiftungsgerét erforderlich, das kompakt an der Wand ange-
bracht wird. In Krankenh&usern hat dabei die Einhaltung von Hygienestan-
dards die hochste Prioritdt. Neben energierelevanten Aspekten kann eine Liif-
tungsanlage durch regelmifigen Luftaustausch auch dazu beitragen, die Luft-
qualitit zu verbessern. Durch Liiftungsanlagen wird die Lufthygiene erheblich
verbessert und Fensterliiftung eriibrigt sich, was zu einer Komfortverbesse-
rung fiihrt.

Der erste Schritt zur Umsetzung ist die Erstellung eines Sanierungsfahr-
plans fiir das Liiftungssystem.

CO:-Minderung der Mainahme: Die Einsparung von CO2-Emissionen
basiert auf der Warmeriickgewinnung aus der Abluft. Das Einsparpotenzial ist
damit erheblich davon abhéngig, wie effizient und mit welchen Energietragern
die Heizung betrieben wird.

Kosten der Maflnahme: Die Kosten fiir die MaBnahme héngen sehr stark
von den oOrtlichen Bedingungen ab. Dort, wo bereits eine Liiftungsanlage exis-
tiert, sind die Zusatzkosten relativ gering. Dort, wo alle Installationen neu ge-
macht werden miissen, sind sie Kosten entsprechend héher. Auch konnen
Fragen des Brandschutzes auftreten, die gegebenenfalls zu hoheren Kosten
fiihren. Pro Bett schétzen wir die Investitionskosten auf etwa 1.000 €. Die Be-
triebskosten pro Jahr werden mit 10 € pro Bett beziffert. Dem gegeniiber ste-
hen Energieeinsparungen im Wéarmebereich, die je nach Gebaudephysik er-
heblich sein kénnen.

Umsetzungsrelevante Akteure: Relevant fiir die Umsetzung sind die Kli-
nikleitung sowie die fiir die technische —Ausstattung und die technischen Ein-
richtungen zusténdigen Stellen innerhalb des Krankenhauses. Eine umset-
zungsrelevante Voraussetzung ergibt sich zudem im Rahmen der Finanzie-
rung zusétzlicher Investitionen, wofiir die zustandigen Lander entsprechende
Mittel in die Haushalte einstellen miissen.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese ergeben sich in erster Linie
durch eine bessere Lufthygiene. Der kontrollierte Luftaustausch reduziert
auch die Infektionsgefahr und fiihrt zu einer erheblich besseren Aufenthalts-
qualitat.
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4.8 Ohne Auto zum Krankenhaus

Titel der MaBnahme: Zeithorizont fiir Umsetzung

Ohne Auto zum Krankenhaus 1 Jahr

Beschreibung der Maflnahme: Um das Fahrrad im Beschiftigtenverkehr zu férdern,
wird fiir jede fiinfte in den nordrhein-westfilischen Krankenhausern beschiftigte Person ein
guter, d.h. ein witterungs- und diebstahlgeschiitzter barrierefreier Stellplatz fiir ein Fahrrad
geschaffen. Zudem werden weitere MaBnahmen zur Verbesserung der Bedingungen zur
Nutzung von Alternativen zum Auto auf dem Weg zum Arbeitsplatz entwickelt und umge-
setzt.

Erste Umsetzungsschritte sind die Schaffung einer Stelle fiir betriebliches Mobilitatsma-
nagement und Mobilititsberatung sowie die Erhebung des Status Quo der Beschéaftigtenmo-
bilitat am Standort anhand einer Mitarbeiter*innenbefragung. Eine Starken-Schwéchen-
Analyse der im Beschiftigtenverkehr genutzten Verkehrsmittel identifiziert konkrete Hand-
lungsbedarfe. Die Abstimmung mit der Kommune zur Verbesserung der Erreichbarkeit des
Standortes fiir den Umweltverbund kann Alternativen zur Autonutzung starken. Fiir derzeit
noch kostenlos nutzbare Beschiftigtenparkplatzen wird eine Bewirtschaftung eingefiihrt.
Parallel dazu wird das Angebot von komfortablen, barrierefreien, witterungs- und diebstahl-
geschiitzen Fahrradabstellanlagen mittels Umwidmung von Pkw-Stellpldtzen ausgebaut.
Samtliche MaBnahmen werden durch Kommunikations- und Offentlichkeitsarbeit begleitet.

CO:-Minderung der Mafinahme: Das CO2-Einsparpotenzial basiert auf der Substitu-
tion von Pkw-Fahrten durch Fahrten mit kohlenstoff-armen und kohlenstoff-freien Ver-
kehrsmitteln. Die Senkung des Anteils des Pkw in der Beschiftigtenmobilitdt der Kranken-
héuser in Nordrhein-Westfalen um ein Prozent zu Gunsten des OPNV wiirde jahrlich 3.400
Tonnen CO2 einsparen, die Senkung um ein Prozent zu Gunsten des Radverkehrs 1.360
Tonnen. Das gegeniiber dem OPNV geringere Einsparpotenzial ergibt sich daraus, dass die
mit dem Fahrrad ersetzten Fahrten deutlich kiirzer sind als die Fahrten, die durch den
OPNV typischerweise ersetzt werden. Die Umstellung von einem Prozent der Pkw-Fahrten
im Beschaftigtenverkehr der NRW-Krankenhauser auf Elektromobilitat wiirde jahrlich etwa
1.460 Tonnen CO2 einsparen. Auch hier sind die durchschnittlich ersetzten Wegstrecken
langer als beim Fahrrad, jedoch sind die spezifischen CO2-Emissionen zumindest beim der-
zeitigen Strommix hoher als beim OPNV.

Kosten der MaBBnahme: Die Investitionskosten lagen fiir 55.200 Fahrradstellplatze zu je
1.000 Euro bei einmalig insgesamt 52,2 Millionen Euro. Zehn Prozent dieser Stellplitze
werden zudem mit Ladevorrichtungen fiir Pedelecs und E-Bikes ausgestattet, ebenso mit
einem Schrankfach zur Aufbewahrung von Reserveakkus, Werkzeugen und Ersatzteilen. Je
Schrankfach entstehen so weitere einmalige Kosten von 100 Euro, somit insgesamt 520.000
Euro. Um als Alternative zum Auto auch den OPNV zu foérdern, erhalten alle in den nord-
rhein-westfalischen Krankenhdusern beschaftigten Personen ein von der 6ffentlichen Hand
gefordertes und vom Geltungsbereich her wohnortbezogenes OPNV-Ticket. Dieses Ticket
soll die Nutzung offentlicher Verkehrsmittel auf dem Weg zum Arbeitsplatz unterstiitzen.
Bei 276.000 Beschiftigte in den NRW-Krankenhausern und (iiberschlégigen) Kosten je Ti-
cket von 65 Euro (in NRW zwischen 55 und 90 €) im Monat und einer Selbstbeteiligung der
Mitarbeitenden von 15 Euro, betragen die Kosten monatlich insgesamt rund 13,8 Millionen
Euro. Wie hoch die Kosten genau sein werden, hiangt stark von den mit den Verkehrsver-
biinden auszuhandelnden Konditionen, den Strecken und den ortlichen sowie tiberortlichen
Forderprogrammen ab. Bundesregierung und Bundesliander haben Anfang November 2022
beschlossen, das sogenannte Deutschlandticket einzufiihren. Damit kénnen dann zukiinftig
die Nahverkehrsmittel des OPNV bundesweit zu einem Monatspreis von 49.- Euro genutzt
werden. Der genaue Einfithrungstermin sowie zahlreiche Einzelheiten stehen zum jetzigen
Datum (16.11.2022) der Erstellung dieses Reports noch nicht fest. Sollte es entsprechend
eingefiihrt werden, wiirden sich die monatlichen Kosten entsprechend von 13.8 auf 9,4 Mil-
lionen Euro reduzieren.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
die Kommunen aufgrund ihrer Verantwortung fiir Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte
fiir die Verkehrsmittel des Umweltverbundes. Ebenso umsetzungsrelevant wire eine Mobili-
tatsbeauftragte oder ein Mobilitdtsbeauftragter des Krankenhauses. Die Finanzierung sollte
durch die 6ffentliche Hand bereitgestellt werden.
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Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind dann gegeben, wenn Fahrradabstell-
und Lademoglichkeiten fiir E-Autos konnen auch von Besucherinnen und Besuchern ge-
nutzt werden kénnen und auch bei diesen zu einer Anderung des Mobilititsverhaltens im
Sinne des Klimaschutzes beitragt. Zudem bedeutet weniger Pkw-Verkehr in der Beschaftig-
tenmobilitat auch eine Reduzierung der Emissionen verkehrsbedingte Luftschadstoffe und
weniger Verkehrslarm. Die Erhohung der Fahrradnutzug im Beschiftigtenverkehr kann zu-
dem die Zahl der krankheitsbedingten Fehltage bei den Beschiftigten reduzieren.

4.9 Ausbau E-Mobilitat

Titel der MaBnahme:

E-Mobilitat

Zeithorizont fiir Umsetzung

3 Jahre

Beschreibung der Mafinahme: Fiir jede zehnte in den NRW-Krankenhausern beschif-
tigte Person wird auf den Beschiftigtenparkplatzen der Krankenhauser die Moglichkeit zum
Laden eines Elektroautos geschaffen. Auf diese Weise sollen die Beschiftigten, fiir die der
OPNV, das Fahrrad oder das ZufuBgehen keine Alternative auf dem Weg zur Arbeit darstellt,
dazu motiviert werden, ihr konventionelles Verbrennerfahrzeug durch ein batterieelektri-
sches Auto zu ersetzen.

Die ersten Schritte zur Umsetzung sind die Anpassung der Beschaffungsrichtlinie, die
Erhebung der Nutzungs- und Einsatzprofile der Fahrzeuge im Fuhrpark des Krankenhauses
und die Identifizierung der im Fuhrpark fiir Elektromobilitit geeigneten Fahrzeuge. Fiir den
notwendigen Aufbau der Ladeinfrastruktur vor Ort erfolgt eine Priifung der hierfiir erforder-
lichen Dimensionierung des Stromverteilnetzes.

CO:-Minderung der Mainahme: Das CO2-Einsparpotenzial basiert auf der Substitu-
tion von Fahrten mit Fahrzeugen mit konventionellem Verbrennungsmotor durch Fahrten
mit batterie-elektrischen Fahrzeugen. Bei einer jahrlichen Fahrleistung von 5.000 Kilome-
tern spart ein batterie-elektrisches Nutzfahrzeug gegeniiber einem vergleichbaren Diesel-
fahrzeug bei derzeitigem Strommix etwa 925 Kilogramm CO2 ein.

Kosten der MaBnahme: Die Investitionskosten ldgen fiir 27.600 Ladepunkte zu je 3.000
Euro einmalig fiir alle Krankenhausstandorte in Nordrhein-Westfalen bei insgesamt 82,8
Millionen Euro.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
die fiir das Fuhrparkmanagement verantwortlichen Personen, der oder die Mobilitdtsbeauf-
tragte sowie das Beschaffungswesen. Fiir den Aufbau der Ladeinfrastruktur vor Ort und die
gegebenenfalls notwendige Ertiichtigung des Stromverteilnetzes und des Hausanschlusses
ist zudem der Betreiber des Stromverteilnetzes einzubinden. Eine umsetzungsrelevante Vo-
raussetzung ergibt sich zudem im Rahmen der Finanzierung zusitzlicher Investitionen, wo-
fiir die zustdndigen Lander entsprechende Mittel in die Haushalte einstellen miissen.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind dann gegeben, wenn eine Mehrfach-
nutzung von Ladeinfrastruktur moglich ist, beispielsweise durch Beschaftigte und Besu-
cher*innen. Zudem bedeutet die Substitution von Fahrten mit konventionellen Verbrenner-
fahrzeugen eine Reduzierung der Emissionen verkehrsbedingter Luftschadstoffe und weni-
ger Verkehrslarm.
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410 Narkosegase

Titel der MaBnahme: Zeithorizont fiir Umsetzung

Narkosegas 2 Jahre

Beschreibung der Mafinahme: Die in Kapitel 3.4.1 dargestellten Moglichkeiten einer
klimafreundlichen Anisthesie sollen konsequent verfolgt werden. Dabei spielt als Einstiegs-
maBnahme zur Einsparung von Narkosegasen die Aufklarung des Fachpersonals (insbeson-
dere der Anasthesist*innen) iiber die klimaschidigende Wirkung der Narkosegase eine
wichtige Rolle. Es konnte aus Griinden des Klimaschutzes im Rahmen einer Selbstverpflich-
tung oder einer ordnungsrechtlichen Vorgabe (wofiir der Gesetzgeber zustiandig ware) in
einer zweiten Stufe die Verwendung von Desfluran auf strenge Indikationen beschrankt wer-
den (Conway et al. 2020). Wie wirkungsvoll schon eine gute Kampagne sein kann, zeigt ein
Beispiel aus den USA: Eine Arbeitsgruppe an der University of Wisconsin informierte per E-
Mail und tiber Aufkleber auf den Narkosegas-Vaporen iiber die klimaschadigende Wirkung
der verwendeten Substanzen sowie iiber mogliche Alternativen. In der Folge wurde eine
Verringerung der Kohlendioxid-Aquivalent-Emissionen pro Fall um 64 % (163 kg im Refe-
renzjahr gegeniiber 58 kg nach Kampagne) erreicht (Zuegge et al. 2019). Eine solche Aufkla-
rungsarbeit vor Ort zu leisten und eine Kampagne operational umzusetzen, kann sehr gut
durch ein Klimaschutzmanagement im Krankenhaus erledigt werden (siehe 4.1).

Praxisbeispiele belegen zudem, dass in der Anésthesie auch dariiber hinaus durch Anderun-
gen von Routinen hohe Kohlendioxid-Aquivalent-Einsparpotenziale mit entsprechendem
Klimaschutzeffekt erschlossen werden konnen. Die Task Force on Environmental Sustaina-
bility der American Society of Anesthesiologists (ASA) empfiehlt in ihrem MaBnahmenkata-
log ,,Greening the Operating Room and Perioperative Arena“, dass nur die Medikamente
vorbereitet werden sollten, die auch wirklich verwendet werden sollen, da Untersuchungen
zeigten, dass bei liber 80 % der analysierten Anasthesieverfahren Medikamente aufgezogen
wurden, die nicht zur Anwendung kamen (Conway et al. 2020). AuBerdem sollten méglichst
wiederverwendbare Laryngoskope und Spatel benutzt werden (ebenda).

Die ersten Schritte zur Umsetzung sind die Aufklirung und Diskussion mit der Arzte-
schaft sowie die Umstellung der Narkoseverfahren oder die Anschaffung von Anlagen zur
Wiederverwendung von Narkosegasen.

CO:-Minderung der MaBinahme: Das THG-Einsparpotenzial basiert auf der Substitu-
tion von hochklimawirksamen Narkosegasen. Diese sind noch weitaus klimawirksamer als
CO2. So hat Desfluran die 2.540-fache Klimawirksamkeit von CO2, Isofluran die 510-fache,
Sevofluran die 130-fache und Lachgas die 300-fache.

Kosten der MaBBnahme: Mit Blick auf die Investitionskosten als auch die Betriebskosten

ist diese MaBnahme unbedingt zu empfehlen. So ist das Narkosegas Desfluran nicht nur am
klimaschéadlichsten, sondern auch am teuersten. Dariiber hinaus bestehen aktuell qualitativ
hochwertige Alternativen. Das Recycling von Narkosegas ist zudem vielfach kostengiinstiger
als die giangige Narkosegasabsaugung.

Umsetzungsrelevante Akteure: Umsetzungsrelevante Akteur*innen und Akteure sind
die Anasthesist*innen, die Pflegekrafte und das Klinikmanagement.

Synergie- und positive Begleiteffekte: Diese sind nicht gegeben.
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5 Fazit

Das nach einem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes novellierte Klimaschutzge-
setz schreibt als Treibhausgasminderungsziel fiir das Jahr 2030 ein Minus von 65 %
gegeniiber 1990 vor, zuvor waren es 55 %. Bis 2040 miissen die Treibhausgase sogar
um 88 % reduziert und bis 2045 die Treibhausgasneutralitit erreicht werden. Zudem
wurden sektorale Reduktionsziele verbindlich festgelegt (Energiewirtschaft, Indust-
rie, Gebaude, Verkehr Landwirtschaft und Abfall) und auf die neuen Ziele ausgerich-
tet. Insgesamt weisen alle jiingeren Entwicklungen, insbesondere die ambitionierte-
ren Reduktionsziele der Bundesregierung zur Verminderung der Treibhausgasemis-
sionen Deutschlands bis 2045 auf eine kontinuierlich angelegte und dynamische
Transformation bestehender Energie- und Verkehrsinfrastruktursysteme hin. Die
anstehenden Veranderungen machen deutlich, dass sich Deutschland in Richtung
eines postfossilen und klimafreundlichen Zeitalters begeben will. Auch der Krieg in
der Ukraine fiihrt uns vor Augen, dass die Abhéngigkeit von fossilen Energietragern
im Sinne einer starkeren Unabhingigkeit so schnell wie moglich reduziert und per-
spektivisch vollig verschwinden muss. Das Klimaschutzgesetz, aber auch die vor dem
Hintergrund der sich abzeichnenden Politiken zur Reduzierung der Abhangigkeit
von russischen Rohstoffen bedeutet im Prinzip fiir alle Akteure auch ein mehr an
Planungssicherheit: Wer eine Investition tatigen will, weiB, dass sie nur dann wirt-
schaftlich nachhaltig ist, wenn sie auch den Anforderungen an Klimaschutz und Un-
abhiangigkeit geniigt. Was im letzten Quartal des Jahres 2021 mit einem drastischen
Anstieg der Energiepreise anfing (Vertragsverlangerungen oder Neuvertragen fiir
Haushaltsverbraucher*innen stiegen um 83 % von 6,47 Cent pro Kilowattstunde auf
11,84 Cent pro Kilowattstunde), traf zusammen mit dem Krieg Russlands gegen die
Ukraine. Ein Blick auf die aktuellen Preisentwicklungen macht deutlich, dass Ener-
gieeinsparung und eigene ErschlieBung erneuerbarer Energien erheblich an strategi-
scher Bedeutung gewonnen haben. So haben sich in den letzten Monaten die End-
kundenpreise fiir Strom in etwa verdoppelt, die fiir Erdgas versechsfacht und die fiir
Fernwarme (bei Kopplung der Preise an die Entwicklung der Erdgaspreise) in man-
chen Fillen sogar verachtfacht. Geopolitische Risiken haben bei der Bewertung unse-
rer Energieversorgung wahrend der Erstellung dieses Berichts erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. Es bedarf daher eines generellen Risiko-Checks fiir die zentralen
Energiewende- und Klimaschutz-Strategien und -Pfade (Fischedick 2022). Dies gilt
insbesondere in Bezug auf die Sicherheit der Bereitstellung von Energietragern fiir
unsere kritischen Infrastrukturen, zu denen Krankenhauser zweifellos gehoren.

Dieses Gutachten verschafft einen Einblick in die Handlungsoptionen und Notwen-
digkeiten, um das Zielbild eines klimaneutralen Krankenhauses zu erreichen. Es
wurde ersichtlich, dass starke Veranderungen der Routinen und auch erhebliche In-
vestitionen in Infrastruktur und Gebaudesubstanzen erforderlich sind. Es ist daher
sehr zu begriiBen, dass seitens der Politik erste sehr ermutigende Signale darauf
schlieBen lassen, dass die nun dringend erforderlichen Investitionen in Klimaschutz-
maBnahmen bei Krankenhausern auch ermoglicht werden. So sieht der Haushalts-
planentwurf der Landesregierung in einem ersten Schritt, 2,5 Milliarden Euro fiir die
Umsetzung der neuen Krankenhausplanung vor. Laut Koalitionsvertrag der Landes-
regierung sind davon 1/3 fiir KlimaanpassungsmaBnahmen vorgesehen. Als zweiten
Schritt sieht der NRW-Koalitionsvertrag einen, nach Moglichkeit vom Bund
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kofinanzierten, Klimaschutzfonds Krankenhauser vor. Und Gesundheitsminister
Karl Lauterbach machte auf einer Bundespressekonferenz am 3. November 2022
deutlich, dass die Folgen des Klimawandels fiir Gesundheits- wie fiir Klimafachleute
,die mit Abstand groBte und wichtigste Krise in diesen Zeiten® sei (Arzteblatt 2022).
Der Gesundheitsminister kiindigte in diesem Zusammenhang einer massiven Inves-
titions-Initiative fiir die Krankenhauser an, die noch in dieser Legislatur angegangen
werde. Das sind ermutigende Signale, die Hoffnung machen, dass das in diesem Re-
port entwickelte Zielbild auch real umgesetzt werden kann.

Dariiber hinaus bedarf es bei einer ganzheitlichen Betrachtung des ,,Systems Kran-
kenhaus® einer breiten Unterstiitzung. Kein Krankenhaus kann es schaffen, das Ziel
der Klimaneutralitit zu erreichen, ohne dass das Umfeld auch wirklich mitzieht. Das
bedeutet beispielsweise, dass klimafreundliche Energietrager ausreichend zur Verfii-
gung stehen miissen, wozu die ortlichen Warmenetze einen wichtigen Beitrag leisten
konnen oder auch nationale Strategien zur Dekarbonisierung der Gasversorgung er-
forderlich sind. Es miissen Fahrradwege ausgebaut werden, damit die Belegschaft
sicher mit dem Rad zur Arbeit kommen kann und natiirlich muss es auch ein gutes
OPNV-Angebt geben, welches mit den besonderen Dienstzeiten eines 24/7-Betriebs
vereinbar ist, um nur beispielhaft deutlich zu machen, dass es um die Gemeinschafts-
aufgabe Klimaschutz geht.

Eine Umsetzung des hier vorgeschlagenen Programms zum Klimaschutz versetzt die
Krankenh&user in die Lage, ihren angemessenen Beitrag zum Klimaschutz zu leisten.
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