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Lebenswichtig und kosteneffizient — integrierte
Energieversorgung in Krankenhausern

Krankenhduser sind heute dem steigenden Kostendruck ~ Vom Krankenhaus zum Gesundheitszentrum
im Gesundheitswesen ausgesetzt; gleichzeitig sind

Investitionen in innovative Medizintechnik und Infra- Die Anforderungen an das Krankenhaus werden immer
struktur erforderlich. Deshalb steht im Zentrum der komplexer:

Bemiihungen auch der wirtschaftliche Betrieb, der » Ubergreifende Konzepte fiir unterschiedliche
selbstverstandlich nicht zu Lasten der medizinischen medizinische Fachrichtungen sowie ambulante,
Qualitat gehen darf. Der Spagat zwischen optimierten stationdre und teilstationdre Versorgungsstrukturen
Betriebskosten und absoluter Verfligbarkeit der medizini- miissen integriert werden

schen Apparaturen stellt Krankenhausbetreiber vor neue  * Das Fachpersonal soll durch eine geeignete
Herausforderungen. Infrastruktur bei seiner téglichen Arbeit bestmdglich

unterstiitzt werden
* Der Patient soll sich als Kunde fiihlen — mit der
entsprechenden Wertschatzung

(LI

Management-

ebene

(en: Manufacturing
execution systems)

Betriebs-

ebene ﬂ-ﬂ

Kontroll-
ebene

Totally Integrated Automation (TIA)

Totally Integrated Power (TIP)
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¢ Umweltbelastungen sollen durch sorgfdltigen Umgang  Totally Integrated Power (TIP), das Angebot fiir die

mit Ressourcen so gering wie moglich sein durchgangige, wirtschaftliche und sichere Energievertei-
* Altbauten auf Krankenhausarealen miissen fiir kiinftige  lung in Gebduden, bietet die geforderte Zukunftsorien-
Nutzungen umstrukturiert werden, wie zum Beispiel tierung und Flexibilitdt durch eine zuverldssige und
zum: optimierte Stromversorgung und wirkt sich gleichzeitig
— Arztehaus positiv auf die Betriebskosten eines Krankenhauses aus
— Geschiftshaus mit Sanititseinrichtungen und - gerade im Hinblick auf die vielen medizinischen Gerate
Apotheke und Apparaturen, die rund um die Uhr sicher, zuverldssig

und wirtschaftlich mit Strom versorgt werden missen.
Mit unseren hochwertigen und aufeinander abgestimm-
ten Produkten und Systemen ldsst sich die elektrische
Energieverteilung in Krankenhdusern durchgangig und
damit optimal gestalten. Dies bildet die Grundlage fur
eine nachhaltige Senkung der Betriebskosten auf der
Energieseite.

— Wellnessbereich oder Spa

— Praventionszentrum fir den schnellen oder auch
ausfihrlicheren Gesundheitscheck

— Patientenhotel
— Hospiz und fiir die Altenpflege

—— Elektrische Energieleitung Total Building Solutions (TBS)

—— Datenleitung

_ TIPO5_15_057_DE Durchgéngige Lésungen fiir

die Energieverteilung von
Siemens mit TIP, TIA und TBS



TIP bietet Tools und Support fiir die Planung und Projek-
tierung, ein aufeinander abgestimmtes, vollstandiges
Produkt- und Systemportfolio fur die elektrische Energie-
verteilung und die Mdéglichkeit der Kommunikationsan-
bindung an libergeordnete Bedien- und Beobachtungs-
systeme sowie Leit- und Management-Systeme. Mit der
Ankniipfung an Totally Integrated Automation (TIA) und
Total Building Solutions (TBS), wie in der Abbildung
schematisch dargestellt, verfolgt Siemens einen ganz-
heitlichen Ansatz flir Gebdude und Einrichtungen der
Infrastruktur. TIP ist auch das Bindeglied zu den Smart
Grid-Lésungen von Siemens und damit zu Netzversor-
gern und Netzverteilern.

Daraus ergeben sich im gesamten Projektzyklus deutli-
che Einsparmdglichkeiten. Das in allen Projektphasen
—von der Investition Uber die Planung und Installation
bis hin zum Betrieb — vorhandene Optimierungspotential
einer durchgdngigen Lésung liefert fiir alle Projektbetei-
ligten einen splirbaren Mehrwert.
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” Kapitel 1

Trends und Kategorisierungen
bei der Krankenhausplanung

1.1 Definition

1.2 Statistik und Trends
1.3 Bedarfsentwicklung
1.4 Kategorisierung




1 Trends und Kategorisierungen bei
der Krankenhausplanung

Das vorliegende Applikationshandbuch bezieht sich auf
die Planung der elektrischen Energieverteilung flr Kran-
kenhduser. Zum besseren Verstandnis werden zunachst
einige grundlegende Informationen gegeben.

1.1 Definition

Krankenhduser sind wesentliche medizinische Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. Da die Gesundheit der
Bevolkerung die Wirtschaftskraft sowie die sozialen
Verhdltnisse eines Landes wesentlich beeinflusst, wird in
vielen Landern und Regionen weltweit ein Planungsrah-
men fiir Krankenhduser vorgegeben. Entsprechend dem
Osterreichischen Bundesgesetz tiber Krankenanstalten
und Kuranstalten (KAKuG) [1] sind Krankenhé&user (bezie-
hungsweise Krankenanstalten, Spitdler, Heil- und Pflege-
anstalten) als ,Einrichtungen zu verstehen, die

1. zur Feststellung und Uberwachung des
Gesundheitszustands durch Untersuchung,

2. zur Vornahme operativer Eingriffe,

3. zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von
Krankheiten durch Behandlung,

4. zur Entbindung,

5. fir MaBnahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe
oder

6. zur Bereitstellung von Organen zum Zweck der
Transplantation bestimmt sind.

Ferner sind als Krankenanstalten auch Einrichtungen
anzusehen, die zur drztlichen Betreuung und besonderen
Pflege von chronisch Kranken bestimmt sind”.

Ahnlich wird der Begriff Krankenhaus im deutschen
Krankenhausfinanzierungsgesetz (§2 Nr. 1 KHG) [2]
definiert:

.Bei Krankenhdusern handelt es sich um ,Einrichtungen,
in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten, Leiden oder Kérperschdden festgestellt,
geheilt oder gelindert wird oder Geburtshilfe geleistet
wird und in denen die zu versorgenden Personen unter-
gebracht und verpflegt werden kénnen.”

1.2 Statistik und Trends

Fir die Planung werden statistische Relationen zwischen
wirtschaftlichen Kenndaten (zum Beispiel das Brutto-
inlandsprodukt BIP des Landes) und krankenhausspezifi-
schen Angaben (zum Beispiel Bettenzahl und Verweil-
dauer der Patienten im Krankenhaus) herangezogen.
Abb. 1/1 und Abb. 1/2 zeigen typische Kenndaten [3]
(OECD-Statistiken) wie die Ausgaben fiir Gesundheit und
Bettenzahl in Krankenhdusern sowie deren Entwicklung
flr einige Lander. Geschatzt wird, dass Krankenhduser
Uber 25% der Gesundheitskosten eines Landes in Europa
verursachen [4].
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Abb. 1/1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben einzelner Lander bezogen auf das jeweilige Bruttoinlandsprodukt (BIP) in Prozent [3]

Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner

10

9 S \

8 \

’ ~— \

6 —

5 \ —
\ _—

p o I ———
———————— 1 -

3 o—

24

1

0 T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Jahr

Deutschland
Osterreich
Frankreich
Belgien
Schweiz
Niederlande
Italien
Portugal
Spanien
USA
GroBbritannien
Kanada

Turkei

TIPO5_15_002_DE
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Gleichzeitig spielen neue Behandlungsmethoden, ver-
besserte medizintechnische Geratschaften und demo-
grafische sowie sozio- und raumdkonomische Faktoren
eine Rolle fiir die Krankenhausplanung — insbesondere
bei Anpassung, Umbau und Erneuerung bestehender
Krankenhduser. Es mlissen zum Beispiel Faktoren wie
Verstddterung und Wandel der Alterspyramide oder
gegebenenfalls Hubschraubertransport und fortschritt-
liche Nachbehandlungstechniken bei der Planung be-
ricksichtigt werden. Eine typische Auswirkung der
Modernisierung und der Verlagerung der Pflege ist die
Abnahme der Bettenzahl in vielen Ladndern (Abb. 1/2),
was zumeist mit einer klrzeren Aufenthaltsdauer der
Patienten im Krankenhaus verknipft ist (Abb. 1/3).
Letztlich nimmt die Zahl der Behandlungen tendenziell
zu — und damit die Anzahl der Patienten —, obwohl
zahlenmaBig weniger Versorgungsmaoglichkeiten zur
Verfligung stehen.

Passend dazu ist zu beriicksichtigen, dass die Anzahl
bildgebender Systeme und Gerate fiir die Radiotherapie
zunimmt (Abb. 1/4 bis Abb. 1/7). Deren Einsatz kdnnte
prinzipiell zu einer héheren Leistungsanforderung auf
kleinerem Raum im Krankenhaus flihren, was aber im
Prinzip nicht der Fall sein wird, da sich die Effizienz der
Gerdte immer weiter verbessert. Fir diesen Trend der
Technisierung im Krankenhaus sprechen sowohl die
demografische Entwicklung in den meisten Industrie-
landern als auch die 6konomisch geprdgte Entwicklung
der Dienstleistungen im Krankenhausbereich. Stationdre
Pflege ist personalaufwendig und die hdusliche Umge-
bung meist férderlicher fiir die Genesung des Patienten.
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Abb. 1/3: Patientenaufenthaltsdauer im Krankenhaus fiir verschiedene Lander [3]
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Abb. 1/5: Anzahl bildgebender Systeme in Krankenh&usern [3]: Magnetresonanz (MR)-Gerate
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Zum Beispiel werden im ,Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit” OSG [5] die Einwohnerrichtwerte (Soll-
bereiche fir die Anzahl der Einwohner je GroBgerat [5])
flir den Einsatz von medizinisch-technischen Geraten wie
Computertomographen (CT) und Magnetresonanz (MR)-
Gerdten und entsprechende Erreichbarkeitszeiten (bin-
nen welcher zumindest 90 % der Wohnbevdlkerung den
jeweils ndchstgelegenen leistungsanbietenden Standort
bezliglich der betreffenden GroBgerdtegruppe erreichen
kdnnen sollen [5]) angegeben. Daraus ldsst sich die
gewitinschte Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses
ableiten.

Gegenwadrtig verstarkt sich zudem der Trend, dass nicht
mehr der Patient zu den Untersuchungsapparaten ge-
bracht wird, sondern der Arzt mit mobilen Geratschaften
zum Patienten an den Pflegeplatz kommt. Hierflr muss
in den Bettenrdumen die fir den Betrieb notige elektri-
sche Leistung mit der geforderten Versorgungssicherheit
(siehe Kap. 4) verfligbar sein, oder die Geratschaften
miussen fir die erforderliche Qualitdt der Stromversor-
gung selbst sorgen kénnen. Werden batteriebetriebene
oder batteriegestiitzte Gerdte genutzt, werden diese in
der Regel zentral geladen. Wie in Kap. 4 deutlich wird,
dirfen keine Gerdte, die in Bereichen der Anwendungs-
gruppe 2 (nach IEC 60364-7-710) genutzt werden, de-
zentral geladen werden.

1.3 Bedarfsentwicklung

Angesichts des statistischen Riickgangs bei den Kranken-
hauszahlen kann der Eindruck entstehen, dass groBe
Planungsanstrengungen zukiinftig nicht mehr notig sein
werden. Doch Umbau und Sanierung von Kranken-
hdusern sind in Anbetracht der Faktoren Altersstruktur,
neue Therapien, neue Krankheitsbilder, Technologie-
entwicklung, Fach- und Pflegekrdftemangel ein Muss.
Das Krankenhaus muss stets attraktiv fiir Arzte, Personal
und Patienten sein, wenn es langfristig rentabel sein soll.
Dieses Interesse sollte auch bei 6ffentlichen Bautragern
und Betreibern ins Kalkil einbezogen werden.

In den Industrienationen profitiert man noch vom Auf-
bau eines gut funktionierenden Gesundheitswesen in
den vergangenen Jahren und riskiert heute einen Inves-
titionsstau mit geringer Bautdtigkeit (in Deutschland
endete der Bauboom etwa Mitte der 80er Jahre). Hinzu
kommt, dass die Bevolkerungsverschiebungen zwischen
Stadt und Land zu einer starkeren Konzentration von
medizinischen Leistungen auf Fachzentren wie eben
Krankenhdusern fiihren kénnen. Beispielsweise ldsst sich
im stark privatisierten Gesundheitssystem der Nieder-
lande deutlich erkennen, dass vor dem Hintergrund die

Kosten, den Leistungsbedarf und die Leistungserbrin-
gung im Gesundheitssystem zu optimieren, eine immer
engere Verkniipfung zwischen Krankenversicherung und
Krankenhausbetreiber entsteht.

In einer Studie des Bremer Energie Instituts [6] zum
Sanierungs- und Neubaubedarf von Infrastruktur-
gebduden zwischen 2012 und 2020 in Deutschland wird
von einer breiten Altersstruktur (Tab. 1/1) bei Kranken-
hausgebduden ausgegangen. Darin wird ein jahrlicher
Neubau von etwa 80 Gebduden im Krankenhausbereich
bestimmt, was einem Anteil an der Gesamtzahl von etwa
2,4% p.a. entspricht. Im Vergleich zu anderen Gebdude-
arten ist dies ein relativ groBer Prozentsatz fiir die Rela-
tion zwischen Neubauten und Gebdudebestand (in [6]
wird eine durchschnittliche Lebensdauer von 66 Jahren
fir Krankenhauser genannt), weil sich ein Teil der
Krankenhduser aufgrund stark gednderter Rahmenbedin-
gungen nach Ablauf einer Sanierungsperiode von 30
Jahren nicht mehr verniinftig sanieren ldsst. Dement-
sprechend stark reduziert sich die Anzahl der zu sanie-
renden Objekte von 155 geschdtzten Sanierungsfallen
pro Jahr [6] auf etwa 50 bis 60 Gebaude pro Jahr (etwa
45 zusatzliche Neubauten pro Jahr anstelle von Sanierun-
gen und etwa 50 zusatzliche SchlieBungen von Kranken-
hausgebduden pro Jahr). Nicht ber{icksichtigt wird
allerdings, dass die mittlere Lebensdauer vieler techni-
scher Einrichtungen im Krankenhaus tblicherweise
deutlich kirzer als 30 Jahre ist.

Durchschnittliche

Errichtungsjahr Anz"ahl Gebdudeanzahl pro Jahr
Gebdude . o i,

im jeweiligen Zeitraum
Vor 1945 500 -
1946-1977 1.200 39
1978-1999 1.300 62
2000-2010 350 35

Gesamt 3.350

Tab. 1/1: Altersstruktur von Krankenhausgebduden in
Deutschland nach [6]
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In der deutschen Richtlinie VDI 2067 Blatt 1 werden
Betrachtungszeitrdume fir die wirtschaftliche Kalkula-
tion (siehe Tab. 1/2) angegeben, die mit einer mittleren
Nutzungsdauer korrelieren. Eine Neubauquote von 2,4 %
p.a. erscheint daher eine konservative Annahme zu sein.

Ein weiterer sich abzeichnender Trend bei der Bedarfs-
planung ist der Ubergang von einer reinen Kapazititsbe-
trachtung (z.B. Bettenzahl) hin zur Beurteilung der
Leistungsfdhigkeit der Krankenanstalten bezogen auf das
Anforderungsprofil. Dabei ist flir eine gute Allgemeinver-
sorgung zu beachten: Je starker die Privatisierung der
stationdren Krankenversorgung voranschreitet, desto
wichtiger erscheint ein Beurteilungsgremium sowohl fir
die Leistungsfahigkeit der Einrichtungen als auch fir das
gesellschaftlich gewilinschte Anforderungsprofil. Ein
Hinweis auf den Einfluss der Privatisierung beim Aus-
und Umbau von Krankenhdusern ist der zunehmende
Patiententourismus. Dieser fiihrt zu einem verstarkten
Ausbau von Spezialversorgungsbereichen fir finanzkraf-
tige Patienten in Krankenhdusern.

Betrachtungszeitraum in

A Jahren (Empfehlung)
Heizung 20
Liftungs- und Klimaanlagen 15
Aufziige 15
Forderanlagen 20
Dach, Wand, Fassade 50
Sanitar 20
Schwachstromanlagen 15
Starkstromanlagen 20
MSR-Technik 15

Tab. 1/2: Erwartete Nutzungsdauer fiir technische Teilsysteme im
Gebdude nach VDI 2067 Blatt 1 (Empfehlungen)

1.4 Kategorisierung

Hinsichtlich einer Kategorisierung von Krankenhdusern
werden zumeist zwei Kriterien betrachtet: die Betreiber-
verhaltnisse (Krankenhaustrdger) und die GroBe der
Einrichtung (Bettenzahl, Einzugsbereich). Zusatzlich wird
haufig noch die Spezialisierung des Krankenhauses als
Unterscheidungsmerkmal herangezogen.

1.4.1 Krankenhaustrager

Bei den Betreibern unterscheidet man zwischen:

o Offentlichen Krankenhausern (z. B. Kreiskrankenhauser,
Stadtische Kliniken, Universitatskliniken)

* Nicht kommerziellen karitativen oder gemeinniitzigen
Einrichtungen (z.B. kirchliche Tréger)

* Privaten, gewinnorientierten Krankenhausbetreibern

Um die Kosten im Gesundheitssystem im Zaum zu halten
und trotzdem eine Steigerung der Qualitat zu erreichen,
wird in einigen Landern versucht, den Wettbewerbs-
gedanken bei Betreibern und Nutzern der Gesundheits-
einrichtungen zu stérken. In den Niederlanden wurde
eine Grundversicherungspflicht eingefiihrt, bei der die
Versicherer durch unterschiedliche Leistungsauspragun-
gen im Wettbewerb stehen. Dariiber hinaus kénnen die
Nutzer Zusatzversicherungen nach eigenem Bedarf
abschlieBen. Es ist jedoch ohne Weiteres méglich, dass
sich sowohl die Leistungen der Grundversicherung
dndern (Stichwort: Eigenbeteiligung; in den Niederlan-
den: ,eigen risico”), als auch die Preise, die der Versi-
cherte daflir zahlen muss. Dadurch kommt es zu einer
immer starkeren Verkniipfung zwischen Versicherungs-
gesellschaften und Krankenhausbetreibern. So kénnen
zum Beispiel Versicherer und Betreiber eines Kranken-
hauses ein und demselben Unternehmen angehdren.

1.4.2 Spezialisierung

Im englischsprachigen Wikipedia (https://en.wikipedia.

org/wiki/Hospital) wird unterschieden zwischen:

* Allgemeinen Krankenh&usern (en: general hospitals)

* Regionalen Krankenhausern (en: district hospitals)

* Spezialkrankenhduser (en: specialized hospitals)

* Ausbildungs- oder Universitatskrankenhauser (en:
teaching hospitals)

* Kliniken (en: clinics), die nach Wikipedia kleiner als
Krankenhduser sind und keine stationdren
Aufnahmemdglichkeiten fiir Patienten haben (also nur
ambulante Betreuung; en: outpatient)

Dabei gibt es unzdhlige weitere Kategorisierungs-
maoglichkeiten. In einzelnen Landern erfolgt die Auftei-
lung der Krankenhduser in Statistiken in Relation zum
landesspezifischen Gesundheitssystem. Tab. 1/3 vermit-



Land

Japan

Osterreich

Deutschland

Schweiz

Portugal

Kanada

USA

Organisation
Ministry of Health

Bundes-
ministerium flr
Gesundheit

Krankenhausplan
des Bundeslandes
Rheinland-Pfalz

Bundesamt fir
Statistik (BFS)

National Health
Service (NHS)

Canadian Institute
for Health
Information (CIHI)

American Hospital
Association (AHA)

Unterteilung

Krankenhduser

Kliniken

Allgemeine
Krankenanstalten

Sonderkrankenanstalten

Pflegeanstalten
Sanatorien

Allgemeinkrankenhduser

Fachkrankenhduser

Krankenhauser fiir
allgemeine Pflege

Spezialkliniken

Zentralkrankenhduser
Bezirkskrankenhduser

District Level-1-
Krankenhduser

Universitatskrankenhauser

Krankenhduser fir
Akutbehandlung

Pflegekrankenhauser und

Krankenhduser fir langere

psychiatrische
Behandlung

Staatliche Krankenhduser

Nicht staatliche
Krankenhduser

Krankeneinrichtungen von

speziellen Institutionen

Abstufung, Kennzeichen

Mehr als 20 Betten, Unterscheidung

* Allgemeine Krankenhduser

e Spezialkrankenhduser

* Regionale Versorgungskrankenhduser
* Psychiatrische Krankenhé&user

* Tuberkulosekrankenhduser

Keine oder 1 — 19 Betten

Fiir die Untersuchung und Behandlung von Personen mit bestimmten
Krankheiten oder von Personen bestimmter Altersstufen oder fiir
bestimmte Zwecke

Flir chronisch Kranke, die drztlicher Betreuung und besonderer Pflege
bedirfen

Mit besonderer Ausstattung fiir héhere Anspriiche hinsichtlich
Verpflegung und Unterbringung

* Grundversorgung (bis 250 Planbetten, in der Regel Chirurgie und
Innere Medizinabteilung)

* Regelversorgung (251 bis 500 Planbetten, Chirurgie, Innere Medizin
plus eine weitere Hauptfachabteilung)

e Schwerpunktkrankenhduser (501 bis 800 Planbetten; Chirurgie,
Innere Medizin plus mindestens sechs weitere Hauptfachabteilungen)

* Krankenhduser der Maximalversorgung (mehr als 800 Planbetten;
Chirurgie, Innere Medizin plus mindestens zehn weitere
Hauptfachabteilungen

Besonders fiir Psychiatrie, Neurologie und Innere Medizin

* Grundversorgung
* Zentrumsversorgung

* Psychiatrische Kliniken
* Reha-Kliniken
* Andere Spezialkliniken

(CH; en: central hospital)
(DH; en: district hospital)

(DH1; weniger Fachabteilungen und kleinerer Einzugsbereich
als bei DH)

« Offentliche Allgemeinkrankenhiuser ohne Langzeitpflege,
Kinderkliniken und Privatkliniken

« Offentliche Allgemeinkrankenhiuser mit Langzeitpflege

* Ausbildungskrankenhduser

» Krankenhduser fir kurzzeitige psychiatrische Behandlungen, sonstige
Spezial- oder Rehabilitationskliniken

* Allgemeinkrankenhauser (Kurzzeitaufenthalt und andere
Spezialkliniken)

* Psychiatrische Kliniken

» Krankenhduser fur Langzeitpflege

Tab. 1/3: Unterteilung von Krankenhdusern in verschiedenen Léandern

15
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telt einen groben Eindruck von diesen Strukturen und
der immensen Vielfalt an Unterscheidungen und
Klassifizierungen.

In internationalen Statistiken der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (Orga-
nisation for Economic Co-operation and Development,
OECD), der Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization, WHO) und des Europdischen Krankenhaus-
verbands (Hospitals for Europe, HOPE) wird aufgrund der
unzdhligen Unterscheidungsmadglichkeiten meistens
keine Unterordnung fiir Krankenhduser angegeben.
Einzig die OECD [3] definiert:
¢ Allgemeinkrankenhduser (en: general hospitals; HP 1.1)
* Psychiatrische Krankenhduser (en: mental health
hospitals; HP 1.2)
« Spezialkliniken (keine Psychiatrischen Kliniken; en:
specialised hospitals; HP 1.3)

1.4.3 Erreichbarkeit und Bettenzahl

Die Bedarfsermittlung fiir die Bettenanzahl in Kranken-
hdusern erfolgt in erster Linie abhdngig von regionalen
Gegebenheiten wie Alters- und Bevélkerungsstruktur. Im
Osterreichischen Krankenhausstrukturplan [5] wird eine
Bettenmessziffer flir einzelne medizinische Fachbereiche
bestimmt, die sich an der Bevolkerungsstruktur, Besiede-
lungsdichte, Erreichbarkeit im StraBenverkehr, Auslas-
tung bestehender Einrichtungen, Trends in der Medizin
und weiteren Versorgungsspezifika orientiert. Damit
erfolgt eine Planung der Versorgungsstruktur und der
dazu passenden KrankenhausgroBen.

Im Forschungsbericht ,Krankenhausplanung 2.0” [7]
wird die Erreichbarkeit abhangig von der Versorgungs-
stufen festgelegt:
e Grund- und Regelversorgung:
maximal 30 Pkw-Minuten
¢ Schwerpunkt- und Maximalversorgung:
etwa 60 Pkw-Minuten
* Notfallversorgung: maximal 12 Minuten bis zum
Eintreffen des Rettungsdienstes

Fiir eine rechnerische Abschdtzung der bendétigten
Krankenhausbettenzahl in einem Gebiet kann die Hill-
Burton-Formel (HBF) verwendet werden. Dabei werden
folgende Einflussfaktoren berticksichtigt:
¢ Einwohnerzahl (E)
* Verweildauer (VD):
durchschnittliche Anzahl von Tagen, die ein Patient
stationdr im Krankenhaus verbringt (Aufnahme und
Entlassung ist ein Tag)
* Krankenhaushaufigkeit (KH):
Relation zwischen Fallzahl stationdrer Behandlungen
und Einwohnerzahl
* Bettennutzungsgrad (BN):
fiir die Planung vorgegebene Relation zwischen
Pflegetagen der Patienten pro Jahr und der dafiir
vorgesehenen Bettenzahl (in Prozent angegeben, muss
der Wert durch 100 geteilt werden)

Bettenbedarf nach Hill-Burton-Formel:

E-KH-VD
BN - 365

Bettenbedarf =

Einfaches Beispiel:

Fir ein Gebiet in dem etwa 2 Millionen Menschen leben,
ergibt die statistische Auswertung der Krankenhaus-
aufenthalte eine Krankenhaushdufigkeit von 7.000
stationdren Behandlungen je 100.000 Einwohner und
eine mittlere Verweildauer von 8 Tagen. Die Bettenkapa-
zitdt soll fiir eine Auslastung von 85 % berechnet
werden.

Bettenbedarf

_ 2.000.000-0,07-8
85% - 365

= 3.610 Betten

Selbst in einer GroBstadt wird es aufgrund der Erreich-
barkeit wenig Sinn machen, einen einzelnen Kranken-
hauskomplex mit 3.610 Betten zu planen. Vielmehr wird
eine Abdeckung des Gebiets (iber Erreichbarkeitsradien
fur die Allgemeinversorgung geplant und die Schwer-
punktversorgung verkehrsglinstig gelegt werden.
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2 Planerische Grunduberlegungen

Ausgangspunkte fir die Planung bilden die unterschied-
lichen Anforderungen der ,Krankenhausnutzer” wie
Patienten, Besucher, Arzte, Pflegepersonal, Verwaltungs-
personal, Dienstleister, Versorger, Betreiber und Investo-
ren. Sie missen mit den funktionalen Rahmenbedingun-
gen in Einklang gebracht werden und in eine Art Raum-
und Ausstattungsprogramm umgesetzt werden:

Planungsannahmen —> Funktionale Rahmenbedingungen
—> Raumprogramm —> Ausstattungsprogramm

Die Ergebnisse kdnnen zum Beispiel fiir die Planungs-
schritte genutzt werden, die aus der deutschen Honorar-
ordnung fir Architekten und Ingenieure (HOAI) oder aus
dem sogenannten Leistungsmodell SIA 112 des Schwei-
zer Ingenieur- und Architektenverein (SIA) hervorgehen:
Vorplanung und Vorstudien sowie weiter zu Entwurfs-
planung und Projektierung.

Dazu werden im Beiblatt 4 zur deutschen Norm
DIN 13080 vier Planungsstufen als Ausgangspunkt fiir
Vorplanung und Vorstudien eingefiihrt:

A Bestandsaufnahme und -bewertung (Ist)

1) Medizinische Aufgaben

2) Betriebsorganisation (Leistungen, Betriebsabldufe,
Personal, Betriebsmittel usw.)

3) Funktionsbeziehungen (Zuordnung der Funktions-
bereiche und Funktionsstellen)

4) Flachen (Nutzflachen, Verkehrsflachen,
Funktionsflachen)

5) Baulicher Zustand (Gebdude, AuBenanlagen,
Gebaude-, Medizintechnik)

6) Rahmenbedingungen (stddtebauliche, organisa-
torische, rechtliche, finanzielle, gesundheits-
politische usw.)

B Erarbeitung von Zielvorgaben

1) Medizinische Zielsetzung

2) Betriebsorganisatorische Grobstruktur

3) Erarbeitung eines Rahmenprogramms (gegliedert
nach Funktionsstellen)

4) Ermittlung der erforderlichen Kapazitaten

C Soll-Ist-Vergleich

1) Gegeniiberstellung des Rahmenprogramms und der
vorhandenen Nutzflachen

2) Beurteilung der Differenzen

3) Empfehlungen fir die zu planenden Nutzflachen

D Entwicklung der Zielplanung mit Varianten

1) MaBstabliche Schemaplanung
2) Gliederung in Bauabschnitte
3) Bewertung von Varianten

4) Empfehlung zur Weiterplanung
5) Grobkostenschatzung

Flr die Erstellung einer optimierten Vorplanung sind zu

berticksichtigen:

* Prognosen Uber die mittel- und langfristige Entwicklung
des Krankenhausbetriebs und zu demografischen
Effekten (daraus leiten sich zeitliche Anderungs-
aspekte, wie Erweiterung, An- oder Umbau ab)

* Material- und Personenfliisse im Krankenhausbetrieb
(z.B. Besucherwege, Bettentransport, Patienten-
transport, Ver- und Entsorgung)

* Funktionale Abhédngigkeiten (z.B. Lieferung,
Aufbereitung und Abfallbeseitigung von Speisen,
Medikamenten oder Sterilprodukten)

*» Bedarfsabhdngige Wandlungsfahigkeit (z. B. Variabilitat
zwischen Allgemeinpflege, Intensivpflege und
Behandlung)

* Spezifische lokale Gegebenheiten wie
— Kulturvorgaben
— Technische Rahmenbedingungen
— Patienten- und Besucherverhalten (stédrkere

Privatisierung fordert die Sicht des Patienten/
Besuchers als Kunden)

— Anforderungen einer spezifischen fachlichen
Einrichtung und des Klinikpersonals (Wettstreit um
gutes Fachpersonal)

— Raumliche Besonderheiten und Anforderungen
(z.B. Nachbarschaften, Versorgungsstrukturen,
Verkehrswege)

— Randbedingungen fiir Abwicklung und
Arbeitsabldufe (z.B. Vorgaben zum Arbeitsschutz)



2.1 Architektonische und
arbeitstechnische
Planungsgrundlagen fur die
elektrische Energieverteilung

Wegen der Vielfalt der Planungsparameter ist es sinnvoll,
die Planungsziele zu strukturieren hinsichtlich:

e Funktionaler Aufteilung

e Gebdudearchitektur

* Betriebsorganisation und Raumaufteilung

2.1.1 Funktionale Aufteilung

Die vorgesehenen Funktionalitdten und die raumlichen
Gegebenheiten miissen bei der Planung berlicksichtigt
werden. Dazu kommt, dass unterschiedlichste medizini-
sche Aufgaben erfiillt werden mussen. Darliber hinaus
muss bei der Planung eine Reihe von unterstiitzenden
Aufgaben flr Personal, Patienten und Besucher und
deren elektrischer Energiebedarf beriicksichtigt werden.
Alle diese Funktionselemente werden in Abb. 2/1 struk-
turiert und missen bei einer Grobbetrachtung fir die
Planung den lokalen Gegebenheiten angepasst werden.
Eine Verdichtung auf 8 wichtige Gruppen und farbige
Kennzeichnung der Funktionsbereiche entsprechend der
in der deutschen Norm DIN 13080 (Tab. 2/1) vereinfa-
chen die Abschatzungen und rdumlichen Voriliberlegun-
gen. Spatestens jetzt — also zu einem sehr frithen Zeit-
punkt — sind bei der Planung Funktion und Architektur
aufeinander abzustimmen.

AU Funktionsbereich Farbkennzeichnung

nummer

1.00 Untersuchung und rot .
Behandlung

2.00 Pflege gelb

3.00 Verwaltung grin

4.00 Soziale Dienste orange

5.00 Ver- und Entsorgung  braun .

6.00 Forschung und Lehre  violett-hell

7.00 Sonstiges violett-dunkel .

- Betriebstechnische blau .
Anlagen

(Funktionsflachen)

- VerkehrserschlieBung
und -sicherung
(Verkehrsflache)

Tab. 2/1: Kennzeichnung der Funktionsbereiche nach DIN 13080

keine Kennzeichnung

Die Einteilungen in Abb. 2/1 und Tab.2/1 unterscheiden

sich im Wesentlichen durch die unterstiitzenden Funktio-

nen; das heiBt, die medizintechnischen und personen-
technischen Funktionen von Abb. 2/1, werden in Tab. 2/1
durch die sozialen Dienste, Ver- und Entsorgung sowie
durch die Verkehrsflachen abgedeckt.

Krankenhausfunktionen

Untersuchung Stationdre Unterstiitzende
und Behandlung Betreuung Funktionen
| I
1 1 1 1
- Aufnahme - Normale Pflegestation Medizintechnische Personenbezogene Verwaltung Technik/FM
- Notfallbehandlung - Premiumpflegestation Funktionen Funktionen - Anmeldung - Aufzlige
- Beratung - Intensivstation - Versorgung - Soziale Einrichtungen - Sekretariat - ELT
- Diagnostik - Sduglings-/Kinderstation - Entsorgung - Handel, Dienstleister - Blirordume - HLK
- Therapie - Wochnerinnen - Bettenaufbereitung -WC - Besprechungsrdume - Zentrale Gase
- Bader - Pflegel/Geriatrie - Sterilgutversorgung - Duschen -EDV -
- Entbindung - - Speisenversorgung - Umkleiden - Lager/Archive
-OP - - Flure, Treppen -
- Laboratorium L

Abb. 2/1: Aufteilung der Funktionsbereiche im Krankenhaus

TIPO5_15_009_DE
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2.1.2 Architektur der Gebaude

Die Architektur eines Krankenhauses Ubt einen starken
Einfluss auf die elektrische Energieversorgung des oder
der Gebdude aus. Weitlaufige Areale missen anders
versorgt werden als ein einzelner Gebdaudekomplex.
Hohe Gebdude erfordern schnellere Aufziige und mogli-
cherweise eine Raumklimatisierung fur die Pflegezim-
mer, sodass der Versorgungsbedarf deutlich zunimmt.
Die Abschattung durch Baume oder Nachbargebaude
macht sich beim Energiebedarf fiir Klimatisierung und
Beleuchtung von flacheren Bauten bemerkbar. Lichthofe
und FenstergroBe sind ebenfalls zu berlicksichtigen.

Selbst bei einem Neubau ist das Krankenhaus nicht als
isoliertes Gebdude zu sehen. Stets miissen Umgebung,
Aufgabenumfang, gewiinschte technische Ausprdagung,
Ausstattungswiinsche, Energie- und Umweltaspekte bei
allen planerischen Tatigkeiten Beachtung finden. Auf-
traggeber, medizintechnisch Verantwortliche, Architek-
ten und die verschiedenen Fachplaner miissen sich
hinreichend Zeit fiir Abstimmung und Festlegung von
EckgroBen nehmen. Gerade deshalb will dieses Applikati-
onshandbuch aufzeigen, welche Ansatze der Elektropla-
ner aus unterschiedlich detaillierten Angaben zur Be-
darfsabschatzung nutzen kann. Die Komplexitdt der
Krankenhausplanung bietet eine Vielzahl unterschiedli-
cher Betrachtungstiefen an, sodass hier nur ein theoreti-

scher Abriss gegeben wird, der vom Planer auf die prakti-
schen Gegebenheiten umgesetzt werden kann.

Die architektonische Gebdaudestruktur einer Klinikanlage
pragt die elektrische Energieverteilung. Einige typische
Formen zeigt Abb. 2/2, wie das Hochhaus, das Schachtel-
format, ein Grundriss im Kammformat (einfache oder
doppelte Reihe von Zinken; oder H- K-,0-, T-,U-, V-, Y-,
Z-Grundrisse und Kombinationen daraus), ein Campus
mit einzelnen Gebduden oder Pavillons, die miteinander
verbunden sein kdnnen. Erweiterungsbauten fiihren
haufig zu neuen ,Kl6tzchen”, die angekoppelt, aufge-
setzt oder mit Gangsystemen an vorhandene Strukturen
angebunden werden kénnen. Dann muss die vorhandene
elektrische Energieversorgungsstruktur erweitert oder
umstrukturiert werden.

2.1.3 Raumaufteilung und
Betriebsorganisation

Die architektonischen Vorgaben und funktionalen Anfor-
derungen konnen durch eine grafische Darstellung der
Krankenhausaufteilung die Optimierung der zuvor ge-
nannten Kriterien erleichtern und als Basis fir die elek-
trische Energieverteilung dienen. Im Beiblatt 4 von

DIN 13080 wird die Entwicklung eines mehrgeschossigen
Krankenhausbaus grafisch dargestellt. Die Funktions-
bereiche sind farbig gekennzeichnet (Tab. 2/2). Diese

%W

e
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Abb. 2/2: Einige typische Grundstrukturen im Krankenhausbau
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Bestand 1. Bauabschnitt Planungsziel

Entbindung Entbindung

Betriebs- Betriebs- Betriebs-
A technik technik technik
o Arztdienst Arztdienst
e
O
(%]
] [TITITT®
5 j
e
% Bereitschaft All. Pflege Wochnerin/Nachgeburt All. Pflege All. Pflege
o . .
Wochnerin
Nachgeburt
OoP Sterilgut. OP Sterilgut. OP

(%]
8
Sterilgut- . .
§ versorgung P Arztdienst Arztdienst
% FIIIIIII ||||||q FIIIIIII ||||||q ﬁlllllll |||||||%
P —
(]
8 All. Pflege Intensiv All. Pflege Intensiv All. Pflege T===1 All. Pflege
~N Intensiv
Radiol. Diagnostik Radiol. Diagnostik Radiol. Diagnostik
(%]
8 Labor |
< | = I
o Arztdienst [l Endoskopie
% TTT111
—
(]
8 All. Pflege All. Pflege All. Pflege All. Pflege All. Pflege
= All. Pfleg
Personalspeise Verwaltung Verwaltung
A Service :
o Notfall
e JAN
(®] -
v H
(O]
o)
© Infektion  All. Pflege  All. Pflege All. Pflege  Arztdienst All. Pflege Geriatrie
LU Tages-
klinik
Speisenversorgung Personalspeise Speisenversorgung
(%]
(%]
o Betten- Betten- Q Betten-
6 aufbereitung aufbereitung aufbereitung
N
(&)
()]
p— w
o
g Physikalische Pathologie Physikalische Lager Pathologie Physikalische Pathologie l
< Therapie Therapie Therapie Nicht S,
o | | n
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. _ _ . Bereich °
=

Tab. 2/2: Einfache Grundrisse beispielhaft flir verschiedene Planungsphasen bei Umbau und Erweiterung eines Krankenhauses

Ubersicht (iber die einzelnen Bauabschnitte hilft bei der Gesamtbettenzahl im Krankenhaus jeweils um etwa 30%

weiteren Planung. vergréBert. Dabei wird auch deutlich, dass sich generelle
Anderungen der Aufgabenbereiche des Krankenhauses
In dem Beispiel aus dem Beiblatt 4 zur deutschen Norm ergeben sowie demografische und medizinische Trends

DIN 13080 wird fiir die Planung angenommen, dass sich Berlicksichtigung finden sollen.
durch die Erweiterungen in jedem Bauabschnitt die
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Notaufnahme und Tagesklinik sorgen als zusatzlicher
Anlaufpunkt in der jeweiligen Umgebung fiir eine hohere
Versorgungsdichte und schnellere Erreichbarkeit. Die
schnelle Erreichbarkeit ist wohl auch ein wichtiger Grund
fiir die Installation einer Entbindungsstation mit Wochen-
bett und Betreuung nach der Geburt. Eine zentrale
Versorgung von Infektionskrankheiten in einer abge-
schlossenen Abteilung ist in einem gréBeren, Uberregio-
nalen Krankenhaus sinnvoll, sodass sich eine Quaranta-
neabteilung in einem kleineren oder mittleren Kranken-
haus vermeiden lasst. Die Verschiebung der Alterspyra-
mide und die Steigerung der Lebenserwartung legen die
Einflhrung einer geriatrischen Abteilung nahe. Um die
Anfahrtswege fiir Angehdrige kurz zu halten, ist eine zu
starke Zentralisierung nicht wiinschenswert.

Die einzelnen Felder in Tab. 2/2 zeigen fir jedes Stock-
werk eines Krankenhauses den zweistufigen Ausbau,
wobei stets eine Umstrukturierung der Fachbereiche
erfolgt. Exemplarisch wird die mit den Ausbaustufen
verbundene Anzahl der Patientenbetten in Tab. 2/3
zusammengefasst. Selbstverstandlich sind damit auch
Anderungen bei der medizinischen Behandlung, den
medizintechnischen Funktionen und den personentech-
nischen Funktionen verknlpft. Anhand dieses Wissens
muss sich der Planer Gedanken Uber die erforderliche
Variabilitat und Erweiterbarkeit von Produkten und
Systemen machen, sodass eine optimale Beplanung -
passend zur baulichen und nutzungstechnischen Gebau-
deentwicklung — moglich wird.

Bettenzahl
Bestand 1.Bau-  Planungs-

abschnitt ziel
Allgemeine Pflege 150 190 224
Intensivstation 6 6 12
Infektionsstation 10 0 0
Wochenbetten 0 26 25
Tagesklinik 0 0 18
Geriatriestation 0 0 20
Gesamte Bettenzahl 166 222 299

Tab. 2/3: Verkniipfung von Patientenbetten mit UmbaumaB-
nahmen fiir das Krankenhausbeispiel von DIN 13080 Blatt 4

2.2 Abschatzungen fir den
Flachenbedarf

Wegen der vielen bereits existierenden Krankenhduser
gibt es eine ganze Reihe von Angaben zur Flachen-
aufteilung in Krankenhdusern. Haufig wird eine Relation
zwischen Flache und Bettenzahl angegeben. Allerdings
wird nur selten deutlich gemacht, auf welche Flache
Bezug genommen wird. In der Norm EN 15221-6 sind die
Relationen zwischen Raum- und Grundflachen anschau-
lich dargestellt und mit Beispielen verdeutlicht. Eine
nutzungsspezifische Unterteilung der Nutzflache NF in
einem Gebdude wird ebenfalls in der EN 15221-6 vorge-
geben. In Tab. 2/4 werden Darstellung und Abkirzungen
der Tabelle 1 aus EN 15221-6 Gbernommen.

Fir die Relation zwischen Bettenzahl im Krankenhaus
und der Netto- oder Bruttogrundflache ist nur ndhe-
rungsweise ein einheitlicher Ansatz zu finden, da die
Anzahl der Parameter praktisch unendlich ist. Aus ver-
schiedenen Veréffentlichungen und Studien wird deut-
lich, dass der Bezug stark von der Ausrichtung des Kran-
kenhauses und vom vorgesehenen Komfort fiir Patien-
ten, Personal und Besucher abhangt.

Im Folgenden wird aus der Darstellung der Ausbaustadien
flr ein Krankenhaus in DIN 13080 ein Bezug zwischen
Krankenhausfldchen und Pflegebetten bestimmt. Dazu
werden die Flachen der Grundrisse in Tab. 2/2 grob
ausgewertet und flr die Funktionsbereiche nach Tab. 2/1
aufsummiert. In Abb. 2/3 werden die Fldchenverhdltnisse
durch die GroBe der Scheiben wiedergegeben.
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Tab. 2/4: Bestimmung der verschiedenen Grundfldchen nach EN 15221-6
B 1: Untersuchung und Behandlung
2: Pflege
@ 3: Verwaltung
[ 4: Soziale Dienste
B 5: Ver-und Entsorgung
|| Betriebstechnische Anlagen
Verkehrsflache
Ausgangssituation: Ausbauphase 1: Endzustand:
0
19,3% /23,7 %
28,9% 29.5%
33,0% N
~
AN ~
/ 29,6% 6,4%
7.3%

/ N
7,7% \ 8,2% / | 26,7%

2,2% 1,0% 2,7% 1 6%

Abb. 2/3: Flachenaufteilungen fiir Grundrisse aus DIN 13080
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Der prozentuale Riickgang bei den Flachen fir die be-
triebstechnischen Anlagen wird deutlich. Erkennbar ist,
dass die Flachen fiir Behandlung und Untersuchung im

1. Bauabschnitt besonders vergréBert werden, wahrend
im zweiten Schritt zum Planungsziel dann die Bettenzahl
durch das verbesserte Betreuungspotential starker er-
hoht werden kann. Insgesamt werden die Anteile medizi-
nisch relevanten Fldchen der Nutzungsgruppen 1 und 2
in jedem Bauabschnitt gréBer. Fiir die KenngroBe Brutto-
grundflache je Bett ergeben sich die Werte aus Tab. 2/5.

Ahnliche Angaben werden in der indischen Norm

IS 12433-2 gemacht. Daraus lassen sich Flachenangaben
(Abb. 2/4) fur die Planung abschédtzen, die zu einer
Verteilung wie in Tab. 2/5 fiihren. Die Daten aus der

IS 12433-2 kdnnen entsprechend der Einteilung von

DIN 13080 (siehe Abb. 2/5) umgesetzt werden. Dabei ist
die starke Ubereinstimmung der Verteilungsstruktur mit
der von Abb. 2/3 zu erkennen.

Als weiterer Vergleich wird in Abb. 2/5 entsprechend

DIN 277-2 eine exemplarische Aufteilung der Nutzflachen
in einem Krankenhaus nach [8] aufgetragen. Dabei darf
LHeilen und Pflegen” entsprechend DIN 277-2 naturlich
nicht mit den Funktionsbereichen 1 (Untersuchung und
Behandlung) und 2 (Pflege) nach DIN 13080 gleich
gesetzt werden. Mit der Raumaufteilung fir die Funktions-
bereiche 1 und 2 in Beiblatt 2 zu DIN 13080 wird deutlich,
dass diesen Funktionsbereichen auch andere Flachen-
teile nach DIN 277-2 (zum Beispiel aus Nutzflachen NF 2
und NF 7 in Abb. 2/5) zugeordnet werden.

Achtung: Es gibt keine eindeutige Zuordnung zwischen
den Flachen in DIN 13080 und den in EN 15221-6 defi-
nierten Grundflachen. Wahrend in DIN 13080 Funktions-
stellen zu den in Tab. 2/1 genannten Bereichen zusam-
mengezogen werden, wird in EN 15221-6 nach der
Funktionalitdt der einzelnen Rdume getrennt:

* Sanitarflachen: Duschen, Umkleiderdume, Toiletten,
Raume flr Reinigungspersonal, ...

* Nutzflachen: allgemeine Bereiche (Empfangs- und
Wartebereiche, Restaurants, Archive, Vorrats- und
Pausenbereiche, etc.), spezielle Blirobereiche, spezielle
Krankenhausbereiche (medizinische Bereiche,
Operationsséle, Diagnoserdume, etc.), ...

Diese Flachen sind in DIN 13080 in unterschiedlichen
Funktionsbereichen integriert. Daher ist der Bezug
zwischen Funktionsfldche und Nutzflache nicht eindeu-
tig, sondern nur der Bezug zwischen Funktionsflache
und der Summe aus Nutzflache und Sanitarflache. Auch
zwischen DIN 277 und DIN 13080 gibt es keine einfache
Zuordnung der Flachen. Es ist eine detailliertere Auflo-
sung bei der Flachenbetrachtung nétig.

Bestand 1. Bauabschnitt Planungsziel
Bettenzahl 166 222 299
Funktionsbereich

Flichen je Bett in m?2 1 16,3 21,5 19,1
2 25,1 22,5 25,3

3 0.8 1,4 1,0

4 1,8 2,3 1,7

5 6,5 6,9 5,8

TF 6,2 5,4 3,9

VF 28,0 24,4 23,8

Gesamt 84,8 84,5 80,4

Tab. 2/5: Spezifische Flachen je Bett fiir die verschiedenen Funktionsbereiche nach DIN 13080



Eingangsbereich 1,75
Notaufnahme 1,75
Ambulanz 9,3

Diagnose 3,5

Labors 1,75
Bettenstationen 15,75
Intensiv-, Quarantdanebereich 6,65
OP-Bereich 7.21

Therapie 1,54
Kiiche, Wasche, Sterilisation 7,56
soziale Dienste, Laden 0,35
Haustechnik 3,57
Verwaltung, Sicherheit, IKT 511

Verkehrsflachen (ca. 25 %) 22,26
Summe 88,05

25,4 %

4.1 %/V

8.6 %/

1,0 %
5,8 %

/

o 4.
H 5
| |

B 1: Untersuchung
und Behandlung

2: Pflege
W 3: Verwaltung

25,5 %

Soziale Dienste
Ver- und Entsorgung

Betriebstechnische
Anlagen

Verkehrsflache

TIPO5_15_014_DE

Abb. 2/4: Flachenaufteilung fiir Krankenhduser bis 100 Betten nach IS 12433-2 (en: Indian standard) und Umsetzung nach

Funktionsbereichen entsprechend DIN 13080
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Abb. 2/5: Flachenaufteilung einer Universitétsklinik [8] entsprechend der Einteilung nach DIN 277-2
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Im Weiteren wird von 80 m2 fiir die Bruttogrundflache

je Bett ausgegangen, obwohl zahlreiche Veroffent-
lichungen stark abweichende Angaben machen, die in
Tab. 2/6 und Abb. 2/5 zusammengefasst werden. Die
groBe Schwankungsbreite macht deutlich, dass der
Planer sich bereits flr die ersten Abschatzungen mit dem

Spezifische Flache

Eand SR in m2 je Bett (BGF)
; 60
Gl Nicht genannt
(Hongkong) 80
20-499 45 und mehr
China
500 und mehr 60 und mehr
Taiwan 900 86
300 80
50-800 80-255
1.000-3.200 500
Deutschland Nicht genannt 65-83,92
66-1.092 71,5-130,3
USA 220 169
Kanada 200 250
. bis 250 20-100
Osterreich
liber 250 30-137,5
Frankreich 45-631 90-217
GroBbritannien 68-600 39-159

) Aufteilung der Bereiche siehe Abb. 2/6

Auftraggeber abstimmen muss. Darum erscheint es
ratsam, zumindest eine Abschatzung fir die Aufteilung
der Grundfldche in Funktionsbereiche zu erarbeiten
(Tab. 2/5 kann dazu Anhaltspunkte liefern) und darauf
aufbauend eine Abschdtzung flr den elektrischen
Energie- und Leistungsbedarf vorzunehmen.

Merkmale, Type Referenz
Krankenhaus fiir Rehabilitation und Erholung, Pflegeheim (0]
9

Bezirks- und Regionalkrankenhaus
Bereich 11

[10]
Bereich 21
Medical center, Taipei City [11]
Mit Faktor BGFINGF = 1,7

[12]
Fir Universitatskliniken, mit Faktor BGF/NGF = 1,7

[13]
Spanne fiir 13 hessische Krankenhauser,
mit Faktor BGF/NF = 1,706 minimal [14]

und BGF/NF = 1,894 maximal aus [13]
[15]
[16]

[17]

(8]
[18]

Tab. 2/6: Literaturwerte fiir den bettenspezifischen Flachenbedarf von Krankenhdusern
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Abb. 2/6: Flachenbedarf je Bett entsprechend Werten aus Tab. 2/5, Tab. 2/6 und aus Referenzen von Tab. 2/6

Totally Integrated Power - Planerische Grundiiberlegungen 27



2

28 Totally Integrated Power - Planerische Grundiiberlegungen



1)

|-

ol oI |

. ™M.E

B ] R )

==

g
nel |

E

P~ ﬁl n 1

-_H.




3 Erfahrungen beim elektrischen
Energie- und Leistungsbedarf

Bei der Planung der elektrischen Energieversorgung von
Krankenhdusern stehen heute die Investitionskosten im
Vordergrund. Aber dies ist nicht unbedingt gerechtfertigt,
da die Betriebs- und Energiekosten die Gesamtkosten-
bilanz tiber die Gesamtnutzungsdauer nachhaltig beein-
flussen kénnen (siehe Abb. 3/1).

Auf den Elektrofachplaner kommt die verantwortungs-
volle Aufgabe zu, Energieversorgungssysteme unter den
Gesichtspunkten Betriebssicherheit und Energieeffizienz
zu entwerfen. Die dabei erbrachte Leistung muss den
allgemein anerkannten Regeln der Technik entsprechen.
Das bedeutet, dass die Durchfiihrungsverordnungen, die
Verwaltungsvorschriften, die entsprechenden Normen
(IEC, EN, DIN, ONORM, CEI, BS, SN, NEN, NF, GOST,

GB, ...), die allgemeinen baurechtlichen Priifzeugnisse
und die allgemeinen baurechtlichen Zulassungen bei der
Planung auch gewerkelibergreifend zu berticksichtigen
sind. Unterstuitzung fir die immer komplexeren Aufga-
ben bei der Planung bieten heute Losungsansatze wie
Totally Integrated Power (TIP), die mit durchgdngigen
Lésungen fiir die Energieverteilung und mit effizienten
Engineering-Tools die Arbeit erleichtern.

Bei der Planung und Errichtung sind neben den spezifi-
schen Vorgaben des Betreibers und des zustandigen
Verteilnetzbetreibers (VNB) zahlreiche fachspezifische
Normen, Vorschriften und Richtlinien zu beachten und
einzuhalten. Diese Normen und Vorschriften variieren
von Land zu Land, sodass der Planer sich bei internatio-
nalen Projekten am Geb&dudestandort orientieren muss.

Effizienter Betrieb mit Fokus auf Betriebskosten

Bezogen auf die elektrische Energieversorgung erfolgt
als wichtigste Aufgabe wahrend der ersten Planungs-
phasen eine Abschdtzung der benétigten Leistung. Um
eine hohe Effizienz beim elektrischen Energieverbrauch
des Gebdudes erreichen zu kénnen, sollten die Kompo-
nenten mit einer Auslastung von durchschnittlich etwa
70 bis 80% der Maximalleistung betrieben werden:
Unterdimensionierung fuhrt zu Fehlfunktionen, Uberdi-
mensionierung zu Uberhdhten Kosten.

Neben dem Wunsch nach niedrigen Investitionskosten
besteht beim Auftraggeber meist der nach einer Reduk-
tion der Betriebskosten. Zwar sind die Energiekosten
(siehe Abb. 3/2) nur ein kleiner Teil der Sach- und Ver-
brauchskosten, die wiederum nur ein Teil der Gesamt-
kosten sind [19].

Dennoch sind sie ein Teil der Betriebskosten, den der
Planer zu beachten hat. Dies wird deutlich, wenn man
die Betriebskosten unterschiedlicher Infrastruktur-
gebiude vergleicht (Abb 3/1). Ublicherweise (ibertreffen
die kumulierten Betriebskosten eines Krankenhauses die
Investitionskosten bereits nach wenigen Jahren. Verant-
wortlich dafiir sind der hohere Wartungsaufwand und
die hoheren Energiekosten im Vergleich zu anderen
Gebdudetypen. Dementsprechend gibt es eine ganze
Reihe von Studien und Datensammlungen zum Energie-
verbrauch von Krankenhdusern.

‘ i Krankenhduser
600 ‘
Hallenbader
500 A =
. Produktionsstatten
<
= 400 B i 5
& Blirogebdude
2
o
¥
300 B Wohngebaude
/[ /]
20 \ Krankenhauser gehoren
zu den komplexesten
‘ \ ‘ ‘ Gebaudetypen. lhre
100 Betriebskosten sind w
| nvestment gog bedeutend héher als die
0- | | | | | e= = anderer Gebdudetypen. 2
0 10 20 30 40 50 60 .
Jahre =

Abb. 3/1: Schematischer Betriebskostenvergleich zwischen Krankenhdusern und anderen Gebdudetypen
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Abb. 3/3: Aufteilung des Energieverbrauchs im Krankenhaus [21]
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3.1 Energieverbrauch

Die Aufteilung in Stromverbrauch und Energieverbrauch
fiir Heizung und Klimatisierung durch Ol, Gas oder an-
dere Energietrager wird stark von den projektspezifischen
Gegebenheiten beeinflusst. In vielen Quellen (unter
anderem [20]) wird ein Stromanteil von etwa 40% am
Energieverbrauch im Krankenhaus abgeschatzt. Eine
detaillierte Aufstellung ist in einer Studie fiir das deut-
sche BMWi [21] zu finden (Abb. 3/3). Aus den Daten
dieser Studie resultiert ein spezifischer Flachenbedarf
von 81,5 m2 BGF je Bett.

Da jedes Krankenhausprojekt durch eigene Rahmen-
bedingungen gekennzeichnet ist, kann in Abb. 3/3 nur
eine exemplarische Aufteilung wiedergegeben werden.
Zum Beispiel fihren die unterschiedlichen klimatischen
Verhdltnisse und die jeweils eingesetzte Raumklima-
technik sowie die Eigenschaften der verwendeten elek-
trischen Gerdte und elektrisch betriebenen Einrichtun-
gen wie Aufzlige, Beleuchtungstechnik, PCs, Server,
medizinisch-elektrische (ME) Gerate, Unterhaltungselek-
tronik in Patientenzimmern und vieles mehr zu einer
Verschiebung der Anteile. Konkret wird zum Beispiel in
einer Auswertung der US EIA (U. S. Energy Information
Administration) [22] die Abhdngigkeit von den verschie-
denen Klimazonen in den USA beschrieben. Die Anteile
der Energiekosten fiir Warmwasser variieren zwischen
22 und 32 % und die flr Heizung zwischen 16 und 42 %,
abhdngig von der Klimazone, sodass die gesamte
Schwankungsbreite faktisch einem Energieverbrauchs-
unterschied von rund 50 % entspricht — und damit auch
die Unterschiede bei den zugehdrigen Energiekosten. Da
fiir die Bereitstellung von Warme, Kalte und Warmwasser
auch elektrische Energie bendétigt wird, variiert auch der
Strombedarf entsprechend stark in Abhdngigkeit von
den klimatischen Verhdltnissen.

Zudem wird der elektrische Energieverbrauch durch
technische Ausstattung, Komfort, bauliche Gegeben-
heiten und lokale Umgebungsbedingungen im und um
das Krankenhaus herum beeinflusst. Daher ist es ver-
standlich, dass Auswertungen von Flache, Bettenzahl und
Stromverbrauch in Krankenhdusern keinen eindeutigen
Zusammenhang zeigen (Abb. 3/4).

Interessant sind auch die landesspezifisch unterschied-
lichen Werte aus [20], wobei speziell der Flachen-
aufwand pro Krankenbett offenbar von Land zu Land
sehr verschieden ist (Tab 3/1).

Verglichen mit den Angaben aus VDI 3807 Blatt 2 (2014)
liegen die Angaben, abgesehen von der Schweiz, min-
destens doppelt so hoch, zum Teil sogar vier- bis sechs-
mal so hoch. Obwohl das Veroffentlichungsdatum von
1997 eine gewichtige Rolle spielen diirfte, kann dies
allein die groBen Unterschiede nicht erklaren.

Stromverbrauch Stromverbrauch
Land in MWh in kWh

je Bett und Jahr je m2 BGF und Jahr
Italien ca. 5,1
Schweiz ca. 65
Niederlande ca. 9,8 ca. 85
Belgien ca. 10,2 ca. 85
Schweden ca. 20 ca.100
GroBbritannien ca. 105
Griechenland ca. 110
Kanada ca. 23 ca. 335
USA ca. 230
Australien ca. 27,5 ca. 175

Tab. 3/1: Stromverbrauch von Krankenhdusern in verschiedenen
Landern [20]
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Abb. 3/4: Jahrlicher Stromverbrauch je Krankenhausbett in Abhéngigkeit von der Bettenzahl
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3.2 Elektrischer Leistungsbedarf
fur ein Krankenhaus

Bei der Abschatzung des Leistungsbedarfs flihrt eine
unterschiedliche Betrachtungstiefe der Krankenhaus-
gebdudestruktur zu drei Vorgehensweisen. Die Wahl
einer der folgenden Vorgehensweisen sollte der Planer
grundsatzlich mit dem Auftraggeber abstimmen:

1. Eine Abschatzung eines mittleren spezifischen Leis-
tungsbedarfs pro Flache oder Bett auf Basis der Flache
des Krankenhauses oder der vorgesehenen Bettenan-
zahl fihrt zu einer fir die Vorplanung ausreichenden
Angabe fiir die Peak-Leistung.

2. Fur eine Auslegung/Planung der Energieverteilung
nach Gesichtspunkten der Energieeffizienz und den
Betriebsbedingungen in einem Smart Building werden
ein durchschnittlicher Energieverbrauch und ein Peak-
Faktor aus dem Lastprofil ermittelt. Mit der gew{inschten
Leistungsreserve kann auf eine betriebsndahere Peak-
Leistung hin dimensioniert werden.

3. Bei Berlicksichtigung der Funktionsbereiche nach
DIN 13080 werden die Erfahrungswerte fiir den
Leistungsbedarf unterschiedlicher Verbraucher-
gruppen in den einzelnen Funktionsbereichen eines
Krankenhauses verwendet. Das Vorgehen wird in
Abschnitt 3.2.3 am Beispiel aus DIN 13080-4
beschrieben (siehe Tab. 2/2 und Tab. 2/5).

3.2.1 Abschatzung eines mittleren
spezifischen Leistungsbedarfs

In der Literatur gibt es nur wenige Angaben zum elek-
trischen Leistungsbedarf spezifisch flr Krankenhauser
(Tab. 3/2). Dabei wird meist der Bezug zur Bettenzahl
gewdhlt. Analog zum Energieverbrauch ist deshalb fir
die Planung einer flichenbezogenen Leistung wieder die
Relation zwischen Patientenbett und Flache wichtig,
wobei insbesondere auf die Kennzeichnung der Flache
(BGF, NGF, NF, HNF, ...) zu achten ist. Deshalb sind in
Tab. 3/2 beide Werte, die der deutsche Arbeitskreis
Maschinen- und Elektrotechnik staatlicher und kommu-
naler Verwaltungen (kurz AMEV) in seinen Broschiiren
Nr. 128 von 2015 [26] und Nr. 98 von 2007 [27] ange-
geben hat, aufgefiihrt.

Der Ubergang von HNF auf NGF in den AMEV-Broschiiren
ist verstandlich, da der Begriff Hauptnutzflache HNF
nicht mehr in den aktuelleren Normen der DIN 277
definiert wird. Bei den AMEV-Angaben von 2007 und
2015 werden entsprechend die Unterschiede zwischen
Hauptnutzflache und Nettogrundfldche deutlich

(NGF =~ 2,3 x HNF flr Krankenhd&user).

Zur besseren Vergleichbarkeit werden die flachen-
bezogenen Werte — soweit vorhanden — auf die Brutto-
grundflache (BGF) umgerechnet. Es wird ein Faktor

von 1,1 fur das Verhaltnis von BGF zu NGF angenommen.



Referenz Daten Spezifischer Leistungsbedarf

Titel Autor/ Land Jahr Betten Flache Leistung Leistung Leistung/BGF Leistung
Herausgeber je Flache je Bett
in m?2 in kw in W je m2 in W je m2 in kW
Elt-Anlagen 2015, AMEV Deutsch- 2015 271 25" 1,8M
Broschiire Nr. 128 [26] land 17-372 15-342) 1,4-2,12
NGF
Elt-Anlagen 2007, AMEV Deutsch- 2007 551 22" 1,51
Broschiire Nr. 98 [27] land 40-702 16-282) 1,4-1,62
HNF
Energie im EnergieAgentur Deutsch- 2000 500 930 1,9
Krankenhaus [28] NRW land
Leitfaden EnergieAgentur Deutsch- 2010 154 0,8-1,3
Energieeffizienz fir NRW land
Krankenhauser [24]
Blockheizkraftwerke ASUE Deutsch- 2010 225 530 2,4
in Krankenhdusern land
[23]
Energieeffizientes S. Leittretter Deutsch- 2005 5085 42.250 900 21,2 19,3 1,8
Krankenhaus — fiir (Herausgeber)  land 7303 17,33 15,73 1,43
Klimaschutz und NGF NGF
Kostensenkung [29]
Rationelle Versorgung EU-Programm Deutsch- 2000 235 440 1,9
mit Strom, Warme und THERMIE land
Kalte im Malteser- Projekt-Nr.:
Krankenhaus Kamenz  BU/0065/97
[30]
Ergebnisse eines Krankenhaus Oster- 2003 730 1.400 1.9
Versorgungskonzeptes BHS Linz reich

fiir das Krankenhaus
der Barmherzigen
Schwestern Linz [31]

ENERGY COST AND International Taiwan 2004 900 77.695 3.3009 42,5 3,7
CONSUMPTION IN A Journal on
LARGE ACUTE Architectural BGF
HOSPITAL [11] Science, Vol. 5,

Number 1
ENERGY EFFICIENCY Sure Solutions  Kanada 2006 ca. 37"
OPPORTUNITIES IN Inc. 27-562
ONTARIO HOSPITALS
[32]
HTM 06-01: Electrical Department UK 2007 44-88 17-357)
services supply and of Health
distribution — Part A: HNF BGF
Design considerations
[33]
) Mittelwert

2) Wertebereich

3) Reduzierung der elektrischen Hauslast von 900 auf 730 kW durch StromeinsparmaBnahmen (2003)

4 Angabe in der Referenz nach Quelle: Energetische Untersuchung von Geb&uden im Altenheim- und Klinikbereich, S. Herbst, HLH Bd. 47, 1996
5) Beispiel Krankenhaus Agatheried (Referent: W. Kéhler)

6) Uber 50% der elektrischen Leistung

7) Bruttogrundfliche = 1,1 x Nettogrundfldche; Nettogrundfliche = 2,3 x Hauptnutzfliche

Tab. 3/2: Elektrischer Leistungsbedarf von Krankenh&dusern nach Literaturangaben
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3.2.2 Abschitzung des Leistungsbedarfs
uber einen mittleren Energie-
verbrauch und einem spezifisch
gewdahlten Peak-Faktor

Mit Hilfe von Lastganglinien lasst sich aus den Energie-
verbrauchsdaten eines Krankenhauses der spezifische
Leistungsbedarf abschdtzen. Dabei miissen sowohl

die Toleranzen bei den Energieverbrauchswerten wie in
Kap. 3.1 beschrieben, als auch die Varianz bei den Gang-
linien flir den zeitabhdngigen Energieverbrauch beriick-
sichtigt werden. Hier gehen zum Beispiel stark der Um-
fang und die technischen Auspragungen von Zusatzfunk-
tionen wie Kiiche, Wascherei, Restaurant/Cafeteria sowie
klimatische Verhdltnisse und der medizintechnische
Aufwand in die Betrachtung mit ein.

Der Leistungsbedarf kann aus dem mittleren Energie-

verbrauch (pro Bett oder Fldche) abgeschatzt werden,

wenn aus der Ganglinie die Relation zwischen dem

Spitzenwert und dem integralen Mittelwert bestimmt

wird. Das heiBt — abgesehen von der vorgesehenen

Verbrauchssituation — fiihren zwei Abschdtzungen zu

einem Leistungsbedarfswert fiir die Vorplanung:

¢ Eine Abschatzung fiir den mittleren Energieverbrauch
(pro Bett oder Flache)

* Eine Abschatzung zur Relation zwischen mittlerem
Leistungsbedarf und Peak-Leistung

Aus der Ganglinie kann anhand der Kurvenform zusam-
men mit dem mittleren Energieverbrauch (pro Bett oder
Fldche) auf die maximal benétigte Leistung (pro Bett
oder Flache) geschlossen werden. Dabei sollte ein zu-
satzlicher Reservefaktor eingerechnet werden. Abb. 3/5
zeigt einige Beispiele fiir Lastgdnge, wie sie in Kranken-
hausern Ublich sind. Leider liefert hier die europdische
Norm EN 15232 mit einer konstanten Lastganglinie fir
Krankenhduser Uiber die gesamten 24 Stunden am Tag
keine sehr realistische Einschdtzung der Verhdltnisse.

Fir den Peak-Faktor ohne Reservefaktor werden die
Lastkurven a) bis d) aus Abb. 3/5 ausgewertet:

* Peak-Faktor (a — Bettenklinik) =1/0,70=1,43
* Peak-Faktor (a — Tagesklinik) =1/0,44 = 2,27
* Peak-Faktor (b) =1/0,59 =1,69
* Peak-Faktor (c) =1/0,60=1,67
* Peak-Faktor (d) =1/0,65 = 1,54

Die monatlichen Verbrauchsunterschiede lassen klima-
tische Einflussfaktoren erkennen. Wahrend Abb. 3/5 a)
wegen des ausgeglichenen britischen Klimas keine
groBen Energieverbrauchsunterschiede fiir Sommer- und
Wintermonate zeigt, ldsst sich flr deutsche Verhdltnisse
(Literaturhinweis [23] stammt aus Nordrhein-Westfalen)
ein Einfluss der Klimatisierung auf den Stromverbrauch
in den heiBen Monaten Juli und August erkennen. Solche
monatlichen Schwankungen kénnen durch einen jahres-
zeitlich bedingten Toleranzfaktor fiir den Unterschied
zwischen Energieverbrauchsmittelwert und Peak-Leis-
tung berticksichtigt werden.

Mit einem jahrlichen Energieverbrauch zwischen
4,425 und 13,605 MWh je Bett nach VDI 3807 Blatt 2
und unter Berlicksichtigung eines Jahreszeitfaktors von
1,25 (siehe Abb. 3/5 e) und f) sowie einer Leistungs-
reserve von 20% ergibt sich bei einem mittleren Peak-
Faktor von 1,72 eine Spanne von 1,3 kW je Bett bis
4,0 kW je Bett (Mittelwert ist 1,5 kW je Bett, da der
Mittelwert fiir den Stromverbrauch 5 MWh je Bett nach
VDI 3807 Blatt 2 betrdgt). Dieser Wertebereich stimmt
gut mit den Angaben aus Tab. 3/2 Gberein. Fir die
Ausbaustufen des fiktiven Krankenhausmodells nach
DIN 13080 (Tab. 2/5) ergeben sich folgende Spannen fir
den Leistungsbedarf:
* Ausgangssituation (166 Betten):

von 216 kW bis 664 kW — Mittelwert: 250 kW
* Ausbauphase 1 (222 Betten):

von 289 kW bis 888 kW — Mittelwert: 333 kW
e Endzustand (299 Betten):

von 390 kW bis 1.246 kW — Mittelwert: 450 kW



a) Tagesganglinien des britischen
Gesundheitsministeriums (DH UK; en:
Department of Health United
Kingdom) [33]:

Hellblaue Linie: Bettenklinik mit
ganztdgiger Betreuung
Dunkelblaue Linie: Tagesklinik ohne
Betten flir mehrtdgige Betreuung

b) Tagesganglinien einzelner
Krankenhausbereiche aus [24]

c) 14-Tage-Ganglinie aus [34]

&

Elektrische Leistung in kW ——=

0:00 4:00 8:00 12:00 16:00 20:00 24:00 0:00 4:00 8:00 12:00 16:00 20:00 24:00 d) 14—Tage-Gang||nie aus [35]
vheelt ——> Vet ——> e) Jahresganglinie fiir einzelne Monate
[33]
f) Jahresganglinie fur einzelne Monate
aus [23]

Elektrische Leistung in kW —m

Elektrische Leistung in kW~ ——m=

Elektrische Leistung in kW ——=

TIPO5_15_058_DE

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mé&r Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez
Monat ——= Monat ——

Abb. 3/5: Lastkurven fiir Krankenhauser aus verschiedenen Quellen

Totally Integrated Power - Erfahrungen beim elektrischen Energie- und Leistungsbedarf 37



38

3.2.3 Abschitzung des Leistungsbedarfs
uber Erfahrungswerte fiir Funktions-
bereiche nach DIN 13080

Es muss an dieser Stelle nochmals betont werden, dass
alle Angaben zum Energie- und Leistungsbedarf nur
grobe Anhaltspunkte liefern kénnen. Diese miissen im
Verlauf einer konkreten Planung durch projektspezifische
Leistungsbedarfsangaben ersetzt werden. Bei den Wer-
ten in Tab. 3/3 sind die Erfahrungen aus der Kranken-
hausplanung eingeflossen, um einen detaillierteren
Einblick in die Energieverteilungsstruktur eines Kranken-
hauses bertlicksichtigen zu kénnen. Trotzdem missen fir
den elektrischen Leistungsbedarf der technischen
Gebdudeausristung (TGA) und fiir die medizintechni-
sche Ausriistung des Krankenhauses die konkreten
Verhéltnisse moglichst genau in die Abschadtzung einbe-
zogen werden. In Tab. 3/3 werden deshalb Angaben fiir
Minimal- und Maximalwerte aus dem Erfahrungs-
spektrum gemacht. Es werden mittlere Auslastungs-
faktoren in den Leistungsangaben beriicksichtigt, wobei
der Planer selbst eine realitdtsnahe Einordnung vorneh-
men sollte, die ohne Weiteres auch auBerhalb der ange-
gebenen Grenzen liegen kann.

Licht AV Licht SV
Leistung in GF Leistung in
W je m2 BGF W je m2 BGF
Funktionsbereich
1 6 0,7 3
2 6 3
3 6-12 3-6
4 6-9 3-6
5 4-7 2-4
Technikflachen 2-3 1,3-2
Verkehrsflachen 4 2

Gerate Med.-Technik AV

Leistung in GF Leistung in
W je m2 BGF W je m2 BGF

Funktionsbereich

1 6-50 0,4-0,6 20-75

2 0-10 0,4-0,6 0-12

3

4

5 0-120 0,4-0,6 0-9

Technikflachen

Verkehrsflachen

Gerate Med.-Technik SV

Mit den Flachenangaben flr die in Tab. 2/5 nach

DIN 13080 beschriebenen Ausbaustufen und den Anga-

ben aus Tab. 3/3 kann der Gesamtleistungsbedarf fiir die
AV- und die SV-Versorgung abgeschatzt werden:

* Geschatzter AV-Leistungsbedarf 0,9 bis 3,8 kW je Bett

* Geschatzter SV-Leistungsbedarf 0,45 bis 1,9 kW je Bett

Damit ergibt sich ein Leistungsbedarf zwischen 1,4 und
5,7 kW je Bett.

Dieser Wertebereich deckt sich gut mit den zuvor ge-
machten Abschdtzungen.

Steckdosen AV Steckdosen SV

GF Leistung in GF Leistung in GF
W je m2 BGF W je m2 BGF
0,7 11 0,4 8 0,3
11 8
11 8
1N 8
11 8
11 8
Il 8
Gerdte TGA AV Gerédte TGA SV
GF Leistung in GF Leistung in GF
W je m2 BGF W je m2 BGF
0,2-0,6 0-9 0,7
0,2-0,6 0-12
0-6 0-20 0,5
20-60
0,2-0,6 6-12
60-350 15-70 0,5
1,3-12 0,5

Tab. 3/3: Erfahrungswerte fiir den flaichenspezifischen Leistungsbedarf und zugehérige Gleichzeitigkeitsfaktoren (GF) fiir die

Funktionsbereiche im Krankenhaus entsprechend DIN 13080
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4 Strukturierung der

Krankenhausstromversorgung

Die bisher gemachten Abschatzungen fir den Leistungs-
bedarf beriicksichtigen nur grob die Struktur, den Auf-
bau, die unterschiedlichen Funktionen und viele weitere
Randbedingungen fiir die Planung der elektrischen
Energieverteilung eines Krankenhauses. Infolgedessen
mussen fiir die Anhaltswerte in Kap. 3 groBe Spannnbrei-
ten angegeben werden. Selbstverstandlich ist der Planer
an einer verldsslichen Abschatzung interessiert, die er
auf Basis einer immer feiner durchgefiihrten Betrachtung
der Erfordernisse fiir Sicherheit, Funktion und Zusam-
menspiel der Einrichtungen erhilt. Fiir einen Uberblick
kdnnen die aus der DIN 13080 bekannten Funktionsbe-
reiche aufgabenspezifisch unterteilt werden.

4.1 Struktur der Stromverteilung im
Krankenhaus und Abschatzung
des Leistungsbedarfs fur
einzelne Funktionsbereiche

Entsprechend den spezifischen Aufgaben und Funktionen
erfolgt bei der Krankenhausplanung eine Aufteilung nach
typischen Stationen und Abteilungen, die sich auch in
der Ausstattung und dem Leistungsbedarf deutlich
unterscheiden. Diese Aufteilung der Nutzflachen nach
DIN 13080 ist in Tab. 4/1 wiedergegeben.

Vorgaben flr eine systematische Unterteilung der unter-
schiedlichen medizinischen Bereiche hinsichtlich der
Anforderungen an die elektrische Energieversorgung
werden in der Norm IEC 60364-7-710 beschrieben.
Besonders hervorgehoben wird, dass die Einteilung stets
in Abstimmung mit dem medizinischen Personal und den
Verantwortlichen fiir Arbeitssicherheit zu erfolgen hat.

Fir die Konzeptplanung ist eine friihzeitige, aufgaben-
spezifische Abschdtzung des Leistungsbedarfs sinnvoll.
Daraus ergibt sich dann eine Aufteilung in Stromkreise
(siehe [36]). Die allgemeinen Anforderungen an eine
Stromversorgung von Einrichtungen fiir Sicherheits-
zwecke in Gebduden werden in IEC 60364-5-56 beschrie-
ben. Die Anforderungen fiir Betriebsstatten, Rdume und
Anlagen besonderer Art werden in der 700er Normen-
reihe behandelt — die Anforderungen beziiglich medizi-
nisch genutzter Bereiche in der IEC 60364-7-710.

Entsprechend dieser Norm sind fiir Krankenhduser
spezielle Stromversorgungs- und Stromverteilungs-
einrichtungen fiir medizinisch genutzte Bereiche nétig,
die zusammen mit einer Sicherheitsstromversorgung
(zum Beispiel fur Sicherheitsbeleuchtung, Léschanlagen,
Feuerwehraufziige) und einer unterbrechungsfreien
Stromversorgung (USV; zum Beispiel fiir kritische IKT-Ein-
richtungen) in ein Stromverteilungskonzept integriert
werden mussen. IEC 60364-7-710 unterteilt die medizi-
nisch genutzten Bereiche in Gruppen und Klassen und
spezifiziert entsprechende Anforderungen.



Aufnahme und Notfallversorgung

1.2 Arztdienst 4.2
1.3 Funktionsdiagnostik 4.3
1.4 Endoskopie 4.4
1.5 Laboratoriumsmedizin

1.6 Prosektur/Pathologie

1.7 Radiologische Diagnostik 5.1
1.8 Nuklearmedizinische Diagnostik 5.2
1.9 Operation 5.3
1.10 Entbindung 5.4
1.11 Strahlentherapie 5.5
1.12 Nuklearmed. Therapie 5.6
1.13 Physikalische Therapie 5.7
1.14 Ergotherapie 5.8
1.15 Bereitschaftsdienst 5.9

5.10

Serviceeinrichtungen
Seelsorge und Sozialdienst
Personalumkleiden

Personalspeisenversorgung

Arzneimittelversorgung
Sterilgutversorgung
Gerateversorgung
Bettenaufbereitung
Speisenversorgung
Wascheversorgung

Lagerhaltung und Guterumschlag
Wartung und Reparatur
Abfallbeseitigung

Haus- und Transportdienst

Allgemeinpflege 6.1
2.2 Woéchnerinnen- und Neugeborenenpflege 6.2
2.3 Intensivmedizin 6.3
2.4 Dialyse
2.5 Séauglings- und Kinderkrankenpflege
2.6 Infektionskrankenpflege
2.7 Pflege psychisch Kranker 7.1
2.8 Pflege — Nuklearmedizin 7.2
2.9 Aufnahmepflege 7.3
2.10 Pflege — Geriatrie 7.4
2.11 Tagesklinik 7.5

7.6
3 Verwaltng

3.1 Leitung und Verwaltung
3.2 Archivierung
3.3 Information und Dokumentation
34 Bibliothek

Tab. 4/1: Krankenhausunterteilung nach DIN 13080

Totally Integrated Power — Strukturierung der Krankenhausstromversorgung 41

Forschung
Lehre
Ausbildung und Schulung

Rettungsdienst
Limited-Care-Dialyse
Kinderbetreuung
Dienstleistungen nach auBen
Dienstleistungen von auBen
Wohnen




4.2 Gruppierung der Krankenhaus-
bereiche bezuglich des Einsatzes

von ME-Geraten und damit
verbundenen Gefahrdungen

Fir die Aufteilung in Gruppen ist die Nutzung medizini-
scher elektrischer (ME) Gerdte nach IEC 60601-1 in den

pen 0, 1 oder 2 (oder 0, 1, 2 oder 3 in den Niederlanden
NEN 1010-7-710) entsprechend IEC 60364-7-710 aufzu-
teilen. Fir diese Gruppen sind dann die in der Norm

beschriebenen Anforderungen zu erfiillen. Unterschiede
bei den Einstufungsmerkmalen fiir die drei international
genutzten Gruppen zwischen der deutschen Vorganger-

entsprechenden Bereichen zu beachten und in die Grup-

Gruppe 0 IEC60364-7-710

DIN VDE 0100-710
Bbl1 (informativ)

DIN VDE 0107
(nicht aktuell)

OVE/ONORM
E 8007

NEN 1010-7-710

Einsatz von
ME-Geréaten

¢ Kein Einsatz von
Anwendungsteilen von
ME-Gerdten, die bei
normalem Gebrauch in
Berlihrung mit dem
Patienten kommen

* Kein Einsatz oder

¢ ME-Gerdte, die keine
Verbindung zum
Patienten haben

Kein Einsatz oder
ME-Gerate, die keine
Verbindung zum
Patienten haben oder
ME-Gerate, die gemaB
Angaben in Begleit-
papieren auch auBer-
halb medizinischer
Bereiche zugelassen
sind oder ME-Geréte,
die ausschlieBlich aus
integrierten Strom-
quellen versorgt
werden

Kein Einsatz oder
ME-Gerate, die gemaB
Angaben in Begleit-
papieren auch auBer-
halb medizinischer
Bereiche zugelassen
sind oder
ME-Gerate, die
ausschlieBlich aus
integrierten Strom-
quellen versorgt
werden

¢ Kein Einsatz von
Anwendungsteilen von
ME-Geraten, die bei
normalem Gebrauch in
Beriihrung mit dem
Patienten kommen

Gefahr fiir Patienten

Keine Lebensgefahr bei
Unterbrechung der
Stromversorgung

Keine Lebensgefahr bei
Unterbrechung der
Stromversorgung

Keine Lebensgefahr bei
Unterbrechung der
Stromversorgung

Fehlerverhalten

Abschalten der
elektrischen Anlage bei
Auftreten eines
beliebigen ersten
Fehlers (Kérper- oder
Erdschluss) oder Ausfall
der allgemeinen
Versorgung ist zuldssig

Tab. 4/2: Einordnung medizinisch genutzter Bereiche in Gruppen entsprechend unterschiedlichen Normen
(DIN: Deutschland; NEN: Niederlande; BVE/ONORM: Osterreich)
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norm VDE 0107 und der aktuellen IEC 60364-7-710
werden in Tab. 4/2 einander gegenlbergestellt.

Zuldssige Nutzungs-
einschrankungen

Untersuchungen und

Behandlungen kénnen
jederzeit beliebig lang
unterbrochen werden



Gruppe 1 |IEC 60364-7-710

DIN VDE 0107
(nicht aktuell)

OVE/IONORM
E 8007

NEN 1010-7-710

Gruppe 2 IEC60364-7-710

DIN VDE 0107
(nicht aktuell)

OVE/IONORM
E 8007

NEN 1010-7-710

Gruppe 3 NEN 1010-7-710

Einsatz von
ME-Gerdten

¢ Nur duBerlicher Einsatz

* Invasiver Einsatz, ausge-
nommen der Einsatz-
falle von Gruppe 2

Netzabhdngige
ME-Gerdte mit
bestimmungsgemaBer
Patientenberlhrung
bei Untersuchungen
und Behandlungen

Netzabhdngige
ME-Gerdte mit
bestimmungsgemadBer
Patientenberiihrung
bei Untersuchungen
und Behandlungen

AuBerlicher Einsatz
(galvanischer Einsatz)
Invasiver Einsatz,
ausgenommen der
Einsatzfalle von
Gruppe 2 und 3

ME-Geréte, die
interkardial eingesetzt
werden oder die bei
lebenswichtigen
Behandlungen und
chirurgischen
Operationen
eingesetzt werden

Netzabhdngige
ME-Geréte, die bei
operativen Eingriffen
und lebenswichtigen
MaBnahmen genutzt
werden

Netzabhdngige
ME-Gerate, die bei
operativen Eingriffen
und lebenswichtigen
MaBnahmen genutzt
werden

Bei lebenswichtigen
Behandlungen einge-
setzte ME-Gerdte

Ein elektrischer Leiter
kommt in Berlihrung
mit Korperflussigkeit
(galvanischer Kontakt),
aber nicht entsprechend
Gruppe 3

Behandlungen am oder
im Herzen, mit auBer-
halb des Patienten
zugdnglichen,
elektrischen Leiter
(galvanischer Kontakt)

Gefahr fiir Patienten

Keine Bedrohung der
Patientensicherheit

durch Unterbrechung
der Stromversorgung

Eine Unterbrechung
(Fehler) in der Strom-
versorgung von ME-
Gerdten bei lebens-
wichtigen Behandlungen
und chirurgischen
Operationen kann
Lebensgefahr
verursachen

Eine UnregelmaBigkeit
(Ausfall) in der Strom-
versorgung von ME-
Gerdten kann bei lebens-
wichtigen Behandlungen
Lebensgefahr
verursachen

Fehlerverhalten

Abschalten der Raume
bei Auftreten eines
beliebigen ersten
Fehlers (Korper- oder
Erdschluss) oder Ausfall
der allgemeinen
Versorgung ist zuldssig

Abschalten der Raume
bei Auftreten eines
beliebigen ersten
Fehlers (Korper- oder
Erdschluss) oder Ausfall
der allgemeinen
Versorgung ist zuldssig

Bei Auftreten eines
ersten Korper- oder
Erdschluss oder Ausfall
der allgemeinen Versor-
gung missen die ME-
Gerdte weiter betrieben
werden kdnnen

Bei Auftreten eines
ersten Kérperschluss
oder Ausfall der allge-
meinen Versorgung
missen die ME-Gerédte
weiter betrieben
werden kdnnen

Zulassige Nutzungs-
einschrankungen

Untersuchungen und

Behandlungen kénnen
jederzeit beliebig lang
unterbrochen werden

Untersuchungen und

Behandlungen kénnen
jederzeit beliebig lang
unterbrochen werden

Untersuchungen und

Behandlungen kénnen
jederzeit beliebig lang
unterbrochen werden

Untersuchungen und
Behandlungen kénnen
nicht ohne Gefahr fiir
den Patienten
unterbrochen und
wiederholt werden

Untersuchungen und
Behandlungen kénnen
nicht ohne Gefahr fiir
den Patienten unter-
brochen und wiederholt
werden
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Um die Anforderungen der Gruppe 0 deutlicher abzu-
grenzen, wurde im Jahr 2014 ein deutsches Beiblatt
(DIN VDE 0100-710 Bbl 1) ver6ffentlicht. Dieses wird
ebenso wie die aktuell giiltigen Normen in Osterreich
(BVEIONORM E 8007) und den Niederlanden

(NEN 1010-7-710) in Tab. 4/2 beriicksichtigt.

Der Vergleich in Tab. 4/2 hinsichtlich der Nutzung von
ME-Geraten zwischen IEC 60364-7-710, DIN VDE 0107 und
OVE/ONORM E8007 verdeutlicht die unterschiedlichen
Beschrankungen. Fiir die Einordnung zur Gruppe 2 wird in
IEC 60734-7-710 die Lebensgefahr des Patienten betont,
wiahrend in DIN VDE 0107 und OVE/ONORM E 8007 be-
reits eine Unterbrechung der Untersuchung oder Behand-
lung gentigt, die zu einer ,Gefahr fiir den Patienten”
flhren kann. Es ist zu beachten, dass vergleichbare Raum-
typen unterschiedlichen Gruppen zugeordnet werden
kdénnen, abhangig von der Nutzung eines Raums.

In den Niederlanden (NEN 1010-7-710) wird die Gruppe 2
aufgeteilt in Gruppe 2 und Gruppe 3. Dabei werden in
Gruppe 3 die Behandlungen aus Gruppe 2 der

IEC 60364-7-710 separiert, bei denen ein elektrischer
Leiter mit dem Herzen in Kontakt kommen kann und
dieser Leiter auBerhalb des Patientenkdrpers zuganglich

a)

Risikokategorie 1 2

Klinisches Risiko Support service Ambulant care and
circulation diagnostics

Beispiele Wartebereiche, Beratungsrdaume,

Dienstleistungs-
bereiche, Labors,
Biiros, Verwaltungs-
bereiche

unmittelbar zur
Behandlung
genutzt werden

»~Gruppenzuordung fiir
medizinisch genutzte
Bereiche nach

IEC 60364-7-710"

Nicht spezifiziert

b)

Risikokategorie 1

»Nicht klinisches Risiko und
allgemeines Betriebsrisiko”

Business support
services

Beispiele
Laden und
Werkstatten

ist. Zusatzlich zu den Anforderungen fiir Gruppe 2 wer-
den fiir Bereiche der Gruppe 3 weitere MaBnahmen
gefordert, wie zum Beispiel der Schutz durch eine nicht
leitende Umgebung, was einen besonderen Aufwand fur
die Isolierung solcher Bereiche bedeutet (siehe Kap. 4.4).
Auch flr die weiteren Erlduterungen zu medizinischen
Bereichen der Gruppe 2 — zum Beispiel fiir SchutzmaB-
nahmen, Einrichtungen und Betriebsmittel — sind fur die
Niederlande die Einbeziehung der Gruppe 3 zu beachten.

Die britische Norm BS 7671 orientiert sich bei der Einord-
nung von Gruppen und Klassen im informativen Anhang
A710 an der IEC 60364-7-710, verweist aber zudem auf
HTM 06-01 (Part A) [33]. Darin werden Risikokategorien
sowohl fiir das sogenannte klinische Risiko als auch fur
das nicht klinische Risiko und allgemeine Betriebsrisiko
(en: non-clinical and business continuity risk) definiert
(siehe Ubersicht in Tab. 4/3). Die klinischen Risikokate-
gorien 3, 4 und 5 entsprechen den Gruppen O, 1 und 2 der
IEC 60364-7-710. Nach HTM 06-01 (Part A) erfolgt in den
medizinisch genutzten Bereichen der Kategorien 1 (en:
support service circulation) und 2 (en: ambulant care and
diagnostics) keine medizinische Behandlung. Es kdnnen
hdchstens Beratung oder nicht ambulante Dienste geleis-
tet werden. Allerdings ist keine eindeutige Zuweisung von

Bereiche, die nicht

Nicht spezifiziert

Kiiche, Wascherei,

3

Emergency care
and diagnostics

Medizinische
Betreuung mit
gelegentlichem
Einsatz von ME-
Geraten (nur
Patienten-
hautkontakt)

0

2

Building services
safety and security

Bereiche mit IKT-
Einsatz wie
Verwaltung,
Empfang, Poststelle
und Telefonzentrale

) MRI = Magnetresonanztomograph, CT = Computertomograph, PET = Positronen-Emissions-Tomograph

4

Patients in special
medical locations

Entbindung,

Endoskopie, Unfall,

Radiologie,
Urologie,
Vorbereitung OP
und Bildgebung

3

Building services
environmental
control

Gebdudesysteme
far HLK, Warm-
wasser, Strom und
Energie-
management

5

Life support or
complex surgery

OP-Séle, Intensiv-
bereiche, Isolations-
bereiche, Behand-
lung am Herzen,
Aufnahmerdume
fiir MRI, CT, PET "
und Ahnlichem

2

4

Medical support
services

Bereiche zur Sachs-
terilisierung, Labo-
re, Physiotherapie,
Bildbetrachtung
und -bearbeitung

Tab. 4/3: Risikokategorien (Teil a) fiir klinisches und Teil b) fiir nicht klinisches Risiko) entsprechend dem britischen Memorandum
HTM 06-01 (Part A) [33] und fiir Teil a) Einordnung beziiglich IEC 60364-7-710



Bereichen zu den Kategorien 1 und 2 gegeben, sodass im
Folgenden darauf verzichtet und wie gewohnt eine Zuord-
nung zur allgemeinen Stromversorgung (AV) und zur
Sicherheitsstromversorgung (SV) genutzt wird.

Eine Tabelle als informativer Leitfaden zur Einordnung
der medizinisch genutzten Bereiche ist in
IEC 60364-7-710 aufgeflhrt (Tab. 4/4).

4.3 Klassifizierung nach der
zulassigen Umschaltzeit auf
eine Stromversorgung fur
Sicherheitszwecke

Bei einem Fehler in der allgemeinen Stromversorgung
(AV) missen die fir Sicherheitszwecke vorgesehenen
Verbraucher entsprechend IEC 60364-5-56

Massageraum X
Bettenraum

Entbindungsraum

ECG-, EEG- und EHG-Raum
Endoskopieraum

Untersuchungs- und Behandlungsraum
Urologieraum

Radiologischer Diagnostik- und Behandlungsraum
Hydrotherapieraum
Physiotherapieraum

Andsthesieraum

Operationssaal
Operationsvorbereitungsraum
Operationsgipsraum

Aufwachraum

Herzkatheterraum

Intensivpflegeraum
Angiographieuntersuchungsraum
Hamo-Dialyseraum
Magnetresonanzbildgebungsraum
Nuklearmedizinischer Raum
Friilhgeborenenraum

Zwischenpflegestation

(DIN VDE 0100-560) automatisch auf die Sicherheits-
stromversorgung (SV) umgeschaltet werden. Dabei muss
die Klassifizierung der medizinisch genutzten Bereiche
beziiglich der Umschaltzeit mit dem medizinischen
Personal und den Verantwortlichen fiir Arbeitssicherheit
abgestimmt werden (vergleichbar zu Tab. 4/4).

Anwendungen, die fiir den Krankenhausbetrieb relevant

sind und fur die eine Umschaltzeit langer als 15 Sekun-

den (Klasse > 15; lange Unterbrechung) dauern darf,

mussen entweder automatisch oder durch das Bedien-

personal auf eine Sicherheitsstromversorgung (mit einer

Betriebsdauer von mindestens 24 Stunden) umgeschaltet

werden kdnnen. Dazu gehdren

* Einrichtungen zum Sterilisieren

* Gebdudetechnische Ausriistung (fiir Liftung, Heizung,
Klimatisierung, Ver- und Entsorgungssysteme)

e Kiihleinrichtungen

* Kiichenausristung

* Ladegerdte flr Batteriespeicher

Gruppe Klasse
1 2 <0,5s >0,5sund<15s
X X
X X
x x a) x
X X
x D) x x b)
X X X
x D) X x D)
X X X
X X
X X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
X x @) X
x x
X X X X
x x
X x @) X
x x X

a) Beleuchtungs- und lebenswichtige medizinische elektrische Einrichtungen, die eine Stromversorgung innerhalb von 0,5 s oder schneller benétigen.

b) Wenn es kein Operationssaal ist.

Tab. 4/4: Einteilung medizinisch genutzter Bereiche nach Gruppen und Klassen entsprechend IEC 60364-7-710
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Nach IEC 60364-5-56 und IEC 60364-7-710 wird fir die
Umschaltung auf die Stromquelle der Sicherheitsstrom-
versorgung eine Umschaltzeit bis maximal 15 Sekunden
(Klasse 15; mittlere Unterbrechung) gefordert fiir medizi-
nisch genutzte Bereiche und fiir Sicherheitseinrichtungen
zur Gewahrleistung der Mindestbeleuchtungsstarke fiir
die Sicherheitsbeleuchtung von

* Rettungswegen

¢ Rettungszeichen

* Standorten von Schalt- und Steuergerdten fiir
Stromquellen fir Sicherheitszwecke

e Hauptverteilern der allgemeinen Stromversorgung und
der Sicherheitsstromversorgung

¢ Rdumen, in denen lebenswichtige Dienste
aufrechterhalten werden missen (mindestens eine
Leuchte im Raum muss an die Stromquelle fir die
Sicherheitsstromversorgung angeschlossen sein)

e Rdumen der Gruppe 1 (mindestens eine Leuchte im
Raum muss an die Stromquelle der
Sicherheitsstromversorgung angeschlossen sein)

¢ Raumen der Gruppe 2 (mindestens 50 % der Leuchten
im Raum missen an die Stromquelle fiir die
Sicherheitsstromversorgung angeschlossen sein)

* Aufstellorten von Brandmelde- und
Uberwachungsanlagen

Flr die Sicherheitsstromversorgung zur Klasse 15 ist eine
Betriebsdauer von mindestens 24 Stunden gefordert,
wobei diese auf 3 Stunden verkiirzt werden kann, wenn
innerhalb von 3 Stunden alle medizinischen Tatigkeiten
und die Nutzung medizinisch genutzter Bereiche been-
det sind sowie das Gebdude evakuiert ist. Weitere typi-
sche Beispiele fur die Umschaltung auf die Sicherheits-
stromversorgung in maximal 15 Sekunden sind die
Rufsysteme im Krankenhaus und die Stromversorgung
fiir die Bereitstellung medizinischer Gase.

Eine Sicherheitsstromversorgung tiber mindestens

3 Stunden mit einer Umschaltzeit von maximal 0,5 Se-

kunden (Klasse 0,5; kurze Unterbrechung) ist nétig fur

¢ Operationsleuchten oder andere wichtige Lichtquellen
wie zum Beispiel die endoskopisch-chirurgische
Feldbeleuchtung

* ME-Gerdte mit Lichtquellen, die fiir deren Anwendung
unbedingt erforderlich sind

* lebenserhaltende ME-Gerdte

In der deutschen Fassung VDE 0100-710 der internatio-

nalen Norm IEC 60364-7-710 wird spezifisch fiir beson-

ders kritische lebenserhaltende Systeme die Installation
eines ,batteriegestlitzten zentralen Stromversorgungs-

systems flr Sicherheitszwecke”, kurz BSV, beschrieben.

Die Anforderungen an die BSV sind in der VDE 0558-507
festgehalten.

In der franzdsischen Fassung der IEC 60364-7-710 wird
die Klasse 0,5 als ,Unterbrechungsfreie Stromquelle flr
Sicherheitszwecke” eingefiihrt. Dafiir gilt, dass diese ,die
automatische Umschaltung vom Hauptverteilernetz auf
eine andere Stromversorgung erleichtert, die nicht
notwendigerweise zustandig fiir die Sicherheitsstrom-
versorgung ist”. Damit wird im Prinzip die Klasse 0,5
durch die Klasse O ersetzt. Entsprechend ist in der fran-
zosischen Fassung Tab. 4/4 bezliglich der Klassifizierung
anders aufgebaut.

Unabhdngig von der Klassifizierung nach der zuldssigen
Umschaltzeit wird in der &sterreichischen Norm OVE/
ONORM E 8007 zwischen Sicherheitsstromversorgung
und zusatzlicher Sicherheitsstromversorgung (ZSV)
unterschieden. Die ZSV soll vergleichbar zur BSV zur
zusatzlichen Versorgung lebenswichtiger Einrichtungen
eingesetzt werden. Fir die ZSV kann die Mindest-
betriebsdauer von 3 Stunden auf eine verkirzt werden,
wenn eine weitere unabhdngige Sicherheitsstromquelle
die Mindestbetriebsdauer von 3 Stunden sicherstellt
(Gleiches gilt auch nach VDE 0100-710 fir die Sicher-
heitsstromquelle der Klasse 0,5, wenn eine unabhdngige
Stromquelle fir die Klasse 15 die Mindestbetriebsdauer
von 3 Stunden gewéhrleistet).

Die Zuordnung medizinisch genutzter Bereiche zu Grup-
pen und Klassen erfolgt nach der Art des physischen
Kontakts zwischen ME-Gerdt und Patienten bei der
Ublichen Anwendung sowie nach dem Zweck, zu dem
der Bereich genutzt wird. Entsprechend der Zuordnung
kénnen die SchutzmaBnahmen bestimmt werden, die
den Schutz der Patienten vor gefdhrlichen Korper-
stromen sicherstellen sollen. Dabei kann der Zweck,
unabhdngig vom medizinisch genutzten Bereich, zu
einer anderen Zuordnung fiihren als in Tab. 4/4
angegeben.



4.4 Schutzanforderungen in der
Krankenhausstromversorgung

Grundsatzlich gilt die ,Bestimmung allgemeiner Merk-
male” entsprechend IEC 60364-1 und eine Planung der
automatischen Umschaltung von AV auf SV in Uberein-
stimmung mit IEC 60364-5-56 (VDE 0100-560). Dabei
muss der Schutz beim normalen Betrieb und unter Ein-
zelfehlerbedingungen gegeben sein. Eine Ubersicht der
SchutzmaBnahmen nach IEC 61140 gibt Abb. 4/1.

4.4.1 Basisschutz

Der Basisschutz gegen elektrischen Schlag darf in medi-
zinisch genutzten Bereichen nicht allein durch Hinder-
nisse oder durch Anordnung auBerhalb der Handreich-
weite erfolgen. In elektrischen Betriebsrdumen ist

dies nach IEC 60364-4-41 Anhang B (VDE 0100-410
Anhang B) erlaubt. Zuldssig ist in medizinisch genutzten
Bereichen der Basisschutz durch

* Basisisolierung aktiver Teile

¢ Abdeckung

e Umhiillung

Basisschutz
(Schutz ohne Vorhandensein von Fehlern)

Verstdrkte Isolierung

Zusatzliche Isolierung

Basisisolierung durch

Achtung: Fur medizinisch genutzte Bereiche der

Gruppe 0 lasst die Osterreichische Norm OVE/ONORM

E 8007 den Basisschutz nach IEC 60364-4-41 zu (auch
nach Anhang B), was nach IEC 60364-7-710 nicht der Fall
sein darf.

Werden Stromkreise mit Sicherheitskleinspannung (SELV;
en: safety extra low voltage) oder mit schiitzender
Kleinspannung (PELV; en: protective extra low voltage) in
medizinisch genutzten Bereichen der Gruppen 1 und 2
eingesetzt, darf die Nennspannung fiir elektrische Ver-
brauchsmittel nicht Gber 25 V effektiver Wechsel-
spannung oder 60 V oberschwingungsfreier Gleich-
spannung liegen. Der Schutz aktiver Teile ist erforderlich
durch Isolierung nach IEC 60364-4-41 Teil 412.1 oder
durch Abdeckungen oder Umhillungen nach Teil 412.2.
Dadurch werden Basis- und Fehlerschutz erfllt. Bei der
Verwendung von PELV in medizinisch genutzten Berei-
chen der Gruppe 2 missen die Hiillen oder Korper eines
elektrischen Betriebsmittels (z. B. OP-Leuchten) mit der
Schutzpotentialausgleichsschiene verbunden werden.
Eine Funktionskleinspannung (FELV; en: functional extra
low voltage) darf in medizinisch genutzten Bereichen
nicht eingesetzt werden. In Italien ist der Einsatz von
FELV lediglich in medizinischen Bereichen der Gruppe 2
nicht erlaubt.

Fehlerschutz
(Schutz unter Einzelfehlerbedingungen)

Schutzart

Schutz durch doppelte
oder verstérkte Isolierung

Schutzpotentialausgleich

(EinzelmaBnahme oder Kombination)

feste Basisisolierung
Gehduse, Abdeckungen
Umhillungen
Hindernisse
Anordnung auBerhalb
des Handbereichs

in der Anlage

Automatische Abschaltung der
Stromversorgung

Einfache Trennung
(zwischen Stromkreisen)

Nicht leitende Umgebung

Andere Schutzvorkehrungen

Andere verstdrkte Schutzvorkehrungen

1) Keine zulassige Basisisolierung fiir medizinisch genutzte Bereiche nach IEC 60364-7-710

Abb. 4/1: Koordination des Basis- und Fehlerschutzes nach IEC 61140

im Betriebsmittel

durch Schutzleiter
durch PEN-Leiter

durch Schutzschirmung

Andere Schutzvorkehrungen

Schutz durch Potentialausgleich

Schutz durch automatische
Abschaltung der Stromversorgung

Schutz durch Schutztrennung

Schutz durch nicht leitende Umgebung

Schutz durch andere
Schutzvorkehrungen

TIPO5_15_044_DE
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4.4.2 Fehlerschutz

Der Fehlerschutz in nicht medizinisch genutzten Berei-
chen und Bereichen der Gruppe 0 muss den Anforderun-
gen der IEC 60364-4-41 geniigen (siehe Abb. 4/1). Fir
medizinische Bereiche der Gruppen 1 und 2 darf die
dauernd zuldssige Beriihrungswechselspannung U, bei
IT-, TN- und TT-Netzen nicht Gber 25V liegen Fiir TN-
und TT-Netze gelten zudem die Abschaltzeiten nach

IEC 60364-4-41. Die in Anhang C der IEC 60364-4-41
beschriebenen Schutzvorkehrungen (nicht leitende
Umgebung, erdfreier ortlicher Schutzpotentialausgleich,
Schutztrennung mit mehr als einem Verbrauchsmittel)
sind in medizinisch genutzten Bereichen nicht erlaubt.

In den Niederlanden ist fiir medizinisch genutzte Berei-
che der Gruppe 3 darauf zu achten, dass fremde leitfa-
hige Teile und befestigte zugangliche Metallteile der
Installation von der Gebdudekonstruktion isoliert sind
(der Widerstand dieser Teile zueinander muss mindes-
tens 3 kQ betragen). Rohre flr Flissigkeiten in Gruppe 3
missen aus Plastik sein. Metallrohre fiir Gase miissen mit
isolierten Verbindungen an den Punkten ausgeristet
werden, an denen diese Rohre in den Bereich hineinge-
hen oder ihn verlassen.

TN-System

In Endstromkreisen eines TN-Systems mit Uberstrom-
schutzeinrichtungen bis 32 A sind in den medizinisch
genutzten Bereichen der Gruppe 1 Fehlerstromschutz-
einrichtungen (RCD; en: residual current protective
device) mit einem Auslésestrom < 30 mA vorzusehen.
Ublicherweise sollten RCDs mit einem Auslésestrom

< 30 mA auch in medizinisch genutzten Bereichen der
Gruppe 0 eingesetzt werden.

In TN-S-Systemen wird eine Uberwachung des Isolations-

widerstands gegen Erde empfohlen. Fiir medizinisch

genutzte Bereiche der Gruppe 2 (in Osterreich nur in

deren Patientenbereich) diirfen RCDs nur fir folgende

Stromkreise eingesetzt werden:

¢ Stromkreise zur Versorgung von OP-Tischen (in Spanien
mussen Stromkreise, die OP-Tische versorgen, an ein
medizinisches IT-System (Kap. 4.4.3) angeschlossen
werden — was wohl auch fir alle anderen Lander
sinnvoll ware)

¢ Stromkreise flir Rontgengerate (hauptsachlich fir
mobile Einrichtungen)

e Stromkreise fiir gréBere Verbraucher mit einem
Nennleistungsbedarf iber 5 kVA

e Stromkreise flir nicht kritische Geréate (nicht
lebenserhaltend) — dieser Punkt gilt nicht in
Deutschland

Alle anderen Stromkreise in medizinischen Bereichen der
Gruppe 2 miissen aus einem medizinischen IT-System
(siehe Kap. 4.4.3) versorgt werden.

In den medizinisch genutzten Bereichen der Gruppen 1
und 2 diirfen — abhdngig vom mdglicherweise auftreten-
den Fehlerstrom — nur RCDs vom Typ A oder Typ B (siehe
[36]) eingesetzt werden. Im Beiblatt VDE 0100-710 Bbl1
aus dem Jahr 2014 wird fir medizinische Bereiche der
Gruppe 2 empfohlen, RCDs vom Typ B einzusetzen,
insbesondere wenn die Lastcharakteristik hinsichtlich
Gleichspannungsfehlerstrome gréBer 6 mA nicht be-
kannt ist. Beim Einsatz von RCDs ist darauf zu achten,
dass keine unerwiinschte Auslésung erfolgen kann,
wenn gleichzeitig mehrere Verbrauchsmittel an densel-
ben Stromkreis angeschlossen sind.

TT-System

International gilt flir medizinische genutzte Bereiche der
Gruppen 1 und 2 nach IEC 60364-7-710, dass TT-Systeme
wie TN-Systeme zu behandeln sind. In Deutschland
dirfen keine TT-Systeme fiir medizinisch genutzte Berei-
che der Gruppe 2 aufgebaut werden.

4.4.3 Medizinisches IT-System

Das medizinische IT-System versorgt Endstromkreise von
ME-Geraten und ME-Systemen in medizinisch genutzten
Bereichen der Gruppe 2, die fiir lebenserhaltende Funkti-
onen, chirurgische Anwendungen sowie flir andere
elektrisch betriebene Gerdte in der ,Patientenumge-
bung” (siehe IEC 60601-1) — mit Ausnahme der im Ab-
schnitt ,TN-Systeme” genannten Stromkreise fiir den
RCD-Einsatz in der Gruppe 2. Im Fachbuch [37] werden
typische Eigenschaften beschrieben, die das medizini-
sche IT-System vom IT-System nach Art der Erdverbin-
dungen entsprechend IEC 60364-1 und IEC 60364-4-41
unterscheiden.

Isolationsiiberwachungseinrichtung und
Alarmsystem

Flr jede Raumgruppe mit derselben Funktion ist mindes-
tens ein separates medizinisches IT-System erforderlich.
Es muss mit einer Isolationsiiberwachungseinrichtung
(IMD; en: insulation monitoring device) gemalB

IEC 61557-8 zuzliglich der Anforderungen in der

IEC 60364-7-710 ausgeriistet sein. Die Einrichtung soll
maoglichst nahe beim Transformator des medizinischen
IT-Systems installiert sein (Abb. 4/2). Im Gegensatz dazu
sind in der deutschen Norm VDE 0100-710 folgende
Angaben nicht zu finden, da sie explizit im Anhang A der
deutschen Norm VDE 0413-8 (korrespondiert zur

IEC 61557-8) aufgefiihrt werden:



* Der Wechselstrom-Innenwiderstand muss mindestens
100 kQ betragen
* Der Spitzenwert der Messspannung darf nicht hoher als
25V Gleichspannung sein
¢ Der Messstrom darf selbst unter Fehlerbedingungen
nicht groBer als 1 mA Spitzenwert werden
* Die Anzeige soll spatestens dann erfolgen, wenn der
Isolationswiderstand unter 50 kQ fallt
* Des Weiteren wird ein optisches und akustisches
Alarmsystem (Abb. 4/2) gefordert, das dem tech-
nischen Personal folgende Situationen signalisiert:
— Das Leuchten der griinen Signallampe zeigt den
Normalbetrieb an
— Die gelbe Signallampe leuchtet auf, wenn der
minimale Wert des Isolationswiderstands
(mindestens 50 kQ) erreicht wird; dieses Signal soll
nicht geléscht oder abgeschaltet werden kénnen
— Der akustische Alarm ertdnt, wenn der minimale
Wert des Isolationswiderstands erreicht wird; dieses
Signal soll stumm geschaltet werden kénnen
— Nach Fehlerbeseitigung muss die gelbe Signallampe
verldschen und die Normalbedingungen mittels der
griinen Lampe angezeigt werden

Isolationswachter

Ublich ist, dass das Leuchten der gelben Signallampe
durch Uberschreiten der zuldssigen Transformatorlast
und das Erténen des Alarms durch Uberschreiten der
zuldssigen Transformatorlast oder der zuldssigen Trans-
formatortemperatur ausgeldst wird. Die Meldung einer
Unterbrechung der Erdverbindung oder der Verbindung
zum Uberwachenden Netz wird in der deutschen

VDE 0413-8 empfohlen — und in der IEC 60364-7-710
darauf hingewiesen.

Transformatoren fiir medizinische IT-Systeme

Transformatoren flir medizinische IT-Systeme muissen der
IEC 61558-2-15 (VDE 0570-2-15) entsprechen und sich in
einem Gehduse oder einer Umhiillung in unmittelbarer
Ndhe oder im versorgten medizinisch genutzten Bereich
befinden (in der VDE 0100-710 fiir Deutschland sind ein
Gehduse oder eine Umhiillung nicht gefordert). Die
Nennleistung liegt zwischen 0,5 kVA und 10 kVA. Die
Uberwachung von Uberlast und Ubertemperatur ist
gefordert (Abb. 4/2). Kondensatoren diirfen in Transfor-
matoren flr medizinische IT-Systeme nicht verwendet
werden.

Temperatur-
sensor

Wandler

I\\

1
]
Transformator fiir : :
med. IT-System 1

I

]

Meldetableau

OP Leuchte

zur Verteilung oder /
zur ZSV | BSV

#

PE Schiene[2 @2 @ 2 @ @ @ 2] F)

PA Schiene [@ @ @ XX

& 7 Leitungen
und
Rohre

Antistatische Matte

@o00—

Medizinische Gase

Steckdosen

|
E@O
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Abb. 4/2: Schematischer Aufbau eines medizinischen IT-Systems mit zusdtzlichem Potentialausgleich
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Flr ein medizinisches IT-System zur Versorgung drei-
phasiger Lasten ist ein separater dreiphasiger IT-Transfor-
mator vorzusehen. Die Bemessungsausgangsspannung
(sekundarseitige Spannung zwischen den AuBenleitern)
darf 250 V Wechselspannung flr Einphasen- oder Drei-
phasentransformatoren nicht tibersteigen. In Deutsch-
land gibt es keine Leistungsgrenze fir den Einsatz drei-
phasiger IT-Transformatoren. Daflir wird in der

VDE 0100-710 die Leistung der Einphasentransformato-
ren auf einen Bereich zwischen 3,15 kVA und 8 kVA be-
schrankt. In Italien sind die Stromkreise, die vom Transfor-
mator versorgt werden, durch Schutztrennung von den
anderen Stromkreisen zu separieren. In der dlteren, nicht
mehr giiltigen Fassung der deutschen Norm VDE 0100-
710:2002 wird die Verwendung von Einphasentransforma-
toren empfohlen.

Nach der 6sterreichischen Norm OVE/ONORM E8007 sind
flr medizinische IT-Systeme grundsatzlich Einphasentrans-
formatoren einzusetzen. Die Transformatoren sind auBer-
halb der medizinisch genutzten Rdume unterzubringen.
Bei einem medizinischen IT-System fiir die Versorgung von
Drehstromverbrauchern sind eigene Drehstromtransfor-
matoren vorzusehen.

4.4.4 Zusatzlicher Schutzpotentialausgleich

In jedem medizinisch genutzten Bereich der Gruppe 1
und Gruppe 2 ist ein zusdtzlicher Schutzpotentialausgleich
vorzusehen. Die Schutzpotentialausgleichsschiene

(Abb. 4/2) muss im medizinisch genutzten Bereich oder
in dessen Ndhe angebracht sein. Fiir den Anschluss von
ME-Geraten muss eine ausreichende Anzahl von zusatz-
lichen Schutzpotentialausgleichspunkten gegeben sein.

Nach IEC 60364-7-710 darf der elektrische Widerstand
der Schutzleiter, samt der Verbindungen zwischen
Schutzleiterverteilern und Schutzpotentialausgleichs-
schiene fiir medizinisch genutzte Bereiche

 der Gruppe 1 nicht Giber 0,7 Q liegen

e der Gruppe 2 nicht iber 0,2 Q liegen.

Die Anwendung nationaler Vorschriften, die einer gleich-
wertigen Sicherheit entsprechen, ist zuldssig. In Deutsch-
land gelten diese Grenzwerte zwar nicht, sollten aber
doch beachtet werden. In Italien ist nur der Wert von

0,7 Q fiir die Gruppe 1 nicht anzuwenden. Es wird ein
stern- oder baumférmiger Aufbau empfohlen.

4.4.5 Auftreten eines ersten Fehlers

In medizinisch genutzten Bereichen der Gruppe 2 darf
beim ersten Fehler kein Totalausfall der Stromversorgung
erfolgen. In den Niederlanden gilt dies entsprechend fiir
die Gruppen 2 und 3. Geeignete MaBnahmen zur Ge-

wahrleistung der Stromversorgung sind von der Span-
nungsquelle bis einschlieBlich des ME-Gerats durchzu-
fihren. Dazu gehoren nach IEC 60364-7-710
* Zwei unabhdngige Versorgungseinspeisungen
* Die Versorgung Uiber einen Ring mit einer Einspeisung,
der imstande ist die Versorgung zu (ibernehmen
(in Deutschland entféllt dieser Punkt, da nach
VDE 0100-710 gilt: ,mit einer Ring-Struktur ist eine
ausreichende Selektivitdt nicht zu erreichen”)
» Ortlich zusatzliche Stromversorgungseinrichtungen
* Andere ebenso wirksame MaBnahmen

Entsprechend IEC 60364-4-41 wird empfohlen, den
ersten Fehler schnellstmdglich zu beseitigen.

4.4.6 Blitzschutz

Die fiir Gebdude liblichen MaBnahmen zum Blitzschutz
richten sich nach den Vorgaben der Normenreihe

IEC 62305. Wie in [36] beschrieben, ist auf den duBeren
und den inneren Blitzschutz zu achten. Die duBere Blitz-
schutzanlage ist mit der Haupterdungsschiene des Ge-
bdudes zu verbinden. Beim inneren Blitzschutz bilden
Blitzstromableiter und Uberspannungsableiter ein
Schutzsystem, das entsprechend dem in [36] beschriebe-
nen Zonenkonzept aufgebaut wird.

4.5 Schematisches Konzept einer
Stromversorgungsstruktur im
Krankenhaus

Der konzeptionelle Aufbau kann dhnlich den Netzpla-
nungsmodulen in [36] vorgenommen werden. Fiir ein
Verteilungskonzept mit zentral angeordneten Stromquel-
len und einer rdumlichen Auftrennung in mehrere Kran-
kenhausgebdude, sollte ein sternférmiger Netzaufbau
gewdhlt werden wie in [39] beschrieben.

Flir einen groBeren, weitlaufigen Krankenhaus-Campus
kénnen haufig Konzepte mit Mittelspannungsversor-
gungen geplant werden. Gerade bei Kabelldngen von
mehr als 150 m kénnen Schwierigkeiten mit der Span-
nungsqualitdt und den Abschaltbedingungen eine Nie-
derspannungsversorgung erschweren.

Typischerweise wird die AV von der Mittelspannungs-
einspeisung Uber eine Mittelspannungsleitung zu den
Gebauden gebracht, wahrend die SV dezentral mit
Niederspannungsgeneratoren als Quelle aufgebaut wird
(Abb. 4/3). Alternativ kann bei einem weitldufigen Geldande
und hohem SV-Bedarf auch eine Mittelspannungsver-
teilung mit einer zentralen Aufstellung der Generatoren
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fiir die SV erfolgen. Fiir ein zusatzliches Sicherheits-
stromversorgungssystem oder ein batteriegestitztes
zentrales Stromversorgungssystem fiir Sicherheits-
zwecke werden in den einzelnen Gebauden die Quellen

Stromquellen

Hauptverteiler

Verteiler nicht-med. Bereiche/
Gruppe 0

Verteiler
Gruppe 1

Verteiler
Gruppe 2

Legende:

(1)
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)
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Raumbeleuchtung AV
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Sicherheitsbeleuchtung
Steckdosen SV (griin)
Steckdosen fir IT-System aus SV
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Steckdosen ZSV (orange)
Steckdosen fir IT-System aus ZSV
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OP-Leuchte

Abgriff von U <, wenn
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AV primare Versorgung
Abgriff von U <, wenn

ZSV | BSV primdre Versorgung
Abgriff von U <, wenn

SV primare Versorgung

Netzeinspeisung

flir die Stromversorgung und eine eigene Haupt-
verteilung untergebracht. Es ist jedoch eine Vielzahl
anderer Konzepte denk- und realisierbar.
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Entsprechend den vorher in Kap. 4.2 und Kap. 4.3 be-
schriebenenen Anforderungen muss die Energievertei-
lung zudem hinsichtlich Klassifizierung und Gruppierung
fir die medizinisch genutzten Bereiche konzipiert wer-
den. Insbesondere muss die Einbindung der medizini-
schen IT-Systeme beachtet werden. Abb. 4/4 zeigt eine
vereinfachte Verteilnetzstruktur fir die einzelnen Grup-
pen der medizinisch genutzten Bereiche. Zugrunde
liegen Bilder aus der alten deutschen Norm VDE 0107
und der &sterreichischen Norm OVE/ONORM E 8007.

Eine Sicherheitsbeleuchtung ist nétig fiir:

 Standorte fiir Schalt- und Steuergerdten fiir Notstrom-
generatoren und flir AV- und SV-Hauptverteiler

* Bereiche, in denen lebenswichtige Dienste vorgesehen
sind (mindestens eine Leuchte von der SV-Stromquelle
versorgt)

« Brandmeldezentralen und Uberwachungsanlagen

* Rdume in medizinisch genutzten Bereichen der
Gruppe 1 (mindestens eine Leuchte muss von der
SV-Stromquelle versorgt werden)

¢ Rdume in medizinisch genutzten Bereichen der
Gruppe 2 (mindestens 50% der
Beleuchtungseinrichtungen missen von der
SV-Stromquelle versorgt werden)

Fir die Sicherheitsbeleuchtung missen selbst nicht
medizinisch genutzte Bereiche neben den medizinisch
genutzten Bereichen der Gruppe 0 eine SV-Verbindung
der Klasse 15 haben, wie in Abb. 4/4 dargestellt. AuBer-
dem muss fir die BSV im Sinne der VDE 0100-710 auf
Erstfehlersicherheit geachtet werden. Dazu kdnnen zwei
BSV-System als Standby-Redundanz oder als Parallel-
Redundanz betrieben werden [40].

Gerade fir die medizinischen IT-Systeme ist die Erst-
fehlersicherheit zu beachten. Normativ wird dies in der
OVE/ONORM E 8007 niher betrachtet. Darin wird klar
spezifiziert, dass die Einspeisung eines medizinischen
IT-Systems Uber einen IT-Transformator nur erfolgen
darf, wenn:

* Kurzschluss- und erdschlusssichere Leitungen/Kabel
fur die Transformatorzu- und -ableitung ohne Schutz-
einrichtungen verwendet werden. Die Selektivitat fur
die Zuleitung muss sichergestellt sein

e Flr den IT-Transformator der Basisschutz durch eine der
folgenden MaBnahmen gegeben ist:

— Schutzisolierung

— Schutz durch nicht leitende Rdume

— Schutz durch geeignete Aufstellung
(Transformatorschutzklasse I, isoliert aufgestellt;
rdumliche Trennung oder Schottung des IT-
Transformators von der Verteilung; Zugang nur fur
Fachkrafte und ein geeigneter Warnhinweis auf der
Abdeckung und auf dem Transformator)

Werden diese Anforderungen nicht erfillt, muss im
Fehlerfall eine Umschaltung der bevorzugten Versorgung
auf ein zweites IT-System erfolgen kdnnen (Abb. 4/4).
Fir die OP-Leuchten wird die Ausfallsicherheit nach

IEC 60601-2-41 (VDE 0750-2-41) gefordert. In der Norm
werden dazu drei Beispiele gegeben, wobei in Abb. 4/4,
Beispiel b, von Bild 201.101 aus dieser Norm

umgesetzt ist.

In der Anmerkung 1 zum Punkt ,Verteiler” in

IEC 60364-7-710 werden flr AV und SV in medizinisch

genutzten Bereichen der Gruppe 2 getrennte Verteiler
gefordert. In Italien diirfen Hauptstromversorgung und
Sicherheitsstromversorgung im gleichen Verteiler sein.

Flr Verbraucher der Klasse > 15, wie zum Beispiel Gerate
und Ausstattungen fiir Sterilisation, Kiihlung oder techni-
sche Gebdudeinstallationen, muss die Sicherheitsstrom-
quelle nicht schneller als nach 15 Sekunden zugeschalten
werden — in Abb. 4/4 die SV (t > 15 s). Die Zuschaltung
kann automatisch oder manuell erfolgen. Die Strom-
quelle muss die angeschlossenen Verbraucher flir min-
destens 24 Stunden versorgen kdnnen.

Achtung: In Deutschland muss nach VDE 0100-560 die
Zuschaltung automatisch erfolgen. Damit ist, wie im
deutschen Beiblatt VDE 0100-7-710 Bbl1 beschrieben,
die manuelle Umschaltung nicht erlaubt.

Achtung: Eine Beschrdankung der Versorgungsdauer von
24 Stunden auf mindestens 3 Stunden, wie fir die
Klasse 15 mdglich wédre bei Beendigung jeglicher medizi-
nischer Behandlung und Evakuierung des Gebaudes in
weniger als 3 Stunden, ist fiir die Stromquellen der
Klasse > 15 nicht zulassig.

Die Aufteilung in SV (t < 15 s) und SV (t > 15 s) ermdg-
licht den Lastabwurf der nicht sicherheitsrelevanten
Verbraucher und einen sicheren Hochlauf der Generato-
ren fur die Sicherheitsstromversorgung. Letztlich sind
die elektrischen Verbraucher im Krankenhaus auf fiinf
verschiedene Stromverteilungsnetze zur Versorgung von
Endstromkreisen aufzuteilen.

Die ésterreichischen Norm OVE/ONORM E 8007 fordert
fur alle Verteiler nach der Gebaudehauptverteilung eine
weitgehende Unterteilung in voneinander getrennte
Verteiler oder Verteilerbereiche fiir AV, SV und ZSV.
Zudem missen Funktionserhalt und Bedeutung der
versorgten Sicherheitseinrichtungen beachtet werden. In
Abb. 4/4 wird auf die Einbindung einer SV-Versorgung
nicht lebenswichtiger Verbraucher im Unterverteiler der
Gruppen 1 und 2 iiber eine rotierende ZSV, wie in OVE/
ONORM E 8007 beschrieben, verzichtet.
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Vielfach wird flr die elektronische Datenverarbeitung
(EDV) oder Informationstechnik (IT) im Krankenhaus eine
eigenstandige Versorgung lber zentrale USV-Systeme
aufgebaut. Steckdosen, an die EDV-Gerdte angeschlos-
sen werden kdnnen, werden haufig rot ausgefiihrt.
Kritisch zu betrachten ist der Anschluss von Rechnern
und IT-Equipment an tbliche USV-Systeme, wenn sie von
Bedeutung fir lebenswichtige ME-Geradte sind. Hierflr
ist die Versorgung Uiber eine ZSV oder BSV die richtige
Wahl.

Unter der Voraussetzung, dass die Versorgungssicherheit
nicht gefdhrdet wird, kdnnen die tbliche EDV-Versor-
gung, Teile der allgemeinen Beleuchtung und die Versor-
gung anderer nicht unbedingt lebensnotwendiger Gerate
auch Uber eine ZSV erfolgen. Zum Beispiel sollte eine
ausreichende BemessungsgroBe der ZSV-Anlage beach-
tet und der Nachweis, dass durch die Mitversorgung
anderer Verbraucher keine kritischen Netzriickwirkungen
entstehen, erbracht werden [41]. Im Gegensatz zur ZSV

| Hauptverteilung AV
I
I
l

AV

zweite
;L Leitung

|l

AV Verbraucher

(L bevorzugte

ist eine BSV nach VDE 0558-507 nur dafiir vorgesehen,
bei Ausfall oder Stérung der allgemeinen Stromversor-
gung fir medizinisch genutzte Bereiche, OP-Leuchten
und vergleichbare Leuchten sowie medizinische elektri-
sche Gerdte und medizinische elektrische Systeme fir
eine begrenzte Zeit mit elektrischer Energie zu
versorgen.

4.5.1 Netzumschaltungen

In der IEC 60364-7-710 ist einzig die Umschaltung von AV
auf SV fur das gesamte Stromversorgungssystem norma-
tiv gefordert. Da keine Vorgaben gemacht werden, wie
die verschiedenen Umschaltzeiten passend zu der Klassi-
fizierung der automatischen Versorgung nach Anhang A
in der Norm realisiert werden sollen (in der internationa-
len Norm werden ZSV oder BSV nicht explizit erwédhnt),
ist dies verstandlich. In der aktuellen IEC 60364-7-710
wird nicht mehr gefordert, dass eine Versorgung der
medizinisch genutzten Bereiche der Gruppe 2 Uber eine

Hauptverteilung SV

SV

Leitung

|| Umschalt-
E einrichtung

ZSV | BSV
24V
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Bereich der Gruppe 2
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Abb. 4/5: Automatische Umschaltung der Stromversorgung fiir medizinische Bereiche der Gruppe 2



bevorzugte und eine zweite Leitung direkt vom Haupt-
verteiler erfolgt und eine automatische Netzumschal-
tung dazwischen bendtigt wird. Dies sollte jedoch vorge-
sehen werden und wird in der &sterreichischen Norm
OVE/ONORM E 8007 sowie in der &lteren, nicht mehr
gliltigen deutschen Norm VDE 0100-710 von 2002
beschrieben. Die aktuelle deutsche Norm VDE 0100-710
von 2012 fordert eine Umschalteinrichtung direkt an
jedem Verteilerpunkt (Hauptverteiler und Verteiler fiir
medizinisch genutzte Bereiche der Gruppe 2). Dazu
gehort explizit eine zuverldssige Trennung zwischen den
Systemen.

Selbsttatige Umschalteinrichtungen sollen der

IEC 60947-6-1 entsprechen. Abb. 4/5 zeigt die Integra-
tion einer Umschalteinrichtung in der Stromverteilung.
Im Gegensatz zu Abb. 4/4, wo die Umschaltung zwischen
SV und ZSVIBSV erfolgt, wird in Abb. 4/5 zwischen AV
und SV geschalten. Dabei sollte die SV durch die Schal-
terstellung als bevorzugte Leitung bestimmt sein, auch
wenn dies in der IEC 60364-7-710 nicht ausdricklich
verlangt wird.

Fir die selbsttatige Umschalteinrichtung wird nach

IEC 60364-7-710 gefordert:

¢ Sichere Trennung zwischen den Einspeisungen. Dazu
kann zum Beispiel die maximale Gesamtausschaltzeit
(vom Eintritt des ersten Fehlers bis zur Loschung des
Schaltlichtbogens) kleiner als die minimale
Umschaltverzogerungszeit der selbsttdtigen
Umschalteinrichtung sein, was nach VDE 0100-710
ein Muss ist

¢ Die elektrischen Leitungen/Kabel zwischen der
selbsttdtigen Umschalteinrichtung und der
nachgeordneten Uberstromschutzeinrichtung miissen
kurzschluss- und erdschlusssicher verlegt sein

e Kurzzeitunterbrechungen sollen zu einer Umschaltung
flhren

Vorteilhafterweise sollte der Kuppelschalter im SV-Vertei-
ler untergebracht werden. Dies wird aber nicht in der
Norm gefordert.

Nach IEC 60364-7-710 sind die Berechnung der Netze
sowie Listen elektrischer Verbrauchsmittel und der
Nachweis der selektiven Abschaltung von Schutzeinrich-
tungen zwingend erforderlich. Die entsprechenden
Unterlagen missen als Dokumentation zur Verfligung
gestellt werden. Bei der Planung mit SIMARIS design
kann die Umschaltverbindung zwischen der allgemeinen
Stromversorgung und der Sicherheitsstromversorgung
entsprechend abgebildet und dimensioniert werden.

4.5.2 Schalten des Neutralleiters

Um eine Aufteilung der Stréme Uber die Neutralleiter
zweier Netze im TN-S-System zu vermeiden, muss auch
eine Umschaltung des Neutralleiters betrachtet werden.
Da fur die Gebdudehauptverteilung beim Krankenhaus
davon ausgegangen werden kann, dass AV-Verteiler und
SV-Verteiler nicht zu weit voneinander getrennt aufge-
stellt sind, kann fiir die Umschaltung AV-SV in der Haupt-
verteilung von einem gemeinsamen zentralen Erdungs-
punkt (ZEP) ausgegangen werden, sodass der N-Leiter
nicht geschaltet wird.

Allerdings gibt es eine weitere Umschaltung im Unter-
verteiler (zwischen AV und SV siehe Abb. 4/5). Die

Abb. 416 auf der ndchsten Seite zeigt den 5-adrigen
Leiterverlauf und die einzelnen Schalter fir die AV-Ver-
sorgung und SV-Versorgung in den beiden Verteilerebe-
nen. Bei der Umschaltung zwischen AV und SV im Unter-
verteiler muss der N-Leiter mit den Phasen geschaltet
werden, damit bei Ausfall der ,bevorzugten Leitung I”
und Umschaltung auf die ,zweite Leitung 11" keine Auftei-
lung zuriickflieBender Stréme lber beide N-Leiter er-
folgt, sei es durch unsymmetrisch verteilte einphasige
oder durch oberschwingungsbehaftete Verbraucher.

Anzumerken ist, dass es keine Unterscheidung mehr in
Laktives” oder ,passives” SV-System gibt. Obwohl in

IEC 60364-7-710 nicht explizit erwdhnt, hat sich das
Laktive” System durchgesetzt (Kuppelschalter zwischen
AV- und SV-Versorgung im Gebdudehauptverteiler ist
geschlossen; im Gebdude werden AV- und SV-Netz
getrennt betrieben; siehe Kap. 6), wie im deutschen
Beiblatt VDE 0100-7-710 Bbl1 festgestellt wird.

Bereits an dieser Stelle wird deutlich, welchen Umfang
die Netzberechnungen annehmen kénnen, um die For-
derung nach Selektivitdt rechnerisch nachweisen zu
kénnen. Zum Einen miissen die Rechnungen ublicher-
weise flir verzweigte Netze mit vielen Stromversorgungs-
pfaden und Verteilungsebenen durchgefiihrt werden,
zum Anderen sind samtliche Betriebskonfigurationen fiir
Normalbetrieb und die vielfdltigen Fehlermoglichkeiten
rechnerisch durchzuspielen.
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4.5.3 BSV, USV und ZSV

Wie bereits beschrieben, werden in IEC 60364-7-710
keine spezifischen Stromversorgungssysteme wie die
BSV-Systeme (VDE 0100-710) und die ZSV-Systeme (OVE/
ONORM E 8007) angefiihrt, da die Klasse O fiir Stromver-
sorgungsquellen nicht gefordert wird. In der Fassung fiir
Frankreich wird an Stelle der Stromversorgung mit einer
Umschaltzeit von héchstens 0,5 s eine unterbrechungs-
freie Stromquelle gestellt, die allerdings nur eine Installa-
tion sein kann, ,die die automatische Umschaltung vom
Hauptverteilernetz auf eine andere Stromversorgung,
nicht notwendigerweise fiir die Sicherheitsstromversor-
gung, erleichtert”. Fiir die unterbrechungsfreie Strom-
quelle werden keine weiteren Angaben gemacht.

Fir die Versorgung der Klasse 0,5 (in Frankreich wird
anstelle der Klasse 0,5 eine unterbrechungsfreie Strom-
quelle fiir Sicherheitszwecke gefordert und eine Liste fir
Klassifizierungsbeispiele mit den Klassen 0, 15 und > 15
angegeben) wird in der IEC 60364-7-710 der Versor-
gungszeitraum von mindestens 3 Stunden (kann auf eine
Stunde reduziert werden, wenn eine der Norm entspre-
chende unabhéngige Stromquelle fiir die Klasse 15 bereit
ist, die nicht die SV-Stromquelle ist) gefordert. Normativ
bindend ist der Anschluss an die Stromquelle fiir Sicher-
heitszwecke der Klasse 0,5 von
* Operationsleuchten
* ME-Gerdten mit Lichtquellen und weiteren
erforderlichen Gerdten, wie zum Beispiel Monitoren,
die fiir die Gerdtenutzung zwingend erforderlich sind
* lebenserhaltenden ME-Gerdten
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Abb. 4/6: 3-poliges Umschalten im Gebdudehauptverteiler und 4-poliges Umschalten im Unterverteiler



Die Klassifizierung in Tab. 4/4 entsprechend

IEC 60464-7-710 ist ein informatives Beispiel fiir die
Klassifizierung medizinisch genutzter Bereiche. In der
IEC 603647-710 werden keine weiteren Vorgaben zu den
Anforderungen an die Stromquelle gemacht.

In der deutschen Fassung VDE 0100-710 wird fiir beson-
ders kritische lebenserhaltende ME-Gerédte ein BSV-Sys-
tem mit einer maximalen Unterbrechungszeit von 0,5 Se-
kunden nach VDE 0558-507 gefordert. Es kdnnen sowohl
statische als auch rotierende Wechselrichter eingesetzt
werden. Alternativ kann flr die Versorgung von OP-
Leuchten und vergleichbaren Lichtquellen auch eine BSV
mit Gleichspannungsausgang eingesetzt werden. Durch
den ausgangsseitigen DC-Steller kdnnen sich Batterie-/
Zwischenkreisspannung und BSV-Ausgangsgleichspan-
nung unterscheiden. Bei einer Gleichspannungs-BSV mit
Umgehung muss ein geeigneter Gleichrichter in die
Umgehung eingebaut sein. Ein USV-System nach

IEC 62040-1 und IEC 62040-2, das die Anforderung der
VDE 0558-507 erfiillt, kann gleichfalls als BSV eingesetzt
werden. Nach einer Ladedauer von 6 Stunden muss die
BSV wieder 80 % ihrer Bemessungsbetriebsdauer erreicht
haben. In VDE 0558-507 sind zahlreiche weitere Anfor-
derungen an Konstruktion, Schalteinrichtungen, Wech-
selrichter, Tiefentladeschutz, Verdrahtung, Anzeigege-
rate, Absicherungen und an die Batterien selbst
aufgefihrt.

Umgekehrt sollten ebenso BSV-Systeme nicht mit han-
delstiblichen unterbrechungsfreien Stromversorgungs-
systemen (USV-Systeme) gleichgesetzt werden. An
USV-Systeme werden Ublicherweise kritische Stromver-
braucher angeschlossen, die nach einer zu definierenden
Unterbrechungszeit der AV-Stromversorgung sicher
heruntergefahren werden sollen, um einen Datenverlust
zu vermeiden und nach Rickkehr der AV-Stromversor-
gung wieder schnell und am besten automatisch in einen
normalen Betriebszustand hochfahren. Zum Beispiel
sollten Auswerte-PCs fur nicht kritische medizinische
Anwendungen und Computer fiir Biiro- und Verwal-
tungsaufgaben lber eine USV versorgt werden. Eine
Kennzeichnung von Steckdosen, die liber eine USV
versorgt werden, und damit eine Unterscheidung von
ungesicherten AV-Steckdosen ist sinnvoll, um eine verse-
hentliche Uberlastung der USV zu vermeiden.

Wahrend die BSV durch ein Batteriesystem als Energie-
puffer gekennzeichnet ist, werden fiir die zusatzliche
Sicherheitsstromversorgung (ZSV) in der osterreichi-
schen Norm OVE/ONORM E 8007 sowohl Batterie-
systeme als auch motorische Antriebe mit entsprechen-
den Tankeinrichtungen zugelassen. Fir Hubkolben-
verbrennungsmotoren sind die Anforderungen nach

DIN 6280-13, der Reihe ISO 8528 und IEC 88528-11 zu
erfillen.

4.5.4 Brandschutzeinrichtungen, Kabel/
Leitungen und Anschlisse

Wie in Abb. 4/3 und Abb. 4/4 dargestellt, miissen in
einem Krankenhaus die Strange von mehreren Strom-
quellen durch ein Gebaude gefiihrt werden. Aufgrund
der langen Gebrauchsdauer der elektrischen Stromver-
sorgungseinrichtungen und der meist viel kiirzeren
Zeitraume zwischen Anwendungs-, Gerate- und Ausstat-
tungswechseln in den verschiedenen Bereichen eines
Krankenhauses ist ein Aufbau der Stromversorgung mit
fixen Haupttrassen und variablen Endstromkreisen filr
die Verteilung entsprechend der Raumnutzung sinnvoll.
Dabei ist der Brandschutz ein wichtiger Aspekt, da sich in
Krankenhdusern lblicherweise zahlreiche Menschen
befinden, die in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt sind
und die speziellen Einrichtungen eines Krankenhauses
einen hohen Schadenswert besitzen.

Der Vermeidung und Einddmmung von Brdnden ist
Vorrang zu geben gegentiber der Bekdmpfung von
Branden. Einen wichtigen Beitrag kann die geeignete
Auswahl und Errichtung der elektrischen Betriebsmittel
flir Sicherheitszwecke entsprechend IEC 60364-5-56
liefern. In der IEC 60364-4-42 wird der Einsatz von
Fehlerlichtbogen-Schutzschaltern, entsprechend der
Norm IEC 62606 AMD 1, empfohlen. Gerade flir Rdume
mit Schlafeinrichtungen und Endstromkreise mit hoher
Anschlussleistung, wie zum Beispiel in Kiiche und
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Abb. 4/7: Fehlerlichtbogen-Schutzschalter 55M6
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Wascherei ist der Einsatz solcher AFDD (en: arc fault
detection device), wie zum Beispiel dem 55M6 von
Siemens (Abb. 4/7), sinnvoll.

Kabel und Leitungsanlagen fiir Sicherheitseinrichtungen

mussen im Brandfall den Funktionserhalt gewdhrleisten

und so errichtet werden, dass die Funktion der Stromkreise

nicht beeintrachtigt wird. Dazu missen Stromkreise flr

Sicherheitszwecke unabhangig von anderen Strom-

kreisen sein. Wichtige MaBnahmen kénnen dabei sein:

¢ Bauliche Umhillungen zum Schutz gegen Feuer und
mechanische Beschadigung

¢ Kabel- und Leitungsabschnitte in getrennten
Brandabschnitten

Folgende Eigenschaften werden in IEC 60364-5-56

gefordert:

* Mineralisolierte Kabel und Leitungen nach IEC 60702-1
und IEC 60702-2

* Feuerbestdandige Kabel und Leitungen nach den
entsprechenden Teilen aus IEC 60331 und
IEC 60332-1-2

 Schutz der Kabel- und Leitungsanlage gegen Feuer und
mechanische Beschadigung

Dies gilt auch flir Kabel und Leitungen von Steuerungs-
und Bussystemen von Einrichtungen fir Sicherheits-
zwecke. Kabel und Leitungen von Stromkreisen fur
Sicherheitszwecke diirfen nicht durch explosions-
gefdhrdete Bereiche fiihren. Sie dlirfen auch nicht in
Aufzugsschachten oder anderen kamindhnlichen
Schachten verlegt werden. Ausnahmen sind
Versorgungskabel/-leitungen von Feuerwehraufziigen
und von Aufziigen mit besonderen Anforderungen.

Brandmelde- und Brandbekdmpfungseinrichtungen
muissen Uber Kabel/Leitungen eines separaten Strom-
kreises direkt aus der Gebdudehauptverteilung versorgt
werden. Tab. 4/5 zeigt entsprechend IEC 60364-5-56
Mindestanforderungen an die Auslegung von
Brandschutzeinrichtungen.

Nationale Gesetze, Richtlinien und Verordnungen
bestimmen die Vorgaben fiir den Brandschutz landes-
spezifisch. In Deutschland sind unter anderem die Mus-
ter-Leitungsanlagen-Richtlinie (MLAR [42]), die Richt-
linien des Verbands der Sachversicherer (VdS; zum Bei-
spiel VdS 2226 [43]) und die Musterverordnung liber den
Bau von Betriebsrdumen fir elektrische Anlagen
(EItBauVO [44]) zu beachten.

Anlagen zur Léschwasserversorgung

Feuerwehraufziige 8 15
Aufzilige mit Brandfallsteuerung 3 15
Einrichtungen zur Alarmierung und 3 15 v

Erteilung von Anweisungen
Rauch- und Warmeabzugsanlagen 3 15 v

CO-Warnanlagen 1 i v

v v v v

v v v v v

v v v v v
v v v v v v v a)
v v v v v v v a)
v v v v v v v a)

a) Nur sofern separate Stromquellen fiir Sicherheitseinrichtungen nicht vorhanden sind.

Tab. 4/5: Auslegungsbeispiele fiir Brandschutzeinrichtungen nach IEC 60364-5-56
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In Italien hat das Innenministerium Brandschutzvor-
schriften erlassen, die die Feuerwiderstandsdauer sicher-
heitstechnischer Betriebsmittel vorgeben (Verweis in der
italienischen Fassung der IEC 60364-5-56). In Italien wird
besonders zu einer inneren Unterteilung der Gebdude in
Brandabschnitte geraten. Wesentlich ist dabei, dass eine
Verlegung von Patienten in andere Brandabschnitte
medizinische und organisatorische Vorteile gegeniber
einer Evakuierung von Kranken hat [45].

Um Brandlasten zu verringern, bietet sich der Einsatz von
bauartgepriften Schienenverteiler-Systemen an. Diese
haben gegeniliber Kabeln und Leitungen zudem folgende
Vorteile:

¢ Hohere Flexibilitdt hinsichtlich Netzanderungen [36]

* GréBere Zukunftsfahigkeit durch umsetzbare
Abgangskadsten mit kommunikationsfahigen
Messgeraten und die Anbindung an
Gebdudeautomationssysteme

 Glnstigere EMV-Eigenschaften (Abb. 4/8)

Bezliglich der Dauer des Funktionserhalts von elektri-

schen Leitungsanlagen verweist die deutsche Fassung
VDE 0100-560 der internationalen Norm IEC 60364-5-56

Leiteranordnungen

explizit auf die MLAR. In der 6sterreichischen OVE/
ONORM E 8007 werden dhnliche Angaben gemacht.

Gefordert wird die Dauer des Funktionserhalts von

90 Minuten fir:

* Loschwasserversorgungsanlagen (ausgenommen
Sprinkleranlagen)

* Liftungsanlagen von Sicherheitstreppenrdumen, innen
liegenden Treppenrdaumen, Fahrschachten,
Sicherheitsschleusen und Triebwerksrdaumen von
Feuerwehraufziigen

* Mechanische Rauch- und Warmeabzugsanlagen und
Druckbeliiftungsanlagen

* Feuerwehraufziige und Personenaufziige in
Hochhdusern (landesspezifische Definition; zum
Beispiel 25 m Hohe in Niederdsterreich und tiber 35 m
Hohe in Wien)

* ZSV (nur in OVE/ONORM E 8007 fiir Osterreich; mit
Ausnahme der Endstromkreise, deren Ausfall keine
Beeintrachtigung anderer Bereiche bedeutet; Hinweis:
Funktionserhalt ist erfillt, wenn Leitungen fiir SV und
ZSV vor der Umschalteinrichtung in unterschiedlichen
Brandabschnitten gefiihrt werden)
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Abb. 4/8: EMV-Eignung von Leitungen und Schienenverteiler-System (Stérgrenzen fiir Elektrokardiogramm( EKG),
Elektroenzephalogramm (EEG) und Elektromyogramm (EMG) sind in IEC 60364-7-710 angegeben)
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Gefordert wird die Dauer des Funktionserhalts von

30 Minuten fir:

* Anlagen zur Alarmierung und Anweisung von
Besuchern und Beschaftigten

« Sicherheitsbeleuchtung (siehe auch [36])

* Leitungen zur externen Alarmweiterleitung, wenn sie
durch nicht Gberwachte Bereiche fiihren

* Natlrliche Rauchabzugsanlagen

* Personenaufziige und Bettenaufziige (die nicht zur
Gruppe mit 90 min Funktionserhalt gehdren)

Fiir den Funktionserhalt miissen die Anforderungen der
DIN 4102-12 erflllt sein. Die Leitungen miissen nach
MLAR entweder im Erdreich oder auf einer mindestens
30 mm dicken Rohdecke (unterhalb des Estrichs) verlegt
werden.

Beim Funktionserhalt fiir Verteiler gilt dhnliches wie fir
Leitungsanlagen. Leider fehlen solche Hinweise in der
internationalen Norm IEC 60364-7-710. Stattdessen wird
pauschal auf Vorschriften hingewiesen, die selbst natio-
nal nicht einheitlich sein missen. Hinterfragt werden
muss, ob die Anforderungen an den Brandschutz fir die
Elektroinstallation nicht deutlicher formuliert und héher
angesetzt werden sollten. Insbesondere wenn OP-Leuch-
ten und lebenserhaltende ME-Gerdte bei einem Span-
nungsfehler mindestens eine Stunde (iber eine Stromver-
sorgung flr Sicherheitszwecke weiterbetrieben werden
sollen und fiir eine Radumung des Krankenhauses ein
Zeitraum von mindestens 3 Stunden eingerdumt wird.

Eine Kennzeichnung von Steckanschlissen fiir die ver-

schiedenen Stromversorgungen ist ratsam. Allerdings

gibt es keine Standardisierung oder Regelung dafir. Eine

gebrduchliche farbliche Kennzeichnung von Steckdosen

ist dhnlich [41]:

* AV weil3

¢ EDV Uber eine USV weiB mit Aufdruck USV (oder rot mit
Aufdruck USV)

¢ SV griin (Abb. 4/9)

* [T-Versorgung Uber SV griin mit Kontrollleuchte

* BSV/ZSV orange

* IT-Versorgung tber BSVIZSV orange mit Kontrollleuchte

Abb. 4/9: Griine Steckdose fiir Anschluss an die SV

Nach der britischen Norm BS7671 haben die Steckdosen

des medizinischen IT-Systems blau zu sein, mit einer

Aufschrift ,Medical Equipment Only”. Fiir Steckdosen-

stromkreise im medizinischen IT-System fiir medizinisch

genutzte Bereiche der Gruppe 2 gilt nach

IEC 60364-7-710:

* Steckdosen fiir ME-Gerdte missen eine Spannungs-
anzeige (griine Kontrollleuchte) besitzen

* An jedem Patientenbehandlungsplatz muss entweder
jede Steckdose einzeln von einem separat geschiitzten
Stromkreis versorgt werden oder mehrere Steckdosen
auf mindestens zwei separate Stromkreise aufgeteilt
werden

* Steckdosen des medizinischen IT-Systems diirfen nicht
schaltbar sein, wenn TN-S- oder TT-Stromkreise im
gleichen Bereich genutzt werden; auBerdem muss
entweder eine Kennzeichnung erfolgen oder die
Verwechslung mit den anderen Systemen durch die
Konstruktion ausgeschlossen sein

Totally Integrated Power — Strukturierung der Krankenhausstromversorgung
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5 Nutzungsspezifische Ausgestaltung
der Stromversorgung

Basierend auf den nutzungsspezifischen Anspriichen und
den rdumlichen Gegebenheiten muss ein spezielles
Versorgungskonzept gewahlt und ausgestaltet werden.
Zur besseren Ubersichtlichkeit kann mit einem groben
Strangschema begonnen werden, bei dem wesentliche
Funktionseinheiten mit den verschiedenen, fir diese
Einheiten relevanten Stromversorgungslinien im Kran-
kenhaus verbunden werden (Abb. 5/1).

Die Netzstruktur wird in Abhdngigkeit der unterschiedli-
chen Versorgungsaufgaben, die ein Krankenhaus erfor-
dert, festgelegt. Wichtig ist, die Energiequellen so nahe
wie mdglich an die Verbraucher zu bringen, um Energie-
verluste beim Energietransport zu vermeiden.

Entsprechend den Vorgaben des Errichters und der durch
die Nutzung des Gebdudes verpflichtend einzuhaltenden
Vorschriften muss die Leistung auf die verschiedenen
Versorgungsquellen, wie allgemeine Stromversorgung,
Sicherheitsstromversorgung und zusatzliche Sicherheits-
stromversorgung beziehungsweise die batteriegestiitzte
Stromversorgung fur Sicherheitszwecke aufgeteilt wer-
den. Bei der Auslegung der Quellen kann im Kranken-
haus nicht ausschlieBlich eine hohe Energieeffizienz in
den Vordergrund gestellt werden. Die Verfligbarkeit
spielt hier eine ibergeordnete Rolle und macht hadufig
Redundanzen notwendig, die wiederum zu Lasten der
Energieeffizienz gehen. Eine exakte Dimensionierung
unter Beachtung aller Verbraucherdaten mit deren Eigen-
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Abb. 5/1: Strangschema fiir ein Krankenhaus mit zwei benachbarten Gebauden



schaften im Gesamtbetriebsverhalten ist hier ein absolu-
tes Muss, da eine Unterdimensionierung zu Fehlfunktio-
nen mit weitreichenden Folgen fiihren kann.

Die Regelversorgung aller Anlagenteile erfolgt tiber
Transformatoren, welche in die allgemeine Stromversor-
gung AV (Schwarz) und die Sicherheitsstromversorgung
SV (Rot) einspeisen. Von dort wird die zuséatzliche Sicher-
heitsstromversorgung ZSV (Griin) gestitzt.

Beim Aufbau der Versorgungsstruktur ist stets auf die
internen Abldufe zu achten, die mit der errichteten
Netztopologie abgedeckt werden kénnen. Aufgrund der
Kurzlebigkeit der medizinischen Technik (oft < 6 Jahre)
gegenliber der Elektroinstallation (> 25 Jahre) sollte ein
gewisses MaB an Voraussetzungen fir flexible Umbau-
maBnahmen bei der Netzplanung mit einflieBen. Die
Verteilerstiitzpunkte sollten deshalb beziglich des
Lastvolumens sowie des Einzugsbereichs nicht zu grof3
gewahlt werden. Dies dient auch zur Einhaltung der
Vorschrift, dass die Elektroverteilungen der ,letzten
Ebene” durch das medizinische Personal bedient werden
kdnnen mussen. Voraussetzung ist eine Zuganglichkeit,
wie sie zum Beispiel bei Nischenverteilern auf den Fluren
in den Fachbereichen gegeben ist.

Die Sicherheitsstromversorgung wird ber Netzersatzag-
gregate gespeist, die den besonderen Anforderungen
des Krankenhausbetriebs in Bezug auf Verfligbarkeit,
Bereitschafts- und Uberbriickungszeit, Uberlastbarkeit
und Zuverldssigkeit genligen missen. Versorgt werden
Verbraucher, die zur Alarmierung, Personenrettung und
Gefahrenbekdampfung notwendig sind. Der Energietrans-
port erfolgt dabei liber spezielle Kabel oder ertiichtigte
Kabeltrassen, die einen Funktionserhalt des Systems bis
zu 90 Minuten garantieren (in Abb. 5/1 als rote Linien
dargestellt). Typische, angeschlossene Verbraucher sind
Sicherheits- und Fluchtwegeleuchten sowie Teile der
technischen Gebdudeausristung (TGA), die Sicherheits-
funktionen erfiillen. Zur Brandfritherkennung und Alar-
mierung dienen Brandmeldeanlagen (BMA) und elektro-
akustische Anlagen (ELA). Die Evakuierung wird unter-
stlitzt durch Rauch-/Warme-Abzugsanlagen (RWA), ELA
und Entrauchungsanlagen. Bei der gezielten Brandbe-
kampfung unterstiitzen Sprinkler, Feuerwehraufziige,
RWA und Entrauchungsanlagen.

AuBerdem werden Verbraucher an die SV angeschlossen,
die fur eine zuverldssige Aufrechterhaltung eines Versor-
gungsnotbetriebs des Krankenhauses erforderlich sind.
Hier geht es dann nicht nur um eine Uberbriickungszeit
bis zu einer Evakuierung von Personen, sondern um die
Aufrechterhaltung des medizinischen Betriebs in einem
vorher bestimmten Umfang, zum Beispiel Giber mehrere
Tage oder Wochen. Teile der technischen Gebaudeaus-
ristung wie Kalte, Gase, Sanitdr, Klima und Heizung
erhalten dann eine andere Bedeutung. Bei der Dimensio-
nierung der SV-Verbrauchergruppen ist die Notwendig-
keit als SV-Verbraucher in Abhangigkeit von Zeit und
Leistung genauestens zu Uberpriifen und auf den Betrieb
abzustimmen.

Ausgewdhlte Verbraucher der AV werden wegen betrieb-
licher Erfordernisse hdufig ebenfalls einer Ersatzstrom-
versorgung zugeordnet. Durch geeignete MaBnahmen
muss sichergestellt sein, dass bei der Versorgung des
Sicherheits- und Ersatzstromnetzes durch einen Erzeuger
die SV absoluten Vorrang hat, zum Beispiel durch Lastab-
wurf von weniger wichtigen Verbrauchern. Die sicherere
und flexiblere Variante ist die Entkopplung dieser Ver-
braucher von der SV durch Bereitstellung der Energie aus
der Ersatzstromversorgung Uber ein zusatzliches Netzer-
satzaggregat. Fir diese Versorgung mussen nicht die
gleichen Sicherheitsstandards wie fir die SV erfiillt
werden.

Eine detaillierte Auslegung der technischen Einrichtun-
gen fir alle Raume im Krankenhaus wiirde den Rahmen
dieser Applikationsschrift sprengen. Im Folgenden sollen
stichpunktartig die technischen Einrichtungen zusam-
mengestellt werden — passend zu den Krankenhausfunk-
tionseinheiten, die im Planungsziel von Tab. 2/2 darge-
stellt sind.
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5.1 Zentrale technische
Einrichtungen

Abhdngig von der GréBe und den Betriebsbedingungen

des Krankenhauses sind auch die zentralen technischen

Einrichtungen zu wahlen und der zugehdrige Leistungs-

bedarf. Wie aus Abb. 5/1 zu entnehmen, gehéren dazu:

e Warm- und Kaltwasserversorgung

¢ Heizung, Liftung, Klimatisierung

¢ Rauch- und Brandmelder sowie Brandbekdmpfung

¢ Druckluft und medizinische Gase

» Stromverteilungsanlagen, wie
Mittelspannungsschaltanlage,
Verteilungstransformatoren, Generatoren, und
Niederspannungshauptverteilungen

 Stromquellen fiir die SV und BSV beziehungsweise ZSV
und zugehdorige Einrichtungen flr Versorgung,
Uberwachung, Abgasentsorgung und Umschaltungen

e Turoffner/-schlieBer

 Aufzugsanlagen (Feuerwehr, Bettentransport,
Personal, Besucher, Glter)

Mittelspannungs-
schaltanlage

=110kv

10-30 kV

USV-Anlage

* Einrichtungen der Informations- und
Telekommunikationstechnik (IKT) wie Telefonzentrale,
Rechenzentrum, Telefon- und Datennetze,
Mobilfunkeinrichtungen, Fernseh- und
Rundfunkempfangseinrichtungen, Ruf- und
Gegensprechanlagen, Alarmanlagen

* Gebaudeleittechnik

* Beleuchtungseinrichtungen

Nach IEC 60364-7-710 missen jeweils eigene, abge-

schlossene Betriebsstdtten vorgesehen werden fir:

* Schaltanlagen mit Nennspannungen tiber 1 kV
(Mittelspannungsschaltanlagen)

* Netztransformatoren (Verteilungstransformatoren)

e AV-Hauptverteiler

* SV-Hauptverteiler

* Ortsfeste SV-Stromerzeugungsaggregate

» Zentralbatterien flr die Sicherheitsstromversorgung,
wenn die Bauart der Batterien dies erfordert, sowie
Umrichter- und Steuerschranke fir die zusatzliche
Sicherheitsstromversorgung

Notstromaggregat 1
fiir Facility/Gebaudeversorgung

Notstromaggregat 2
fiir Versorgung med. Einrichtung

mobiles
Aggregat
D

EIE

uv
57 Sprinkler
£ g =
3 & .
= RWA

m
- =
5| h

{ FWAZ | weitere |
Eg\?fang/Pforte BOS Funk iweitere | [Luftungsanlage] [ HV-Kiiche |
BMZ [Biroraume | [Schwesternruf | [ AV-Wascherei ]
Zutritts- Cafeteria Medizinische
kontrollsystem Gasversorgung
Verbraucher teilweise
direkt versorgt von NSHV' Vakuumver-
sorgung
Narkose-
absaugung
AV = Allgemeine Stromversorgung FWAZ = Feuerwehraufzug
SV = Sicherheits-Stromversorgung GLT = Gebé&udeleittechnik

|— = Batterie HV

BMZ = Brandmeldezentrale
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mit Sicherheitsaufgaben

ELA = Elektroakustische Anlagen

= Hauptverteilung

NSHV = Niederspannungshauptverteilung
RWA = Rauch-/Warmeabzugsanlage
USV = Unterbrechungsfreie
Stromversorgung

Melde- und
Bedientableau

Uberlast-
anzeige
Isolations-
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AV Etage 1 SV Etage 1
Patiententrakt 1

ZSV Etage 1 IT-Systemverteiler
Intensiv-Pflegebereich 1

Patiententrakt 2
separate Zuleitungen

Intensiv-Pflegebereich 2
separate Zuleitungen

Intensiv-Pflegebereich n
separate Zuleitungen

Patiententrakt n
separate Zuleitungen

Eine Brandabschnittsbetrachtung
wurde nicht berticksichtigt.

UV = Unterverteilung

U< = Spannungsiiberwachung und
Umschalteinrichtung

BSV = Batteriestiitzte zusatzliche Stromversorgung
fir Sicherheitszwecke (VDE 0558-507)

ZSV = Zusatzliche Sicherheitsstromversorgung

z = Isolationsiiberwachungseinrichtung TIPO5_15_022_DE

Abb. 5/2: Zentrale Komponenten der elektrischen Energieverteilung im Krankenhaus



Darliber hinaus werden in Planungsprogrammen und
Leitfaden haufig geeignete grundlegende Vorgaben fiir
zentrale technische Einrichtungen zusammengefasst.
Beispielsweise werden in [47] stichwortartig Empfehlun-
gen fir ein Krankenhaus mit etwa 250 Betten gegeben.
Daran orientiert sich der in Abb. 5/2 gezeigte Aufbau.
Wesentliche Komponenten sind:

* Fabrikfertige, typgeprifte, stérlichtbogengepriifte und
SF¢-isolierte Mittelspanungsschaltanlagen nach

IEC 62271-200 fur Innenraumaufstellung (zum Beispiel
Siemens 8DJH) mit Messfeld
GieBharztrockentransformatoren (zum Beispiel
Siemens GEAFOL)

Bauartgeprifte Niederspannungsschaltanlagen
entsprechend IEC 61439-1 mit dem
Storlichtbogenprifnachweis nach IEC/TR 61641 (zum
Beispiel Siemens SIVACON S8) fiir AV- und
SV-Hauptverteiler

Automatische Umschalteinrichtung fiir die Kupplung
zwischen AV und SV entsprechend IEC 60364-7-710
Zentrale Blindleistungskompensation fiir die
Hauptverteiler mit Blindleistungsregeleinheiten
(Achtung: Im Generatorbetrieb missen
Kompensationseinrichtungen abgeschaltet werden, um
Schwingkreisresonanzen zu vermeiden)
Sicherheitsstromversorgung mit einer Umschaltzeit

< 15 s zum Beispiel Uiber ein automatisch anlaufendes
Netzersatzaggregat nach DIN 6280-13 und der

ISO 8528-Normenreihe mit entsprechender
Ausstattung: Starterbatterie mit Ladeeinrichtung und
Uberwachung, Liiftung, Kithlung, Schallddmpfung,
Tages- und Vorratstank sowie Abgasanlage
Zusatzliches Netzersatzaggregat fiir die
Gebdudeversorgung

Sicherheitsstromversorgung mit einer Umschaltzeit

=< 0,5 s zum Beispiel Uber ein batteriegestitztes
zentrales Stromversorgungssystem fiir
Sicherheitszwecke (BSV) nach VDE 0558-507 oder eine
zusatzliche Sicherheitsstromversorgung (ZSV)
entsprechend OVE/ONORM E 8007

Unterverteiler (zum Beispiel ALPHA-Verteiler), die als
Stand- oder Wandverteiler ausgefiihrt sind und der
Normenreihe IEC 61439 entsprechen
Schienenverteiler-Systeme, die entsprechend der
Normenreihe IEC 61439 bauartgepriift gebaut und fir
den Energietransport geeignet sind sowie durch
entsprechende Abgangskasten fiir die
Energieverteilung genutzt werden kdnnen

In Abb. 5/2 sind weitere wichtige Einzelkomponenten

angedeutet, die die Funktionalitat der zentralen Bau-

steine erganzen:

* Automatische Umschalteinrichtung fur die Kupplung
zwischen AV und SV entsprechend IEC 60364-7-710

* Zentrale Blindleistungskompensation fiir die
Hauptverteiler mit Blindleistungsregeleinheiten [36]
(Achtung: Im Generatorbetrieb missen
Kompensationseinrichtungen abgeschaltet werden, um
Schwingkreisresonanzen zu vermeiden)

* Netzschutz im Mittelspannungsnetz durch
Uberstromzeitschutzgerite (zum Beispiel SIPROTEC 5)

* Medizinischer IT-Transformator wie in Kap. 4.4.3.
beschrieben

* Meldetableau nach IEC 60364-7-710, wie in Kap. 4.4.3.
beschrieben

Fiir den Blitz- und Uberspannungsschutz sei auf [36]
verwiesen, mit der folgenden groben Aufteilung fur die
Blitzschutzzonen (LPZ, en: lightning protection zone):
e Zone 0 (LPZ 0)

AuBerer Blitzschutz
e Zone 1 (LPZ 1)

Blitzstromableiter fiir die Hauptverteilung
e Zone 2 (LPZ 2)

Uberspannungsableiter fiir die Unterverteilung
e Zone 3 (LPZ 3)

Gerateschutz vor dem Endgerat

Ebenso werden in [36] die Grundlagen zum Energiema-
nagement beschrieben. Mit der Gebdudesystemtechnik
GAMMA instabus werden elektrische Funktionen intelli-
gent vernetzt (Abb. 5/3). Dadurch ist es moglich, die
Betriebskosten zu senken, einen sicheren und reibungs-
losen Betrieb zu gewahrleisten und modernen Nutzungs-
komfort zu bieten.

Steuern, Uberwachen, Melden

Sensoren
(Befehls- ﬁ}

geber) A

11

Kommunikationsbus
230/ 400V

Aktoren I | |
(Befehls- @ l %
empfanger) [\
Abb. 5/3: Kommunikations- und Stromanbindung der
Gebaudesystemtechnik
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5.2 Nutzungsspezifische
Installationen

Mit seiner zentralen Visualisierung bietet GAMMA insta-
bus ein aktuelles Gesamtabbild und nutzungsspezifische
Bedienmdglichkeiten fiir alle Gebdudefunktionen. Durch
gewohnte Schalter, Fernbedienungen, Bediendisplays,
Touchpanels oder tber einen zentralen Visualisierungs-
PC wird das System einfach und komfortabel bedienbar:
Tab. 5/1 gibt einen Uberblick iber Funktionalititen
nutzungsspezifischer Installationen, die fiir die Betriebs-
sicherheit und das Energiemanagement im Krankenhaus
wichtig sind.

Eine detaillierte Auflistung der Ausstattung aller Raum-
typen entsprechend Tab. 4/1 ist in einer allgemeinen
Beschreibung nicht mdglich, da Gegebenheiten und
Nutzungsanspriiche projektspezifisch sind. Nachfolgend
kdnnen deshalb nur Beispiele und Anhaltspunkte fir
typische Konfigurationen wichtiger Raumgruppen im
Krankenhaus kurz beschrieben werden.

Wirtschaftlichkeit
Tageslicht blendfrei nutzen
Konstantlichtregelung
Beleuchtung nach Prasenz
Heizen, Kiihlen, Liiften bei Bedarf
Heizungsreduzierung bei gedffnetem Fenster
Nachts Heizung ,Zentral-Aus”
Effizientes Gebdudemanagement mit Visualisierung
Gebdaudemanagement von verteilten Gebauden
Zentrales Uberwachen mehrerer Gebaude
Uberwachung ohne spezielle Uberwachungseinrichtungen
Bedarfsgesteuerte Wartung

Abschalten nicht benétigter Verbraucher bei Lastspitzen

Sicherheit
Prasenzabhangige Flurbeleuchtung
AuBen- und Wegebeleuchtung
Anzeige offen gelassener Fenster, Dachluken oder Tiiren
,Zentral-Aus” bei Abwesenheit
Not- und Fluchtwegbeleuchtung

Visualisierung zeigt Gefahrenort

Gebdudeliberwachung von extern

Automatische Reaktion bei Brandalarm

5.2.1 Medizinische Aufnahme,
Notfallversorgung

Beim unvorhergesehenen Eintreffen eines Patienten im
Krankenhaus liegt in der Regel noch keine drztliche
Diagnose vor. Bei offensichtlichen gesundheitlichen
Problemen kdnnen SofortmaBnahmen wie Reanimation
oder Beruhigung nétig sein. Fiir einen Defibrillator ist ein
Sonderstromkreis vorzusehen. Da zahlreiche Steckdosen
flir mobile ME-Gerdte gebraucht werden, ist auch an
eine ausreichende Zahl von Potentialausgleichsanschluss-
stellen zu denken. Informations- und Kommunikations-
technik sowie Lichtrufeinrichtungen (Schwesternruf)
sind zu versorgen. Dies gilt insbesondere fiir den Erstun-
tersuchungsbereich, um den weiteren Behandlungsver-
lauf festlegen zu kdnnen. Zur Infektionsprophylaxe sollte
eine raumlufttechnische Anlage flr einen ausreichenden
Luftaustausch sorgen. Neben einer Beleuchtung fir
Untersuchungen und Behandlungen mit 1000 Ix sind
Steckdosen fiir ortsveranderliche Leuchten einzurichten
(DIN 5035-3, siehe Anhang 8.2). Im Gegensatz zu ge-
wohnlichen Untersuchungszimmern, die als medizinisch
genutzte Bereiche der Gruppe 1 klassifiziert werden
sollten (Tab. 4/1), werden die medizinische Aufnahme

Speziell
... im Krankenzimmer
Raumfunktionen per Handsender bedienen
Beleuchtete, gut beschriftbare Taster
Zeitgefuhrte Zu- und Abluftsteuerung
Alarm Uber Taster mit Zugbetatigung
.. im Sanitdrbereich
Beleuchtung und Abluftanlage nach Prasenz
Wassersensoren melden frithzeitig
.. im Stationsstltzpunkt
Stationsstlitzpunkt mit Bedien-Panel als Schaltzentrale
.. im Konferenzraum
Szenensteuerung mit nur einem Tastendruck
Fernbedienen im Konferenzraum
.. im Untersuchungsraum
Beleuchtung an Erfordernisse anpassbar
.. in OP [ Intensivstation
Farbige Steckdosen bieten sichere Unterscheidung
Schalter und Steckdosen gut beschriftbar
Sichere Stromversorgung

Eventuelle Stdrmeldungen sichern Verfligbarkeit der
Stromversorgung

...und fir jede Aufgabe die richtige Bedienung
Passende Bedienoberfldchen fiir jeden Bedarf

Taster besonders hygienisch

Tab. 5/1: Funktionen fiir einen sicheren und effizienten Krankenhausbetrieb



und Notfallversorgung tblicherweise als medizinisch
genutzter Bereich der Gruppe 2 eingerichtet.

5.2.2 OP-Bereich

Die rdumliche Anordnung, Dimensionierung und Aus-
stattung der Operationsbereiche kann, abhangig von
den klinischen Anforderungen, deutliche Unterschiede
aufweisen. Eine Planung ist ohne medizinische Funkti-
onsanalyse und Festlegung der bendtigten Raume nicht
maoglich. Ein Beispiel aus der Planungshilfe [48] der
deutschen Konferenz der flr Stadtebau, Bau- und Woh-
nungswesen zustandigen Minister und Senatoren der
Lander (kurz ARGEBAU) ist in Abb. 5/4 dargestellt.

Kernstlick des OP-Bereichs in einem Krankenhaus sind
stets die Operationssdle. In modernen Hybrid-OP Rau-
men kénnen bildgebende Systeme wie hochfrequente
Rontgengeneratoren, Computertomographen (CT),
Magnetresonanztomographen (MRI) und Angiographie-
gerdte unmittelbar vor oder sogar wahrend eines chirur-
gischen Eingriffs genutzt werden. In einer Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung [49] wird eine Leistung von 100 kW
fiir den Generator eines Rontgensystems im Hybrid-OP
angegeben. Dazu kommt der Leistungsbedarf fiir die
Bewegungseinrichtungen und die Bedienungs-, Uberwa-
chungs- und Auswerteeinrichtungen im OP-Saal sowie
im Kontrollraum.

Bei der Ausstattung der OP-Bereiche sind Potentialaus-
gleichsbuchsen entsprechend der Anzahl der Steckdosen
und der Anschluss von OP-Tisch, Deckenversorgungsein-
richtungen, Medienbalken, FuBboden und Liftungsde-
cke an den zusatzlichen Potentialausgleich zu bertick-
sichtigen. Im OP-Raum werden chirurgische Gerdte mit
diagnostischen Einrichtungen kombiniert genutzt und
sollten daher beweglich sein. Wichtige Bestandteile fur
die Bildgebung bei der Operation sind ein durchstrahlba-
rer und verstellbarer OP-Tisch, ein beweglicher C-Bogen
fir den Bildgebungsapparat wie zum Beispiel Artis zeego
von Siemens [50] und Bildschirme fiir die Darstellung
von 2D- und 3D-Aufnahmen zur schnellen Diagnose am
OP-Tisch (Abb. 5/5).

In [50] wird eine Mindestanschlussleistung von 225 kVA
genannt. Darin sind enthalten:
e Leistungsbedarf fiir Aufnahmetechnik 162 kVA
(Leistungsbedarf fiir Durchleuchtung 14 kVA)
* Leistungsbedarf fiir den Systemkontrollschrank: 17,2 kVA
* Notstromversorgung fiir das Bildwiedergabesystem:
Nennleistung 2 kVA
* Notstromversorgung flr System- und Tischbewegung
sowie das Bildwiedergabesystem:
Nennleistung 15 kVA
Die unterbrechungsfreie Notstromversorgung fir alle
Systeme und ,emergency fluoro” (10 Minuten Durch-
leuchtung bei Notfallradioskopie) mit einer Nennleistung
von 40 kVA muss unbedingt berlicksichtigt werden.

Sterilflur ‘ ‘ ‘

Gerate | Ristzone | Gerdte Bdro
Gerate
IEinleitungI
S t Wasch- t : ! ! ¢ Wasch- : PutZ Lager
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E : Interner Betriebsflur
Flyt bty v v 4 p—
OP-Tischreinigung/
) v 2 OP-Tischlager =
° o 3 = Umbettung 3 Personal-
< < S 5 ‘ ! f mit Aufwachraum S aufent-
£ £ £ s Gerateaufbereitung | Leitstelle 5 hal
w unrein rein = a1,
o
|
<
DI
: : ‘ ? ‘ Externer Flur ? Q

Abb. 5/4: Grundriss einer OP-Abteilung nach [48]



Bei den bildgebenden Systemen gibt es eine groBe Zahl
an Gerdtetypen und -anbietern. Beispielsweise reicht die
Spanne der Anschlussleistungen von 15 kVA fiir kleinere
MRI-Gerédte bis 140 kVA und mehr fiir sogenannte
3-Tesla-Gerate (Gerdtekennzeichnung durch Magnetfeld-
stirke) oder gréBer. Ahnliches gilt fir Réntgen- und
CT-Gerate. Ein typischer Leistungsbereich fir bildge-
bende Hybridsysteme (wie zum Beispiel die BIOGRAPH-
Reihe von Siemens), bei denen CT mit PET oder MRI mit
PET kombiniert werden, liegt zwischen 110 und 160 kVA.

Weitere elektrische Verbraucher, die gegebenenfalls im

OP-Bereich berlicksichtigt werden sollten, sind:

¢ Hangeampeln, unter anderem mit elektrischen
Anschllssen, unter Umstanden auch fiir das
medizinische IT-System

* TUrsteuerung

¢ Kommunikationsanlagen

¢ Antriebe fiir Raumverdunkelungseinrichtungen

* Brandmeldeeinrichtungen

 Steckdosen fiir die verschiedenen Versorgungssysteme

R o =

* Spezielle Beleuchtungseinrichtungen nach
IEC 60601-2-41 fir die Ausleuchtung des
Operationsfelds (10.000 bis 160.000 Ix), Leuchten fir
die Beleuchtung des ndheren Umfelds von 3 m x 3 m
um den OP-Tisch (2.000 Ix) und des restlichen Raums
(1.000 Ix) entsprechend DIN 5035-3

Die Umgebungsbeleuchtung bei der Diagnose oder
Befundung an den Monitoren muss blendfrei und regel-
bar sein. Zudem muss die Einstellung der Beleuchtungs-
starke reproduzierbar sein (z.B. Dimmer mit Skala). Es
dirfen keine Spiegelungen oder Reflexionen von Fens-
tern, Leuchten und Schaukdsten in der betriebsiiblichen
Position der Monitore auftreten.

Zusatzlich zum eigentlichen OP-Saal sind Technikraume
und Auswerterdaume fiir die bildgebenden Systeme
vorzusehen und die Ublichen Einflihrungs- und Vorberei-
tungsrdume sowie Schleusen und sterile Bereiche einzu-
planen (Abb. 5/4 und Abb. 5/6). Die Beleuchtung dieser
Raume ist entsprechend Anhang 2 auszulegen.

- i

Abb. 5/5: Hybrid-OP Saal mit beweglichem Roboter Artis zeego fiir die medizinische Bildgebung
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Die in den OP-Raumen auftretenden Warmeverluste der
elektrischen Einrichtungen, die Warmeeintrage durch die
Personen und die raum-/umgebungsbedingten klimati-
schen Verhaltnisse sowie der fiir die Hygiene notwen-
dige Luftaustausch missen bei der Auslegung von Luf-
tung und Klimatisierung beachtet werden. Dabei beein-
flussen die Installationsverhdltnisse die bend&tigten
Luftmengen und damit den elektrischen Leistungsbedarf
flr die Ventilatoren [51]. Bei deren Auslegung ist zu
beachten, dass die Anforderungen an den Liftungsstrom
hinsichtlich Turbulenzen und Luftgeschwindigkeit der
geforderten Raumklasse entsprechen (in Deutschland
nach DIN 1946-4 definiert), wobei der elektrische Leis-
tungsbedarf quadratisch mit der Luftstromungsge-
schwindigkeit steigt.

In [51] wird beschrieben, dass ein kostenglinstigerer,
knapper bemessener Liftungskanal etwa 20 % Kostener-
sparnis bei der Anschaffung bringt, aber eine Giber 50%
hohere Stromungsgeschwindigkeit erforderlich macht.
Dadurch wird der Leistungsbedarf der Ventilatoren um
fast 250% erhdht und damit der gesamte elektrische
Leistungsbedarf im OP-Bereich nahezu verdoppelt. Der
flachenspezifische Leistungsbedarf einer OP-Abteilung
stiege von etwa 135 W/mZ unter ,normalen” Liiftungs-
bedingungen auf 255 W/m?2 bei knapper Auslegung der
Luftungskandle. Deshalb sollten bei einem Umbau des
OP-Bereichs — wie zum Beispiel in Tab. 2/2 aufgezeigt —
stets die Anforderungen von Heizung, Liftung und
Klimatisierung an die Stromversorgung neu bewertet
und berticksichtigt werden.

5.2.3 Intensivpflegebereich

Ublicherweise wird der Intensivpflegebereich in der
Nahe der radiologischen Diagnostik und/oder des OP-Be-
reichs platziert. Ebenso sollte er schnell von der Notfall-
aufnahme aus zu erreichen sein. Durchgangsverkehr ist
zu vermeiden. Abb. 5/7 auf Seite 72 zeigt den schemati-
schen Grundriss fir eine Intensivpflegestation. Neben
dem personellen Bedarf hat die Deutsche interdiszipli-
nare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
Empfehlungen bezliglich der baulichen Anforderungen
und der apparativen Ausstattung von Intensivstationen
zusammengestellt [52]. Tab. 5/2 zeigt wichtige Kompo-
nenten fir die elektrische Energieversorgung von
Intensivpflegebereichen.

In den Patientenrdumen miissen Uberwachungs-, Diag-
nose- und Behandlungsgerdte, wie zum Beispiel ein
Defibrillator, angeschlossen werden kénnen. Das Be-
leuchtungsniveau muss sich der jeweiligen Pflegesitua-
tion anpassen lassen [53]. Moderne Beleuchtungssys-
teme nutzen eine dynamische Lichtsteuerung:

* Allgemeinbeleuchtung 100 Ix

* Beleuchtung fiir einfache Untersuchung 300 Ix

* Beleuchtung fiir Untersuchung und Behandlung 1.000 Ix
* Nachtliiberwachung 20 Ix

Flr die Auslegung von raumlufttechnischen (RLT) Ein-
richtungen spielt die Gefdahrdung durch Infektionen eine
wichtige Rolle [54]. In Deutschland muss die Ausfliihrung
solcher RLT-Anlagen der DIN 1946-4 entsprechen.

Neben den Patientenrdumen sind zumindest der Ein-
griffs- bzw. Notfall- und Reanimationsraum sowie gege-
benenfalls ein Behandlungs- oder Aufwachraum in der
Gruppe 2 der medizinisch genutzten Bereiche einzuord-
nen. Fur die kritischen lebenserhaltenden Systeme in
diesen Raumen muss — ebenso wie im Pflegestitzpunkt
und im eventuell vorhandenen Kontrollraum fir die
Uberwachung des Eingriffsraums — der Einsatz eines
BSV/IZSV-Systems bei der Planung berticksichtigt werden.

5.2.4 Pflegestation

Die Bettenrdume einer Pflegestation werden entspre-
chend Tab. 4/4 meist der Gruppe 1 der medizinisch
genutzten Bereiche zugeordnet. Ublicherweise erhalten
die Patientenrdume Tageslicht und werden natdrlich
bellftet. In Bettenhochhdusern und Krankenhdusern in
verkehrsreichen Innenstddten kann eine Raumbeliftung
notig sein, die den Anforderungen der DIN 1946-4 geni-
gen soll. Bei der Sicherheitsbeleuchtung muss nach

IEC 60364-7-710 mindestens eine Leuchte an die SV
angeschlossen sein. Die Zimmer werden durch indirekte
Beleuchtung mit mindestens 100 Ix ausgeleuchtet. Eine
Blendung der Patienten ist zu vermeiden [53]. Eine
Lesebeleuchtung mit 300 Ix ist vorzusehen. Fir die
Nachtbeleuchtung reichen 5 Ix aus.



Patientenraum

Pro Behandlungsplatz sind vorzuhalten:
* 3—4 x Sauerstoff med. 5 bar

¢ 3—4 x Druckluft med. 5 bar

* 3-4 x Vakuum

* (1 x Narkosegasableitung bei Bedarf!)
¢ 12 x 230 V Wechselstrom ,SV”

* (4 x 230 V Wechselstrom ,USV*)

* 16 x Potentialausgleichsanschluss

* 4 x Datenanschlisse

¢ 1 x Schwesternruf

¢ 1 x Telefon

* 1 x Antenne

Zufiihrung von Sauerstoff und Druckluft mit je zwei
Einspeisungen aus getrennten Kreisen

Ein Stromanschluss flir ein mobiles Réntgengerdt in jedem
Patientenzimmer

Bettseitige mobile Arbeitsplatzleuchten fiir jeden
Behandlungsplatz

Zusétzlich eine dimmbare indirekte Beleuchtung an der Wand
oder in der Medienschiene integriert

Ein Bedientableau fir die Raumbeleuchtung (und fiir die Klima-
tisierung des Raumes — bei Einzelbereich) unmittelbar an der Tur

Klimatisierung der Patientenzimmer (separat fiir verschiedene
Zimmer einstellbar) mit Uber-und Unterdruckméglichkeit, sowie
Temperaturregelung gemaB den gesetzlichen Grundlagen, den
landesspezifischen Richtlinien, den Empfehlungen der
Fachgesellschaften etc. (Hierzu sind unbedingt Fachplaner zu
konsultieren, welche auch tUber aktuelle Anderungen der
Vorschriften informiert sind! [52])

Das Intensivbett muss von allen vier Seiten schnell zuganglich
sein. Die Liegeflache sollte elektrisch oder hydraulisch in vier
Segmenten verstellbar sein

Ergonomisch sinnvolle Anbringung der Patientenmonitore, des
Patientendatenmanagementsystem (PDMS), der Spritzen- und
Infusionspumpen sowie der Entnahmearmaturen mit deren
Zubehor

Uhr, Radio, Fernseher, Telefon im Patientenzimmer (z.B. ein
Bildschirm an der gegeniiberliegenden Wand oder individuell mit
einem am Bett aufriistbaren Infotainment-System)

Stationsstiitzpunkt

Neben der Patientenliberwachungszentrale, mit Dokumen-
tationsdruckern und Zugang zum Patientendatenmanagement-
system (PDMS) von allen Computerarbeitspldatzen aus, missen
an dieser Zentraleinheit die Befundungsbildschirme des
Bildablage- und -kommunikationssystems (PACS, en: picture
archiving and communication system) und des Radiologie-
Informationssystems (RIS) sowie deren Bedieneinrichtungen
platziert werden. Eine gut sichtbare Wanduhr und ausreichend
Arbeitsplatz (z. B. Blrotische) sowie ausreichende und fiir die
Arbeitsablaufe angemessene Beleuchtung sind einzuplanen

An dieser zentralen Stelle laufen die wesentlichen Alarm-, Kom-
munikations- und Transportsysteme zusammen (Telefon, Rohr-
post, Gegensprechanlagen, Schwesternruf, Fax, Kopierer etc.)

Energieverteilung nach [52]

Eingriffsraum

Jede Intensivtherapiestation/-einheit soll {iber einen
Eingriffsraum verfiigen, welcher in den wesentlichen Standards
einem Patientenzimmer (Medien, Klima, Hygiene) entspricht. Die
minimale Grundflache ist mit ca. 25m? zu beziffern. Eine
Tageslicht-Belichtung ist nicht notwendig — hier misste eine
Verdunklung der Fenster integriert werden

Eine ausreichende Beleuchtung des OP-Feldes muss mdglich sein

Arbeitsrdume ,rein”

Klhlschranke mit Anschluss an die Gebdudeleittechnik sind in
ausreichender Zahl erforderlich (u.a. fiir Medikamente und
Blutprodukte)

Die Aufstellung von Automaten zur Bedside-Labordiagnostik
(Blutgasanalyse BGA etc.) muss in diesen Raumen maglich sein.
Dafiir sind entsprechende Elektro- und Datenanschliisse
vorzusehen

Gerdteraum

Dafiir sind folgende Medien vorzuhalten:
e 1 - 2 x Sauerstoff med. 5 bar

e 1 -2 x Druckluft med. 5 bar

* (1 x Vakuum)

* 6 x 230 V Wechselstrom

¢ 3 x Datenanschluss

¢ 1 x Telefon

Normschienen (10 mm x 25 mm) in angemessener Zahl mit
Elektroanschliissen in unmittelbarer Nahe sind im System zu
integrieren

Weitere Raume

Arbeitsraume ,unrein”

Behindertengerechte, kombinierte Toiletten-, Wasch- und
Duscheinheit

Die Stationskiiche ist im Versorgungsweg sinnvoll anzuordnen.
Entsprechend dem Kiichenkonzept der Klinik sind Regenerier-
und Kiihlsysteme sowie die Geschirraufbereitung vorzusehen

Verfuigt das Klinikum Gber kein Zentrallabor mit 24-stiindiger
Besetzung, ist ein Cito-Labor (zur schnellen Analyse, cito = lat.:
schnell, rasch) im Stationsbereich vorzuhalten (ca. 10 m?2)

Stationsarztzimmer mit mindestens zwei Computer-
Arbeitsplatzen. Zugriff auf alle Patientendaten und Befunde
erforderlich (Tageslicht)

Oberarztzimmer (Tageslicht)
Biiro, Zimmer fiir Stationsleitung (Tageslicht)

Personalaufenthaltsraum mit Hygienewaschbecken,
Geschirrspuler, Mikrowelle, Kiihlschrank, Schrankanlage mit
Wertfdachern entsprechend der Anzahl der Mitarbeiter pro
Schicht (Tageslicht)

Besprechungsraum (mit Anschluss an das Uberwachungssystem)

Putzraum (Mischautomat flr Desinfektionsmittel, Regale fiir
Verbrauchsmaterial, Stellflache fiir Arbeitswagen)

Toiletten fir Personal
Besprechungsraum auch fiir Gesprdche mit Angehdrigen
Arbeitsraum fiir Physiotherapie

Abschiedsraum fiir Verstorbene (individuelle Ausstattung)

Tab. 5/2: Einzelne Raumtypen fiir Intensivpflegebereiche und Empfehlungen fiir deren Ausstattung in Bezug auf die elektrische
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Abb. 5/7: Schematisches Beispiel fiir eine Intensivpflegestation
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Flr einfache Untersuchungen und Behandlungen ist eine
Beleuchtung mit mindestens 300 Ix im Bettenraum
ausreichend. Ebenso sollte eine ganze Anzahl von
230-Volt-Wechselspannungsanschliissen fir elektrische
Kommunikations- und Unterhaltungseinrichtungen in
den Rdumen vorhanden sein. Hausinterne Ruf- und
Meldesysteme sollten in allen Bettenrdumen verfiigbar
sein.

Die Nasszellen zu den Bettenrdumen sind zumeist kiinst-
lich beleuchtet und beliiftet. Mindestens eine Steckdose
und der Anschluss an das Rufsystem sollten vorgesehen
werden.

Da vielfach Untersuchungen in den Bettenrdumen durch-
geflihrt werden, zum Beispiel um einen Patiententrans-
port zu vermeiden, sind Anschlisse fiir mobile Rontgen-
gerate und andere mobile ME-Gerdate vorzusehen. Der
Potentialausgleichsanschluss ist zu beriicksichtigen. Ein
Anschluss an klinische Datenverarbeitungssysteme
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(Krankenhaus-Informationssystem KIS), um aktuelle
Patientendaten elektronisch (elektronische Patienten-
akte EPA) am Krankenbett abrufen zu kdnnen (siehe auch
Kap. 5.2.3 Intensivstation), gehort zu modernen Betreu-
ungskonzepten, bei denen der Patient nicht standig
durch das Krankenhaus transportiert werden muss.

Fir die weiteren Raumlichkeiten einer Bettenstation
(Abb. 5/8) gilt Ahnliches wie fiir die Raume einer Inten-
sivstation. Typischerweise gehdren unter anderem dazu:
e Arztdienstraum

¢ Schwesternstation

¢ Personalaufenthaltsraum

* Stationskiiche

e Arbeitsrdaume, rein/unrein

¢ Personal-, Besucher-WC

e Lagerraume

¢ Besucher- und Patientenaufenthaltsbereich
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Abb. 5/8: Struktur einer Pflegestation
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Abb. 5/9: Raumbedarf und Magnetfeldverteilung fiir
unterschiedliche MRI-Aufnahmegeréte

Gerdtename Anzahl Anschluss-
Rontgen- leistung
quellen

SOMATOM Scope, 1 40 kVA

SOMATOM Spirit

SOMATOM Perspective, 1 70 kVA

SOMATOM Emotion

SOMATOM Definition Edge, 1 160 kVA

SOMATOM Definition AS

SOMATOM Definition Flash 2 340 kVA

SOMATOM Force 2 395 kVA

Tab. 5/3: Raumbedarf und Magnetfeldverteilung fiir
unterschiedliche MRI-Aufnahmegerate

5.2.5 Weitere Krankenhausbereiche

Die weiteren medizinisch genutzten Bereiche aus Tab. 4/1
lassen sich entweder weitestgehend den vorher be-
schriebenen Rdumlichkeiten zuordnen. Oder die Anfor-
derungen der elektrischen Energieverteilung lassen sich
wie fiir eine vergleichbare Raumnutzung abschédtzen,
zum Beispiel flir einen Biiro- oder Lagerraum. Fiir spezi-
elle Raumtypen wie Kiichen, Waschereien oder Radiolo-
gie spielt die Ausstattung eine wesentliche Rolle. Zum
Beispiel wird eine Universitdtsklinik eine aufwendigere
technische Ausriistung der radiologischen Abteilung
aufweisen als ein Bezirkskrankenhaus. Auch die Leis-
tungsfahigkeit der verschiedenen Geratetypen und
GerdtegroBen sowie der unterschiedliche Aufwand bei
den zugehdrigen Auswerteeinrichtungen bestimmen die
elektrische Anschlussleistung, die vorgesehen werden
muss. In Abb. 5/9 werden die Aufstellflachen verschiede-
ner MR-Gerate einander gegeniber gestellt. Das Siemens
MAGNETOM C! mit einer magnetischen Feldstarke von
0,35 Tesla bendtigt eine Anschlussleistung von etwa

15 kVA, wahrend fiir das MRI-Gerat MAGNETOM ES-
SENZA mit 1,5 Tesla eine Anschlussleistung von 45 kVA
erforderlich ist. Beim Anschluss des 3-Tesla-Gerdts MAG-
NETOM Skyra sollten 110 kVA eingeplant werden.

Bei den Computertomographen wird zwischen Gerédten
mit einer oder mit zwei Rontgenquellen unterschieden.
Entsprechend kann der Leistungsbedarf fiir Gerdte mit
zwei Rontgen-Generatoren etwa doppelt so groB sein
(Tab. 5/3). Radiologische Abteilungen mit leistungsstar-
ken, bildgebenden Systeme bilden tiblicherweise einen
Lastschwerpunkt und sollten an eine eigene Mittelspan-
nungsversorgung mit separatem Transformator und
Niederspannungsverteilung angeschlossen werden.

Abhdngig von raumlichen oder infrastrukturellen Gege-
benheiten kann oder muss unter Umstanden ein Teil der
Aufgaben zur Ver- und Entsorgung (siehe Kap. 2 und
Tab. 4/1) ausgelagert werden. Auch der Umfang der
Aufgaben und deren Auspragung variieren stark, sodass
die Angaben in Tab. 5/4 nur grobe Anhaltspunkte sein
kdnnen. Teilweise erfolgt eine Speisenzubereitung mit
reduziertem Aufwand auf den Stationen und nicht in
einer zentralen Kiiche. Hierbei wird ein Teil der Speisen
zugeliefert und nur spezielle Kost in dezentralen Kiichen
zubereitet.



Bettenzahl Leistung Ausstattungshinweise

Apotheke i bis 250 20 kW e Zutrittskontrolle
* EDV-Anschliisse
Schrank 1 ] 251-300 25 kw « Klimatisierung
501-800 30 kW
Giber 800 40 kW
Schrank 2
Theke g
Schrank 3 gl
U
=
Schrank 4 L g
Aufziige bis 250 40 kW « Vorrangschaltung fiir Arzte
Eeisrn - Bzfzug bis 250 40 KW . @2;2;3(::1%9 fir Feuerwehraufziige
ad U U 501-800 70 kW * Personenaufzug etwa 15 kW
(L) L) & - * kleiner Bettenaufzug etwa 10 kW
tber 800 100 kw * groBer Bettenaufzug etwa 20 kW
w» 5
Personen- Personen- Personen- O‘
aufzug aufzug aufzug 2
|
> 2
i &
Bettenreinigung bis 250 20 kW
251-500 25 kW
501-800 30 kW
Giber 800 40 kW
E\
8\
i
Kiiche ! = bis 250 100 kW ¢ Reinraumliftung
- * Leistungsbedarf fir Spllung und
é 2y 120 kW Kihlung tGber Energiemanagement
\ 501-800 150 kW regelbar
| = ¢ Fehlerstromiiberwachung
tber 800 180 kW » Dampfabsaugung ca. 7 kW je
Frasenabzug Herdplatte
ﬁﬁ%mm 2 * SpiilstraBe, Kiihlzeile je 15 kW
D g * Abzug fiir spezielle Koch-/
gk Ki f .15 kW
PSRN
Wascherei bis 250 120 kW * Leistungsbedarf tiber

-- Trockner sehmre p—p— e Energiemanagement regelbar

ey e * Raumliiftung
E 501-800 200 kW ¢ Fehlerstromiiberwachung
WaschmesTan . ¢ Waschmaschine etwa 16 kW
E tiber 800 250 kW  Trockner etwa 32 kW

ﬂ ﬂ * Mangel etwa 6 kW
Rein Unrein

¢ Bligelautomat etwa 5 kW
Schleuse i

TIPO5_15_033_DE

Tab. 5/4: Abschatzung des Leistungsbedarfs fiir Einrichtungen der Ver- und Entsorgung
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5.3 Raumgruppenspezifischer
Leistungsbedarf

Mit Erfahrungswerten aus Planungsprojekten und den
zuvor gemachten Abschdtzungen kann fiir die in Tab. 4/1
aufgefiihrten Raumgruppen (entsprechend DIN 13080)
eine Tabelle (Tab. 5/5) mit flichenspezifischen Leistungs-
angaben aufgestellt werden. Die Angaben beziehen sich
auf die Nettogrundflachen der angegebenen medizinisch
genutzten Bereiche. Mit raumlichen Anordnungen wie in
Tab. 2/2 dargestellt, lassen sich die Anforderungen der
Stromverteilungsstruktur (fir AV, SV, USV, BSV oder ZSV
sowie das medizinische IT-Netz) zusammenstellen und
eine Systemldsung kann mit Hilfe von Berechnungstools
(siehe Kap. 6) bestimmt werden.

Da die klimatischen und umgebungsbezogenen Randbe-
dingungen sowie die medizintechnische Ausstattung
nicht bekannt sind, werden fir die Raumlufttechnik und
flr die Stromversorgung medizinischer Gerdte Leistungs-
spannen angegeben. Fiir medizinische Gerdte muss der
produktspezifische Leistungsbedarf berlicksichtigt
werden (siehe Kap. 5.2.2). Bei der Planung muss eine
projektspezifische Festlegung der Werte erfolgen. Fir
den USV-Einsatz zur Versorgung der Informationstechnik
ist zu bedenken, inwieweit eine Ausstattung mit Note-
books oder Tablets vorgesehen ist.



1.00 Untersuchung und Behandlung

1.01 Aufnahme und Notfallversorgung
1.02 Arztdienst

1.03 Funktionsdiagnostik

1.04 Endoskopie

1.05 Laboratoriumsmedizin

1.06 Prosektur/Pathologie

1.07 Radiologische Diagnostik

1.08 Nuklearmedizinische Diagnostik

1.09 Operation
* Operationsraum
* Operations-Nebenrdume

1.10 Entbindung
(operative Entbindung ist ggf. bei OP-
Raumen zu berlicksichtigen)

1.11 Strahlentherapie

1.12 Nuklearmedizinische Therapie
1.13 Physikalische Therapie

1.14 Ergotherapie

1.15 Bereitschaftsdienst

2.00 Pflege

2.01 Allgemeinpflege

2.02 Woéchnerinnen- und Neugeborenenpflege

2.03 Intensivmedizin

2.04 Dialyse

2.05 Sauglings- und Kinderkrankenpflege
2.06 Infektionskrankenpflege

2.07 Pflege psychisch Kranker

2.08 Pflege — Nuklearmedizin

2.09 Aufnahmepflege

2.10 Pflege — Geriatrie

2.11 Tagesklinik

20
10
10
6
10
10
6
6

20

gu U oo U o o

5

—

14-42
0,1-25
3,5

3,5
80-200
19-40
0,1-25

3,5
3,5
3,5

0,1-25
3,5-28
17,5-35,5
17,5-35,5
17,5-35,5
17,5-35,5
0,1-25
17,5-35,5
0,1-25
0,1-25
0,1-25

2,4

25

10-40
4-60

15-20
15-20

2,4

2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4

D nur fiir Raume der Endoskopie (nicht fiir Arzterdume, Befundung, Demonstration, Vorbereitung, Anmeldung)

2) wird durch andere Aufgaben abgedeckt (z.B. Apotheke, Labor, Therapien)

Tab. 5/5: Leistungsbedarf fiir die einzelnen Funktionsstellen nach DIN 13080 bezogen auf die Nettogrundflache des jeweiligen Bereichs
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3.00 Verwaltung

3.01 Leitung und Verwaltung 10 8
3.02 Archivierung 5 8
3.03 Information und Dokumentation 6 8
3.04 Bibliothek 8

4.00 Soziale Dienste

4.01 Serviceeinrichtungen 10 0-28 4
4.02 Seelsorge und soziale Einrichtungen 10 4
4.03 Personalumkleiden 6 0,1

4.04 Personalspeisenversorgung 10 3,5-28

5.00 Ver- und Entsorgung

5.01 Arzneimittelversorgung 10 14-42 8
5.02 Sterilgutversorgung 6

5.03 Gerdteversorgung 6-18

5.04 Bettenaufbereitung 10 0-28

5.05 Speisenversorgung 10 3,5-28

5.06 Wascheversorgung 6 3,5

5.07 Lagerhaltung und Giiterumschlag 4 4
5.08 Wartung und Reparatur 6

5.09 Abfallbeseitigung 4

5.10 Haus- und Transportdienst 4

6.00 Forschung und Lehre

6.01 Forschung 10 0-28

6.02 Lehre 10

6.03 Ausbildung und Schulung 10

7.00 Sonstiges

7.01 Rettungsdienst 6

7.02 Limited-care-Dialyse 10 175-35,5 8
7.03 Kinderbetreuung 6 0,1-25 8 2,4
7.04 Dienstleistungen nach auBen 2)

7.05 Dienstleistungen von auBen (Annahme) 10 8

7.06 Wohnen 6 0-25

" nur fiir Raume der Endoskopie (nicht fiir Arzterdume, Befundung, Demonstration, Vorbereitung, Anmeldung)
2) wird durch andere Aufgaben abgedeckt (z.B. Apotheke, Labor, Therapien)
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5,2

11
11
11
150-300

24

24

24
20-500
150-300
50-700
11

24

11

11

24-300
24
24

11
i
24

11
24
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6 Musternetze fur SIMARIS design

Die SIMARIS Planungstools bieten effiziente Unterstit-
zung bei der Dimensionierung der elektrischen Energie-
verteilung und der Ermittlung der dafiir notwendigen
Gerdte und Verteilungen. Mit SIMARIS design kdnnen
Netze berechnet und dimensioniert werden. Die Durch-
gangigkeit von System- und Gerdteparametern bei den
Berechnungen von der Mittelspannung bis zum Verbrau-
cher garantiert eine hohe Planungssicherheit. Anders als
in der internationalen Fassung der IEC 60364-7-710 wird
in den Anderungen der spezifisch deutschen Fassung
VDE 0100-710 explizit die Sicherstellung der Selektivitat
gefordert: ,Bei einem Kurzschluss im Endstromkreis
dirfen die Stromkreise des vorgeschalteten Verteilers
nicht unterbrochen werden”. Dies kann rechentechnisch
mit SIMARIS design nachgewiesen werden. Ahnlich wird
dies auch in der ésterreichischen OVE/ONORM E 8007
gefordert, die ja neben der IEC 60364-7-710 weiterhin in
Osterreich gilt.

Grundlage der Berechnungen ist die Beachtung des
erforderlichen Personen-, Kurzschluss- und Uberlast-
schutzes. Die Dimensionierung der erforderlichen Be-
triebsmittel erfolgt nach anerkannten Regeln der Technik
und glltigen Normen (VDE, IEC). Als Ergebnis der Be-
rechnungen werden Kurzschlussstréme, Lastfllsse,
Spannungsfall und Daten zur Energiebilanz ausgegeben.
Musternetze kdnnen exportiert und fiir die Weiterverar-
beitung zum Beispiel in SIMARIS project zur Verfligung
gestellt werden. Uber Details zu den im Folgenden
beschriebenen Musternetzen sowie anderen Berech-
nungskonfigurationen kénnen Sie den TIP-Planer-
betreuer in lhrer Region kontaktieren (Ansprechpartner
siehe Anhang).

6.1 Beispiele fur
Einspeisenetzstrukturen

In Tab. 6/2 werden einige Beispiele fiir unterschiedliche
Netzanbindungen aufgelistet. Dabei wird ein Teil der im
Internet verfligbaren SIMARIS Musternetze in der Tabelle
miteinander verglichen. Die Schalterstellungen fiir den
Normalbetrieb sind mit eingetragen. Die vollstandigen
Datensatze flr die SIMARIS Beispiele finden Sie Giber den
Link:

w3.siemens.com/powerdistribution/global/DE/consultant-
support/elektroplanung-software/netzberechnung/
musternetze/Seiten/default.aspx

Spezifische Unterscheidungsmerkmale zwischen den
einzelnen Beispielen sind in den Netzdiagrammen fir
einen Teil der Musternetze (Abb. 6/1 bis Abb. 6/4) farb-
lich gekennzeichnet. Diese werden in den Hinweisen zu
den Grafiken in Tab. 6/1 kurz beschrieben.

Unter Anderem wird daraus ersichtlich, dass die Muster-
netze nur Anregungen, aber keine allgemein giltigen
Musterldsungen bieten kdnnen. Denn bei jedem Projekt
flihren die Verwendung unterschiedlicher Ansatze und
der Einsatz verschiedener Gerdte zu einer eigenstandi-
gen Dimensionierung und Auslegung von
Netzkomponenten.

Hinweise Musternetz 1.2:

) Vergleich von Kabel NS-K/L 1.1A.11.3 in Kupplung GHV3 AV —
GHV3 SV mit Kupplungen AV — SV in GHV1 und GHV2:
Aufgrund der Verlegeart C anstelle der Verlegeart E
(Kupplungen AV-SV in GHV1 und GHV2; Verlegearten nach IEC
60364-5-52) resultiert anderer Reduktionsfaktor und damit
andere Kabeldimensionierung

Hinweise Musternetz 1.3:

2) Einsatz von Leistungsschaltern (LS GHV1/2/3 AV) zwischen HV
AV und GHV AV statt Sicherungen (wie in Musternetz 1.2
verwendet):

Anderung der Kabeldimensionierung (vergleiche Kabel NS-K/L
1.1A.8/10/11 fir Musternetz 1.2 mit Kabel NS-K/L 1.1A.8/10/11
flr Musternetz 1.3)

Hinweise Musternetz 1.5:

3) Verteilung der Mittelspannung zu den beiden Gebiduden mit
dezentralen Transformatoren (Trafo 1/2/3 bzw. Trafo 4/5/6);
aber zentraler NS-Generator

4) Frei dimensionierte Geréte unterscheiden sich von fest
vorgegebenen Gerdten in den beiden vergleichbaren
Gebaudenetzen (Q7 fest vorgegeben; Q17 frei dimensioniert)

5) Gerédtearten/Geratenennwerte beeinflussen
Kabeldimensionierung (offener Leistungsschalter Q4, LTS/LS NS
HV1 SV liefert andere Kabelquerschnitte fiir Kabel NS-K/L
1.1B.13.3 als Kompaktleistungsschalter Q14, LTS/LS NS HV2 SV
flr Kabel NS-K/L 1.1D.13.3)

Tab. 6/1: Erlduterungen zu den in Abb. 6/1 bis Abb. 6/4
betrachteten Musternetzen fiir SIMARIS design
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AV: zentral 2T
SV: 1G

HV AV

HV SV

HV AV — HV SV:
Schiene

1 Leistungsschalter +
1 Lasttrennschalter

a A
g e ©
NS HV AV NS HV sV

TIPO5_15_034_DE

1.2

AV: zentral, 3T
SV: 1G

HV AV
3xGHV AV

HV SV
3 GHV SV

HV AV — HV SV:
Schiene

1 Leistungsschalter +
1 Lasttrennschalter

GHV AV — GHV SV:
Kabel/Leitung

1 Sicherung +

1 Lasttrennschalter

1.3

AV: zentral, 3T
SV: 1G

HV AV
3 x GHV AV

HV SV
3 GHV SV

HV AV — HV SV:
Schiene

1 Leistungsschalter +
1 Lasttrennschalter

GHV AV — GHV SV:
Kabel/Leitung

1 Sicherung +

1 Lasttrennschalter

Sicherungen Leistungsschalter
g ©
NS HV AV NS HV sV

)

Sl

GHV1 AV  GHV2AV  GHV3 AV

GHV1 sV

GHV2 sV GHV3 sV

TIPO5_15_035_DE

1.5

AV: dezentral, 2x3T

SV: 1G

2xHV AV
2xGHV AV

HV NEA
2xHV SV
2x1 GHV SV

HV AV — HV SV:

Schiene

1 Leistungsschalter +
1 Lasttrennschalter

2x(GHV AV — GHV SV):

Kabel/Leitung
1 Sicherung +

1 Lasttrennschalter

Leistungsschalter
©
NEA HV
NS HV1 AV NS HV2 AV NS HV2 SV NS HV1 SV

[ ©

0 [

GHV1 AV GHV2 AV GHV2 sV GHV1 SV
TIPO5 15 036 DE
Grundsatzlich: TN-S-Netz mit zentralem Erdungspunkt und isoliertem PEN-Leiter
AV: Allgemeine Stromversorgung
SV: Sicherheitstromversorgung
HV: Hauptverteilung
GHV: Gebédudehauptverteilung
T: Transformator
G: Generator
NEA: Netzersatzanlage
Tab. 6/2: Beschreibung der SIMARIS Musternetze wie in Abb. 6/1 bis Abb. 6/4 gezeigt
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Abb. 6/1: Einspeisenetzstruktur aus SIMARIS design fiir Musternetz 1.1
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Abb. 6/2: Einspeisenetzstruktur aus SIMARIS design fiir Musternetz 1.2 (zu 1) siehe Tab. 6/1)

Abb. 6/3: Einspeisenetzstruktur aus SIMARIS design fiir Musternetz 1.3 (zu 2) siehe Tab. 6/1)
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6.2 Ersatzimpedanz fur
IT-Trenntransformator

Wie in Abschnitt 4.4.3 beschrieben, ist der Einsatz spezi-
eller IT-Trenntransformatoren fiir den Aufbau medizini-
scher IT-Netzsysteme im Krankenhaus unerldsslich.
SIMARIS design bietet die M&glichkeit der Eingabe einer
Ersatzimpedanz zur rechnerischen Nachbildung von
IT-Trenntransformatoren. Dazu muss aus den Verteiler-
stromkreisen in SIMARIS design eine Ersatzimpedanz
ausgewadhlt und mit den zum Transformator passenden
Werten in die Netzstruktur eingefligt werden (Abb. 6/5).
Das Vorgehen wird detailliert in der Technischen Schrif-
tenreihe Ausgabe 1 [55] beschrieben.
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6.3 Stationsverteilungsbeispiele

Je mehr Informationen lber Aufbau und Ausrlstung
einzelner Krankenhausstationen verfligbar sind, desto
genauer kénnen die elektrischen Energieverteilungs-
netze geplant und Aussagen zu Aufwand und Kosten
gemacht werden. Zwei Beispiele fiir Netzdiagramme von
einfach aufgebauten Krankenhausstationen werden in

den ndchsten beiden Abschnitten gezeigt.
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6.3.1 Netzdiagramm fiir OP-Bereich

IT-Transformatoren an die AV- und SV-Schiene oder an
die SV- und die BSV/ZSV-Schiene erfolgen, zusammen
mit der entsprechenden Umschalteinrichtung.
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Abb. 6/6: Nachbildung eines OP-Bereichs in SIMARIS design

In Abb. 6/6 versorgt eine groBe USV den Roboter und das
bildgebende System flir den Hybrid-OP, der ahnlich
aufgebaut ist wie in Abb. 5/5 gezeigt — mit einem Robo-
ter Artis zeego. Darliber hinaus werden zwei medizini-
sche IT-Netze simuliert, ebenso wie eine BSV oder ZSV.
Wie in Abb. 6/4 dargestellt, kann der Anschluss der



Achtung: abweichend von der Darstellung in Abb. 6/6
kénnen fiir die BSV die Einspeisungen von Gleichrichter
und Umgehung nach VDE 0558-507 liber separate Zulei-
tungen aus unterschiedlichen Netzen erfolgen.

6.3.2 Netzdiagramm fiir Bettenstation

In Abb. 6/7 werden die Einspeisenetzstruktur und die
BSV-/ZSV-Simulation fir die bildgebende Einrichtung im
OP-Bereich von Abb. 6/6 ibernommen. Die zweite, deut-
lich kleinere USV versorgt die Stationszentrale unter-
brechungsfrei mit Strom. Um in der USV-Verteilung

(Abb. 6/7: ,NS UV USV”) vollselektiv zu sein, muss bereits
flir die Versorgung von drei Steckdosenanschliissen eine
USV mit 40 kVA Ausgangsscheinleistung gewdhlt werden.
In der Regel ist es wohl glinstiger, einphasige Stecker-
USV-Gerate einzusetzen und die zu schiitzenden Verbrau-
cher direkt Uiber Steckeranschliisse der USV zu versorgen.

Fir die AV- und die SV-Verteilung werden nur ein Patien-
tenraum mit Bad sowie zentral die Stationskiiche und die
Zentrale nachgebildet. Weitere Anschliisse der Bettensta-
tion werden ebenso wie andere Krankenhausbereiche als
Ersatzlast simuliert.
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7/ Projektierung von Hauptkomponenten
der elektrischen Energieverteilung

In SIMARIS design erfolgt die Dimensionierung von
Produkten und Systemen fiir die erforderlichen Netz-
strukturen der einzelnen Krankenhausbereiche unter
Berlicksichtigung der normativen Anforderungen. Zur
Dokumentation der Selektivitat kann die Ausgabe der
Selektivitdtskennlinien genutzt werden. Dabei wird die
Strom-Zeit-Kennlinie des betrachteten Schutzgerdts mit
den entsprechenden Angaben fiir die vor- und nachge-
schalteten Gerdten verglichen. Abb. 7/1 zeigt einen
Kennlinienvergleich fiir einen Kompaktleistungsschalter
3VA, wie er in SIMARIS design entsprechend der Abb. 6/6
dimensioniert worden ist.

Flr weitere Planungsschritte werden die Abmessungen
und Gewichte der verwendeten Einrichtungen bendtigt.
Und letztlich miissen die produktspezifischen Ausschrei-
bungstexte erstellt werden. Ein daflir geeignetes Soft-
ware-Tool ist SIMARIS project.

Als Ausgabe von SIMARIS design kann eine Exportdatei
mit den erforderlichen Angaben erstellt werden. Diese
kann in SIMARIS project aufgerufen und weiter genutzt
werden. Ndheres zu den SIMARIS Softwaretools fiir den
Planer finden Sie im Internet:

siemens.de/simaris

In SIMARIS project werden Schaltanlagen und Verteiler-
schranke entsprechend den Angaben aus SIMARIS design
zusammengestellt. Zusatzlich kann der Gerdteeinbau
optimiert werden. Einzelkomponenten, die bei der Di-
mensionierung in SIMARIS design nicht berticksichtigt
werden, wie zum Beispiel die Brandschutzschalter 55M6,
kénnen in SIMARIS project fiir die Ausgabe bereitgestellt
werden. Daflir ist es wichtig, entsprechende Platzreser-
ven gerade bei Installationsverteilern einzukalkulieren.
Exemplarisch fiir die Auswertungen der Berechnungen
eines fiktiven OP-Bereichs nach Abb. 6/6 mit SIMARIS
project werden im Folgenden die Ausgaben flir wesentli-
che Komponenten aufgefiihrt.
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Abb. 7/1: Kennlinienvergleich aus SIMARIS design entsprechend Abb. 6/6 fiir Kompaktleistungsschalter LS1.2A.2a
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7.1 Verteilungstransformatoren
GEAFOL

Wie in [36] beschrieben, wird bei einem Hausanschluss
von Uber 250 A eine Gebdudeversorgung mit Mittelspan-
nung und die Transformation auf das Niederspannungs-
verteilungsnetz im Gebdude durch Verteilungstransfor-
matoren bevorzugt eingesetzt. Fiir die Aufstellung in
unmittelbarer Nahe von Menschen werden GEAFOL
Transformatoren (Abb. 7/2) ausgewahlt. SIMARIS project
liefert den Ausschreibungstext:

GieBharzisolierte Trockentransformatoren (GEAFOL)
weisen folgende Charakteristiken auf:

Nach IEC 60076-11 (VDE 0532-76-11, DIN EN 60076-11)
schwerentflammbar und selbstverléschend. Im Brandfall
dirfen keine toxischen oder explosiven Gase austreten.
Ein Brandgutachten mit Rauchgasanalyse ist vorzulegen.
Hohe Wechsel- und StoBspannungsfestigkeit. Es ist durch
Messung nachzuweisen, dass die Wicklungen bis 2 x U,
frei von innerer Teilentladung sind. Der Grundstdrpegel
darf dabei 5 pC nicht lberschreiten.

Wicklungsaufbau

OS: Unter Vakuum vergossene Aluminiumfolienwicklung
in der Isolierstoffklasse F mit einer zuldssigen mittleren
Ubertemperatur von 100 K.

US: Prepreg-isolierte Aluminiumbandwicklung (zur
Verringerung der axialen Kurzschlusskrafte) in der

H1

2U, 2V, 2W

Isolierstoffklasse F mit einer zuldssigen mittleren Uber-
temperatur von 100 K.

Technische Daten

* Brandklasse F1

* Umgebungsklasse E2

* Klimaklasse C2

* Innenraumaufstellung

* Aufstellungshdhe bis 1000 m

* Isolierstoffklasse OS/US F/F

* Isolationspegel fiir OS 10 kV: AC 28 kV, LI 75 kV

* Isolationspegel fiir OS 20 kV: AC 50 kV, LI 95 kV

* Maximale Umgebungstemperatur 40 °C

* Bemessungsfrequenz 50 Hz

* Betriebsart DB (Dauerbetrieb)

* Klihlungsart AN (natiirliche Luftkonvektion; en: air natural)

e Schutzart IPOO

* Optionale Leistungserhdhung bis zu 40 % durch Anbau
von Liftern (ab 630 kVA)

* Optional fiir jede LeistungsgréBe ein gepriiftes
Schutzgehduse ohne Leistungsreduzierung bis IP23

* EinschlieBlich:

— Zwei Temperaturiiberwachungssysteme fiir Warnung
und Auslésung, bestehend aus zwei PTC Fiihlern
(Kaltleiterflhler; en: positive temperature
coefficient) je Schenkel und als Beipack ein
Auslésegerdt AC/DC (24-240V, 50-60 Hz)

— Zwei Erdungsanschliisse M12 am unteren Presseisen,
umsetzbare Rollen fiir Langs- und Querfahrt

A1 1.520 mm
B1%) 845 mm
H1 1.315 mm
e”) 520 mm (100-250 kVA)
670 mm (315-800 kVA)
5 820 mm (1.000-1.600 kVA)
1.070 mm (2.000-2.500 kVA)

Leistungsschild
0OS-Schaltlaschen
Klemmen Temperaturiiberwachung
Erdungsanschluss (M12)
Zugose

Hebedse

US-Anschliisse

OS-Anschliisse

O 00 NOU A WN =

*) MaBe sind unverbindlich, vorbehaltlich konstruktiver Anderungen, Rollen um 90° umsetzbar

Optionale Lifter

TIPO5_15_051_DE

Abb. 7/2: CAD-Ansichten fiir GEAFOL-Transformator aus SIMARIS project
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7.2 Mittelspannungsschaltanlage

Uber die Leistungsschalterfelder mit digitalen Schutzge-
raten in der Mittelspannungsschaltanlage 8DJH werden
die einzelnen Verteilungstransformatoren mittelspan-
nungsseitig versorgt. Fiir die Schutzgerate ist ein Nieder-
spannungsschrank vorzusehen. Die Einspeisung Uber
zwei Ringkabelfelder mit Langskupplungsfeld wird um
ein Verrechnungsmessfeld erganzt, sodass die Schalt-
feldblocke mit einem gemeinsamen Gasbehalter zusam-
mengefasst werden (Abb. 7/3). Fir den Schaltanlagen-
raum ist eine Druckberechnung nach Pigler fiir den Fall
eines Stérlichtbogens innerhalb der Schaltanlage durch-
zufiihren und zu dokumentieren. Die Vorgabewerte sind:
* Raumabmessungen

* Lage und GroBe der Druckentlastungséffnungen

e Standort und Abmessungen der Schaltanlage

Hauptmerkmale der Mittelspannungsschaltanlage 8DJH

sind:

* Der Mittelspannungsteil muss wartungsfrei auf
Lebenszeit sein

* Kleine Bauform und mdglichst geringe
Schaltfeldabmessungen durch gasisolierte Bauweise

* Storlichtbogengepriifte Ausfiihrung (IAC A FL bzw. FLR)

* Unabhangigkeit von Umwelteinfliissen

* Keine Gasarbeiten vor Ort notwendig

* Gasdicht auf Lebenszeit

* Dreipolige feldweise hermetische Kapselung aus
Edelstahl

* Hermetisch geschlossene Primarkapselung

* Die Bedienung aller Schalter erfolgt von der
Schaltfeldfront

* Verwendung von Vakuum-Leistungsschaltern mit der
Moglichkeit der Fernsteuerbarkeit

Sammel-
Ring- Ring- schienen-
kabel- kabel- langs- Verrechnungs- MS-LS MS-LS MS-LS
feld feld trennung messfeld 1.1A1 1.1A.2 1.1A3

-1

o o o o
(0] (] O, g o ]O [} g) o |0 O, 2) o ]O [} g) [oJ Neo)
1 1 I [ 8 I 0 1
o 1o Lo L Lo Lo Lo
o - - - - -- - oo e oo - - - - - -
o
o~
g|
;I
L £
Wandabstande: Lichte Turoffnung B x H:
hinten = 15 mm 1.000 x 2.000 mm bei Anlagenhéhe 1.700 mm *
rechts = 50 mm 1.000 x 2.200 mm bei Anlagenhdhe 2.000 mm
7 links = 50 mm 1.200 x 2.500 mm bei Anlagenh&he 2.300 mm
bei Erweiterung = 200 mm (Anlagentiefe 775 ** bis 1.075 mm)
Deckenhohe: *  ohne montierten Kabelkanal und

>2.000 mm bei Anlagenhéhe 1.400 mm *
> 2.400 mm bei Anlagenhdhe 2.000 und 2.300 mm

Abb. 7/3: Frontansicht flir Mittelspannungsschaltanlage 8DJH
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* Betriebsdauerunabhdngige konstante
Isoliereigenschaft des Gases

* Verwendung von Ringkern-Stromwandlern auBerhalb
der Kapselung (frei von dielektrischer Beanspruchung)

e Spannungswandler in metallbeschichteter und
steckbarer Ausfiihrung

¢ Antriebsmechanismen auBerhalb der Kapselung sollen
einen gefahrlosen Zugang wahrend des Betriebs
sicherstellen

¢ Hochste Zuverldssigkeit und Personensicherheit mit
Druckentlastungseinrichtung

* Kapazitive Spannungsabgriffe (kapazitive
Spannungsteiler) in der Durchfiihrung zum
Kabelabzweig sollen eine gefahrlose Priifung auf
Spannungsfreiheit an der Schaltfeldfront ermdéglichen.
Der Schutzgrad der Schaltanlage darf hierbei nicht
herabgesetzt werden

* Die Anlage muss vor Ort ohne ldngere Abschaltung
erweiterbar sein

Das digitale Schutzgerat 75J80 der SIPROTEC 5-Reihe
(Abb. 7/4) kann einen multifunktionalen Uberstromzeit-
schutz Gibernehmen. Es ist flir den Leitungsschutz von
Hoch- und Mittelspannungsnetzen mit geerdeter, nie-
derohmig geerdeter, isolierter oder kompensierter Stern-
punktausfiihrung ausgelegt. Daneben ist das Gerat als
Reserveschutz oder als Ergdanzung zum Transformatordif-
ferentialschutz einsetzbar.

Abb. 7/4: Digitales Schutzgerat 7SJ80 der
SIPROTEC 5-Produktfamilie

Das Gerat erméglicht die Steuerung eines Leistungs-

schalters und weiterer Schaltgerdte sowie Automatisie-

rungsfunktionen wie beispielsweise Verriegelungen. Es

bietet als Basisfunktionen (Kennziffern nach American

National Standards Institute ANSI in Klammern aus [56]):

* Schutzfunktionen fir 3-polige Auslésung

e Unterstrom (37)

* Schieflastschutz (46)

* Gegensystem-Uberstromzeitschutz (46)

* Thermischer Uberlastschutz (49)

» Unabhangiger Uberstromzeitschutz (50, 50N)

* Leistungsschalter-Versagerschutz (50BF)

* Abhingiger Uberstromzeitschutz (51, 51N)

* Ausldsekreisliberwachung (74TC)

« Einschaltsperre (86)

e Parametersatzumschaltung

* Messwerte

* Schaltstatistik

* Logikeditor

* Einschaltstromerkennung

* Externe Einkopplung

* Steuerung

* Stérschreibung analoger und bindrer Signale mit
einstellbarer Vor- und Nachlaufzeit

+ Uberwachung

Optionale Funktionen sind:

* Fehlerorter (FL)

* Synchrocheck (25)

* Unterspannungsschutz (27)

* Gerichtete Leistungsiiberwachung (32)

* Drehfeldiiberwachung (47)

» Empfindlicher Erdstromschutz (50Ns)

* Leistungsfaktor (55)

+ Uberspannungsschutz (59)

* Gerichteter Uberstromzeitschutz, Phasen (67)

» Gerichteter Erdkurzschlussschutz (67N)

* Empfindliche Erdschlusserfassung fur geldschte und
isolierte Netze (67NS)

* Automatische Wiedereinschaltung (79)

* Frequenzschutz (81)

e Hochimpedanz-Erdstrom-Differentialschutz (87N)
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7.3 Niederspannungsschaltanlage

Abb. 7/5 zeigt die SIVACON S8 Niederspannungsschalt-
anlage fur die AV-Versorgung des in Abb. 6/6 gezeigten
OP-Bereichs als Beispiel fiir eine Hauptverteilung. Dabei
handelt es sich um eine nach IEC 61439-2 bauartgepriifte
Energie-Schaltgerdtekombination.

Flr die Einspeisung der drei Transformatoren werden
Einspeisefelder mit offenen Leistungsschaltern 3WL in
Einschubtechnik verwendet. Ein Schaltfeld besteht aus
den folgenden Funktionsrdumen:

* Gerdteraum

¢ Hilfs- bzw. Messgerdteraum

* Kabel- bzw. Schienenanschlussraum

* Sammelschienenraum

e Querverdrahtungsraum

Das Kuppelfeld AVISV wird ebenfalls mit einem offenen
Leistungsschalter 3WL ausgestattet. Fiir Messungen und
deren Anzeige werden die Einspeise- und Kuppelfelder
mit jeweils drei Wandlern und einem Multifunktions-
messgerat 7KM PAC3200 fiir den Schalttafeleinbau
bestlickt (Abb. 7/6).

Das Abgangsfeld in Universaleinbautechnik nimmt die
drei Abgange der Schaltanlage in Festeinbautechnik auf,
jeweils mit Fronttlr. Die Einbausatzhdhe fiir den Last-
trennschalter mit Sicherungen 3KL55 betragt 300 mm,
fir den Kompaktleistungsschalter 3VA20 sind 150 mm
vorgesehen und 200 mm fiir den 3VA23 (Abb. 7/7). Die
Kompaktleistungsschalter werden liegend (Anschliisse
links und rechts) eingebaut.

Abgange
LTS-S 1.1A.12a
Einspeisung Einspeisung Einspeisung Kupplung LS 1.2A.2a
Q1.1 Q1.2 Q1.3 AVISV LS USV Bypass
) b T eh) T &h) T eh) T b 38

(&S]
(Cod]
(6]
(Cod]
(&S]

(oD

©

°

(65

@@
TIPO5_15_053_DE

Abb. 7/5: Frontansicht fir AV-Niederspannungsschaltanlage SIVACON S8



Abb. 7/6: Offener Leistungsschalter 3WL und Messgerdt PAC 3200
fiir Einspeise- und Kuppelfelder der AV-Hauptverteilung

Abb. 7/7: Kompaktleistungsschalter 3VA und Lasttrennschalter
3KL fiir Abgdnge der AV-Hauptverteilung

Totally Integrated Power — Projektierung von Hauptkomponenten der elektrischen Energieverteilung 95
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7.4 Installationsverteiler

Exemplarisch fir die vielen Installationsverteiler, die bei
der Projektierung mit den SIMARIS Planungstools im
OP-Bereich ermittelt werden, wird im Folgenden der
Verteilerschrank ALPHA DIN40QO fiir die Ausgangsvertei-
lung des BSV/ZSV-Systems betrachtet. In SIMARIS project
wird ein 2,70 m breiter Wandverteiler (entsprechend den
Normen IEC 61439-1/-2/-3, DIN VDE 0603-1) ausgegeben
(Abb. 7/8a). Das Programm fiillt die Gerdte in das groBt-
maogliche Feld und fligt ein zweites Feld an, um die
Platzreserve von 20 % und die Klemmbereichsreserve
von 30 % zu erhalten. Reduziert der Anwender im
Programm beide Werte auf 10 % reicht ein Feld aus
(Abb. 7/8b). Allerdings sind dann diese Reserven duBerst
knapp bemessen.

Als Alternative kann der Anwender in SIMARIS project
eine andere Feldbreite wahlen. Mit einer Feldbreite von
800 mm lassen sich die Platzanforderungen erfillen,
wenn die Klemmbereichsreserve nur unwesentlich auf
25 % reduziert wird (Abb. 7/8c). Die Platzreserve von

20 % bleibt unverdandert. Bei der Suche nach der optima-
len Lésung mit den SIMARIS Software-Tools unterstiitzt
Sie Ihr TIP-Planerbetreuer (siehe Anhang).

Fiir den Fehlerstromschutz kénnen die Kompaktleis-
tungsschalter 3VA2 fir Steckdosenstromkreise mit
Differenzstromschutzgerdten RCD820 (Advanced Typ A)
erganzt werden. Eine Auslésung durch RCD820 kann an
der LCD-Anzeige der ETU abgelesen werden.

Weitere Gerdte im Verteiler sind neben den Kompaktleis-
tungsschaltern 3VA2, der Leistungstrennschalter 3VL fiir
den Anschluss der BSV/ZSV-Handumgehung und der
Sicherungslasttrennschalter 3NP1 zum Transformator fur
das medizinische IT-Netz.



1.400 mm

1.350 mm |

b) |

1.400 mm

1.400 mm

TIPO5_15_054_DE

Abb. 7/8: Frontansicht fiir ALPHA DIN40O Verteiler aus SIMARIS project
a) Unverdnderte Ausgabe der aus SIMARIS design importierten Datei
b) Ausgabe bei Reduktion der Reservewerte auf jeweils 10 %
c) Ausgabe fiir eine unverdanderte Platzreserve von 20 % und eine Klemmbereichsreserve von 25 % mit einer Feldbreite

von 800 mm

97



98

7.5 Schienenverteiler-Systeme

Das bauartgepriifte Schienenverteiler-System LI (Abb.7/9)
bietet ein breites Spektrum an Schienen- und Abgangs-
kasten, gemaB den Normen IEC 61439-1/-6. Dadurch
erreicht es einen hohen Grad an Personen- und Anlagen-
sicherheit sowie verbesserte Verfligbarkeit im Betrieb.
Die Schutzarten IP55 und IP66 tragen ebenso dazu bei.

Der Brandschutz des Systems LI wurde fiir die Feuer-
widerstandsklassen EI90 und EI120 (Kategorien nach
EN 13501) gemaB EN 1366-3 gepriift. Er erflllt damit

Transformator-Anschluss/Einspeiseelement
Brandschutz
SIVACON S8-Anschluss/Einspeiseelement

Gerader Schienenkasten

Abb. 7/9: Schienenverteiler-System LI

Bauvorschriften gemdaB europdischer Normen und tragt
zu einem hohen Sicherheitsstandard des Krankenhauses
bei. Der bauartgeprifte Anschluss an SIVACON S8-
Schaltanlagen und die Transformator-Einspeisekdsten
tragen ebenso dazu bei.

Die steckbaren Abgangskasten bis zu 1.250 A und eine
Vielzahl von Einspeise-Elementen sowie Schienenkdsten
zur Richtungsanderung ermdglichen eine kostenglinstige
und aufwandsarme Umstrukturierung der elektrischen
Energieversorgung fiir medizinische Bereiche, wie sie die
in Kap. 2 gezeigten Umbaubeispiele erfordern.

Richtungsdnderung

Abgangskasten

Zubehdr fiir Montage

TIPO5_15_055_DE



Aus den unterschiedlichen Leiterkonfigurationen mit PE-,
Neutralleiter und Clean-Earth-Ausfiihrung (isoliert ge-
flhrter PE; Abb. 7/10) kann auf Netzanforderungen
bezliglich der Neutralleiterbelastung reagiert werden.
Sind groBere Bemessungsstromstdrken nétig, kann das
Schienenverteiler-System LI als Doppelsystem (Abb. 7/10
unten) eingesetzt werden.

Die Beschreibung weiterer Systeme, Produkte und
Komponenten kann anderen Planungshandbtlichern von
Siemens, wie zum Beispiel [36], entnommen werden.
Sie finden Uber das Download-Center, das auf der
Internetseite

siemens.de/tip-cs

verlinkt ist, eine Reihe downloadbarer Pdf-Dateien dazu.
Die zugehorigen Leistungsverzeichnisse sind tiber die
Ausgaben von SIMARIS project verfligbar oder tber:
siemens.de/ausschreibungstexte

Bei Effizienzabschdtzungen und Budgetkalkulationen zu

Ihrer Planung unterstutzt Sie der TIP-Planerbetreuer.
Kontaktdaten finden Sie im Anhang.

155 mm 155 mm

S50

ONORONO

N L1

Sehsay
® ©® 0060666 0

L2 13 CPE  PEgn, N N L1 L2 L3 CPE PEgy,

410 mm

3l [ — [

J [ E— [

TIPO5_15_056_DE

Abb. 7/10: Clean Earth-Leiterkonfigurationen fir
Schienenverteiler-System LI:
Oben: LI-Einfachsystem (links: einfacher N-Leiter;
rechts: doppelter N-Leiter; CPE = Clean Earth PE-Leiter)
Unten: LI-Doppelsystem
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8 Anhang

8.1 Liste der aufgeftihrten Normen

International

IEC 60364-7-710

EN 15221-6

IEC 60364-5-52

IEC 60364-5-56

IEC 60601-1

National

VDE 0100-710

VDI 2067
Blatt 1

DIN 13080
DIN 13080
Bbl 4

DIN EN 15221-6

IS 12433-2

DIN 277-2

VDI 3807-2

VDE 0100-520

VDE 0100-560

VDE 0750-1

VDE 0107

VDE 0100-710
Bbl1

OVE/ONORM
E 8007

NEN 1010-7-710

BS 7671

Titel deutsch

Elektrische Anlagen von Gebduden — Teil 7-710:

Anforderungen fir Betriebsstatten, Rdume und
Anlagen besonderer Art; Medizinisch genutzte
Bereiche

Wirtschaftlichkeit gebdudetechnischer Anlagen

— Grundlagen und Kostenberechnung

Gliederung des Krankenhauses in
Funktionsbereiche und Funktionsstellen

Gliederung des Krankenhauses in
Funktionsbereiche und Funktionsstellen —
Begriffe und Gliederung der Zielplanung fiir
Allgemeine Krankenhduser

Facility Management — Teil 6: Flachenbemessung

im Facility Management

Grundlegende Anforderung an die Planung von

Krankenhdusern -Teil 2: Krankenhduser mit bis zu

100 Betten

Grundfldchen und Rauminhalte von Bauwerken
im Hochbau — Teil 2: Gliederung der
Nettogrundflache (Nutzflachen, Technische
Funktionsflachen und Verkehrsflachen)

Verbrauchskennwerte fiir Gebaude —
Verbrauchskennwerte fiir Heizenergie, Strom
und Wasser

Errichten von Niederspannungsanlagen — Teil
5-52: Auswahl und Errichtung elektrischer
Betriebsmittel — Kabel- und Leitungsanlagen

Errichten von Niederspannungsanlagen — Teil
5-56: Auswahl und Errichtung elektrischer
Betriebsmittel — Einrichtungen fir
Sicherheitszwecke

Medizinische elektrische Gerdte — Teil 1:
Allgemeine Festlegungen fiir die Sicherheit
einschlieBlich der wesentlichen
Leistungsmerkmale

Starkstromanlagen in Krankenhdusern und
medizinisch genutzten Raumen auBerhalb von
Krankenhdusern

Errichten von Niederspannungsanlagen — Teil
7-710: Anforderungen fiir Betriebsstatten,
Rdume und Anlagen besonderer Art —
Medizinisch genutzte Bereiche; Beiblatt 1:
Erlduterungen zur Anwendung der normativen
Anforderungen aus DIN VDE 0100-710

Starkstromanlagen in Krankenhdusern und
medizinisch genutzten Raumen auBerhalb von
Krankenhdusern

Elektrische Anlagen von Gebauden — Teil 7-710:

Anforderungen fiir Betriebsstatten, Raume und
Anlagen besonderer Art; Medizinisch genutzte
Bereiche

Forderungen fuer elektrische Installationen. IET-

Verdrahtungsregelungen

Titel englisch

Electrical installations of buildings —
Part 7-710: Requirements for special
installations or locations;Medical locations

Economic efficiency of building installations
— Fundamentals and economic calculation

Facility Management — Part 6: Area and Space
Measurement in Facility Management

Basic requirements for hospital planning —
part 2; up to 100 bedded hospital

Areas and volumes of buildings — Part 2:
Classification of net ground areas (utilization
areas, technical operating areas and
circulation areas)

Characteristic consumption values for
buildings — Characteristic heating-energy,
electrical-energy and water consumption
values

Low-voltage electrical installations —
Part 5-52: Selection and erection of electrical
equipment — Wiring systems

Low-voltage electrical installations —
Part 5-56: Selection and erection of electrical
equipment — Safety services

Medical electrical equipment — Part 1:
General requirements for basic safety and
essential performance

Electrical installations in hospitals and
locations for medical use outside hospitals

Low-voltage electrical installations —

Part 7-710: Requirements for special
installations or locations — Medical locations;
Supplement 1: Explanation for application of
the normative requirements of DIN VDE
0100-710

Electrical installations in hospitals and
locations for medical use outside hospitals

Electrical installations of buildings —
Part 7-710: Requirements for special
installations or locations;Medical locations

Requirements for Electrical Installations. IET
Wiring Regulations



International

IEC 60364-1

IEC 61140

IEC 60364-4-41

IEC 61557-8

IEC 61558-2-15

IEC 62305

IEC 60601-2-41

IEC 60947-6-1

IEC 62040-1

IEC 62040-2

ISO 8525

IEC 88528-11

National

HTM 06-01
Part A

VDE 0558-507

VDE 0100-100

VDE 0140-1

VDE 0100-410

VDE 0413-8

VDE 0570-2-15

VDE 0185-305

VDE 0750-2-41

VDE 0660-100

VDE 0558-510

VDE 0558-520

DIN 6280-13

VDE 0530-24

Titel deutsch

Medizintechnisches Memorandum 06-01:

Elektrische Energieversorgung und -verteilung —

Teil A: Auslegungsgrundlagen

Batteriegestiitzte zentrale
Stromversorgungssysteme (BSV) fur
Sicherheitszwecke zur Versorgung medizinisch
genutzter Bereiche

Errichten von Niederspannungsanlagen — Teil 1:

Allgemeine Grundsdtze, Bestimmungen
allgemeiner Merkmale, Begriffe

Schutz gegen elektrischen Schlag — Gemeinsame

Anforderungen fur Anlagen und Betriebsmittel

Elektrische Anlagen von Gebauden — Teil 4-41:

SchutzmaBnahmen — Schutz gegen elektrischen

Schlag

Elektrische Sicherheit in Niederspannungsnetzen

bis AC 1 000 V und DC 1 500 V — Gerdte zum
Priifen, Messen oder Uberwachen von
SchutzmaBnahmen - Teil 8:
Isolationstiberwachungsgerate fiir IT-Systeme

Sicherheit von Transformatoren, Drosseln,
Netzgerdten und entsprechenden
Kombinationen — Teil 2-15: Besondere
Anforderungen und Prifungen an
Trenntransformatoren zur Versorgung
medizinischer Raume

Normenreihe: Biltzschutz

Medizinische elektrische Gerdte — Teil 2-41:
Besondere Festlegungen fir die Sicherheit
einschlieBlich der wesentlichen

Leistungsmerkmale von Operationsleuchten und

Untersuchungsleuchten

Niederspannungsschaltgerdte — Teil 1:
Allgemeine Festlegungen

Unterbrechungsfreie Stromversorgungssysteme

(USV) — Teil 1: Allgemeine Anforderungen und
Sicherheitsanforderungen an USV

Unterbrechungsfreie Stromversorgungssysteme

(USV) - Teil 2: Anforderungen an die
elektromagnetische Vertraglichkeit (EMV)

Stromerzeugungsaggregate —
Stromerzeugungsaggregate mit Hubkolben-
Verbrennungsmotoren — Teil 13: Fir

Sicherheitsstromversorgung in Krankenhausern

und in baulichen Anlagen fur
Menschenansammlungen

Normenreihe: Stromerzeugungsaggregate mit
Hubkolben-Verbrennungsmotoren

Stromerzeugungsaggregate mit Hubkolben-
Verbrennungsmotoren — Teil 11: Dynamische,
unterbrechungsfreie Stromversorgung —
Leistungsanforderungen und Priifverfahren

Titel englisch

Health Technical Memorandum 06-01:
Electrical services supply and distribution —
Part A: Design considerations

Battery based central safety power supply
systems for medical electrical equipment

Low-voltage electrical installations — Part 1:
Fundamental principles, assessment of
general characteristics, definitions

Protection against electric shock — Common
aspects for installation and equipment

Low-voltage electrical installations —
Part 4-41: Protection for safety — Protection
against electric shock

Electrical safety in low voltage distribution
systems up to 1 000V a.c. and 1 500V d.c. —
Equipment for testing, measuring or
monitoring of protective measures — Part 8:
Insulation monitoring devices for IT systems

Safety of transformers, reactors, power
supply units and combinations thereof —
Part 2-15: Particular requirements and tests
for isolating transformers for the supply of
medical locations

Series of standards: protection against
lightning

Low-voltage switchgear and controlgear —
Part 1: General rules

Uninterruptible power systems (UPS) — Part 1:
General and safety requirements for UPS

Uninterruptible power systems (UPS) — Part 2:
Electromagnetic compatibility (EMC)
requirements

Generating sets — Reciprocating internal
combustion engines driven generating sets —
Part 13: For emergency power supply in
hospitals and public buildings

Series of standards: Reciprocating internal
combustion engine driven alternating current
generating sets

Reciprocating internal combustion engine
driven alternating current generating sets —
Part 11: Rotary uninterruptible power systems
— Performance requirements and test
methods
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International

IEC 60364-4-42

IEC 62606 AMD 1

IEC 60702-1

IEC 60702-2

IEC 60331

IEC 60332-1-2

IEC 62271-200

IEC/TR 61641

IEC 61439

IEC 61439-1

IEC 61439-2

National

VDE 0100-420

VDE 0665-10/A1

VDE 0284-1

VDE 0284-2

VDE 0482-332-1-2

MLAR

VdS 2226

EltBauVvVO

DIN 4102-12

VDE 0671-200

DIN 5035

DIN 5035-3

VDE 0660-600

VDE 0660-600-1

VDE 0660-600-2

Titel deutsch

Errichten von Niederspannungsanlagen — Teil
4-42: SchutzmaBnahmen — Schutz gegen
thermische Auswirkungen

Allgemeine Anforderungen an Fehlerlichtbogen-
Schutzeinrichtungen

Mineralisolierte Leitungen mit einer
Nennspannung bis 750 V — Teil 1: Leitungen

Mineralisolierte Leitungen mit einer
Nennspannung bis 750 V — Teil 2: Endverschliisse

Normenreihe: Priifungen an Kabeln und
isolierten Leitungen im Brandfall —
Isolationserhalt

Priifungen an Kabeln, isolierten Leitungen und
Glasfaserkabeln im Brandfall — Teil 1-2: Prifung
der vertikalen Flammenausbreitung an einer
Ader, einer isolierten Leitung oder einem Kabel —
Priifverfahren mit 1-kW-Flamme mit Gas/Luft-
Gemisch

Muster-Leitungsanlagen-Richtlinie

Krankenhduser, Pflegeheime und dhnliche
Einrichtungen zur Unterbringung oder
Behandlung von Personen — Richtlinien fiir den
Brandschutz

Verordnung Uber den Bau von Betriebsrdaumen
flr elektrische Anlagen

Brandverhalten von Baustoffen und Bauteilen —
Teil 12: Funktionserhalt von elektrischen
Kabelanlagen; Anforderungen und Priifungen

Hochspannungs-Schaltgerdte und -Schaltanlagen
— Teil 200: Metallgekapselte Wechselstrom-
Schaltanlagen fiir Bemessungsspannungen lber
1 kV bis einschlieBlich 52 kV

Niederspannungs-Schaltgerdtekombinationen in
geschlossener Bauform — Leitfaden fiir die
Priifung unter Stérlichtbogenbedingungen durch
einen inneren Fehler

Normenreihe: Beleuchtung mit kiinstlichem
Licht

Beleuchtung mit kiinstlichem Licht — Teil 3:
Beleuchtung im Gesundheitswesen

Normenreihe: Niederspannungs-
Schaltgerdtekombinationen

Niederspannungs-Schaltgerdtekombinationen —
Teil 1: Allgemeine Festlegungen

Niederspannungs-Schaltgerdtekombinationen —
Teil 2: Energie-Schaltgerdtekombinationen

Titel englisch

Low-voltage electrical installations —
Part 4-42: Protection for safety — Protection
against thermal effects

General requirements for arc fault detection
devices

Mineral insulated cables and their
terminations with a rated voltage not
exceeding 750 V — Part 1: Cables

Mineral insulated cables and their
terminations with a rated voltage not
exceeding 750 V — Part 2: Terminations

Series of standards: Tests for electric cables
under fire conditions — Circuit integrity

Tests on electric and optical fibre cables
under fire conditions — Part 1-2: Test for
vertical flame propagation for a single
insulated wire or cable — Procedure for 1 kW
pre-mixed flame

Sample directive on fireproofing
requirements for conduits and line systems

Ordinance governing the construction of
operating rooms for electrical installations

Fire behaviour of building materials and
building components; pipe encasements,
pipe bushings, service shafts and ducts, and
barriers across inspection openings;
terminology, requirements and testing

High-voltage switchgear and controlgear —
Part 200: AC metal-enclosed switchgear and
controlgear for rated voltages above 1 kV and
up to and including 52 kV

Enclosed low-voltage switchgear and
controlgear assemblies — Guide for testing
under conditions of arcing due to internal
faults

Series of standards: artificial lighting

Artificial lighting — Part 3: Lighting of health
care premises

Series of standards: Low-voltage switchgear
and controlgear assemblies

Low-voltage switchgear and controlgear
assemblies — Part 1: General rules

Low-voltage switchgear and controlgear
assemblies — Part 2: Power switchgear and
controlgear assemblies



International

IEC 61439-3

IEC 61439-6

IEC 60076-11

EN 13501

EN 1366-3

EN 12464-1

National

VDE 0660-600-3

VDE 0660-600-6

DIN 1946-4

VDE 0532-76-11

VDE 0603-1

Titel deutsch

Niederspannungs-Schaltgerdatekombinationen —
Teil 3: Installationsverteiler fir die Bedienung
durch Laien (DBO)

Niederspannungs-Schaltgerdtekombinationen —
Teil 6: Schienenverteilersysteme (busways)

Raumlufttechnik — Teil 4: Raumlufttechnische
Anlagen in Gebduden und Raumen des
Gesundheitswesens

Leistungstransformatoren — Teil 11:
Trockentransformatoren

Installationsverteiler und Zahlerplatze AC 400 V;
Installationskleinverteiler und Zahlerplatze

Normenreihe: Klassifizierung von Bauprodukten
und Bauarten zu ihrem Brandverhalten

Feuerwiderstandspriifungen fir Installationen —
Teil 3: Abschottungen

Licht und Beleuchtung — Beleuchtung von
Arbeitsstatten — Teil 1: Arbeitsstatten in
Innenrdaumen

Titel englisch

Low-voltage switchgear and controlgear
assemblies — Part 3: Distribution boards
intended to be operated by ordinary persons
(DBO)

Low-voltage switchgear and controlgear
assemblies — Part 6: Busbar trunking systems
(busways)

Ventilation and air conditioning — Part 4:
Ventilation in buildings and rooms of health
care

Power transformers — Part 10: Determination
of sound levels

Consumer units and meter panels AC 400 V;
consumer units and meter panels

Series of standards: Fire classification of
construction products and building elements

Fire resistance tests for service installations —
Part 3: Penetration seals

Light and lighting — Lighting of work places —
Part 1: Indoor work places
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8.2 Beleuchtungsangaben fiir Raume in Krankenhausern nach DIN 5035-3

Referenznr.
EN 12464-1

Art des Raums, Aufgabe

Nr. oder Tatigkeit

A.1 Mehrzweckrdaume

A1 7.1.1 Warterdume

A.1.2 7.1.2 Flure: wahrend des Tages
A1.3 Flure im Operationsbereich
A4 7.1.3 Flure: wahrend der Nacht
A.1.5 7.1.4 Tagesaufenthaltsrdume

A.1.6 Empfang

A7 Empfang mit Bildschirmarbeit

A.2 Personalrdume
A.2.1 7.2.1 Dienstzimmer
A.2.2 7.2.2 Personal-Aufenthaltsraume

A.3 Bettenzimmer, Wéchnerinnenzimmer

A.3.1 7.3.1 Allgemeinbeleuchtung

A.3.2 Allgemeinbeleuchtung in
Bettenraumen fir Sduglinge

A.3.3 7.3.2 Lesebeleuchtung

A.3.4 7.33 Einfache Untersuchungen

A.3.5 7.3.4 Untersuchungen und
Behandlung

A.3.6 7.3.5 Nachtbeleuchtung,
Ubersichtsbeleuchtung

A.3.7 l_\_lachtbeleuchtung,
Ubersichtsbeleuchtung in
Bettenrdumen fiir Sduglinge

A.3.8 Orientierungsbeleuchtung

A.3.9 7.3.6 Baderdume und Toiletten fiir

Patienten
A.4 Untersuchungsrdume
A.41 7.4.1 Allgemeinbeleuchtung
A.4.2 7.4.2
A.7 Bildgebende Diagnostik- und Behandlungsraume

A.7.1 7.7.1 Allgemeinbeleuchtung

A.7.2 7.7.2 Bildgebende Diagnostik mit
Bildverstarkern und
Fernsehsystemen

A.7.3 Direkte Betrachtung an

Sichtgerdten
A.8 Entbindungsraume
A.8.1 7.8.1 Allgemeinbeleuchtung

A.8.2 7.8.2

Untersuchung und Behandlung

En
in Ix

200
200
300
50

200
300
500

500
300

100

200

300

300

1.000

20

200

500
1.000

300
50

30

300

Untersuchung und Behandlung 1.000

UGRL

22
22
19
22
22
22
19

19
19

22

19
19

19
19

19
19

R

a

80
80
80
80
80
80
80

80
80

80

80

80

80

90

80

80

80
80

90
90

80
80

80

80
80

Hinweise (Nummern bei ,siehe auch”
beziehen sich auf die entsprechenden
Abschnitte in der Norm DIN 5035-3

siehe auch 5.1.2
siehe auch 5.1.1
siehe auch 5.1.1
siehe auch 5.1.1
siehe auch 5.1.2
siehe auch 5.1.3
siehe auch 5.1.3

Beleuchtungsstarke auf dem Boden
(Beleuchtungsstarke in 0,85 m iber dem
Boden siehe 5.3; Leuchtdichte der
Leuchten und der Decke siehe 5.3.2)

Beleuchtungsstarke in 0,85 m tUber dem
Boden

Definition der Leseebene und maximale
Leuchtdichte der Leseleuchte, siehe 5.3.3

Definition der Untersuchungsebene,
siehe 5.3.3

ggf. mit ortsverdnderlichen Leuchten
Beleuchtungsstérke in 0,85 m liber dem
Boden, siehe 5.3

Beleuchtungsstarke in 0,85 m liber dem

Boden, siehe 5.3

siehe 5.3.6

siehe auch DIN EN 12464-1 und DIN 5035-7

Beleuchtung muss ggf. bis auf 1 Ix regelbar
sein

ggf. regelbare Beleuchtung

ggf. mit ortsverdnderlichen Leuchten



Nr.

Referenznr.
EN 12464-1

Art des Raums, Aufgabe
oder Tatigkeit

A.9 Behandlungsrdume (allgemein)

A9.1

A.9.2
A9.3
A9.4
A.9.5
A.9.6

A9.7
A.9.8
A.9.9

A.10 Operationsbereich

A.10.1

A.10.2
A.10.3
A.10.4
A.10.5

A.10.6

7.9.1

7.9.2
7.9.3

79.4
7.9.5
7.9.6

7.10.1

7.10.2

7.10.3

A.11 Intensivstation

A1

A1.2
A11.3

A11.4

7111

7.11.2
7.11.3

7.11.4

Dialyse
— Ein- und Ausleitung

— Allgemeinbeleuchtung
— Lesebeleuchtung
Dermatologie
Endoskopierdume

Endoskopische
Untersuchungen

Verbandsrdaume
Medizinische Bader

Massage und Strahlentherapie

Vorbereitungs- und
Aufwachrdaume

Aufwachphase
Zusatzbeleuchtung
Operationsraume

Operationsumfeld

Operationsfeld

Allgemeinbeleuchtung

Einfache Untersuchungen

Untersuchungen und
Behandlung

Nachtiiberwachung

A.14 Laboratorien und Apotheken

A.14.1
A.14.2
A14.3

7.13.1
7.13.2

A.15 Sterilrdume

A.15.1
A.15.2

7.14.1
7.14.2

Allgemeinbeleuchtung
Farbpriifung
Regal-/Schrankbeleuchtung

Sterilisationsraume

Desinfektionsraume

A.16 Obduktionsrdume und Leichenhallen

A.16.1
A.16.2

m

7.15.1
7.15.2

Allgemeinbeleuchtung

Obduktions- und Seziertisch

E Wartungswert der Beleuchtungsstarke in Ix

Uggr. Blendung (en: unified glare rating)

a

R Farbwiedergabeindex (en: colour rendering index)

in Ix

500

100
300
500
300
50

500
300
300

500

100

1.000
1.000
2.000

100

300
1.000

20

500
1.000
200

300
300

500
5.000

UGRL

19
19
19
19
19

19
19
19

19
19
19

19
19

19
19
19

22
22

80

80
80
90
80
80

80
80
80

90

85
90
90

90

90
90

90

80
90
80

80
80

90
90

Hinweise (Nummern bei ,siehe auch”
beziehen sich auf die entsprechenden
Abschnitte in der Norm DIN 5035-3

Beleuchtung sollte regelbar sein,
siehe auch 5.4.3.6.

siehe auch 5.3.2 und 5.4.3.6
siehe auch 5.3.3 und 5.4.3.6
siehe auch 5.4.3.7
siehe auch 5.4.3.8

Beleuchtung ggf. zu noch geringeren
Beleuchtungsstarken regelbar

siehe auch 5.4.3.9

Blendfrei fiir den liegenden Patienten

siehe auch 5.5.4

Anzustrebender Wartungswert der
Beleuchtungsstérke 2.000 Ix

E-=40.000 Ix bis 160.000 Ix; siehe auch
EN 60601-2-41

Beleuchtungsstdrke auf dem Boden
Beleuchtungsstdrke in 0,85 m liber dem
Boden, siehe 5.3 Leuchtdichte der
Leuchten und der Decke, siehe 5.3.2

Beleuchtungsstérke auf dem Bett

Beleuchtungsstérke auf dem Bett

Beleuchtungsstérke in 0,85 m tiber dem
Boden, siehe 5.3

Farbtemperatur = 6.000 K

gegebenenfalls mit Zusatzbeleuchtung

Werte hoher als 5.000 Ix kdnnen
erforderlich sein
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8.3 Abkturzungsverzeichnis

A (ol
AC Wechselspannung (en: alternating current) CB-f AR Fest eingebauter Vakuum-Leistungsschalter,
ACB Offener Leistungsschalter (en: air cricuit automatllsch wiederschlieBend (gn: clreuit-
breaker) breaker fixed-mounted, automatic
) reclosing)
AFDD Fehlerlichtbogen-Schutzschalter C lienisch lek hnisch .
(en: arc fault detection device) El I'Fa lenisches efe trotec nisches Komitee
o (it: Comitato Elettrotecnico Italiano)
AHA Amerikanische Krankenhausgesellschaft H 7 Ikrankenh ) | hospital
(en: American Hospital Association) c entralkrankenhaus (en: central hospital)
AKG AuBenwand-Konstruktions-Grundflache ClHI Kanadlschgs.lnstltut fur .
o Gesundheitsinformationen (en: Canadian
Al Aluminium Institute for Health Information)
ANSI Amerikanisches Institut fiir Normen Cito Lat.: Schnell, rasch, bald
(en: American National Standards Institute) .
Cco Kohlenmonoxid
ATS Automatischer Transferschalter
CcT Computertomograph
AV Allgemeine Stromversorgung
Cu Kupfer
B
D
BFS Bundesamt fiir Statistik (Schweiz) , )
I I DC Gleichspannung (en: direct current)
BGA Blutgasanalyse . - .
9 y DH Bezirkskrankenhaus (en: district hospital)
BGF Bruttogrundflache . .
DH1 Kleineres Bezirkskrankenhaus
BIP Bruttoinlandsprodukt . .
DIN Deutsches Institut fiir Normung
BMA Brandmeldeanlage
BMZ Brandmeldezentrale E
BNF Beschrankt nutzbare Nutzfliche EDV Elektronische Datenverarbeitung
BOS Behorden/Organisationen mit .
Sicherheitsaufgaben EEG Elektroerizephalographle
BS Englische Norm (en: british standard) EF Ebenenfldche
BSF Beschrankt nutzbare Sanitarflache EG Erdgeschoss )
BSV Batteriegestlitzte, zentrale EHG Elektrohyst?rographle
Sicherheitsstromversorgung EKG Elektrokardiographie
BTF Beschrénkt nutzbare Technikfliche EL Ersatzlast
BVF Beschrankt nutzbare Verkehrsfliche ELA Elektroakustische Anlage; elektrische
Lautsprecheranlage
ELT Elektrotechnische Einrichtungen
EMG Elektromyographie
EN Europdische Norm
EPA Elektronische Patientenakte
ETU Elektronische Ausldseeinheit (en: electronic

trip unit)



FELV Funktionskleinspannung (en: functional
extra low voltage)

FM Facility Management

FWAZ Feuerwehraufzug

G

GB Nationaler Standard in China (cn: Guobiao)

GF Gleichzeitigkeitsfaktor

GHV Gebdudehauptverteilung

GLT Gebdaudeleittechnik

GOST Russische Norm (ru: Gossudarstwenny
Standart)

H

HBF Hill-Burton-Formel

HES Haupterdungsschiene

HLK Heizung, Liftung, Klimatisierung

HOAI Honorarordnung fur Architekten und
Ingenieure (Deutschland)

HOPE Europdischer Krankenhausverband
(en: Hospitals for Europe)

HTM Medizinisch-technisches Memorandum
(en: Health Technical Memorandum)

HV Hauptverteilung

IABP Intraaortale Ballonpumpe

IAC Interne Storlichtbogenqualifikation
(en: Internal Arc Classification

IEC Internationale Elektrotechnische
Kommission (en: International
Electrotechnical Commission

IEC/TR Technischer Bericht der Internationalen
Elektrotechnischen Kommission
(en: technical report)

IGF Innengrundflache

IKG Innenwand-Konstruktions-Grundflache

IKT Informations- und Kommunikationstechnik

IMD Isolationstiberwachungseinrichtung
(en: insulation monitoring device)

IS Indische Norm (en: indian standard)

ISO Internationale Organisation flir Normung
(en: International Organization for
Standardization)

K

KAKuG Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und
Kuranstalten (Osterreich)

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

Khs Krankenhaus

KIS Krankenhaus-Informationssystem

L

LS Leistungsschalter

LTS Lasttrennschalter mit Sicherung
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M P
MCB Leitungsschutzschalter (en: miniature circuit PA Schutzpotentialausgleich
breaker) PACS Bildablage- und -kommunikationssystem
MCCB Kompaktleistungsschalter (en: moulded (en: picture archiving and communication
case circuit breaker) system)
ME Medizinisch-elektrisch PDMS Patientendatenmanagementsystem
MES Fertigungsmanagementsystem PE Schutzleiter (en: protective earth)
(en: manufacturing execution system) PELV Schitzende Kleinspannung (en: protective
MLAR Muster-Leitungsanlagen-Richtlinie extra low voltage)
MR Magnetresonanz PET Positronen-Emissions-Tomograph
MRI Magnetresonanztomographie (en: magnetic
resonance imaging) R
MS Mittelspannung RCD Fehlerstromschutzeinrichtung (en: residual
MSR Mess-, Steuerungs- und Regelungstechnik current device)
RLT Raumlufttechnik
N RWA Rauch- und Warmeabzugsanlage
NEA Netzersatzanlage
NEN Niederldndische Norm (nl: Nederlandse S
Norm) SELV Sicherheitskleinspannung (en: safety extra
NF Nutzfliche low voltage)
NF Franzésische Norm (fr: Norme francaise) SEM Nachhaltigkeit und Energiemanagement
NGF Nettogrundflache Eﬁ;\;:;;trs;nnatl)alllty and energy
NRF Nettoraumfldche SF Sanitirfliche
NS Niederspannung SF, Schwefelhexafluorid
NSHV Niederspannungshauptverteilung Si-LTS Sicherungs-Lasttrennschalter
SIA Schweizer Ingenieur- und Architektenverein
° SN Schweizer Norm
OECD Organisation fiir wirtschaftliche . . ..
Zusammenarbeit und Entwicklung SNS Natlona.le Qesundhgltsbehqrde Portugél
(en: Organisation for Economic (portugiesisch: Servico Nacional de Saude)
Co-operation and Development) Y Sicherheitsstromversorgung
oG Obergeschoss
0S Oberspannung T
OsG Osterreichischer ,Strukturplan Gesundheit”  TAV Turbulenzarme Verdrangungsstrémung
OVEIONORM Osterreichische Norm des Osterreichischen ~ TBS Total Building Solutions
Verbands flr Elektrotechnik TF Technikfliche
TGA Technische Gebdudeausriistung
TGF Trennwand-Grundflache
TIA Totally Integrated Automation
TIP Totally Integrated Power



uG Untergeschoss

UGF Unverwendbare Grundflache

UNF Unbeschrankt nutzbare Nutzflache

us Unterspannung

USF Unbeschrankt nutzbare Sanitarflache
usv Unterbrechungsfreie Stromversorgung
UTF Unbeschrankt nutzbare Technikflache
uv Unterverteilung

UVF Unbeschrankt nutzbare Verkehrsflache
\"

VDE Verband der Elektrotechnik und Elektronik
VDI Verein Deutscher Ingenieure

VF Verkehrsflache

VNB Verteilnetzbetreiber

w

WHO Weltgesundheitsorganisation

WR Wechselrichter

Z

ZEP Zentraler Erdungspunkt

SV Zusatzliche Sicherheitsstromversorgung
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