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医疗建筑防火技术措施研究分析 

阚强，姜明理 
（公安部天津消防研究所，天津，300381） 

 

摘要：医疗建筑火灾危险性大，一旦发生火灾易造成重大人员伤亡和财产损失。

通过分析我国医院的消防安全现状和火灾危险性,对比分析了国内外相关标准关

于医疗建筑防火设计的要求，从平面布置、安全疏散及避难和消防设施等方面提

出了有关医疗建筑防火技术措施的建议。 
关键词：医疗建筑；防火技术；火灾危险性 

 

相比其他一般火灾风险的普通场所而言，医疗建筑引发火灾的风险较高，发

生火灾后，人员疏散困难，容易造成群死群伤恶性事故。然而，目前部分医疗建

筑的消防安全状况不容乐观。一些医疗建筑楼层不断增高、床位不断增多，规模

持续扩大，但其防火技术措施和消防管理却难以与之同步发展，致使医疗建筑火

灾时有发生。 

1 医院火灾危险性分析 

1.1 医院消防安全现状 

1）火灾荷载大 

医院内可燃物种类繁多，火灾荷载大。常见的可燃物包括：医院病房、治疗

室内家具、设备；医院均库存有大量的乙醇、氯制剂、过氧乙酸等用于消毒的有

机溶剂；大型医院均拥有自身的供应中心及被服站，自制棉签、棉球、纱布、绷

带等医疗消耗品(棉质品)，储存大量输液器、输血器、注射器等一次性医疗用品

(塑料制品)，被服站内有大量被服、病号服等棉织品。除上述可燃物外，医院内

大量存在氧气管道、氧气钢瓶等助燃物。 

此外，近几年还出现一个显著新问题，就是过度装修。以辽源医院火灾为例，

资料显示，为了晋升二级甲等医院，辽源医院在 2005 年 7,8 月份投资千万元以

上进行装修。由于大都采用可燃材料装修，极大增加了火灾荷载。 

2）耐火等级偏低 

耐火等级是衡量建筑耐火程度的标准。目前我国不少医院，尤其是许多地、
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县级城市医院和乡镇医院，建筑物耐火等级偏低，仅能达到三级耐火等级。仍以

辽源医院火灾为例，辽源医院是 1962 年建成的三级耐火等级(砖木结构)建筑，

隔墙多为板条抹灰墙，局部地方是木楼板，多有木屋顶、大闷顶，相互连通。火

灾发生后，火势迅速窜人闷顶，闷顶和木屋架着火后约 30min 即开始大面积垮塌。 

3）缺乏必要的自动消防系统 

国内许多医院的病房楼、门诊楼仍是建于上世纪六七十年代甚至更早期的建

筑，医院内均未设置火灾自动报警系统和自动喷水灭火系统。一些建设较晚的医

院，虽然设置了相应的自动消防系统，但由于管理不利，使得消防设施缺失、损

坏，在火灾时不能正常发挥应有的作用。 

4）消防安全管理不到位 

许多医院对消防安全缺乏足够的重视，使得许多管理工作不到位。比如，临

床科室因考虑防盗等安全因素常将疏散通道锁闭，并多有堆放杂物，造成疏散困

难；病房当厨房，患者家属和部分医护人员私自使用电炉、电饭锅。管理工作的

缺失，不仅易导致火灾发生，也会加大火灾造成的损失。 

1.2 火灾危险性分析 

医院的火灾危险性主要体现在以下几个方面： 

(1)导致火灾因素多。医院配备了各种医疗器械和电子设备，需要使用多种

易燃易爆化学危险品，一旦操作、使用和管理不当，极易发生火灾事故。 

(2)人员疏散能力差。病人大多行动不便，其中一些病人丧失了行动能力，

不仅在生理上存在障碍，心理也较脆弱。在紧急情况时更易出现心理和行为异常，

加重自身疏散和救援困难。特别是部分心脏或高血压病人在紧急状态时，甚至可

能由于紧张导致猝死。 

(3)垂直疏散距离长。高层医院建筑的各种楼梯、安全出口、走道和疏散门

会在提供必要疏散条件的同时，在一定程度上增加垂直疏散距离，延长疏散和救

援时间。 

(4)应急避难空间少。对行动不便或无行为能力的患者而言，在发生紧急情

况时，采取避难的方法往往比采取强行疏散更能获得保护自身不受太多伤害的可

能，还能为获得救援而争取时间，创造条件。 

(5)室外救援条件差。大型综合性医院建筑相对集中，一些医院建筑高度超
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出常规消防车辆的救援能力，医院由于场地所限，地面车辆占用消防车通道现象

严重，增加了外部施救难度。 

(6)辅助疏散设施少。目前，医院针对建筑结构和病患人群行为特点的辅助

疏散和逃生设施缺乏，在一定程度上会影响紧急情况下的自救逃生、引导疏散和

救援的效率。 

2 防火技术措施研究 

2.1 平面布置 

医疗建筑尤其是病房内，病人的行动能力较弱，许多病人完全没有自主行动

能力，因此，提倡医疗建筑的楼层数量少，或设置在建筑的较低楼层。美国消防

协会 NFPA101《生命安全规范》针对不同的结构类型，对医疗建筑所设置的楼

层作出明确规定，对于耐火等级较低的结构类型，新建的医疗建筑通常不应设置

在二层及以上楼层。新加坡《防火规范》规定病房不应设置在地下室。我国标准

的相关规定与之基本一致，如《建筑设计防火规范》规定，当建筑的耐火等级为

三级时，医院的住院部分不应超过 2 层或设置在三层及三层以上楼层或地下、半

地下建筑（室）内。 

此外，国外相关标准对病房的防火分隔作了明确规定，如新加坡《防火规范》

规定每间病房的建筑面积不应大于 750m2，并应当作为单独的隔间建造，对病房

的墙体/天花、门、病房之间的分隔墙的耐火极限作了规定。加拿大《国家建筑

规范》规定包含病房的楼层应至少分隔成 2 个防火单元，每个单元的建筑面积不

应大于 1000m2。与之相比，我国《建筑设计防火规范》、《高层民用建筑设计防

火规范》仅对建筑的防火分区最大允许建筑面积进行了限制，但未对火灾危险性

较大的医院住院部分的防火分隔做更进一步的要求；《综合医院建筑设计规范》

规定防火分区内病房等房间应进一步进行防火分隔，但规定不够明确。 

2.2 安全疏散及避难 

2.2.1 疏散通道 

火灾情况下，缺乏自理能力的病人需借助医护人员进行疏散，因此，疏散通

道的宽度应考虑多人并排行进以及病床、担架、轮椅的通行。NFPA101《生命安

全规范》规定，新建医疗建筑疏散通道、走廊和坡道的净宽至少为 2.4m；既有

医疗建筑疏散通道、走廊和坡道的净宽至少为 1.22m。新加坡《防火规范》规定
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医院内病人用疏散楼梯宽度不小于 1m，疏散走道宽度不小于 2m。日本规定医疗

建筑当沿走道单侧布置房间时，疏散走道的宽度不应小于 1.2m，当沿走道两侧

布置房间时，疏散走道的宽度不应小于 1.6m。 

我国《建筑设计防火规范》规定疏散通道宽度不应小于 1.1m，但未专门针

对医疗建筑提出要求。《高层民用建筑设计防火规范》规定，当沿走道单侧布置

病房时，疏散走道的宽度不应小于 1.4m；当沿走道两侧布置病房时，疏散走道

的宽度不应小于 1.5m。相比国外标准规定的医疗建筑疏散通道宽度，我国的规

定偏小。 

2.2.2 竖向疏散 
由于许多病人行动能力受限，在火灾情况下只能利用病床、担架、轮椅行动，

这使得无法通过楼梯进行疏散。针对该种情况，新加坡《防火规范》提出采用电

梯疏散病人，即在楼梯附近设置逃生用病床电梯。该规范对逃生用病床电梯前室

设置、电梯在首层疏散通道分隔、电梯标志、电梯内的设施等设计要求作出了明

确规定。NFPA101《生命安全规范》虽未专门针对医疗建筑提出电梯疏散要求，

但规范详细规定了针对普通公共建筑的电梯疏散系统的设计要求。我国各项标准

目前尚未允许采用电梯用于医疗建筑内人员的安全疏散。 

2.2.3 避难设施 
国外相关标准对医疗建筑内设置避难区作出了明确规定。美国《国际建筑规

范》规定在病房、治疗室、休息室设置救援区，每个人至少有 2.8m2 的区域；无

住院病人或担架病人时，每个人至少有 0.56m2 的区域。NFPA101《生命安全规

范》规定新建医疗建筑在水平出口两边的走廊凸出区域、病房、治疗室、休息室

或饭厅及其他危险性小的区域，每个人的人均占用面积不应小于 2.8m2，提供给

病人居住的净面积不小于 1.4m2，在无住院病人和担架病人的楼层，每个人占用

面积不小于 0.56m2。新加坡《防火规范》规定病房内每一个楼层都应至少设置

一个避难区，每一个人的占用面积不应小于 2.8m2，无住院病人的楼层，人均占

用面积不应小于 0.56m2。由此可见，国外标准对于医疗建筑内避难区人均占用

面积的规定基本一致。 

我国《高层民用建筑设计防火规范》仅规定高度超过 100m 的公共建筑应设

置避难层（间），自建筑首层至第一个避难层或两个避难层之间，不宜超过 15

层。相比国外标准，我国针对医疗建筑设置避难层（间）的要求较为宽松。 
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2.3 消防设施 

2.3.1 火灾自动报警系统 
由于病人行动能力受限，许多病人还得借助于他人协助疏散，因此，疏散速

度缓慢，疏散时间较长。为了给病人提供较长的可用疏散时间，必须及早发现火

灾。美国《国际建筑规范》规定，I-2 类建筑中走道、开向走道的房间应设置火

灾探测器。NFPA101《生命安全规范》规定医疗保健建筑应设置火灾报警系统，

当在病房内设置感烟探测系统时，在走道内可不设置感烟探测器。加拿大《国家

建筑规范》规定设置有自动喷水灭火系统的建筑均应设置火灾自动报警系统，还

对一些具体情况，如 3 层以上建筑（含地下室）、人员数量大于 300 的建筑等均

要求设置火灾自动报警系统。 

我国《建筑设计防火规范》规定大于等于 200 床位的医院的门诊楼、病房楼、

手术部等应设置火灾自动报警系统。《高层民用建筑设计防火规范》规定建筑高

度不超过 100m 的医院病房楼的病房、贵重医疗设备室、病历档案室、药品库应

设置火灾自动报警系统。相比国外标准，我国对医疗建筑内火灾自动报警系统要

求的设置范围偏小。 

2.3.2 自动喷水灭火系统 
医院内可燃物种类繁多，火灾荷载大。设置自动灭火系统可有效控制火灾规

模。美国《国际建筑规范》规定建筑内如果含有 I 类场所，则整个建筑物均应设

置自动喷水灭火系统。NFPA101《生命安全规范》规定所有医疗保健建筑均应设

置自动喷水灭火系统；Ⅰ、Ⅱ类建筑中无法设置自动喷水灭火系统的场所，应设

置其他自动灭火系统。加拿大《国家建筑规范》规定建筑层数超过 3 层的 B-1

类、B-2 类建筑均应设置自动喷水灭火系统。 

我国《建筑设计防火规范》规定任一楼层建筑面积大于 1500m2 或总建筑面

积大于 3000m2 的病房楼、门诊楼、手术部应设置自动喷水灭火系统。《高层民用

建筑设计防火规范》规定建筑高度不超过 100m 的一类高层建筑及其裙房，除游

泳池、溜冰场、建筑面积小于 5.00m2 的卫生间、普通住宅、设集中空调的住宅

的户内用房和不宜用水扑救的部位外，均应设自动喷水灭火系统。相比国外标准，

我国对医疗建筑内自动喷水灭火系统要求的设置范围偏小。 

 



 

64 
 

3 建议 

3.1 平面布置 

病房楼火灾荷载大、人员密集且许多人员行动能力受限，相比普通公共建筑

的火灾危险性更大。因此，建议在按照规范要求划分防火分区的同时，病房楼的

每个防火分区应根据面积大小和疏散路线再次进行防火分隔，主要对重要房间及

火灾危险性较大房间，如病房、产房、手术部、精密贵重医疗装备用房等进一步

采取分隔措施。 

3.2 安全疏散及避难 

3.2.1 疏散走道 
医疗建筑内疏散走道需考虑多人并排行进以及病床、担架、轮椅的通行，其

走道净宽应较其他公共建筑更宽。建议医疗建筑的疏散楼梯、首层疏散外门的净

宽度不小于 1.4m；当沿走道单侧布置房间时，疏散走道的宽度不小于 1.4m，当

沿走道两侧布置房间时，疏散走道的宽度不小于 1.8m。 

3.2.2 竖向疏散 
根据现行国家标准，多层医疗建筑内并未要求设置消防电梯，高层医疗建筑

内消防电梯数量有限，而且消防电梯尺寸并不一定适合于担架、病床通行。因此，

为保证病人竖向疏散的通畅，建议考虑利用医疗专用电梯进行人员疏散，但这些

电梯必须采取必要的技术措施，如设置备用电源、设置前室、前室门采用常开式

乙级防火门等。 

3.2.3 避难设施 
对于要求设置避难层的高层病房楼，考虑到病患行动多有不便，疏散速度较

慢，因此，两个避难层之间的间隔应较普通公共建筑更小。对于未要求设置避难

层的高层病房楼，也应考虑设置避难设施，如避难间、避难平台。对于避难平台，

应采取敞开式或半敞开式，即能利用自然通风将烟气排放。避难平台可结合阳台、

观景平台、露天花园进行设计；对于避难间，应采取防火分隔措施与其他场所或

部位隔开。避难设施内应设置必要的医疗器械。 

3.3 消防设施 

为了尽早发现火灾，给病人提供较长的可用疏散时间，建议医疗建筑全面设

置火灾自动报警系统，对于规模较小的医院，如各楼层建筑面积均小于 1500m2
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或总建筑面积小于 3000m2 的疗养院的病房楼，少于 200 床位的医院门诊楼、病

房楼和手术部等可考虑设置独立式感烟火灾探测报警器。 

自动喷水灭火系统是应用范围最广、控制初期火灾效率最高的自动灭火设施

之一。因此，医疗建筑应全面设置自动喷水灭火系统，对于规模较小医院的病房

楼、门诊楼和手术部，如各楼层建筑面积均小于1500m2或总建筑面积小于3000m2

的医院的病房楼、门诊楼和手术部可考虑设置自动喷水局部应用系统。 

4 结语 

医疗建筑的消防安全离不开完善的防火设计。目前，我国有关医疗建筑防火

设计方面的规定散落于多项标准，并且不够系统完善。通过比较国内外标准有关

医疗建筑防火技术措施的规定，针对我国医疗建筑的现状和特点，总结出有效可

行的防火技术措施，对于提高医疗建筑的消防安全水平具有积极作用，并可为我

国相关标准的制修订提供借鉴。 
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