Bauen im Bestand
unter Hochbetrieb

Strategien aus der Umsetzung des
Grazer Chirurgie-Masterplans

Von Dipl. Ing. Christian Lorenz

Seit 2003 wird der Chirurgiekomplex des LKH-Univ.
Klinikums Graz in fiinf Bauetappen modernisiert —
bei durchgehendem Klinikbetrieb. Masterplanung,
prizise Bestandserfassung, vorausschauende Infra-
strukturreserven und enge Abstimmung mit dem Kli-
nikbetrieb sind die zentralen Erfolgsfaktoren. Das
Projekt liefert iibertragbare Erkenntnisse fiir komple-
xe Krankenhausumbauten im laufenden Betrieb.
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ie Modernisierung des Chirur-
D giekomplexes am LKH-Univ.

Klinikum Graz zdhlt zu den an-
spruchsvollsten Transformationspro-
jekten des Krankenhausbaus im
deutschsprachigen Raum. Seit 2003
wird der zentrale Funktionsbereich ei-
nes Maximalversorgers {iber nahezu
zwei Jahrzehnte hinweg schrittweise
neu strukturiert, erweitert und tech-
nisch erneuert - unter laufendem Be-
trieb und ohne Unterbrechung der Pa-
tientenversorgung. Aktuell befindet
sich die fiinfte und letzte Bauetappe
im Bau, ihr Abschluss ist fiir 2028 vor-
gesehen.

KU Special Planen & Bauen Juli 2026

Die zentrale Herausforderung: ein
funktionierendes Gesamtsystem unter
Aufrechterhaltung einer qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung
weiterzuentwickeln - bei gleichzeitig
steigenden Anforderungen aus Medi-
zin, Technik und Regulierung. Der Ar-
tikel zeigt auf, mit welchen Strategien
und Losungen dieser Herausforderung
begegnet wurde und welche Erkennt-
nisse sich daraus fiir andere Kranken-
hausbauprojekte ableiten lassen.

Bauetappen als strategisches
Steuerungsinstrument

Die Umsetzung erfolgt auf Basis vor
Umsetzungsbeginn entwickelten Mas-
terplans, welcher die Modernisie-
rungspléne in fiinf Bauetappen unter-
teilt, die funktional und zeitlich
aufeinander aufbauen (> Abb. 1):

Die erste Bauetappe (Planungsbeginn
2010) umfasste einen Neubau mit 16
Operationssdlen, Intensivstationen,
Bettenstationen sowie einem Hub-
schrauberlandeplatz. Im zweiten Ab-
schnitt erfolgte die Generalsanierung
eines Hochhauses aus den 1960/70er-

Jahren, wobei die Umsetzung im lau-
fenden Betrieb inklusive vollstandiger
technischer Erneuerung ab 2018 er-
folgte. In der dritten Bauetappe wurde
eine nachtréglich in den Masterplan
integrierte zentrale Notaufnahme fiir
das gesamte Klinikum realisiert. In der
vierten Bauetappe, die separat verge-
ben, aber funktional ins Gesamtpro-
jekt eingebunden wurde, wurden Teile
eines denkmalgeschiitzten Gebdudes
saniert. Der aktuell bis Ende 2028 lau-
fende fiinfte Bauabschnitt ergdnzt den
OP-Bereich um acht weitere Sile und
vollendet somit die Zielstruktur von
24 Operationssélen.

Als entscheidende Grundlage fiir die
erfolgreiche Umsetzung dieses Grof3-
projektes erwies sich der Anfang der
2000er Jahre entwickelte Masterplan:
Er schuf strategische Handlungs-
spielrdume, um auch unvorhergese-
hene Anforderungen - wie die nach-
traglich eingefiigte Notaufnahme -
funktional bestens zu integrieren. Be-
reits in der ersten Bauetappe wurden
zentrale Infrastrukturreserven ge-
schaffen, darunter ein Geothermie-
feld, eine zentrale Technikebene und



ein unterirdisches Tunnelsystem fiir
die Ver- und Entsorgung. Diese vo-
rausschauende Planung ermoglichte
eine wirtschaftliche Erweiterung oh-
ne grundlegende Systemanpassun-
gen.

Prazise Bauablauf- und
Prozessplanung

Die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung wiahrend aller Bauetap-
pen ist die dominierende Rahmenbe-
dingung des gesamten Projekts. Ins-
besondere Eingriffe in hochsensible
Funktionsbereiche wie OP, Intensiv-
medizin und Aufwachzonen unterlie-
gen strengsten Anforderungen hin-
sichtlich Verfiigbarkeit, Hygiene und
Prozessstabilitat.

Bauabldufe wurden daher nicht als li-
neare Prozesse organisiert, sondern
als dynamische Systeme, die kontinu-
ierlich an betriebliche Anforderungen
angepasst werden. Dafiir etablierte
sich ein iterativer Prozess, in dem Bau-
zustdnde laufend iiberpriift und wei-
terentwickelt werden. Jede Planungs-
entscheidung wird dementsprechend
im Hinblick auf klinische Kernprozes-
se - etwa OP-Kapazitdten, Patienten-
transporte oder Sterilgutlogistik - im
Vorfeld analysiert und bewertet.

Die tatsdchliche bauliche Umsetzung
in den Bereichen der Bestandsumbau-
ten erfolgt in eng definierten Eingriffs-
fenstern, hdufig nachts und an Wo-
chenenden. So wurde beispielsweise
der komplette Estrichboden eines OP-
Bereichs innerhalb eines verldngerten
Osterwochenendes erneuert. Ergédn-
zend kommen Rochadekonzepte zur
temporédren Verlagerung von Funktio-
nen zum Einsatz - sie erfordern eine
besonders gut abgestimmte Koordina-
tion von Personal, Medizintechnik, IT
und Logistik.

Besonders kritische Eingriffe in hoch-
installierte Bereiche wie Operationssa-
le oder Intensivstationen werden mit
Redundanzen, Riickfallebenen und
detaillierten Ablaufkonzepten abgesi-
chert, da bereits geringfiigige Storun-
gen unmittelbare Auswirkungen auf
die Patientenversorgung haben.

Ergédnzend wird die Bauablaufplanung
dynamisch an klinische Lastprofile an-
gepasst: Saisonale Schwankungen,
OP-Spitzenzeiten oder kurzfristige
medizinische Priorititen werden in
die Bauphasenplanung integriert. Dies
erfordert hohe Flexibilitdt und belast-
bare Entscheidungsstrukturen fiir
kurzfristige Anpassungen.

Ein Bauvorhaben
in 5 Etappen

BE 1 Neubau
BE 2 Zubau / Umbau
BE 3 Zubau / Umbau
BE 4 Umbau
BE 5 Neubau

Abb. 2: Hochhaus des Klinikums; © Lorenz Consult

Bestand als hochkomplexe
Planungsgrundlage

Die Bestandsgebdude des LKH-Univ.
Klinikums Graz stellen aufgrund ihres
Alters (die ersten Gebdude wurden
Anfang des 20. Jh. in Betrieb genom-
men), zahlreicher Umbauten und un-
vollstindiger Dokumentation eine
komplexe Planungsgrundlage dar. So
wurden in den Projekten immer wie-
der Abweichungen zwischen Planun-
terlagen und tatséchlicher Ausfiihrung
- etwa bei Achsmafien, Geschossho-
hen, Bauteilstdrken, Leitungsfiihrun-
gen - festgestellt, was zu erhohten Ri-
siken hinsichtlich Kosten, Termine
und Bauabliufe fiihrt.

Um diese Risiken zu minimieren, wur-
de ein mehrstufiger Verifizierungspro-
zess eingefiihrt: Neben flichendecken-
dem  3D-Laserscanning  wurden
kritische Bereiche vorab gedffnet und
detailliert untersucht. Die gewonne-
nen Daten flossen in digitale Gebdude-
modelle ein und bildeten die Grundla-
ge der integralen Planung. Zwei
Beispiele veranschaulichen den Mehr-
wert préaziser Bestandserfassung:
Durch 3D-Laserscanning und GPS-
Verortung konnte ein historischer
Fernwédrmetunnel unter dem Chirur-
giekomplex exakt lokalisiert werden,

sodass die Pfahlgriindung ohne Be-
schddigung des Bauwerks geplant wer-
den konnte. Weiters zeigte die exakte
Vermessung beim Hochhaus (> Abb. 2)
der Bauetappe 2 eine Abweichung von
7 Zentimetern auf 50 Metern Lange ge-
geniiber den Bestandsplinen. Die
frithzeitige Erkenntnis dariiber verhin-
derte kritische Verzégerungen wéh-
rend der Bauphase und kostspielige
Nachtrége.

Die systematische Bestandserfassung
ermdglicht somit eine frithzeitige Kon-
flikterkennung, etwa zwischen Trag-
struktur und Haustechnikfithrung, und
reduziert die Wahrscheinlichkeit unge-
planter, kost- und zeitintensiver Ein-
griffe wahrend der Bauphase signifi-
kant.

Limitierende Faktoren

Die begrenzte Tragfihigkeit der Be-
standsgebdude stellt eine wesentliche
Restriktion fiir deren Anpassung an
moderne Krankenhausnutzungen dar:
Wihrend édltere Gebdude urspriinglich
fiir deutlich geringere Nutzlasten aus-
gelegt wurden, erfordern heutige OP-
und Intensivbereiche wesentlich ho-
here Lastannahmen sowie strengere
Anforderungen an Schwingungsver-
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Abb. 3: Untersuchung der vorhandenen Bausubstanz; © Lorenz Consult

halten und Durchbiegung. Dies betraf
insbesondere die fiir die 1960er- und
1970er-Jahre typischen Rippendecken
und Leichtkonstruktionen der Betten-
trakte im Hochhausbau der zweiten
Bauetappe. Die bestehende Konstruk-
tionsweise stellte daher eine komplexe
Herausforderung dar - sowohl im Hin-
blick auf die statische Ertiichtigung als
auch in jenen Bereichen, in denen die-
se aus unterschiedlichen Griinden
nicht moglich war und Deckenteile er-
setzt werden mussten. Dariiber hinaus
musste auch der Transport von schwe-
ren Medizintechnikgerdten zu ihren
Aufstellungsorten prizise geplant und
durch tempordre Mafinahmen wie
Unterstellungen in darunterliegenden
Geschossen abgesichert werden.

Im Projekt wurde daher eine differen-
zierte Tragwerksanalyse durchgefiihrt,
um vorhandene Lastreserven zu be-
werten. Die daraus abgeleiteten Lo-
sungen umfassten gezielte konstrukti-
ve Ertlichtigungen - etwa durch
Stahlunterziige, Aufbeton oder lokale
Verstarkungen - ebenso wie strategi-
sche Nutzungsentscheidungen. Funk-
tionen mit besonders hohen Anforde-
rungen wurden gezielt in Neubauten
verlagert, wédhrend Bestandsflichen
fiir weniger belastungsintensive Nut-
zungen vorgesehen wurden. Dadurch
konnte die bestehende Bausubstanz
wirtschaftlich weitergenutzt werden,
ohne ihre strukturellen Grenzen zu
tiberschreiten (P> Abb. 3).

Dominierender
Planungsparameter

Die technische Gebdudeausriistung ist
heute der bestimmende Faktor im
Krankenhausumbau. Liiftungs- und
Klimatechnik unterliegen hohen An-
forderungen an Luftwechsel, Rein-
raumstandards und Energieeffizienz.
Verschérfte Normen fithren dabei zu
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direkten rdumlichen Konsequenzen:
Gednderte Vorgaben mit geringeren
Luftgeschwindigkeiten erfordern deut-
lich grofiere Kanalquerschnitte und
damit zusétzlichen Flachenbedarf fiir
Schéchte und Verteilzonen. Gleichzei-
tig fiihren steigende Anforderungen an
Redundanz und Ausfallsicherheit da-
zu, dass Umbauten und Adaptierun-
gen ohne Unterbrechung des Klinik-
betriebs  erfolgen miissen. Im
Masterplan wurde deshalb friihzeitig
eine zentrale Technikebene {iber den
OP-Einheiten vorgesehen, die als
iibergeordneter Verteilpunkt fiir die
Medienfithrung dient.

Auch regulatorische Vorgaben er-
schwerten die Sanierung: Da Warm-
und Kaltwasserleitungen gemafd aktu-
eller Trinkwasserverordnung nicht
mehr gemeinsam gefiihrt werden diir-
fen, war beispielsweise die geschoss-
weise Sanierung des Hochhauses der
Bauetappe 2 ohne neue Hauptschich-
te nicht moglich. Zunéchst musste da-
her ein neuer vertikaler Versorgungs-
schacht errichtet werden, iiber den die
Medien anschliefiend abschnittsweise
neu organisiert werden konnten.

Gleichzeitig sind die Anforderungen
an IT- und Dateninfrastruktur erheb-
lich gestiegen: Moderne OP-Bereiche
bendétigen heute bis zu drei voll beleg-
te Kabeltrassen mit jeweils rund 1.000
Datenleitungen: Dieser Platzbedarf
wurde bereits frithzeitig in der Pla-
nung berticksichtigt.

Im Bauablauf erfolgte die Integration
neuer Systeme in die bestehende In-
frastruktur iiber klar definierte Uber-
gabepunkte und redundante Schnitt-
stellen zwischen Bestand und Neubau.
Dadurch konnten neue Anlagen
schrittweise in Betrieb genommen
werden, ohne bestehende Systeme au-
3er Betrieb zu setzen.

Energieversorgung als langfristig
dimensioniertes Gesamtsystem
Anhand der Energieversorgung ldsst
sich exemplarisch zeigen, wie voraus-
schauende Planung spitere Kosten
und Risiken minimiert. Bereits in der
ersten Bauetappe wurde ein Geother-
miefeld mit Erweiterungsmoglichkeit
angelegt - eine Entscheidung, die sich
heute auszahlt: Die aktuelle Erweite-
rung kann durch Ergdnzung von rund
24 Tiefensonden bewerkstelligt wer-
den. Dadurch zeigt sich, dass die In-
vestition in flexible, erweiterbare In-
frastruktur die Ankniipfung an spétere
Bauphasen signifikant erleichtert.

Auch die Fernwédrmeversorgung wur-
de von Beginn an auf Wachstum aus-
gelegt: Trotz nahezu verdoppelter
Nutzfldche {iber alle Bauetappen hin-
weg bleibt die Versorgungssicherheit
gewdhrleistet - auch bei Lastspitzen.

Das Ergebnis dieses systemischen Pla-
nungsansatzes ist messbar: Der spezifi-
sche Energiebedarf pro Quadratmeter
konnte trotz steigender technischer
Anforderungen stabil gehalten werden.

Strukturierte Zusammenarbeit

mit dem Klinikbetrieb

Die beschriebenen baulichen und
technischen Losungen wéren ohne ei-
ne enge und systematisch organisierte
Zusammenarbeit mit Bauherren und
Klinikbetrieb nicht realisierbar gewe-
sen. Diese ist dabei keine ergénzende
Mafinahme, sondern vielmehr die
zentrale Voraussetzung fiir das Gelin-
gen des Projekts.

Im Projekt wurde diese Zusammenar-
beit bereits zu Beginn aufgebaut und
kontinuierlich weiterentwickelt. Re-
gelméflige Nutzerrunden mit medizi-
nischem Personal, Pflege und Technik
ermdglichen es, Anforderungen friih-
zeitig zu kldren und Planungsentschei-
dungen abzusichern.

Eine zentrale Rolle kommt dabei den
jeweiligen Bereichsmanagern zu, in-
dem sie Anforderungen biindeln, prio-
risieren und an die Planung weiterlei-
ten. Gleichzeitig fungieren sie als
Schnittstelle zwischen medizinischem
Personal und Planungsteam und koor-
dinieren die Abstimmung von der
Grobplanung bis zum Abschluss der
Bauarbeiten. Ergénzt wird diese Struk-
tur durch klar definierte Freigabepro-
zesse sowie abgestimmte Entschei-
dungs- und Eskalationswege fiir
kritische Mafinahmen. Dies stellt si-
cher, dass Planung und Klinikbetrieb
eng verzahnt sind, notwendige Arbei-



Lessons Learned: Ubertragbare
Erkenntnisse fiir Krankenhaus-
entscheider

o Langfristige Planung schafft Fle-
xibilitdt. Ein strategischer Mas-
terplan ermoglicht die Integrati-
on zukiinftiger Bauetappen und
neuer Anforderungen.

« Klare Organisationsstrukturen
sichern den Betrieb. Friih defi-
nierte Entscheidungs- und Ab-
stimmungsprozesse sind essen-
ziell fiir das parallele Funktio-
nieren von Bau und Klinikbe-
trieb.

o Prizise Bestandsanalysen mini-
mieren Risiken. 3D-Laserscan-
ning und systematische Unter-
suchungen erhohen Planungssi-
cherheit und vermeiden Verzo-
gerungen.

o Technische Infrastruktur be-
stimmt die Zukunftsfahigkeit.
Ausreichende Technikflachen,
Redundanzen und Reserven er-
moglichen spétere Anpassun-
gen und Erweiterungen.

o Interdisziplindre Zusammenar-
beit ist entscheidend. Die enge
Abstimmung zwischen Planung,
Medizin, Pflege, Technik und
Abwicklung sichert funktionale
und akzeptierte Losungen.

o Bauen im laufenden Betrieb er-
fordert adaptive Prozesse. Funk-
tionale Taktung, Rochadekon-
zepte und prézise Ablaufpla-
nung sind Voraussetzung fiir ei-
ne sichere Patientenversorgung.

ten den laufenden Betrieb moglichst
wenig beeintréchtigen und entwickel-
te Losungen im spéteren Betrieb tat-
sdchlich funktionieren.

Strategische Bestandsentwicklung
im laufenden Betrieb

Die erfolgreiche Umsetzung des iiber
mehr als zwei Jahrzehnte laufenden
Chirurgieprojekts in Graz zeigt, dass
Bauen im Bestand bei laufendem Be-
trieb vor allem eine intensive Vorbe-
reitung, strategische Flexibilitét, prazi-
se Prozesssteuerung und die enge
Zusammenarbeit aller Beteiligten er-
fordert. Gute Bestandsentwicklung
basiert nicht auf starren Planungen,
sondern auf adaptiven Systemen, ite-
rativen Bauprozessen und langfristig
angelegten Infrastrukturreserven. Di-
gitale Werkzeuge wie 3D-Scanning
und digitale Gebdudemodelle schaf-
fen dabei die Grundlage fiir transpa-

Projektkennzahlen
»Chirurgie 2020“ -
LKH-Univ. Klinikum Graz

Projektstatus

o Fertiggestellt: Bauetappe 1-4

o Aktuell: Bauetappe 5 (OP-
Erweiterung) in Umsetzung

o Ziel: Fertigstellung des
Gesamtprojekts bis ca. 2028

Technik und Energie

o Zentrale Technikebene fiir alle
Bauetappen

o Geothermiefeld seit BE 1 - jetzt
erweitert

o Konstante Fernwiarmeanbin-
dung trotz Flichenwachstum

rente Bestandsdaten, minimierte Risi-
ken und fundierte Entscheidungen.
Entscheidend ist dariiber hinaus die
Fahigkeit, auf verdnderte Rahmenbe-
dingungen zu reagieren, ohne die
strategischen Projektziele aus den Au-
gen zu verlieren. Genau dieses Zu-
sammenspiel aus Weitsicht, Prazision
und Flexibilitdt macht das Grazer Pro-
jekt zu einem beispielhaften Referenz-
projekt fiir komplexe Krankenhaus-
umbauten im laufenden Betrieb. ll

Dipl. Ing. Christian Lorenz
Geschiftsfiihrender Gesellschafter
Lorenz Consult
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