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Brandschutz in Krankenhausern

Immer wieder weisen spektakuldare Presseberichte auf Opfer und grof3e Sachschdaden,
hervorgerufen durch Brande in Krankenhadusern, hin. Im Folgenden sollen die Hintergriinde
von oft spektakuldren Folgen bei Krankenhausbranden naher betrachtet werden.

Kein einheitlicher Brandschutz
in Krankenhdusern

Krankenhduser wurden in der Vergan-
genheit meist auf Basis der, mittlerweile
zuriickgezogenen, Muster-Krankenhaus-
Bauverordnung von 1976, nach einer
Landesverordnung (z. B. Krankenhaus-
bauverordnung NRW, formal aufer Kraft
getreten 2009) oder als ungeregelte
Sonderbauten konzipiert und genehmigt:
Mittlerweile wird in den meisten Bundes-
landern auf konkrete bauordnungsrecht-
liche Vorgaben verzichtet.

Gemap § 2 Abs. 4 Nr. 10 Musterbauord-
nung (MBO) handelt es sich bei Kranken-
hdusern um ,, Anlagen und Rdume beson-
derer Art oder Nutzung" (Sonderbauten).
§ 51 Abs. 1 MBO erdéffnet fiir diese den
unteren Bauaufsichtsbehdérden die Er-

madchtigung, hier besondere und der
Nutzung gerecht werdende Anforderun-
gen zu stellen, die auch iiber die Grund-
anforderungen der Bauordnung hinaus-
gehen kdnnen. Da dies in der Regel nicht
praxisgerecht ist und der Planer zur
Erstellung einer genehmigungsfédhigen
Planung gehalten ist, werden durch Ar-
chitekten und/oder Brandschutzplaner
individuelle Brandschutzkonzepte fiir
Krankenhduser erstellt. Orientierung
bieten hierfiir Veréffentlichungen der
zustandigen Landesministerien, An-
wendungsregeln von Fachverbénden,
altere Muster-Verordnungen und/oder
eigene Erfahrungswerte. Im Rahmen
der Priifung werden diese Konzepte
dann - in den Bundesldndern unter-
schiedlich - von Seiten der Bauauf-
sicht bzw. Priifsachverstandiger fir
Brandschutz gepriift und beurteilt.
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In Krankenhdusern sind konzep-
tionell meist keine klassischen
Brandabschnitte vorhanden,
dies hat folgenden Hintergrund:

In Kliniken und Heimen sind viele
liegende und gehandicapte Patien-
ten untergebracht. Im Laufe der
Jahre setzte sich die Erkenntnis
durch, dass diese nicht zeitnah iiber
Treppen - und erst recht nicht tiber
Fenster - evakuiert werden kénnen.
Deswegen werden die meisten dieser
H&user nach folgendem Konzept
errichtet:

Jedes Patientengeschoss muss
immer mindestens zwei Brandab-
schnitte aufweisen. Im Gefahrfall
konnen so Betten eines Abschnittes
horizontal in einen benachbarten Ab-
schnitt verschoben werden (Grafik 1).
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Die eigentliche Evakuierung ins Freie
kann dann im Anschluss erfolgen. Au-
Berdem soll fiir die benachbarten Berei-
che eine moglichst lange medizinische
Versorgung bei einem Brand aufrecht-
erhalten werden.

Die Tiren in der Brandwand werden
transparent und oft mit einem abge-
minderten Feuerwiderstand konzipiert,
um hier leichte Abschliisse zu erhalten
und eine Ubersichtlichkeit zu gewahr-
leisten. Im Gegenzug hierzu werden die
an die Brandwand angrenzenden Wande
notwendiger Flure mdglichst 6ffnungs-
los und ggf. mit einem (h6heren) Feuer-
widerstand ausgefiihrt.

Die Qualitat der Tiren anderte sich im
Laufe der Jahre, parallel zur Verfligbar-
keit entsprechender Systeme: Waren es
zu Beginn oft selbstschliefende Stahl-
rahmentiiren mit Drahtglasfiillungen
und dreiseitigen Dichtungen ohne Falle,
wurden in den letzten Jahren oft qua-
lifizierte feuerhemmende, rauchdichte
und selbstschlieBende Feuerschutzab-
schliisse mit rauchmeldergesteuerter
Feststellanlage konzipiert und verbaut
(Grafik 2).

Hinsichtlich der beschriebenen Tiiren
ist allerdings festzustellen, dass alte
Systeme mangels unzureichender Dich-
tigkeit oft nicht in der Lage sind, den
Feuer- und vor allem den Rauchgas-
durchtritt wirkungsvoll zu verhindern,
sodass hier Handlungsbedarf besteht.
Gerade dltere Abschliisse ohne funktio-
nierende Feststellanlage sind dariber
hinaus oftmals unzuldssig blockiert, da

sie den Arbeitsablauf behindern (Bild 1).

Wertet man allerdings Brande in Kran-
kenhdusern aus, stellen sich ,,veraltete”
Tlrsysteme meist nicht als das einzige
Grundsatzproblem heraus (siehe weiter
unten).

Eine weitere Besonderheit im Kranken-
hausbau: Bei aktuellen Konzepten wer-
den oftmals Brandabschnitte zusatzlich
in sogenannte Kompartiments oder
Grofraumbereiche unterteilt und im
Gegenzug wird ggf. auf Anforderungen
an die Flurwande verzichtet. Die Kom-
partiments werden untereinander eben-
falls brandschutztechnisch wirksam ab-
geschottet. In der Praxis werden Kom-
partiments unterschiedlich konzipiert:
Wahrend in manchen Konzepten kleinere
Bereiche als (Teil-)Nutzungseinheiten
ausgebildet werden, sind es in anderen
Konzepten ganze Stationen (z. B.: OP-
Bereiche, Intensivstationen), die als Kom-
partiment zusammengefasst werden.

Aus risikotechnischer Sicht der Versi-
cherungen kénnen erfahrungsgemap
gegen die meisten der aktuellen Konzep-
tionen keine Einwdnde erhoben werden,
da hier nach Auffassung des Autors
Belange der Evakuierung und Belange
des Sachschutzes in idealer Weise mit-
einander in Einklang gebracht werden.

Risikobetrachtung aus Sicht
des Versicherers

Neben behdrdlichen Besichtigungen, die
Mangel im Bereich des Personenschut-
zes aufdecken sollen, werden Kliniken
in der Regel auch von den Versicherern
besichtigt und bewertet. Gerade bei sol-
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Bild 1| Unzul&ssig offen gehaltene Tir &lterer Bauart

chen Nutzungen kann es im Schadenfall
zu schwerwiegenden Sachschaden und

vor allem auch zu langeren Betriebsun-
terbrechungen kommen. Diese Kriterien
stellen daher den Schwerpunkt der Be-

wertung durch den Versicherer dar.

Wird im Rahmen einer Risikobesichti-
gung eine Klinik oder ein Heim besich-
tigt, so stellt der Risikoingenieur des
Versicherers in der Regel meist fest:
Man sieht fast nichts. Grund hierfir
sind die Bauarten solcher Gebaude.
Einerseits wird viel Technik bendtigt.
Andererseits soll diese aber aus hygie-
nischen und optischen Griinden ,,ver-
steckt” werden: Letztendlich kénnen
bei Besichtigungen in den Stationen
meist nur Tliren wahrgenommen werden.

Andere Abschottungen kénnen in der
Regel nur bewertet werden, wenn Ver-
kleidungen oder abgehdngte Decken
gedffnet werden. Dies ist jedoch im
laufenden Klinikbetrieb oftmals nur mit
einem hohen Aufwand mdglich. p

Grafik 2 | Beispielhaftes Tiirkonzept an einer Brandwand (es
sind nur die Tlren mit Brandschutzanforderungen dargestellt)
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Haufigkeiten, Schadenursachen
und Schadenumfédnge von Kran-
kenhausbranden

In Krankenhdusern sind immer wieder
sehr hohe Schéden zu beklagen. Um
die damit zusammenh&ngende Proble-
matik zu erértern, sollen im Folgenden
die Haufigkeiten, Schadenursachen und
Schadenumfédnge von Krankenhaus-
bréanden analysiert werden.

Hinsichtlich Krankenhausbranden gibt
es bis dato leider keine offizielle ver-
offentlichte Statistik. Allerdings sind
Erhebungen im Rahmen von Promotio-
nen, Literatur oder von Fachverbdnden
zuganglich. Beispielhaft sei hier das
Fachbuch von Reintsema und Hartung:
.Brandschutz im Krankenhaus"™ sowie
die einschlédgigen Verdéffentlichungen
des Bundesverbands technischer Brand-
schutz e.V.?I genannt.

Zusammengefasst
kann festgestellt werden:

In Deutschland gibt es seit Jahren
auffallend viele Brande in Kranken-
hausern. Die Zahl lag hierbei immer
deutlich Gber 100 pro Jahr. Was
dabei ins Auge sticht: Auch bei dhn-
lichen Schadenursachen wichen die
Schadenhdhen exorbitant voneinan-
der ab: Bei vergleichbaren Brédnden
in Patientenzimmern (Bild 2) waren
Schaden in einem Fall im fiinfstelli-
gen, im anderen Fall im siebenstelli-
gen Bereich.
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Erganzend sei noch erwahnt, dass sich
die Zahl der Todesopfer seit Jahren
um etwa fiinf pro Jahr, die Zahl der Ver-
letzten bei deutlich Gber 80 pro Jahr
bewegt. Beim letzten, bis Redaktions-
schluss bekannten spektakuldren
Schaden handelt es sich um ein Feuer
in einem Uelzener Krankenhaus mit
finf Toten und 21 teils Schwerver-
letzten sowie einem geschatzten
Millionenschaden im Januar 2024.

Die Schadenursachen in Krankenhau-
sern sind sehr unterschiedlich. In [1]
werden diese angefiihrt mit ,,unsach-
gemape Handhabung" (z. B. fahrlassi-
ger Umgang (friiher fahrlassige Brand-
stiftung), elektrischer Defekt/Kurz-
schluss und Brandstiftung (vorsatzlich)).
Klassische Ausbruchsorte sind tech-
nische Raume, Patientenzimmer, Per-
sonalrdume. In Krankenhdusern mit
zentralen Aufgaben (z. B. Wascherei,
Kiichen, Laboratorien) treten auch
diese als Schadenorte auf.

Fallbeispiel:
Im Folgenden soll ein relativ haufiger
Brandverlauf skizziert werden:

In einem Patientenzimmer kommt es
zum Brand. Ziindquelle kénnte z. B. eine
glimmende Zigarette in einem Bett oder
die Elektronik eines verstellbaren Bettes
sein. Die Matratze fangt an zu glimmen,
wobei eine grof3e Menge an Rauch ent-
steht. Durch die Strahlungshitze und die
grofe Menge an Pyrolysegasen kommt
es zu einer Rauchgasdurchziindung.
Das Zimmer steht im Vollbrand. Uber
die mittlerweile geéffnete Tiir wird

der Stationsflur verraucht. Gleichzeitig
weitet sich der Rauch - und in der Folge
auch Feuer - entlang der Installationen
und Uber die Liftung auf andere Rdume
der Station aus. Auch anschliefende
Stationen und Geschosse sind schlief3-
lich verraucht und infolge von Léschar-
beiten durch Léschwasser kontaminiert.

Mit welchen Personenschdden hier zu
rechnen ist, bedarf keiner weiteren Er-
lduterung. Die Sanierung und die ein-
jahrige Betriebsunterbrechung bis zur
Wiederaufnahme des Betriebs kostet
eine zweistellige Millionensumme.

Grofschaden konnen
minimiert werden

An welchen Stellen hatte das oben
beschriebene Brandszenario anders
ablaufen konnen?

01 Brandentstehung

Eine engere Kontrolle von Patienten,

die als Raucher bekannt oder psychisch
angeschlagen sind, kdnnte ggf. das unzu-
ldssige Rauchen im Bett verhindern. Hier
steht bei den meisten Kliniken jedoch die
angespannte Personalsituation entge-
gen. Die konsequente regelméapige Uber-
priifung der elektronischen Komponen-
ten und die Einweisung aller Mitarbeiter
an den technischen Geraten wiirde ggf.
zu einer Erkennung von Méngeln fiihren,
bevor diese in Brand geraten.

O 2 Brandentwicklung

Bei einer friihzeitigen Branderkennung
waren das Personal oder die angeriickte
Feuerwehr héchstwahrscheinlich in der
Lage gewesen, den Brand zu I6schen,
solange er noch auf das Zimmer be-
grenzt war. Doch wurden It. [1] nur ca.
40 % der untersuchten Krankenhaus-
bréande iiber automatische Brandmel-
deanlagen gemeldet, wahrend bei ca.
60 % die Feuerwehr telefonisch liber
den Notruf verstandigt wurde. Bis An-
fang der 2000er-Jahre wurden auto-
matische Brandmeldeanlagen von vielen

Bild 2 / Brand in einem Patientenzimmer mit Todesopfer



even A

am Krankenhausbau beteiligten staat-
lichen Stellen als ,,auBerhalb des Stan-
dards" betrachtet und deswegen nicht
vorgesehen und auch nicht bezuschusst.
Es wurde davon ausgegangen, dass ein
Brand durch das flachendeckend immer
anwesende Personal schnell entdeckt
wird. Durch héhere Brandlasten, dichte-
re Turen (durch die ein Zimmerbrand im
Flur sehr spat bemerkt wird) und weni-
ger Personal hat sich hier die Situation
aber grundlegend gedndert. Nur zéger-
lich setzten sich Brandmeldeanlagen in
Krankenhdausern durch - meist nur in
solchen, die neu gebaut wurden oder in
einer Sanierungsphase stehen. Teilweise
wurden diese Anlagen begrenzt auf Tech-
nikbereiche, teilweise wurden sie auch
nur in Rettungswegen eingebaut. In den
Patientenzimmern, von denen eine di-
rekte, akute Gefahrdung im Falle einer
Brandentstehung fiir die Patienten aus-
geht, setzen sich diese automatischen
Melder jedoch leider nur langsam durch.

03 Brandausbreitung

Nach der Durchziindung sollte sich je
nach Konzept der Brand nicht Gber den
Raum oder die Station hinaus ausbrei-
ten. Nicht selten stellt sich, wie im ge-
schilderten Fall, heraus, dass dieses
Abschottungsprinzip nicht funktioniert

Im Folgenden werden, ohne Anspruch
auf Vollsténdigkeit, einige Punkte als
Brandschutzmapnahmen fiir Planung
und Betrieb von Krankenhdusern auf-
gezeigt:

01 Planung

e Planer und Bauherren von Kranken-
hausern und Heimen sind qut beraten,
bereits in der Vorplanung Kontakt mit
Brandschutzsachverstandigen aufzu-
nehmen, die Erfahrung in der Planung
von Krankenhdusern haben und die
Fachplanung iibernehmen kdnnen.

e Das Konzept sollte ausschlieplich auf
mehrere bauliche Rettungswege auf-

Bild 3 / Ungeschottete Leitungsdurchfiihrung oberhalb einer abgehdngten Decke

hat. Oftmals wurden Schottsysteme
abweichend von den Vorgaben im Ver-
wendbarkeitsnachweis oder gar nicht
eingebaut oder im Rahmen von Nach-
installationen beschadigt (Bild 3).

Gefahrlich sind auch falsch konzipierte
Installationsschéachte, liber die Feuer
und Rauch in andere Gebdudebereiche
verschleppt werden kénnen. Auferdem
sind Liiftungsanlagen sensibel. Falsch
eingebaute Brandschutzklappen sind
nicht selten zu finden. Dariiber hinaus
schliefen Standard-Brandschutzklappen
nur bei Warme und nicht bei Rauch.
Werden diese verwendet, ist konzep-

bauen. Dabei sind, wie oben beschrie-
ben, Brandabschnitte bzw. Kompar-
timents vorzusehen, die grof(flachige
Brand- und Rauchausbreitung verhin-
dern und gleichzeitig eine horizontale
Patientenverschiebung erméglichen.

e Alle damit zusammenhdngenden
Tiren sind mit rauchmeldergesteuer-
ten Feststellanlagen auszustatten.
Werden diese Tiiren iiber Bewegungs-
melder gedffnet, ist Offnungsmecha-
nismen durch Rauchmelder gegenzu-
steuern, damit die Tiren nicht durch
Rauchschwaden geéffnet werden.

e Das Erfordernis notwendiger Flure er-
gibt sich im Einzelfall aus der Grope

tionell dafiir zu sorgen, dass sich der
(abgekiihlte) Rauch nicht liber die
Liftungsanlage in andere Abschnitte
bzw. Raume ausbreiten kann, z. B.
durch Weiterbetrieb der Anlage im
Abluftmodus bei Feueralarm.

Ein Manko bei technischen Anlagen in
Krankenhdusern ist, dass diese im Pa-
tientenbereich meist nicht mehr ohne
Weiteres zugéanglich bzw. einsehbar
sind. Eine typische Stelle fir nicht ord-
nungsgemaf ausgefiihrte Abschottun-
gen sind Sturzbereiche liber den am
Anfang beschriebenen Tiiren, oberhalb
der abgehangten Decke.

und Konzeption des Kompartiments.

e Schwesternstiitzpunkte sollten, z. B.
durch Brandschutzverglasungen, von
Fluren abgetrennt werden.

e Bei der Einrichtung von technischen
Anlagen, z. B. im Radiologiebereich,
in Laborraumen, Gefahrstofflagern
oder Miillsammelrdumen, muss gepriift
werden, ob hier Rdume mit ,,erhdhter
Brandgefahr" geschaffen werden und
diese feuerbestandig von anderen
Bereichen abzutrennen sind.

e Im Einzelfall sind Feuerwehraufziige

und/oder Evakuierungsaufziige
vorzusehen. P
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Im Keller- und Dachbereich sind
Erleichterungen bei Brandwdnden
nicht anzuwenden. Grundsatzlich
sollten bei Krankenhdusern Brand-
wande im Dachbereich mind. 30 cm
iiber Dach gefiihrt werden.

Hinsichtlich Installationen ist die Lei-
tungsanlagenrichtlinie, bei Liftungs-
anlagen die Liftungsanlagenrichtlinie,
zu beachten. In Letzterer sind insbe-
sondere Ausfiihrungsmaéglichkeiten
im Bereich der Flurwdnde ohne eine
Vielzahl von Brandschutzklappen
beschrieben. Bei der Verwendung
von Brandschutzklappen sollten vor-
wiegend solche mit Stellmotor und
Rauchauslésung zum Einsatz kommen.

Bei der Planung sollte darauf geachtet
werden, dass Schottsysteme und
Brandschutzklappen auch nach dem
Innenausbau fiir Wartungs- und Kon-
trollzwecke zuganglich sind. Vor Ein-
bau von Verkleidungen oder Abhé&n-
gungen sollten die Schottsysteme von
einem Sachverstandigen kontrolliert
und abgenommen werden.

Eine flachendeckende automatische
Brandmeldeanlage (Kategorie 1 Voll-
schutz nach DIN 14675), Kenngréfie
mind. Rauch, sollte heute der Stan-
dard sein. Es sind aktuell automatische
Systeme auf dem Markt (Betriebsart
TM), denen eine Intelligenz hinterlegt
ist, um Falschalarme zu vermeiden.
Um Panik bei Patienten zu verhin-
dern, hat es sich bewahrt, den inter-
nen Alarm als sogenannten stillen
Alarm auszufiihren, bei dem nur

das Personal informiert wird. Die in
Deutschland zégerliche Ausstattung
von Krankenhdusern mit einer Brand-
friherkennung stellt eine fatale Zeit-
verzogerung bei der Erkennung von
Branden und somit eine Einschran-
kung der Sicherheit dar. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn als Vergleich
Wohnungen herangezogen werden,
wo seit Jahren Rauchwarnmelder in
den Schlafrdumen verpflichtend sind.

Im europdischen und im westlichen
Ausland sowie in den nordamerikani-
schen Staaten ist das Vorhandensein
von Friiherkennungsanlagen, im
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O 2 Betrieb

e Zusatzlich zu den behérdlich gefor-

Einzelfall sogar von automatischen
Léschanlagen, in Krankenhdusern
schon seit Jahrzehnten Standard.
Grund dafiir sind u. a. drohende Haf-
tungsanspriiche von Hinterbliebenen
an die einzelnen Einrichtungen sowie
der Imageverlust.

Im Rahmen der Planung sollten Fla&-
chen bzw. Radume vorgesehen werden,
in denen notwendige Materialien oder
Betten zwischengelagert werden kon-
nen, um eine unkontrollierte Lagerung
in Rettungswegen oder Aufziigen zu
vermeiden.

derten oder mit dem Versicherer ver-
einbarten Priifungen sollten Betreiber
von Krankenhdusern durch eigenes,
fachkundiges Personal oder entspre-
chende Fachleute regelméapig den
Zustand von Brandschutzeinrichtun-
gen einschlielich Brand- und Rauch-
schotts innerhalb von Brand- und
Rauchabschnitten sowie feuerbestan-
digen Abschnitten priifen lassen. Als
Grundlage hierzu sollten Pléne der
vorliegenden Brandschutzkonzepte
und ggf. aktuelle Pldne der Fachplaner
der Haustechnik dienen, aus denen
zweifelsfrei ersichtlich ist, wo sich sol-
che Abschnitte im Gebdude befinden.

* Rettungswege wie Flure und Treppen-

rdume diirfen unter keinen Umstanden
zu Lagerzwecken missbraucht werden
(Bild 4). Scheinbar nicht vorhandene
Lagerkapazitaten in dafiir geeigneten
R&umen kénnen oftmals durch Ent-
rimpeln von vorhandenen Lagerréu-
men geschaffen werden.

Technik- und Lagerrdaume sollten vor
unbefugtem Betreten gesichert wer-
den. Dies betrifft auch Laborrdume,
Gefahrstofflager und Miillsammelrau-
me. Gerade in Laborrdumen sind oft-
mals leichtentflammbare Fliissigkei-
ten vorhanden. Dieser Umstand wurde
bei einer vorsatzlichen Brandstiftung
im siiddeutschen Bereich vom Tater
ausgenutzt, was in kiirzester Zeit zum
Grofbrand in der betroffenen Klinik
flhrte. Vorsatzlichen Brandstiftungen
sollte durch organisatorische Maf-
nahmen wie Zugangskontrolle zu
technischen Bereichen, Verschliefen
sensibler Raume und regelmapige Kon-
trollgange entgegengewirkt werden.

Brennbare Fliissigkeiten in Labors
oder dhnlichen Bereichen sollten in
zertifizierten feuerwiderstandsfahigen
Gefahrstoffschranken gelagert werden.

In Krankenhdusern ist die Bestellung
eines oder mehrerer Brandschutz-
beauftragter dringend zu empfehlen.
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Zwar gibt es in Deutschland keine
generelle Pflicht zur Bestellung von
Brandschutzbeauftragten (soweit
diese in einer Landesvorschrift nicht
konkret vorgeschrieben ist). Allerdings
kann sich die Verpflichtung aus dem
Brandschutzkonzept (Bauordnungs-
recht), einer Gefahrdungsbeurteilung
(Arbeitsstattenrecht) oder einer
vertraglichen Vereinbarung mit dem
Versicherer (z. B. durch eine Klausel)
ergeben. Brandschutzbeauftragte
werden vom Unternehmer, also der
Krankenhausleitung, schriftlich unter
Nennung der Aufgaben und Zustéan-
digkeiten bestellt. Sie sollten eine spe-
zielle Ausbildung haben und dienen
der Krankenhausleitung und den Mit-
arbeitern als Ansprechpartner, haupt-
sdchlich zum organisatorischen und
anlagentechnischen Brandschutz. Sie
sollten auch regelmapig die Raumlich-
keiten, einschlieplich Speicher und Kel-
ler, begehen und vorgefundene Mangel
direkt abstellen oder melden. Meist
sind sie auch in die Notfallorganisation
von Krankenhdusern eingebunden.

In jeder Einrichtung sollte ein Alarm-
plan flr Einsatzkréafte und Personal
griffbereit vorliegen, in dem sémtliche
Mapnahmen im Brandfall sowie Zu-
standigkeiten und die Erreichbarkeit
von entsprechend verantwortlichen
Personen verzeichnet werden. Ergan-
zend zu diesem Alarmplan ist eine
Brandschutzordnung erforderlich, die
eine Unterweisung des Personals in
Sachen Brandschutz beinhaltet. Dritte
Komponente dieser organisatorischen
Vorkehrungen sind Feuerwehr(einsatz)
pléne, die zusammen mit den zustéan-
digen Feuerwehrdienststellen erar-
beitet werden und samtliche, brand-
schutztechnisch relevanten Angaben
enthalten sollten. Auferdem ist ein
Raumungskonzept fiir den Brandfall
und andere Ereignisse erforderlich.

Zusatzlich zu den organisatorischen
Mapnahmen ist es erforderlich, das
Personal mit vorhandenen Brand-
schutzeinrichtungen vertraut zu
machen. Hierzu gehért der Umgang
mit Feuerléschern, Wandhydranten,
Alarmierungseinrichtungen ebenso
wie die Evakuierung von Personen und

die Méglichkeiten des Selbstschutzes
beim Betreten von Brandraumen.

¢ |n manchen Funktionsstellen, wie z. B.
in Laboratorien, aber auch bei Anfor-
derungen aus dem Arbeitsrecht kén-
nen brandschutztechnisch relevante
Aspekte nur durch eine Gefdhrdungs-
beurteilung rechtzeitig erkannt und
ausreichend beriicksichtigt werden.

O 3 Nachtragliche Arbeiten
Ein wichtiges Thema, gerade in Kranken-
hdusern, stellen nachtragliche Arbeiten
wie z. B. nachtragliche Installationen
oder Reparaturarbeiten an brandschutz-
technisch relevanten Bauteilen dar. Die
Problematik liegt oft darin, dass die aus-
flihrenden Mitarbeiter oder Fremdfirmen
das vorhandene Brandschutzkonzept
nicht kennen. Wie schnell ist ein Loch
gebohrt und ein Kabel oder Rohr hin-
durchgesteckt - verhangnisvoll, wenn

es sich hierbei um ein brandschutz-
technisch relevantes Bauteil handelt.
Dies wird im Krankenhaus oft auch nicht
wahrgenommen, wenn z. B. die abge-
hangte Decke anschliefend wieder ver-
schlossen wurde. Nachtrdgliche Arbeiten
missen, auch unter dem Aspekt ,,Brand-
schutz”, sorgfaltig geplant werden. Allen
an der Mapnahme Beteiligten muss das
Brandschutzkonzept bekannt sein.

Beispiel:

Bei Durchfiihrungen von Leitungen aller
Art durch Bauteile mit Anforderungen
an den raumabschliefenden Feuerwider-
stand miissen vor Einbau die geeigneten
Schottsysteme bekannt sein. Schottsys-
teme stehen in Wechselwirkung zu den
Einbausituationen von Leitungen. Nur
wenn die Leitungen entsprechend den
Vorgaben in den Bauartgenehmigungen
bzw. Einbauanleitungen der Schottsyste-
me verlegt sind, kdnnen diese ordnungs-
gemap eingebaut werden.

Ein weiteres Thema ist der Brandschutz
wahrend der Bauarbeiten: Der bauliche
und der anlagentechnische Brandschutz,
insbesondere aber auch die Rettungs-
wege, sind auch wahrend Bauarbeiten
sicherzustellen. Dies darf nicht dem
Zufall Gberlassen werden, sondern ist

zu planen.

A FAZIT

Personenschdden und hohe Sachscha-
den liefen sich in Krankenhdusern

oft vermeiden, wenn von der Planung
liber den Betrieb bis zu nachtrédglichen
Arbeiten einige grundlegende Punkte
beachtet werden.

Ein letzter Hinweis des Autors:

Die Erfahrung zeigt, dass bei einer sorg-
féltigen Einbeziehung des Brandschut-
zes bei der Planung von Gebduden und
Gewerken weniger Kosten zu erwarten
sind, als wenn spdter Nachbesserungen
erforderlich werden. Dies gilt sowohl
fiir Neubauten als auch bei Arbeiten im
baulichen Bestand. A

Lutz Battran,
Versicherungskammer Bayern,
Miinchen
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