
Brände in Krankenhäusern sind keine 

Seltenheit. Umso wichtiger ist hier das 

Thema Brandschutz. Denn die Gebäude 

sind komplex und gleichen Hochleis-

tungszentren mit industriellen Infra-

strukturen, in denen die Personengefähr-

dung bei einem Brand im Vordergrund 

steht.

Der vorbeugende Brandschutz mit den 

Komponenten des baulichen, anlagen-

technischen und organisatorischen Brand-

schutzes bildet mit dem abwehrenden 

Brandschutz ein ganzheitliches Brand-

schutzkonzept für Gebäude.

Mängel in den Komponenten des Brand-

schutzkonzeptes können im Brandfall zu 

nicht kalkulierbaren Risiken führen.

Auf ein Krankenhaus können folgende, 

nicht abschließend aufgezählte Not-

fallsituationen einwirken:

•  Brände

•   Technische Notfälle

(Störungen oder Ausfall der Ver-

sorgung mit Strom, Gas, Wasser, 

medizinische Gase, Telekommuni-

kation, EDV und Ausfall von 

Aufzügen und Aggregaten)

•   Nichttechnische Notfälle (Bom-

bendrohung, Kriegsbombenfund, 

Freisetzen / Eindringen gefährlicher 

Stoffe aus dem Umfeld, Naturereig-

nisse wie Hochwasser, Stürme, 

Erdbeben sowie Geiselnahme, 

Bedrohungslage, Sabotage, 

Amoklauf, Suizide von Patienten, 

vermisste Patienten, Kindes-

entführung /-verwechselung)

•   Medizinische Notfälle (Infektions-

krankheiten, externe Schadensla-

gen mit Massenanfall von Erkrank-

ten oder Verletzten)

Die rechtliche Verpflichtung, dass Betrei-

ber von Krankenhäusern entsprechende 

Notfallplanungen erstellen, ergibt sich

aus dem Straf-10, Bauordnungs-8, 9, 11, 12, Ka-

tastrophenschutz-, Brandschutz-, Arbeits-

schutz-2, 3, 4 und Unternehmensrecht1, 5 – 7. 

Die Katastrophenschutz- und Brandschutz-

gesetze sind Landesrecht, die im Internet 

über die Rechtsportale der Länder aufge-

rufen werden können.

Von den 16 Bundesländern verfügen ledig-

lich Baden-Württemberg8, Berlin11, Bran-

denburg12 und das Saarland9 über Verord-

nungen und Richtlinien über den Bau und 

Betrieb von Krankenhäusern.

Die Rechtsfolgen bei Unterlassung bzw. 

Pflichtverletzung können im Schadenfall 

Schadensersatzansprüche gegen die Be-

treibergesellschaft auslösen. Für die ver-

antwortlichen Personen wie Geschäfts-

führer und leitende Angestellte kann das 

Regressansprüche der Betreibergesell-

schaft und auch strafrechtliche Konse-

quenzen bedeuten.

1. Erarbeitung von
Notfallplanungen in Modulen

Notfallplanungen lassen sich

in folgende Module einteilen:

•   Brandschutzordnung 

•   Evakuierungsplanung

•   Interne und externe medizinische

Notfälle

•   Nichttechnische Notfälle

•   Technische Notfälle

Folgende Bausteine bilden eine 

Basis für mehrere Module der 

Notfallplanungen:

•   Führungskonzept (Führungs-

organisation und Führungsmittel) 

•   Kommunikationskonzept

(Funktionen, Kommunikationsmittel 

und -wege)

•   Alarmierungskonzept

(Interne und externe Alarmierung 

der Mitarbeiter)

•   Räumungsmanagement (Weg des 

Patienten vom Pflegezimmer bis zur 

Übergabe an den Rettungsdienst 

einschließlich Dokumentation)

•   Verkehrsführung zum Krankenhaus 

und auf dem Grundstück 
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Notfallplanungen für Krankenhäuser in Modulen –

das Modul

Auf ein Krankenhaus können folgende, 

nicht abschließend aufgezählte Not-

fallsituationen einwirken:

Die Rechtsfolgen bei Unterlassung bzw. 

Pflichtverletzung können im Schadenfall 

Schadensersatzansprüche gegen die Be-

treibergesellschaft auslösen. Für die ver-

antwortlichen Personen wie Geschäfts-

Brandschutzordnung

Bild 1 | Muster einer
Brandschutzordnung Teil A – Aushang 

(Quelle: DIN 14096, Anhang A)



Notfallplanungen sollen sich grundsätzlich 

an die alltäglichen und somit routinierten 

Betriebsabläufe eines Krankenhauses an-

passen13.

Mit relativ geringfügigen Änderungen die-

ser Strukturen lässt sich ein Führungssys-

tem installieren, das den betrieblichen Füh-

rungsstrukturen angepasst ist und somit 

den Zeitaufwand und die Kosten für Aus-

bildung und Übung reduziert.

Dennoch sind für eine Stabsarbeit der 

Krankenhauseinsatzleitung regelmäßige 

Schulungen und Übungen mit verschiede-

nen Lagen erforderlich.

Aus Erfahrung sind folgende Punkte 

für eine effektive Erarbeitung der Not-

fallplanung wichtig:

•   Initiierung als wichtiges Projekt, 

„Chefsache“ 

•   Bildung einer Projektgruppe aus 

den Fachabteilungen des

Krankenhauses

•   Budget und Zeitkontingent 

(temporäre Freistellung) zur 

Verfügung stellen

•   Leitung der Projektgruppe durch 

eine/-n Katastrophenschutz-

beauftragte/-n des Krankenhauses 

oder externen Dienstleister

•   Zusammenarbeit mit den zustän-

digen Behörden, Feuerwehr und 

Rettungsdienst

Diese Punkte führen zu Zeitersparnissen 

und somit Kostenreduzierung bei der Er-

stellung und es kommt zu praktikablen und 

alltagstauglichen Lösungen. Als Neben-

effekt sind die Fachabteilungen besser mit 

der Thematik und den Notfallplanungen 

vertraut.

Das Modul Brandschutzordnung

Für die Erstellung des Moduls Brand-

schutzordnung stehen als technische Re-

geln normative Vorgaben16 und Vorgaben 

aus Richtlinien und Merkblättern zur Verfü-

gung14, 15, 17, 22, 24.

Zusätzliche Muster für die Bausteine 

sind:

•   Führungskonzept (Führungs-

organisation und Führungsmittel) 

•   Kommunikationskonzept

(Funktionen, Kommunikationsmittel 

und -wege)

•   Alarmierungskonzept

(interne und externe Alarmierung 

der Mitarbeiter) und Räumungsma-

nagement (Weg des Patienten vom 

Pflegezimmer bis zur Übergabe an 

den Rettungsdienst einschließlich 

Dokumentation)

Diese werden einmal erarbeitet und an-

schließend für die anderen Module der 

Notfallplanung zur Verfügung stehen.

Eine komplette Brandschutzordnung mit 

konkreten Aufgabenbeschreibungen ist um-

fangreich, daher sollten den Funktionen mit 

Aufgaben im Brandfall Aufgabenkarten („Ta-

schenkarten“) und den Mitarbeitern Aushän-

ge mit Verhaltensanweisungen in den Dienst-

zimmern zur Verfügung stehen (Bild 2, S. 7).

Normative Vorgaben

Die DIN 1409616 (Brandschutzordnung – 

Regeln für das Erstellen und das Aus-

hängen), Stand Mai 2014, besteht aus den 

Teilen  A (Aushang), B  (Personen ohne

besondere Brandschutzaufgaben) und C 

(Personen mit besonderen Brandschutz-

aufgaben).

Die vorgesehenen Gliederungen und die 

stichpunktartigen Hinweise zu den Inhalten 

der Kapitel sind für den Ersteller hilfreich 

und sorgen für einen einheitlichen Auf-

bau der Brandschutzordnungen. Dies hat 

insbesondere Vorteile bei Arbeiten in 

wechselnden Betriebsstätten.

Die wesentlichen Änderungen gegenüber 

der vorherigen Ausgabe Januar 2000 be-

stehen darin, dass Normteile zusammen-

gelegt und die bildlichen Darstellungen der 

DIN EN ISO 7010 und ASR A 1.3 angepasst 

wurden.

Des Weiteren wurden die Gliederungen der 

Teile B und C überarbeitet und festgelegt, 

dass Brandschutzordnungen stets auf ak-

tuellem Stand zu halten und alle zwei Jahre 

von sachkundigen Personen zu überprüfen 

sind.

Brandschutzordnung Teil A:
Aushang

Der Teil A ist ein Aushang, der sich

an alle Personen richtet, die sich in 

dem Krankenhaus aufhalten (z.  B. 

Patienten, Beschäftigte, Mitarbeiter 

von Fremdfirmen oder Besucher) 

(Bild 1).

Brandschutzordnung Teil B:
Personen ohne besondere
Brandschutzaufgaben

Der Teil B richtet sich an die Perso-

nen, die sich nicht nur vorübergehend 

in einem Krankenhaus aufhalten

(z.  B. Beschäftigte, Fremdfirmen, 

Dienstleister und Patienten).

Er ist folgendermaßen zu gliedern, 

wobei nicht zutreffende Punkte 

entfallen können:

a) Einleitung

b)  Brandschutzordnung (Darstellung 

des Teils A (Aushang))

c) Brandverhütung

d) Brand- und Rauchausbreitung

e) Flucht- und Rettungswege

f) Melde- und Löscheinrichtungen

g) Verhalten im Brandfall

h) Brand melden

i)  Alarmsignale und Anweisungen 

beachten

j) In Sicherheit bringen

k) Löschversuche unternehmen

l) Besondere Verhaltensregeln

m) Anhang  �
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Brandschutzordnung Teil C:
Personen mit besonderen
Brandschutzaufgaben

Der Teil C richtet sich an Personen, 

denen über ihre allgemeinen Pflichten 

hinaus besondere Aufgaben im Brand-

schutz übertragen sind (z.  B. Brand-

schutzbeauftragte, Brandschutzhelfer, 

Krankenhauseinsatzleitung, Notfallteam, 

Leitungsfunktionen der Pflegestationen, 

Fachabteilungen, Ambulanzen, Ope-

rationsabteilungen und Therapieberei-

che).

Er ist folgendermaßen zu gliedern:

a) Einleitung

b) Brandverhütung

c) Meldung und Alarmierungsablauf

d)  Sicherheitsmaßnahmen für 

Personen, Tiere, Umwelt und 

Sachwerte

e) Löschmaßnahmen

f)  Vorbereitung für den Einsatz der 

Feuerwehr

g) Nachsorge

h) Anhang

Brandalarmstufen

Brandmeldungen einer Brandmeldeanlage 

lassen sich in Krankenhäusern in zwei 

Brandalarmstufen unterteilen, damit Alar-

mierungskonzepte erstellt werden können. 

Brandalarmstufe  1 ist eine unbestätigte, 

automatische Brandmeldung (z.  B. wurde 

die Brandmeldeanlage ausgelöst und es 

gibt keine weiteren Erkenntnisse), bei der 

sofort die Feuerwehr automatisch über die 

Übertragungseinrichtung der Brandmelde-

anlage, das Notfallteam und der von der 

Bandmeldung betroffene Bereich entwe-

der manuell oder besser über einen Alar-

mierungsserver alarmiert werden.

Brandalarmstufe  2 ist ein bestätigtes 

Brandereignis nach Erkundung oder bei 

mündlicher Brandmeldung.

Über die Brandalarmstufe 1 hinaus werden 

alle Pflege- und Fachabteilungen des Kran-

kenhauses informiert, die Krankenhaus-

einsatzleitung und ggf. weitere Alarmkas-

kaden manuell oder besser über einen 

Alarmierungsserver alarmiert.

Entwarnung bedeutet Aufhebung der

Brandalarmstufen und wird nur nach 

Freigabe durch die Einsatzleitung der 

Feuerwehr bekannt gegeben.

Führungsorganisation 

Für die Erfüllung von Aufgaben in Notfall-

situationen, wie z.  B. ein Brand- oder Eva-

kuierungsfall, ist es ratsam, eine Führungs-

organisation festzulegen, damit die not-

wendigen Maßnahmen für die Patienten

und Beschäftigten koordiniert werden kön-

nen und eine Schnittstelle zur Einsatzlei-

tung der Feuerwehr oder der Polizei ent-

steht.

Die Führungsorganisation kann z.  B. in An-

lehnung an die Feuerwehr-Dienstvorschrift 

100 gebildet werden.

Eine gute Zusammenarbeit mit den für die 

Gefahrenabwehr zuständigen Einsatzlei-

tern wie der Feuerwehr oder der Polizei ist 

dabei unabdingbar.

Die administrative Führungsebene des 

Krankenhauses wird durch die Kranken-

hauseinsatzleitung (KEL) gebildet.

Unterhalb der Alarmschwelle der KEL oder 

bis zur Herstellung deren Geschäftsfähig-

keit bei Alarmierung leitet das Notfallteam 
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Grafik 1 |
Führungsorganisation

Grafik 2 | Beispiel einer Krankenhauseinsatzleitung (KEL)
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Leiter Krankenhauseinsatzleitung (KEL)

Brandalarmstufe 2

Brandalarmstufe 1
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Führungsebene

Bei Bedarf sind weitere Sachgebiete einzurichten oder Fachberater hinzuzuziehen.

Ko-Arzt
(Leitung)

Ko-Pflegedienst

Ko-Techniker

Mitarbeiter des 
Krankenhauses

Pflege-
direktion

Personal /
Innerer 
Dienst

Leitung
Verwaltung

Lage

Ärztliche
Leitung

Einsatz

Leitung
Technik

Versorgung

Presse-
sprecher

Presse- 
u. Medien-
arbeit

Leitung
EDV

Kommu-
nikation u. 
EDV



Bild 2 | Muster einer Aufgabenkarte

als taktisch / operative Führungsebene die 

erforderlichen Maßnahmen, damit sofortige 

Handlungsfähigkeit gegeben ist (Grafik 1).

Krankenhauseinsatzleitung

Mit geringfügigen Änderungen der Struktu-

ren der Betriebs- und Abteilungsleitungen 

mit ihren Besprechungsebenen lässt sich 

ein Führungssystem nach den Vorgaben 

der Feuerwehr-Dienstvorschrift 100 18 ins-

tallieren, damit stabsmäßiges Arbeiten und 

Führen möglich werden.

Die personelle Zusammensetzung der 

Krankenhauseinsatzleitung kann je nach 

Lage und Komplexität der Aufgaben redu-

ziert oder erweitert werden.

Die Leitungen der Sachgebiete rekrutieren 

aus ihren Fachabteilungen entsprechendes 

Personal für eine im Rückraum stattfinden-

de Zuarbeit (Grafik 2).

Notfallteam

Ein Notfallteam als taktisch operative Füh-

rungsebene sollte unter der Leitung eines 

koordinierenden Arztes (Ko-Arzt), einem 

koordinierenden Mitarbeiter des Pflege-

dienstes (Ko-Pflegedienst) und der Technik 

(Ko-Techniker) rund um die Uhr aus Prä-

senzdiensten im Hause zur Verfügung ste-

hen.

Als Ausnahme wird i.  d.  R. außerhalb der 

Kernarbeitszeiten ein Mitarbeiter der Tech-

nik aus dem Bereitschaftsdienst alarmiert, 

sodass denen zugewiesene Aufgaben in 

der Zwischenzeit in Vertretung wahrge-

nommen werden müssen.

Mehrere Modelle, wie z.  B. das Krefelder 

Modell 19, 20, die Hinweise zur Erstellung von 

Notfallplanungen des Landes Hessen 22 

und das Konzept der Notfallevakuierung 21 

sehen solche kompetenten Teams vor.

Für die Erkennbarkeit der Funktionen ge-

genüber der Feuerwehr und dem Personal 

des Krankenhauses ist es sinnvoll, be-

schriftete Funktionswesten einzusetzen.

Das Notfallteam hat bis zum Eintreffen der 

Feuerwehr wichtige Maßnahmen selbst-

ständig zu entscheiden und stimmt ab dem 

Eintreffen der Einsatzleitung der Gefahren-

abwehr weiter gehende Maßnahmen mit 

dieser ab und steht dabei fachberatend zur 

Verfügung.

Führungsmittel (Ausstattung)

Ein Stabsraum mit den erforderlichen Kom-

munikations-, Hilfs- und Darstellungsmit-

teln als Führungsraum für die Kranken-

hauseinsatzleitung sollten in einem sepa-

raten Gebäude oder Gebäudeteil geplant 

werden, die im Schadenfall mit ziemlicher 

Sicherheit nicht betroffen werden und gut 

zu erreichen sind.

Sollten diese Merkmale nicht zutreffen, so 

ist ein Ausweichstandort für den Stabs- 

und Kommunikationsraum festzulegen.

Um Störungen im Stabsraum durch stän-

diges Telefonklingeln zu vermeiden, ist es 

von Vorteil, einen benachbarten Raum als 

Kommunikationsraum einzuplanen. In die-

sen gehen sämtliche Telefongespräche, 

Meldungen und Anforderungen an die 

Krankenhauseinsatzleitung ein sowie die 

Aufträge an die Adressaten ab.

Telefon, Fax, Zugänge ins Intranet des 

Hauses wie auch ins Internet sind übliche 

Kommunikationsmittel. �
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Grafik 3 | Aushang der Alarmstufen 

Muster – Klinikum: Alarmierungsstufen

Brand melden: 1. Handfeuermelder betätigen 2. Hausnotruf Tel. 333

Brandalarmstufe 1

Anruf durch Information:
Achtung 1000!

Nur die von der Brandmeldung betroffene Station 
wird informiert!

Aufgaben:
•  Mobiles Telefon Station / Bereich besetzt halten!
•  Mitarbeiter des betroffenen Bereiches

informieren!
• Arbeitsbereich kontrollieren!
•  Ist ein Brand (Feuer oder Rauch) zu erkennen 

oder zu riechen?

Besteht eine Gefährdung?

Rückmeldung an Information Tel. 333

Löschversuch unternehmen, wenn ohne Eigen-
gefährdung möglich!

Brandalarmstufe 2

Lautsprecherdurchsage:
Achtung 2000!

Ein Brand wurde bestätigt, alle Stationen werden 
über die Brandmeldung informiert!

Aufgaben:
•  Mobiles Telefon Station / Bereich besetzt halten!
•  Mitarbeiter des betroffenen Bereiches

informieren!
• Arbeitsbereich kontrollieren!
•  Ist ein Brand (Feuer oder Rauch) zu erkennen 

oder zu riechen?

Besteht eine Gefährdung?

Rückmeldung an Information Tel. 333

Arbeitsbereich ständig auf Ausbreitung von Feuer 
und Rauch kontrollieren, Räumung planerisch 
vorbereiten (siehe Anordnung einer Evakuierung)!

Akute Gefährdung durch
Rauch und Feuer

•  Alle Mitarbeiter und Patienten suchen sofort 
den anderen Brandabschnitt auf!

•  Benutzen Sie Rollstühle und Evakuierungs-
tücher für nicht gehfähige Patienten!

• Betten nur im Ausnahmefall!
•  Geben Sie Rückmeldung an die Information 

Tel. 333!
•  Rufen Sie ggf. über die Information

personelle Unterstützung zur Hilfe!
•  Kontrollieren Sie die Vollzähligkeit von

Personal und Patienten!
•  Maßnahmen mit dem Ko-Arzt und

Ko-Pflegedienst abstimmen!
•  Mobiles Telefon Station / Bereich besetzt 

halten!

Anordnung einer
Evakuierung

•  Mit den Patienten die internen Sammelstellen 
aufsuchen

•  Patienten informieren und beruhigend 
einwirken

•  Krankenakten bereithalten
•  Kennzeichnung der Patienten mit der Patien-

tenanhängekarte (Notfallkoffer im SDZ)
•  Anzahl der Patienten ermitteln

gehfähige / liegend / ärztliche Begleitung erf.
•  Gehfähige Patienten anziehen lassen
•  Evakuierungstücher unter den Matratzen 

vorhanden?
•  Transportmittel für nicht gehfähige Patienten 

organisieren!
•  Betten nur in Ausnahmefällen
•  Wolldecken bereitlegen
•  Mobiles Telefon Station / Bereich /

interne Sammelstelle besetzt halten

•  Bei akuter Gefährdung Bereich
sofort räumen!

•  Bei akuter Gefährdung Bereich
sofort räumen!

•  Bei akuter Gefährdung Bereich
sofort räumen!

gefährdung möglich!



Grafik 4 | Beispiel für Kommunikationswege 
bei Einsätzen 

Die Meldungen, Anforderungen, Aufträge 

und Anweisungen werden mit Absender, 

Adressaten und Uhrzeit in einem Einsatzta-

gebuch dokumentiert.

Mitarbeiter des Krankenhauses 

Die Aufgaben der Mitarbeiter bei den

Brandalarmstufen 1 und 2, bei akuter Ge-

fährdung durch Feuer und Rauch sowie 

weitere Aufgaben können mit Aushängen 

in den Stützpunkten der Stationen und 

Funktionen ausgehängt werden (Grafik 3). 

3.3 Kommunikationskonzept

Ein Kommunikationskonzept mit funktions-

gebundenen und erreichbaren Telefonen 

mit transparenten Telefonnummern sorgt 

für eine gute Kommunikation und erleich-

tert Führungsaufgaben.

Den Funktionen mit Aufgaben im Brandfall 

sollten neben den Funktionstelefonen zu-

sätzlich Aufgabenkarten bzw. Handlungs-

anweisungen mit ihren Aufgaben zur Verfü-

gung stehen.

Mit den in den Häusern zur Verfügung

stehenden Kommunikationsmitteln (Tele-

fonanlage, mobile Telefonie, Lichtruftech-

nik mit Gegensprechen, sonstige Gegen-

sprechanlagen und Lautsprecheranlagen) 

sind die Kommunikationswege zu planen 

(Wer spricht worüber mit wem?).

Die Kommunikationswege mit dem Ein-

satzleiter der Gefahrenabwehr sind eben-

falls festzulegen und sobald die Feuerwehr 

mit einem Führungsstab arbeitet, eignet 

sich eine Austauschperson der Feuerwehr 

in der Krankenhauseinsatzleitung. 

Die Stationsdienstzimmer und die Funkti-

onstelefone sind bei Notfallsituationen zu 

besetzen, damit die Kommunikation wäh-

rend der Abwehrmaßnahmen funktioniert 

und eine koordinierte Leitung der Mitarbei-

ter möglich ist.

Anordnungen können so übermittelt und In-

formationen ausgetauscht werden (Grafik 4).

3.4 Alarmierungskonzept

Ein Alarmierungskonzept besteht aus 

folgenden Komponenten:

Alarmierungsverfahren innerhalb 

des Krankenhauses 

•   Alarmierungsserver oder externer 

Dienstleister 

Alarmierungsverfahren für dienst-

freie Mitarbeiter

•   Alarmierungsserver oder externer 

Dienstleister 

•   Abstimmung mit der Mitarbeiter-

vertretung

•   Alarmkaskaden für die Personal-

alarmierung (mehrere Gruppen 

bilden, damit je nach Lage 

verschiedene Anzahlen an Mitarbei-

tern der Pflege und Ärzten alarmiert 

werden können)

•   Anfahrt der Mitarbeiter, Auswei-

sung bei Absperrungen der Polizei

•   Zuweisung von Parkplätzen für 

eintreffende Mitarbeiter

•   Meldestelle für eintreffende 

Mitarbeiter festlegen

Grafik 5 zeigt einen Alarmierungsablauf 

mit zwei Brandalarmstufen in einem Kran-

kenhaus.

3.5 Räumungsmanagement

Bei Räumungen aufgrund von Gefahren 

durch den Brand in den anderen Brandab-

schnitten (gesicherter Bereich ggf. auch 

Evakuierungsabschnitt) dienen die internen 

Sammelstellen in den Geschossen als An-

laufstelle für den geräumten oder zu räu-

menden Bereich (Grafik 6).

Ein Beispiel, wie den Mitarbeitern für Räu-

mungen aufgrund von Gefahren durch den 

Brand, der andere Brandabschnitt und der 

Weg zu den internen Sammelstellen visua-

lisiert werden kann, zeigen die Ergänzun-

gen in den Flucht- und Rettungsplänen  auf 

Bild 3 und 4. 

Hilfsmittel für eine Räumung /
Evakuierung 

Folgende Punkte sind für die Planung 

eines der Hilfsmittel für eine Räumung 

und Evakuierung zu berücksichtigen:

•   Zur Verfügung stehende Fläche

der Evakuierungsabschnitte

•   Sind Bettenaufzüge in den Evaku-

ierungsabschnitten vorhanden?

•   Höhenunterschiede in den Ge-

schossen

•   Mobilitätseinschränkungen der 

Patienten

•   Spezialmatratzen, z.  B.

Antidekubitus-Matratzen 

•   Schwergewichtige Patienten

(ab 130 kg ist Spezialausrüstung 

erforderlich)

•   Psychisch Kranke, betreuungs-

bedürftige Patienten, richterlich 

angeordnete und geschlossene 

Unterbringung (Gefährdung für die 

eigene oder andere Personen) �
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Grafik 4 | Beispiel für Kommunikationswege 

Ko-Arzt
Ko-Techniker

Pforte

Stützpunkte

Kommunika-
tionsraum der 
KEL

Funktionsberei-
che Arztpraxen

Krankenhaus-
einsatzleitung
KEL

Einsatz-
leitung

Feuerwehr



Grafik 5 | Alarmierungsablauf bei Brandalarm
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Externe Hilfe über BMA und 112

Einsatzleiter FeuerwehrEinsatzkräfte

Brandalarmstufe 1
(Täuschung Rauchmelder, unklar)

Alarmierende Stelle

Krankenhauseinsatzleitung

Personal im gesamten
Krankenhaus

Personal aus der Freizeit

Externe Alarmierung gemäß Alarmierungsplan

Interne Alarmierung gemäß Alarmierungsplan

Interne Alarmierung gemäß Alarmierungsplan

Feuerwehr

Auslösung BMA

Einsatzleiter Feuerwehr

Kleinbrand, Falschalarm BMA

Einsatzende

Schadenfeuer, Gefahr für …

Alarmierende Stelle

Betroffener Bereich

Notfallteam:
• Ko-Arzt
• Ko-Pflegedienst
• Ko-Techniker

Bestätigter Brand

Brandalarmstufe 2
(bestätigter Brand)

Grafik 6 | Ablaufplan einer Evakuierung

BEHANDLUNGSPLATZ Rettungsdienst:
•  Übernahme der Patienten

z. B. Verfahren nach Konzept für Massenanfall von Verletzten oder
Erkrankten, Behandlungsplatz, eigene Dokumentation, Dokumentation
des Ausganges

STATIONEN UND
FACHABTEILUNGEN

MIT PATIENTEN

Patienten und Pflegepersonal:
• Interne Sammelstellen in den Geschossen aufsuchen

INTERNE
SAMMELSTELLE

Pflegepersonal:
• Vollzähligkeit prüfen, Ausfüllen der Patientenlisten

ÜBERGABESTELLE
PATIENTEN AN DEN

EINSATZABSCHNITT
RETTUNGSDIENST

Pflegepersonal, ärztliches Personal:
• Übergabe der Patienten an den Rettungsdienst
• Dokumentation der Übergabe (Patientenlisten)
• Ggf. Mitfahrt oder Meldung bei der Mitarbeitermeldestelle

DOKUMENTATION Welcher Patient ist wo angekommen?

EVAKUIERUNGSUNTERKUNFT ENTLASSUNG ANDERES KRANKENHAUS



Bild 4 | Detailausschnitt der Räumungsrichtung 

Bild 3 | Flucht- und Rettungsplan 

Krankenhausbett 

Krankenhausbetten sind grundsätzlich ein 

Hilfsmittel für das In-Sicherheit-Bringen 

oder Retten von mobilitätseingeschränkten 

Personen mit hoher Verfügbarkeit. Dabei 

sind folgende Punkte zu berücksichtigen:

•   Abmessungen differieren, da 

teilweise Anbauten an den Betten 

verwendet werden

•   Bestehen Höhenunterschiede in

den Geschossen (ggf. durch Stufen

oder Rampen)?

•   Die Handhabung muss bekannt 

sein (Bremsen, Umlaufrollen, 

Absenkungen)

•   Sind Türen und Flure breit genug?

•   Sind ausreichend Stellmöglich-

keiten im anderen Brandabschnitt 

vorhanden (Bild 5)?

Krankenhausrollstuhl 

Der Rollstuhl für sitzfähige Patienten ist ein 

Hilfsmittel mit hoher Verfügbarkeit und 

kann auch mithilfe anderer und mobilerer 

Patienten geschoben werden (Bild 6).

Evakuierungstücher 

Mit Evakuierungstüchern, die unter den 

Matratzen ständig gelagert werden, kön-

nen Patienten mit Matratzen und Oberbet-

ten aus dem Bett und über den Fußboden 

oder auch über Treppen abwärts gezogen 

werden (Bild 7).

Evakuierungsstühle

Mit diesen Evakuierungsstühlen lassen 

sich einzelne, nicht gehfähige Personen die 

Treppen heruntertransportieren (Bild 8).
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Bild 7 | Evakuierungstuch
(www.rettungstuch.com)

| Evakuierungstuch| Evakuierungstuch

Bild 6 |
Krankenhausrollstuhl

Bild 5 | Flur durch Betten versperrt

Bettentransport bedeutet:

Flur durch Betten versperrt!

Für Einzelpersonen

Bild 8 | Evak Chair
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Fazit

Es reicht nicht aus, Masterpläne für 

Notfälle wie Brand und Evakuierung zu 

erstellen, sondern sie müssen auch 

geschult, erprobt, evaluiert und ins-

besondere gelebt werden. 

Es ist ratsam, Übungen möglichst mit 

unabhängigen Beobachtern unter Be-

teiligung der zuständigen Behörden 

und der Feuerwehr sowie des Ret-

tungsdienstes durchzuführen, damit 

Schwachstellen erkannt, dokumentiert 

und analysiert werden.

Die daraus resultierenden Maßnah-

men zur Optimierung können dann in 

Checklisten oder Maßnahmenplänen 

mit eigenen Kontrollmechanismen 

oder gemeinsam mit den zuständigen 

Behörden umgesetzt werden. Auch 

sind Vergleiche mit anderen Kranken-

häusern sowie die Orientierung am 

besten Konzept (best practice) proba-

te Mittel, um Notfallplanungen zu opti-

mieren. �

Von links | Herr Hauke, Technischer Leiter vom St. Sixtus Hospital | Herr Hein, Hauptabteilungsleiter
der Westfälischen Provinzial | Herr Hauke, Geschäftsführer des St. Sixtus Hospital | Herr Schönherr, 
Brandschutzsachverständiger | Herr Winskowski, Geschäftsstellenleiter in Haltern | Herr Schneider,
Abteilungsleiter Schadenverhütung

Der Autor setzte sich im Rahmen einer Master-
arbeit an der Fachhochschule Kaiserslautern mit 
folgendem Thema auseinander:

•   Organisatorische Notfallplanungen für den 
Brandfall in Krankenhäusern aus der Sicht 
eines Betreibers

•   Umsetzung an einem konkreten Beispiel 

Die Masterarbeit wurde von Herrn BAR a. D. 
Michael Biehl, Technische Akademie Südwest
e. V., und Herrn Dr. Georg Scholzen,
Westfälische Provinzial, als Prüfer betreut.

Es wurden die gesetzlichen Vorgaben des Straf-, 
Bauordnungs-, Katastrophenschutz-, Brand-
schutz-, Arbeitsschutz- und Unternehmensrecht 
und anschließend die nationalen Modelle für Not-

fallplanungen in Krankenhäusern für den Brand- 
und Evakuierungsfall ermittelt.

Aus den Modellen wurde dann mit einer Projekt-
gruppe des St. Sixtus Hospitals Haltern am See 
und in Abstimmung mit der örtlichen Feuerwehr 
eine Brandschutzordnung mit Informationen zur 
Verhütung von Bränden und Verhaltensanwei-
sungen im Brandfall für jedermann sowie für 
Funktionen mit Aufgaben im Brandfall und ein 
Evakuierungsplan erarbeitet.

Die Brandschutzordnung und der Evakuierungs-
plan wurden zwischenzeitlich nach umfangreichen 
Einweisungsschulungen eingeführt. Der Start 
wurde mit Beteiligung der Geschäftsführung des 
St. Sixtus Hospitals Haltern am See und der West-
fälischen Provinzial Versicherung mit dem neben 
stehenden Pressefoto dokumentiert.

Wolfgang Schönherr M. Eng.
Brandschutzberatung Schönherr GmbH,

Recklinghausen




