Gebaudetechnik

Starkstromanlagen in
medizinisch genutzten Raumen

T. Fliigel, Berlin

Mit den rasanten Fortschritten auf dem Gebiet der Medizin- und Gebaude-
technik in medizinischen Einrichtungen begannen sich Aussagen aus DIN
VDE 0107 (VDE 0107):1994-10 zu iiberholen. Viele technische Standards,
auf die in dieser Norm verwiesen wird, sind inzwischen grundlegend liber-
arbeitet worden, so dass eine Neuausgabe schon aus normungstechnischer
Sicht dringend erforderlich wurde. Am 01. November 2002 trat die neue
DIN VDE 0100 Teil 710 in Kraft, die im Folgenden beschrieben wird.

B 1 Eingliederung in DIN VDE 0100

Auf Grund der Vielfalt an Gesundheitsein-
richtungen in unserem Land musste die
Norm auf die Beschreibung wichtiger
Schutzziele zuriickgefithrt werden. Schon
durch die neue Normenbezeichnung DIN
VDE 0100 Teil 710 wird dabei deutlich,
dass die Norm nicht mehr selbstiandig exis-
tieren kann, sondern Bestandteil der — als
Basisnorm bezeichneten — DIN VDE 0100
ist. Die neue Norm lédsst die DIN VDE 0100
gelten und beschreibt nur noch diejenigen
Verinderungen, die notig sind, um die elek-
trische Anlage einer medizinisch genutzten
Einrichtung sicher zu errichten und zu be-
treiben. Meist bedeuten diese Verdnderun-
gen Einschriankungen in den Moglichkeiten
und Varianten, die in der Basisnorm aufge-
zeigt sind und dadurch auch Verschérfun-
gen im Sinne der erhohten Sicherheitser-
fordernisse.

. 2 Orientierung am Patienten

Die Eingliederung der Norm in die Gruppe
700 ,,Betriebsstédtten, Riume und Anlagen
besonderer Art“ zeigt eine Strukturiiber-
sicht in allen Vorworten der neuen Ausga-
ben der Basisnorm DIN VDE 0100. Dies
macht deutlich, auf welche Personengruppe
die Bestimmungen abzielen. Es gilt, die
Personen zu schiitzen, die infolge ihres Zu-
stands nicht in der Lage sind, so zu reagie-
ren, wie das normalerweise moglich ist.

Keine gebaudenahe Festlegung. Die neue
Norm orientiert sich am Patienten als der
hilfsbediirftigen Person und nicht an einem
bestimmten Gebidude oder einer bestimm-
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ten Rdumlichkeit. Die Strukturveréanderun-
gen im Gesundheitswesen in den vergange-
nen Jahren mussten dabei Berticksichti-
gung finden. So sind jetzt die Begriffe ,,sta-
tiondrer medizinischer Bereich® und
,ambulanter medizinischer Bereich® sowie
,Poliklinik und Arztehaus* aufgenommen
worden. Sie beschreiben, ausgehend von
der Begriffswelt der Bauordnung, wie Per-
sonen in bestimmten Gebiduden betreut
und untergebracht werden.

Aufdenin DIN VDE 0107:1994-10 noch zu
findenden Begriff ,,Krankenhaus“ wurde in
der neuen Norm génzlich verzichtet. Damit
soll dem Missverstdndnis entgegengewirkt
werden, dass in ambulanten medizinischen
Einrichtungen weniger Sicherheit notig sei

als in Krankenhiusern. Die Uberbetonung
des Begriffes ,, Krankenhaus* hat oftmals
dazu gefiihrt, dass in Krankenh&usern ein
hoherer MaBstab an die elektrische Infra-
struktur gestellt wurde als in ambulanten
Einrichtungen mit gleicher medizinischer
Nutzung.

Distanzierung vom Medizinproduktege-
setz. Samtliche Verwischungen mit Gera-
tenormen wurden so gut es ging vermieden.
Auch Betriebsmittel, die als Geriite Be-
standteil der Infrastruktur sind, werden
nicht mehr in der neuen Norm behandelt,
sondern es findet sich allenfalls ein Verweis
auf die entsprechende Gerdtenorm. Leider
war dies nicht immer konsequent durch-
haltbar, dieweil auch die derzeit giiltigen
Gerite- bzw. Betriebsmittelnormen noch
nicht darauf eingestellt sind. Deshalb muss-
ten in der neuen Norm nach wie vor Ergén-
zungen aufgenommen werden. Ein weite-
res Argument, sich weniger auf die un-
mittelbare Geréteversorgung zu konzen-
trieren, war die dringende Notwendigkeit,
sich von den dem Medizinproduktegesetz
unterstehenden Medizingeréten deutlich zu
distanzieren. Die feste Versorgungsanlage
eines Gebdudes birgt weniger Gefahren in
sich, als die stédndigem harten Klinikbetrieb
ausgesetzten Gerite. Eine Anwendung des
Medizinproduktegesetzes auf Komponen-
ten der festen Anlage ist durch diesen kla-
ren Schnitt nicht notig.

Medizinischer Bereich Gruppe Unterbrechungszeit | Tafel @ Tabelle E1 im
Anhangteil der neuen
0 1 2 £055>05<155 | Norm:
1. Massageraum X |x X Zuordnung von medizini-
2. Bettenraum X xa s:theenn Be(;(:icheel;/ an:'um-r
a zu Gru und zu
e Aol X X Sicherheitssgl?omversor-
4. ECG, EEG, EHG-Raum X X gung nach zulissigen
5. Endoskopieraum Xe X0 Unterbrechungszeiten
6. Untersuchungs- und X X (Beispiele)
Behandlungsraum a Beleuchtung und le-
7. Urologieraum X° Xe benswichtige medizini-
8. radiologischer Diagnostik- X X sche elektrische Ein-
und Behandlungsraum, richtungen, die eine
aufer unter 21 Stromversorgung inner-
9. Hydrotherapie-Raum X X halb von 0,5 s oder
10. Physiotherapie-Raum X xa X schneller bendtigen.
11. Anasthesieraum X | xe X b Wenn es .kein Opera-
12. Operationsraum X x@ X tionsraum ist.
13. Operations-Vorbereitungs- X X xa X
raum
14. Operations-Gipsraum X X xa X
15. Operations-Aufwachraum X X x@ X
16. Herzkatheterraum X xa X
17. Intensivpflegeraum X xa X
18. Angiographieraum X X
19. Hamodialyseraum X X
20. Magnetfeld-Behandlungs- X X
raum (MRT)
21. Nuklearmedizin-Raum X xa X
22. Frihgeborenen-Raum X Xa X
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Einteilung in Gruppen. Die Einteilung in
Gruppen ist deutlich weniger vom Einsatz
medizinischer elektrischer Gerite, son-
dern mehr vom allgemeinen Ablauf des
gesamten medizinischen Betriebes abhén-
gig (s. Bsp. 1, S.992). Die neue Norm emp-
fiehlt deshalb, bei der Einteilung alle am
Ablauf und der Organisation Beteiligten
hinzuzuziehen. In kleineren medizinischen
Einrichtungen wird dazu der dort titige
Arzt ausreichen, in grofleren jedoch ist es
oft sinnvoll, auch z. B. die medizinische
Leitung oder die Pflegedienstleitung mit
einzubeziehen. Ist die Einteilung festge-
legt, so ist die Ausfertigung eines Festle-
gungsprotokolls dringend empfohlen.

Kein unabdingbares Normenraster. Tabel-
le 1 aus DIN VDE 0107:1994-10 mit Bei-
spielen fiir die medizinische Anwendung
und ihre Zuordnung zu bestimmten An-
wendungsgruppen wurde in die neue Norm
nicht mehr aufgenommen. Lediglich eine
modifizierte Form findet sich als Tabelle
E 1 im Anhangteil (Tafel @). So wird die
Beispielhaftigkeit dieser Tabelle noch mehr
betont. Es besteht die Hoffnung, dass An-
wender der neuen Norm die Tabelle nicht
weiterhin als normierte Einteilung medizi-
nischer Anwendung missbrauchen.

[ 3 Sstrukturierte Energieverteilung

Hatte die Normenausgabe DIN VDE
0107:1994-10 noch den PEN-Leiter vom
Hauptverteiler des Gebédudes ab untersagt
(s. Abschnitt 3.3.1), so ist in der neuen
Norm der PEN-Leiter bereits ab dem der
Stromquelle folgenden Hauptverteiler ver-
boten. Dies gilt natiirlich nur fiir medizi-

nisch genutzte Gebdude mit Hochspan-
nungsanschluss. Verfiigt das Gebidude
iiber einen Niederspannungsanschluss,
so ist der PEN-Leiter nach wie vor
vom Hauptverteiler des Gebédudes an
untersagt.

Es ist zu beachten, dass die neue Norm nur
fiir Neuanlagen oder fiir deutliche Nut-
zungsidnderungen gilt.

In diesem Zusammenhang muss darauf
hingewiesen werden, dass die neue Norm
den Begriff des ,,medizinisch genutzten
Gebiudes“ kennt. Dies sind alle Gebaude,
in denen sich einer oder mehrere medizi-
nisch  genutzte Bereiche befinden
(s. Bsp. 2, S.992).

Um die Versorgungsanlage besser struktu-
rieren zu konnen, sind neben dem Haupt-
verteiler des Gebdudes noch andere
Hauptverteiler moglich. Kriterium fiir sol-
che Hauptverteiler ist, dass sie in abge-
schlossenen elektrischen Betriebsraumen
—nach Allgemeiner Stromversorgung und
Sicherheitsstromversorgung getrennt —
aufgestellt werden und iiber eine Abfrage-
und Umschalteinrichtung zwischen Allge-
meiner Stromversorgung und Sicherheits-
stromversorgung verfiigen. IThnen soll z. B.
ein ganz bestimmter Gebdudeabschnitt zu-
geordnet sein. Diese Begriffsinderung
wurde vor allem fiir medizinisch genutzte
Hochhéuser oder groflere Gebdudekom-
plexe mit mehreren Niederspannungs-
hauptverteilungen in einem Gebiude not-
wendig.

Bekanntlich sollen Teile der Stromversor-
gungsanlage fiir einen medizinisch genutz-
ten Bereich nur gegen Kurzschluss ge-
schiitzt werden und ein gewisses Mal3 an
Uberlastungsfihigkeit besitzen. Das fiihrt
immer wieder zu thermischen Belastungen

im Verteilungsbereich, weshalb in medizi-
nisch genutzten Gebduden nur noch Ver-
teiler zugelassen werden, deren Verklei-
dungen aus Stahlblech bestehen.

B 4 schutzmaRnahmen

TN-S-System. Medizinisch genutzte Gebiu-
de sollen iiber ein TN-S-System verfiigen.
Es sichert nicht nur ab, dass der Schutzlei-
ter im Normalbetrieb fast unbelastet bleibt,
sondern auch dass ein selektiver Aufbau
der Schutzmafnahmen méglich ist und so-
mit im Storungsfall nur der betroffene An-
lagenteil abgeschaltet wird.

Wird hingegen ein medizinisch genutztes
Gebédude mit einem TT-System versorgt, so
ist im Fehlerfall durch den Aufbau der Ab-
nehmeranlage wegen der Verwendung von
Fehlerstromschutzschaltern eine schnelle
Abschaltung der gesamten Versorgung
moglich. Diese Tatsache widerspricht dem
Versorgungsgrundsatz fiir medizinisch ge-
nutzte Bereiche der Gruppe 2, wonach ein
einfacher Fehler nicht sofort zu einer
Unterbrechung der Elektroenergieversor-
gung fithren soll. Deshalb ist die Versor-
gung von medizinisch genutzten Gebduden
mit medizinisch genutzten Bereichen der
Gruppe 2 iiber ein TT-System untersagt
(s. Bsp. 3, S. 992).

Weitere Neuerungen:

¢ Die Funktionskleinspannung ohne siche-
re Trennung (FELV) ist in medizinisch
genutzten Bereichen kiinftig eindeutig
nicht mehr zugelassen.

¢ Der Schutz durch Hindernisse und Ab-
stande ist in medizinisch genutzten Be-
reichen unzuléssig. Gemeint sind nur die
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Praxisbeispiele unter Anwendung der neuen Norm

Beispiel 1:

In einem Krankenhaus ist eine Rettungsstel-
le neu zu errichten. Neben Raumen der Erst-
versorgung soll auch ein Réntgendiagnostik-
raum eingerichtet werden. Nach DIN VDE
0107:1994-10 Tabelle 1 kann dieser ein
Raum der Anwendungsgruppe 1 sein. Durch
die Betonung der Anwendung des bildgeben-
den Verfahrens wird als Kriterium fir die me-
dizinische Anwendung das Rontgengerat im
Vordergrund stehen, jedoch ist das Rontgen-
gerat fur den Erhalt von Lebensfunktionen
nicht unmittelbar wichtig.

In der Regel werden die im Aufnahme- oder
Schockraum verwendeten medizinischen
elektrischen Gerate im Roéntgendiagnostik-
raum weiterbetrieben bzw. missen hier eine
Méglichkeit zur Versorgung vorfinden. Dies
bedeutet, dass es auf die infrastrukturellen
Voraussetzungen in diesem Raum ankommt.
Diese sind wichtig, nicht das Rontgengerat.
Die neue Norm formuliert deshalb allgemein:
Gruppe 2 ist ein medizinisch genutzter Be-
reich, in dem die elektrische Anlage bei Auf-
treten eines ersten Korper- oder Erdschlus-
ses oder Ausfall des allgemeinen Netzes
nicht abgeschaltet werden darf.

Der Rontgendiagnostikraum muss demnach
Voraussetzungen bieten, um lebenserhalten-
de medizinische elektrische Gerate zu betrei-
ben. Es mussen Steckdosen vorhanden sein,
die entsprechend weiterbetrieben werden
koénnen und auch die Beleuchtung muss so
gestaltet werden, dass sie ein angemesse-
nes Weiterarbeiten am Patienten erlaubt. Der
Raum gehort also wegen seiner Lage als Be-
standteil der Rettungsstelle in Gruppe 2.
Das er auch ein Réntgendiagnostikraum ist,
ist dabei nebensachlich.

Beispiel 2:

In einem Kaufhaus soll im oberen Stockwerk
eine Arztpraxis etabliert werden. Nach der
neuen Norm wird das Kaufhausgebaude da-
mit zu einem medizinisch genutzten Gebau-
de, in dem bei einem Niederspannungs-

allgemein zugénglichen medizinisch ge-
nutzten Bereiche. Technische Betriebs-
raume sind natiirlich ausgenommen.

e In der Gruppe 2 sollen Endstromkreise
grundsdtzlich nur noch mit Leitungs-
schutzschaltern —abgesichert  werden,
damit auch Laien ausgefallene Strom-
kreise nach Entfernen eines defekten Ge-
rites leicht wieder in Betrieb nehmen
konnen. Der selektiven Abstufung
zwischen einer Abgangsschmelzsiche-
rung fiir einen Verteilungsbereich und ei-
nem Leitungsschutzschalter im End-
stromkreis ist daher mehr Beachtung
zu schenken.

e Steckdosen in der Gruppe 2, die fiir den
Anschluss von medizinischen elektri-
schen Gerdten vorgesehen sind, sollen
mit einer optischen Spannungsanzeige
ausgestattet sein. Diese MaBBnahme hat
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Hausanschluss ab dem Hauptverteiler des
Gebaudes eine Aufteilung in PE- und N-Leiter
vorzunehmen ist.

Beispiel 3:

In einem Kaufhaus soll im oberen Stockwerk
eine Arztpraxis eingerichtet werden, in der
ambulante Operationen durchgeflihrt werden.
Es soll einen Operationsraum geben, der den
Kriterien der Gruppe 2 entspricht. Das Kauf-
hausgebaude verflgt Uber einen Niederspan-
nungs-Hausanschluss. Die zu wahlende
Schutzmafnahme ist mit TT-System vorgege-
ben. In diesem Fall kann ein Operationsraum
der Gruppe 2 in diesem Gebaude nicht ein-
gerichtet werden. Ist das Kaufhaus aber gro-
Ber und verfugt Gber eine eigene Transforma-
torenstation, aus der ein TN-S-System gebil-
det werden kann, so lasst die Infrastruktur
des Gebaudes auch einen Operationsraum
der Gruppe 2 in diesem Gebaude zu.

Beispiel 4:

In einer Intensivstation gibt es mehrere Rau-
me, die zu einem medizinisch genutzten Be-
reich zusammengefasst sind. Die Wande be-
sitzen Oberlichter, so dass immer auch ein
Beleuchtungsanteil aus dem Uberwachungs-
und Schwesternraum in die jeweiligen Bet-
tenraume fallt. Bisher verlangte DIN VDE
0107:1994-10, dass die gesamte Beleuch-
tungsanlage im medizinisch genutzten Be-
reich (Intensivstation) zusatzlich Uber Fehler-
stromschutzschalter abgesichert wird. Kinf-
tig muassen nur noch die Leuchten in
unmittelbarer Patientenumgebung einen Zu-
satzschutz besitzen, denn hier soll der Pa-
tient vorrangig vor indirektem Berlihren ge-
schitzt werden. Dies betrifft im Beispiel die
Beleuchtung in den Krankenbettinstallations-
einheiten, wenn diese nicht ohnehin Be-
standteil einer anderen Schutzmafnahme
sind. AuBerhalb der Patientenumgebung ist
die Raumbeleuchtung vom Aspekt des Schut-
zes her genauso zu bewerten, wie jede ande-
re Allgemeinbeleuchtung.

sich in der Praxis als sehr vorteilhaft er-
wiesen, da sie auf einfache Weise die Ver-

sorgungssicherheit erhoht.

Wird in der Gruppe 2 an einer Steckdose

eine Mehrfach-Steckdosenleiste betrie-
ben, z. B. als Bestandteil ecines Gerdtewa-
gens, so muss diese Steckdose einzeln ab-
gesichert sein. Obwohl der Hintergrund
dieser Forderung, nimlich eine Uberlas-
tung zu vermeiden, jedermann einleuch-
tet, ist die Durchsetzbarkeit in der Praxis
moglicherweise fraglich. Zumindest soll-
ten kiinftig in jedem Raum der Gruppe 2
einige Steckdosen einzeln abgesichert
und speziell beschriftet werden.

Nach Abschnitt 412.5 der Basisnorm
DIN VDE 0100-410 sind als zusétzlicher
Schutz nur Fehlerstromschutzschalter
mit [, = 30 mA zugelassen. Es ist strikt
darauf zu achten, dass durch das Anspre-

© Patientenumgebung nach DIN EN
60601-1-1 (VDE 0750 Teil 1-1):2002-08

chen eines FI-Schutzschalters nicht der
Betrieb so eingeschrinkt wird, dass aus
dem zusitzlichen Schutz vor indirektem
Beriihren ein zusitzliches Problem durch
den Ausfall der Energieversorgung wird.
BekanntermaBen werden die FI-Schutz-
schalter wegen ihres relativ hohen Preises
nur sparsam eingesetzt, was in vielen Fél-
len zur Zusammenfassung von Strom-
kreisen fiihrt. Kiinftig wird sich deshalb
sehr stark an der Patientenumgebung
orientiert. Dies ist der Raumabschnitt, in
dem der Patient bestimmungsgemif3 be-
handelt oder gepflegt wird (Bild @;
s. Bsp. 4, im Kasten links).

AuBerhalb der Patientenumgebung kann
ein zusitzlicher Schutz entfallen, wenn
die dort installierte elektrische Anlage
nicht fiir die unmittelbare Versorgung
des Patienten gedacht ist (insbesondere
bei der Allgemeinbeleuchtung).

Aus hygienischen Griinden sind elektri-
sche Betriebsmittel gerade in Bereichen
der Gruppe 2 oft sehr schwer zugénglich.
Immer gab es deshalb Argumente, diese
Anlagen bei Isolationsschiaden besonders
frithzeitig abzuschalten, um die Brandge-
fahr zu minimieren. Verantwortliche Pla-
ner werden dies auch weiterhin beachten.
Die neue Norm bietet jetzt ausdriicklich
einen Zusatzschutz durch einen Fehler-
stromschutzschalter mit 7, = 300 mA.
Auch hier ist es wichtig, dass nicht sdmt-
liche Stromkreise durch das Ansprechen
eines FI-Schutzschalters aufler Betrieb
gesetzt werden konnen. Auf die Moglich-
keit der Verwendung von meldenden
Fehlerstromgerdten (RCM) wird aus-
driicklich verwiesen.
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Bs Sicherheitsstromversorgung

Fiir ein medizinisch genutztes Gebiude,
welches einer Sicherheitsstromquelle be-
darf, ist ein Generator mit einem Hubkol-
benverbrennungsmotor (Dieselnotstrom-
aggregat) immer noch die solideste, leis-
tungsfihigste und in der Regel auch
wirtschaftlichste =~ Sicherheitsstromquelle.
Die Verfasser der Norm haben sich die
Miihe gemacht und in ganz Deutschland
Anisthesisten-Teams nach mdoglichen
Unterbrechungszeiten  befragt.  Aus-
nahmslos wurde eine Unterbrechungszeit
von 15 Sekunden auch am schwerkranken
Patienten als nicht unmittelbar lebensbe-
drohlich eingeschitzt. Nur wenige Aus-
nahmen in Spezialkliniken rechtfertigten
nicht, in der neuen Norm etwas Verschér-
fendes allgemein festzulegen. Der interna-
tionale Normenausschuss hat zu dieser
Unterbrechungszeit  ebenfalls keinen
Widerspruch erfahren. Inzwischen ist als
Schutzziel weltweit anerkannt, dass

die Sicherheitsstromversorgung in einem
medizinisch genutzten Gebdude spite-
stens 15 Sekunden nach einem Spannungs-
ausfall einsetzen muss.

Die Gebaudeinfrastruktur ist also so auf-
zubauen, dass alle relevanten medizinisch
genutzten Bereiche nach 15 Sekunden leis-
tungsfihig versorgt werden konnen.

Keine unterbrechungsfreie Gebaudever-
sorgung. Die moderne Medizintechnik
beruht z. B. auch auf Rechentechnik, die
Unterbrechungen kaum toleriert. In der
Vergangenheit wurden deshalb Versor-
gungsanlagen installiert, die bestimmte
Medizingerite unterbrechungsfrei weiter-
versorgen konnen. Da es sich bei der neu-
en Norm um eine Errichternorm fiir eine
bauliche Anlage handelt, konnen in ihr zu
bestimmten Medizingerédten keine Fest-
legungen getroffen werden. Die Aufstel-
lung einer Anlage zur unterbrechungs-
freien Versorgung eines Gebéudeteils, al-
so einer festen Anlage, sollte eine
Ausnahme bleiben.

Sind neben einer stabilen Sicherheits-
stromversorgung noch weitere zusétzliche
MafBnahmen notwendig, so ist es zuerst
einmal Angelegenheit der Medizingerite-
hersteller, dafiir zu sorgen, dass ihre Gera-
te in einer weltweit anerkannten Infra-
struktur fiir medizinisch genutzte Gebédu-
de funktionieren.

Bei zusitzlichen Sicherheitsstromquellen
setzen die Normenverfasser auf kleine
dezentral angeordnete Quellen, z. B. Um-
richter mit Batterieversorgung. Wenn die-
se ausschlieBlich zur Versorgung eines be-
stimmten Bereiches innerhalb eines
Brandabschnitts dienen und in ihrer Leis-
tung auch nur dafiir bestimmt sind, so ist
ihre Aufstellung sogar innerhalb des ort-
lichen Betriebsraumes moglich.

@'P’ Elektropraktiker, Berlin 56 (2002) 12

Sicherheits- und Ersatzstromversorgung.
Ein weiterer Aspekt hat in der neuen Norm
Aufnahme gefunden, der einen strukturier-
ten Aufbau der Sicherheitsstromversor-
gung ermdoglicht. In der inzwischen iiberar-
beiteten Ausgabe der Basisnorm DIN
VDE 0100-200 wird zwischen Sicherheits-
stromversorgung und Ersatzstromversor-
gung unterschieden:

- Eine Sicherheitsstromversorgung ist eine
Einrichtung, die dazu bestimmt ist, die
Funktion von Betriebsmitteln aufrecht zu
erhalten, die von wesentlicher Bedeutung
sind fiir die Sicherheit und Gesundheit
von Personen und/oder zur Vermeidung
von schweren Umweltschdden und Sché-
den an anderen Betriebsmitteln, falls dies
durch Verordnung verlangt wird.

- FEine Ersatzstromversorgung ist eine Ein-
richtung, die dazu bestimmt ist, die Funk-
tion einer Anlage oder von Teilen einer
Anlage bei einer Unterbrechung der iib-
lichen Stromversorgung aus anderen
Griinden als aus Sicherheitsgriinden auf-
recht zu erhalten.

Diese Unterscheidung nimmt die neue

Norm auf und empfiehlt mit Hinweis auf

DIN 6280-13, die Sicherheitsstromquelle

stufenweise zu belasten, wobei der Anteil

der Sicherheitsstromversorgung immer ab-
gedeckt werden muss und der Anteil der

Ersatzstromversorgung variabel dem Be-

trieb entsprechend gestaltet werden sollte.

Knapp formuliert bedeutet dies,

dass kiinftig der Zwang, die Notstromver-

sorgung eines ganzen Krankenhauses kom-

plett nach 15 Sekunden in Gang bringen zu
miissen, entfillt. Vorrang hat die Sicher-
heitsstromversorgung.

Ausnahme bei Hochspannungsanlagen.
Die Norm, die sich stets auf die Basisnorm
DIN VDE 0100 ,,Errichten von Nieder-
spannungsanlagen‘ bezieht, kennt in der Si-
cherheits- und Ersatzstromversorgung eine
Ausnahme. In Anbetracht der Tatsache,
dass besonders in grofen Kliniken auch
Hochspannungsanlagen zur Sicherheits-
und Ersatzstromversorgung verwendet
werden, weist die neue Norm ausdriicklich
darauf hin, dass dies moglich ist, wenn samt-
liche Anforderungen genauso erfiillt wer-
den, um das gleiche Sicherheitsniveau zu er-
reichen. Das heif3t auch, dass dann entspre-
chende Umschalteinrichtungen zwischen
Allgemeiner Stromversorgung und Sicher-
heitsstromversorgung notwendig sind.

AuRerung zu Priiffristen. Es diirfte be-
sonders interessieren, dass erstmals in die-
ser Norm darauf hingewiesen wird, dass
sich der Errichter einer elektrischen Anla-
ge bei Ubergabe an den Nutzer zu Priiffris-
ten dufBern soll, wobei vor allem besonders
sensible Bereiche ausdriicklich Berticksich-
tigung finden sollen. Man erhofft sich da-
von, dass die Sicherheit mit dem Errich-

tungszeitpunkt erhoht wird. Dies ist auch
als ein Hinweis darauf zu verstehen, dass
der Errichter einer Anlage verpflichtet ist,
die Anlage als Gesamtheit zu konzipieren.

Keine Ausnahme fiir Heimdialyse. In DIN
VDE 0107:1994-10 gab es noch einen eige-
nen Abschnitt zur Heimdialyse, der in der
neuen Norm aus zwei Griinden entfillt.
Zum einen soll der Heimdialyse als einem
medizinischen elektrischen Gerit, das im
Wohnbereich verwendet werden kann, kei-
ne Sonderstellung zugestanden werden,
schon weil sich die Gerite seit 1994 deutlich
verdndert haben. Zum anderen ist bei dem
in der Praxis relativ seltenen Aufbau einer
speziellen Infrastruktur bei medizinischer
Nutzung des Wohnbereiches genauso zu
verfahren wie bei einer ambulanten medi-
zinischen Einrichtung.

B 6 Fazit

Letztlich bestand wie bei jeder Norm die
Arbeit des Komitees der DKE (Deutsche
Kommission Elektrotechnik Elektronik
Informationstechnik im DIN und VDE)
darin, Kompromisse zwischen den manch-
mal vollig kontraren Meinungen zu finden.
Zugleich sollte die Norm aber auch Profil
haben und die aktuellen Trends widerspie-
geln. Ein nicht ganz leichtes Unterfangen.
Das Ziel ist hoffentlich erreicht. Diskus-
sionen wird es dennoch geben, aber sie
sind wichtig, damit es auch kiinftig keinen
Stillstand gibt. Vom Autoren werden
zu der Thematik Seminare beim VDE
Berlin abgehalten. Informationen dazu
erhalten Sie per Mail (vde-seminare-ber-
lin@vde.com) oder unter der Telefonnum-
mer 030-34800180 [

Berichtigung und Erganzung

Leider ist uns im Heft 10/02 auf S. 842
in Tafel @ ein Fehler unterlaufen.

Die aufgeflihrte Zeit des Funktionserhal-
tes von 90 Min. fir maschinelle und na-
tdrliche Rauchabzugsanlagen ist nicht
richtig. Die korrekte Dauer fur naturliche
Rauchabzugsanlagen betragt 30 Min. ge-
maR MLAR 2000.

Auf den Funktionserhalt kann u. a. vollig
verzichtet werden, wenn das Leitungsnetz
vollstandig Gber Rauchmelder Uberwacht
wird und die Auslosung eines Rauchmel-
ders zur Aktivierung des natlrlichen
Rauchabzuges fihrt.

Es zeigt sich bereits heute, dass ein Uber
Rauchmelder automatisch ausgeldstes
Rauchabzugssystem dem Brandbekamp-
fungsszenario auerst dienlich ist und so
im Verbund mit dem reduzierten Kosten-
aufwand fur die Funktionserhaltleistung
zwei wichtige Fortschritte erzielt wurden.
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