DIE STANDIGE UNFALLKOMMISSION DER FEUERWEHR KOLN

: ] Standige
g, Unfallkommission

Abschlussbericht

Atemschutznotfall am 01.01.2016 in der
Glashiittenstrafde Koln-Porz

K6ln im September 2016

In der Silvesternacht 2015/2016 kam es bei einem Brandeinsatz in der Kélner GlashittenstraRRe zu
einem Atemschutznotfall, bei dem mehrere Feuerwehrangehdorige fast ums Leben gekommen sind.
Der Einsatz wurde durch die Standige Unfallkommission (SUK) der Feuer-wehr Koln nachbereitet.
Dieser Abschlussbericht soll die Arbeit der SUK, das Verfahren zur Nachbereitung und die Ergebnisse

vorstellen.
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Einleitung

Nach dem tddlichen Unfall des Kollegen Andreas Stampe wurde 1996 die Unfallkommission
.Kierberger StraRe" gegrindet. Dieses Uberregional besetzte Gremium hat den Unfallher-
gang aufbereitet und einen umfassenden Abschlussbericht veréffentlicht. Der Abschlussbe-
richt bedeutete nicht nur fur die Feuerwehr K6ln eine Zasur, die Inhalte haben auch die Neu-
fassung der FwDV 7 mal3geblich beeinflusst.

Um diese erfolgreiche Arbeit fortzufiUhren und die Untersuchung von Unfallen, Beinahe-
Unfallen oder Problemen im Einsatzdienst zu einem kontinuierlichen und etablierten Verfah-
ren zu machen, entstand im Januar 1998 die Standige Unfallkommission (SUK) der Feuer-
wehr Koln. Ein Querschnitt von Mitarbeitern der Berufsfeuerwehr und Angehorigen der Frei-
willigen Feuerwehr treffen sich seitdem einmal pro Quartal und versuchen die gemeldeten
Ereignisse zu rekonstruieren, um die Mitarbeiter auf Gefahren hinzuweisen und Verbesse-
rungen zu erarbeiten. Bei komplexen oder besonders schwerwiegenden Vorféllen wird die
Arbeit der SUK temporar intensiviert.

Die Intention der SUK ist nicht Schuldige oder Verursacher zu finden oder gar blof3 zu stel-
len, sondern mdgliche Gefahren zu erkennen, Arbeitsabldufe zu optimieren und Verbesse-
rungen fir alle Angehoérigen der Feuerwehr Kdln zu erzielen. Gleichzeitig gilt es eine Fehler-
kultur zu etablieren, welche ohne Angst vor individuellen Konsequenzen das Ziel verfolgt,
Probleme oder Schwierigkeiten aus dem Einsatzdienst offen anzusprechen. Im Ergebnis
werden die Anderungs- und Verbesserungsmoglichkeiten der Amtsleitung zur Umsetzung
empfohlen. Die Mitarbeiter und Angehdrigen der Feuerwehr Kéln werden Uber die internen
Informationsplattformen Uber die Arbeit und Ergebnisse informiert. So sollen alle fir die viel-
faltigen Gefahren im Feuerwehr- und Rettungsdiensteinsatz sensibilisiert und die Arbeit kon-
tinuierlich sicherer gemacht werden.

Ausgangssituation

Wie in allen anderen Grof3stadten, kommt es auch in KdIn jedes Jahr in der Silvesternacht zu
einem hohen Einsatzaufkommen fir Feuerwehr und Rettungsdienst. Dies liegt nicht nur an
der erhdhten Brandgefahr durch das Abbrennen von Feuerwerkskorpern, sondern insbeson-
dere auch an der hohen Anzahl von Besuchern, die den Jahreswechsel in der Rheinmetro-
pole feiern wollen. Die meisten Einsatze sind erfahrungsgemanR zwischen 22:00 Uhr und
03:00 Uhr zu verzeichnen.

Um den besonderen Randbedingungen fir Feuerwehr und Rettungsdienst in der Silvester-
nacht gerecht zu werden, beginnen die aufwandigen Vorplanungen bereits mehrere Monate
vorher. Die Ergebnisse werden in einem Einsatzplan beschrieben und einige Wochen vor
Silvester veroffentlicht. Zum Jahreswechsel 2015/2016 waren Uber die 234 reguléaren Ein-
satzdienstfunktionen von Feuerwehr und Rettungsdienst zusatzlich 205 Mitarbeiter von Be-
rufs- bzw. Freiwilliger Feuerwehr, des Rettungsdienstes und der Hilfsorganisationen einge-
setzt.

Auf Grundlage der Einsatzplanung verstarken mehrere Léschgruppen der Freiwilligen Feu-
erwehr besonders hochfrequentierte Feuer- und Rettungswachen der Berufsfeuerwehr mit
zusatzlichen Einsatzmitteln. Die hohe Anzahl von Einsdtzen und die dadurch bedingte ver-
ringerte Verfigbarkeit von Ressourcen, insbesondere in der Zeit nach Mitternacht, bedingen
weitere organisatorische Anpassungen in der Alarm- und Ausrickeordnung. Der bei einem
Brand in einem Gebaude normalerweise ibliche Krafteansatz', wird zeitweise um den Ein-
satzleitwagen, das zweite Hilfeleistungsloschfahrzeug und den Rettungswagen auf insge-
samt 10 Funktionen reduziert. Reicht der Kréfteansatz nicht aus, wird nach der ersten Er-
kundung das Stichwort vom Einheitsfihrer hochgestuft und von der Leitstelle werden die
restlichen Einsatzmittel alarmiert.

* Alarm- und Ausriickeordnung FEUL: ELW 1 (1/0/1), 2 HLF 20 (1/4), DLA(K) 23/12 (1/2), TLF 4000 (0/2), RTW (0/2)



Auf der Feuer- und Rettungswache 7 in Porz besetzte in dieser Nacht, zusétzlich zum
Ldschzug der Berufsfeuerwehr, die Loéschgruppe Urbach der Freiwilligen Feuerwehr ein zu-
satzliches Ldschfahrzeug und ein Mannschaftstransportfahrzeug. Die Mindestbesatzungs-
starken der Einsatzmittel sind im Einsatzkonzept der Feuerwehr Kdéln festgeschrieben. Sie
durfen nicht unterschritten werden und gelten gleichermal3en fur Berufs- und Freiwillige Feu-
erwehr. Gemal diesem Konzept werden LF bzw. HLF mindestens 1/4 einschlie3lich eines
Dreimann-Angriffstrupp, Drehleitern 1/2 und Tankloschfahrzeuge 0/2 besetzt.

Alarmierung

Gegen 01:26 Uhr bemerkte ein Bewohner der Mehrfamilienhauser in der Porzer Friedrich-
straBe eine Rauchentwicklung aus den Liftungsschachten der angrenzenden Tiefgarage
und informierte Uber den Notruf die Leitstelle der Feuerwehr KéIn. Diese erdffnete daraufhin
um 01:26 Uhr einen Einsatz mit dem Stichwort ,SFEU1“* und dem Zusatzhinweis ,brennt
Auto in einer Tiefgarage“. Entsprechend der reduzierten Einsatzmittelkette wurden um
01:26 Uhr folgende Einsatzmittel alarmiert:

O LF 10 FF Urbach (1/6) mit dem MFT FF Urbach (1/2)
0O DLA(K) 23/12 FW 7 (1/2)
O TLF 16/25 FF Heumar (0/3)

Die Einsatzmittel trafen zeitgleich um 01:30 Uhr an der Meldungsadresse ein (siehe Anla-
gel).

Objekt

Die Tiefgarage, welche 1974 mit insgesamt 309 Stellplatzen erbaut wurde, liegt eingefasst
von mehrgeschossigen Wohngebauden an der Ecke Friedrichstral3e/Glashiittenstraf3e im
Kolner Stadtteil Porz. Die Garage besteht aus zwei ca. 100 m langen und ca. 20 m breiten,
parallelen Baukdrpern, die héhenversetzt zueinander als insgesamt vier Halbgeschosse und
in Stahlbetonbauweise errichtet sind. Die Zufahrt zur Tiefgarage erfolgt aus sudlicher Rich-
tung von der Glashittenstral3e in das zweite Untergeschoss. Im Norden und in der Mitte der
Garage befinden sich zwei Treppenrdume, Uber die alle Ebenen der Tiefgarage erreichbar
sind. Die Treppenraume sind Uber Fulwege von den offentlichen StraBen aus ebenerdig
erreichbar. Das dritte und vierte Untergeschoss verfligen Uber eine Sprinkleranlage. Eine
direkte bauliche Verbindung der Tiefgarage zu den umliegenden Wohngebauden existiert
nicht. Im ersten Untergeschoss sind natirliche Luftungsoéffnungen vorhanden. Bei der letzten
Brandschau im Jahr 2010 wurden keine baulichen Méangel und nur geringfligige betriebliche
Mangel festgestellt.

Einsatzverlauf

@ Der Meldende des Einsatzes empfing die Feuerwehr an der Einsatzstelle. Er hatte bereits
die Rolltore der Tiefgaragenzufahrt aufgefahren und fuhrte den Einheitsfuhrer des LF FF
Urbach an die Zufahrtsrampe der Tiefgarage. Der Einheitsflhrer betrat die Tiefgarage daher
Uber die Zufahrt im sitdlichen Bereich. Zu diesem Zeitpunkt war im ersten Untergeschoss
eine Verrauchung wahrnehmbar und die horizontale Hohe der raucharmen Schicht betrug
etwa zwei Meter, ein Feuerschein war zunachst nicht sichtbar. Der Einheitsfiihrer setzte die
Erkundung in nordlicher Richtung bis zur vertikalen Rauchgrenze fort, welche sich zu diesem
Zeitpunkt etwa 5-10m hinter dem sidlichen Treppenraum befand. Von hier aus konnte er
einen Brandherd an der Ostlichen Tiefgaragenwand in der Néhe des nérdlichen Treppen-
raums lokalisieren. Die Tiefgarage wurde vom Einheitsfiihrer Uber den rauchfreien stdlichen
Treppenraum verlassen. Auf Basis seiner Erkundungsergebnisse und der persénliche Ein-
driicke ging der Einheitsfihrer zusammen mit dem Angriffstrupp, welcher bei der Feuerwehr
KdIn aus dem Truppfihrer, dem Strahlrohrfiihrer und dem Truppmann besteht, Uber den
sudlichen Treppenraum zuriick in die Tiefgarage. Der Einheitsfihrer wies den Angriffstrupp

! SFEU1*: Stichwort firr die reduzierte Einsatzmittelkette an Silvester



an der vertikalen Rauchgrenze auf der Parkebene in die Lage ein und befahl schliel3lich dem
Angriffstrupp den Léschangriff unter Atemschutz mit einem C-Rohr Uber den sidlichen Trep-
penraum vorzunehmen.

@ Etwa um 01:34 Uhr schloss der Angriffstrupp an der Rauchgrenze in der Tiefgarage die
Atemschutzgerate an. Ganz exakt lasst sich der Zeitpunkt nicht rekonstruieren, da zwischen
Angriffstrupp und Atemschutziberwachung wegen der raumlichen Ausdehnung keine direkte
Funkverbindung hergestellt werden konnte. Allerdings nahm der Einheitsfiihrer diese Infor-
mation personlich entgegen und reichte sie spater der Atemschutziberwachung nach. Die
Hohe der raucharmen Schicht war mittlerweile auf ca. 1,60m abgesunken und im norddstli-
chen Teil war ein leichter Flammenschein sichtbar.

® Beim Betreten der Tiefgarage durch den Angriffstrupp stand der Sicherheitstrupp einsatz-
bereit am Verteiler vor dem Treppenraumzugang. Gemal dem Einsatzkonzept der Feuer-
wehr Koln wird der Sicherheitstrupp normalerweise durch die Besatzung des TLF, bestehend
aus Truppmann und Truppfuhrer, gestellt. In diesem Fall stand das TLF der FF Heumar mit
einem Drei-Mann Sicherheitstrupp zu Verfigung.

@ Der Maschinist, welcher mit der Atemschutziiberwachung betraut ist, erhielt vom Einheits-
fuhrer die Information, dass der Angriffstrupp die Atemschutzgerate angeschlossen hatte und
notierte auf der Atemschutziiberwachungstafel Uhrzeit und Falldriicke der Atemschutzgera-
te. Alle drei Atemschutzgeréate wiesen zu diesem Zeitpunkt einen Fulldruck von 300bar auf.

® Wahrend sich der Angriffstrupp auf die Brandbek&mpfung vorbereitete, wurden die
Schlauchleitungen vom Wassertrupp verlegt. Da beim Verlegen der Schlduche relativ grof3e
Entfernungen zurtickgelegt werden mussten, erfolgte die Wasserversorgung fir den Losch-
angriff vorerst aus dem Wassertank des LF. Das Strahlrohr und die bereits mit Wasser ge-
fullten Schlauche wurden dem Angriffstrupp durch die Zugangstur des Treppenraums vom
Wassertrupp angegeben. Der Angriffstrupp ging nun von der vertikalen Rauchgrenze tber
eine Wegstrecke von 25-30m mit Wasser am Strahlrohr und gefillten Schlauchen zur
Brandstelle vor. Das Nachziehen der gefullten Schlauche war insbesondere fir den Strahl-
rohrfihrer mit hoher korperlicher Beanspruchung verbunden. An der Brandstelle wurde eine
im Innenraum in Vollbrand stehende Oberklasselimousine vorgefunden. Nachdem der
Truppfiuhrer die ndhere Umgebung an der Brandstelle erkundete, wurde die Brandbekamp-
fung mit einem Hohlstrahlrohr begonnen. Mit den eingeleiteten Loschmalinahmen nahm die
Verrauchung durch die Wasserdampfbildung erwartungsgeman zu.

® Bei Beginn der Brandbekampfung durch den Angriffstrupp erfolgte eine erste Rickmel-
dung an den Einheitsfiihrer. Daraufhin entschied sich der Einheitsfiihrer das Stichwort von
SFEUL auf FEUL anzupassen und ein HLF der Berufsfeuerwehr anzufordern, um mit Hilfe
des auf diesem Fahrzeug mitgefiihrten Lifters eine Ventilation der Tiefgarage durchfihren
zu kénnen. Aufgrund der Probleme mit dem Einsatzstellenfunk, konnten diese Informationen
wiederum nur mit Verzégerungen an den Maschinisten Ubermittelt werden. Des Weiteren
stand das wasserfiihrende LF anscheinend im Funkschatten, sodass die Rickmeldung zur
Leitstelle Uber das TLF der FF Heumar abgesetzt werden musste. Um 01:36 Uhr wurde
durch den Einsatzleitrechner schlie3lich die Alarmierung dokumentiert und die zusatzlichen
Einsatzmittel (BvA FW 8, HLF FW 7, RTW FW 3) entsandt.

@ In der ersten Phase der Brandbekdmpfung kam es zu einem Schlauchplatzer in der B-
Leitung zwischen der Pumpe und dem Verteiler. Aufgrund des Schlauchplatzers entwichen
grolRere Mengen Loschwasser aus dem Wassertank des LF. Eine unabhangige Wasserver-
sorgung aus einem Hydranten war dieser Zeit noch nicht sichergestellt. Der Wassertrupp
wechselte zuerst die defekte Schlauchleitung und musste aufgrund des nahezu leeren Was-
sertanks im Anschluss sofort die Wasserversorgung vom Hydranten zum Fahrzeug sicher-
stellen. Dieser Vorgang hatte eine langere Unterbrechung der Brandbekdmpfung zur Konse-
quenz. Die schlechte Funkverbindung zwischen dem Angriffstrupp, dem Einheitsfiihrer und
dem Maschinisten flhrte zu weiteren Verzogerungen. Der Angriffstrupp musste sich wegen
des fehlenden Wassers von der Brandstelle entfernen und ging in gesichertem Abstand in
Warteposition. Die Unterbrechung nutze der Angriffstrupp um weiteres Schlauchmaterial
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nachzufiihren. Hierflr ging der Truppmann einige Meter am Schlauch zurtick und bildete
eine neue Schlauchreserve. Die Hohe der raucharmen Schicht betrug zu dieser Zeit ca.
1,0m.

Als die Brandbekdmpfung fortgesetzt werden konnte, stellte der Truppfiihrer fest, dass sich
das Feuer auf den unmittelbar rechts daneben befindlichen PKW ausgebreitet hatte. In Folge
der Brandintensitat zerplatzten mehrere Autoreifen und Glasscheiben. Die Verrauchung rund
um die PKW nahm zu dieser Zeit durch die freigesetzten Brandgase und das aufgebrachten
Loschwasser stark zu. Vermutlich verschob sich nun die vertikale Rauchgrenze langsam
weiter in Richtung des sldlichen Treppenraums. Eine Beurteilung des Ldscherfolgs an den
Fahrzeugen konnte durch den Angriffstrupp nicht mehr erfolgen. Die Sicht im Fahrbahnbe-
reich war jedoch noch so gut, dass der Angriffstrupp die funktionierenden Leuchtstoffrohren
an der Decke der Tiefgarage wahrnehmen konnten.

Gegen 01:40 Uhr trafen der BvA® und das HLF 7 an der Einsatzstelle ein. Nach der Lage-
einweisung durch den Einheitsfiihrer der FF Urbach Gbernahm der BvA die Einsatzleitung.
Der Angriffstrupp des HLF 7 bekam daraufhin den Befehl, eine weitere Angriffsleitung tber
den ndrdlichen Treppenraum vorzunehmen, um den Brand von zwei Seiten aus zu bekamp-
fen. Als weitere MalRnahmen wurde der nun vorhandene Lifter an die Zufahrtsrampe der
Tiefgarage im Bereich des ersten Untergeschosses in Stellung gebracht und durch einem
Trupp der FF Urbach besetzt. Der Lufter wurde allerdings nicht in Betrieb genommen, da
bislang noch keine Abluftéffnung geschaffen werden konnte.

® Zwischen 01:44 Uhr und 01:48 Uhr, etwa um den Zeitpunkt der voraussichtlichen 1/3 Zeit
des Atemschutzeinsatzes, wurde durch die Atemschutziiberwachung tber den Einheitsfiihrer
eine Restdruckabfrage beim Angriffstrupp durchgefiihrt. Der Druck des Strahlrohfihrers lag
bei ca. 100bar, der Truppfuhrer bzw. der Truppmann hatten einen Restdruck von 150bar. Die
Sicht fur den Angriffstrupp war noch so gut, dass die Manometer mit Hilfe einer Lampe abge-
lesen werden konnten. In Absprache zwischen dem Einheitsfihrer und dem Angriffstruppfih-
rer sollte der Trupp nach eigenem Ermessen den Riickzug antreten.

® Unmittelbar nach der Druckabfrage gab es an der Brandstelle einen lauten Knall und ei-
nen spurbaren Temperaturanstieg. Zeitgleich wurde durch den Angriffstrupp Uber den beiden
brennenden Fahrzeugen ein silberner Funkenflug wahrgenommen. Fir den Angriffstrupp,
der sich immer noch bei der Brandbekdmpfung in der Néahe der PKW befand, reduzierte sich
innerhalb kurzer Zeit die Sicht drastisch. Spéatestens jetzt befand sich die vertikale Rauch-
grenze ca. 5-10m hinter dem sudlichen Treppenraum. Aufgrund der niedrigen Filldriicke der
Atemschutzgerate und der Situationsanderung entschied sich der Angriffstrupp nun zum
Ruckzug und versuchte entlang der Schlauchleitung die Tiefgarage tUber den Treppenraum
zu verlassen. Mit Antritt des Rickweges begannen mehrere ausgeldste Alarmanlagen der
PKW zu hupen, hierdurch wurde die Kommunikation innerhalb des Trupps, jedoch vor allem
die Kommunikation zum Einheitsfiihrer zusatzlich erschwert. Da die Brandbekéampfung nicht
erfolgreich abgeschlossen werden konnte, wurde das Strahlrohr durch den Strahlrohrfiihrer
zur Eigensicherung wieder mit zuriickgefthrt.

@®O® Nachdem ein Teil des Rickweges entlang des Schlauches zuriickgelegt wurde, musste
der vorankriechende Truppmann feststellen, dass sich der Schlauch offensichtlich in mehre-
re Schlauchbuchten verknotet hatte. Auf dem Boden liegend versuchte der Trupp mehrere
Minuten die Schlauchleitung zu entknoten, um den Weg zur Zugangstir nachzuvollziehen.
Daraufhin sprach der Angriffstruppfihrer den Einheitsfiihrer tber Funk an, um die Schlauch-
leitung von aufRen nachzuziehen. Alle Versuche das Schlauchbindel zu entwirren, flhrten
jedoch nicht zum gewtinschten Erfolg.

@®® Um 01:52 Uhr versuchte der Angriffstruppfiihrer per Funk den Einheitsfihrer zu errei-
chen. Diese Meldung konnte zunachst von ihm nicht quittiert werden, jedoch wurde der Ein-
heitsfihrer Uber den Funkspruch informiert. Im Folgenden wurde der Angriffstrupp mehrfach
durch den Einheitsfiihrer angefunkt, jedoch konnte der Angriffstrupp nicht erreicht werden.

! Beamter vom Alarmdienst: Einsatzleiter des gehobenen feuerwehrtechnischen Dienstes



Kurz darauf setzte der Angriffstrupp, fur alle hérbar, eine ,MAY-DAY Meldung“ ab. Die Inten-
tion dieser ,MAY-DAY Meldung“ war, dass der Sicherheitstrupp von der anderen Seite dem
Angriffstrupp entgegen kommt und so die Zugangstir zum Treppenraum leichter gefunden
werden kann. Nur Augenblicke nach der ,MAY-DAY Meldung" sprach die Restdruckwarnein-
richtung des Strahlrohrfiihrers an. Aufgrund der Nullsicht konnten die Restdriicke der ande-
ren beiden Gerate nicht mehr abgelesen werden.

®® Die ,MAY-DAY Meldung" wurde schlie3lich vom Einheitsfihrer quittiert und der bereit-
stehende Sicherheitstrupp des TLF (FF Heumar) wurde unverziiglich tGber den sidlichen
Treppenraum eingesetzt. Der Angriffstrupp des HLF 7, der sich bereits auf dem Weg in die
Tiefgarage Uber den nérdlichen Treppenraum befand, wurde ebenfalls zur Suche des An-
griffstrupps eingesetzt.

@®® Der Strahlrohrfiihrer wurde durch die eingetretene Situation merklich verunsichert. Als
der Truppfuhrer ihn beruhigen und Uber die angeforderte Hilfe informieren wollte, verlor of-
fensichtlich der Trupp den Kontakt untereinander und gleichzeitig auch den Kontakt zur
Schlauchleitung. Der Truppfihrer und der Strahlrohrfiihrer waren durch Korperkontakt noch
zusammen, der Truppmann war auf sich alleine gestellt. Die Nullsicht und die durch den
Larm erschwerten Kommunikationsbedingungen machten eine Zusammenfihrung unmag-
lich.

Der Truppfiuhrer und der Strahlrohrfhrer entschlossen sich, aufgrund des nur sehr begrenz-
ten Luftvorrates, ohne genaue Orientierung, den Treppenraumzugang zu suchen. Der Strahl-
rohrfuhrer teilte dabei wiederholt lautstark mit, dass er keine Luft mehr bekame, nahm sich
die Maske vom Gesicht und atmete fortan Brandrauch ein.

Unterdessen erreichte der Truppmann nach einiger Zeit alleine die westliche Seitenwand der
Tiefgarage. Er tastete sich um geparkte PKW herum und versuchte ebenfalls den Ausgang
zu finden. Inzwischen sprach auch seine Restdruckwarneinrichtung an.

®® Mit Eintreten des Atemschutznotfalls wurde das Einsatzstichwort durch den BvA auf
,FEU2Y“! erhoht. Die Leitstelle entsandte daraufhin umgehend einen zusétzlichen Loschzug,
ein zusatzliches NEF, einen zusatzlichen RTW und den OvAZ,

@®® Der bereitstehende Sicherheitstrupp hatte bereits Uber den Funkverkehr den Atem-
schutznotfall vernommen und bereitete sich auf seinen Einsatz vor. Er schloss die Atem-
schutzgerate an und machte sich auf den Weg in die Tiefgarage, vergal} jedoch zun&chst die
Atemschutznotfalltasche mitzunehmen. Gerade noch rechtzeitig vor dem Betreten der Tief-
garage wurde sie dem Sicherheitstrupp im Treppenraum nachgereicht, sodass es zu keinem
Zeitverzug kam. Der Sicherheitstrupp fuhrte eine eigene Schlauchleitung mit, jedoch ver-
klemmte sich diese beim Befillen, sodass der Aktionsradius des Sicherheitstrupps in der
Tiefgarage mit der Schlauchleitung als Riickzugssicherung ca. 5-6m betrug.

Nachdem der Sicherheitstrupp mit der Personensuche begonnen hatte, konnte dieser zu-
nachst Rufe wahrnehmen. Diesen Rufen folgend traf der Sicherheitstrupp nach ca. 5m auf
die vertikale Rauchgrenze und den Trupp der Loschgruppe Urbach, der zuvor den Lifter in
Stellung gebracht hatte. In der Gewissheit, dass es sich nicht um den verunfallten Trupp
handelte, setzte der Sicherheitstrupp die Personensuche weiter fort und konnte den einzel-
nen Truppmann in direkter Nahe zum Treppenraumzugang antreffen. Hier erfolgte ein kurzer
Informationsaustausch zur vermuteten Position der anderen beiden Truppmitglieder. Der
Sicherheitstrupp setzte die Suche fort und liel3 den Truppmann zunéchst alleine zuriick. Kurz
darauf stiel3 der Sicherheitstrupp in ca. 5-10m Entfernung vom Treppenraumeingang ent-
fernt, hinter einem Auto hockend, auf den Truppfuhrer und den Strahlrohrfihrer, wobei die
letzten Meter wegen dem begrenzten Aktionsradius der Schlauchleitung ohne Rickzugssi-
cherung zurtickgelegt wurden. Der Angriffstruppfuhrer verdeutlichte dem Sicherheitstrupp die
Notlage und man entschied sich fur eine Sofortrettung ohne Systemwechsel. Auf dem RuUck-
weg schlug nun auch die Restdruckwarneinrichtung des Truppfihrers an. Auf dem weiteren

! FEU2Y: Feuer mit Menschenleben in Gefahr
2 Oberbeamte vom Alarmdienst: Einsatzleiter des héheren feuerwehrtechnischen Dienstes



Weg nach draul3en griff der Strahlrohrfiihrer mehrmals nach dem Truppfihrer und zog ihm
dabei die Maske kurzzeitig aus dem Gesicht. Hierdurch atmete der Truppfuhrer ebenfalls
Rauchgase ein.

Der zuvor gefundene, einzelne Truppmann fand, obwohl der Sicherheitstrupp unmittelbar an
der Eingangstir zur Tiefgarage Kontakt zu ihm hatte, nicht alleine den Ausgang. Er tastete
sich weiter an der Wand der Tiefgarage entlang und entfernte sich dabei wieder von der Tir-
6ffnung. Nach einigen Metern entschied er sich umzukehren und traf zuféllig wieder auf den
Sicherheitstrupp, der mit den beiden anderen Angehérigen des Angriffstrupps auf dem Weg
zum Treppenraum war. Gemeinsam konnten alle die Tiefgarage verlassen. An der Zugangs-
tir zum Treppenraum war auch der Atemluftvorrat des Truppmanns vollstandig aufge-
braucht. Er hielt die Luft so lange an, bis er tber die verrauchte Treppe das Gebaude verlas-
sen hatte.

Gegen 01:58 Uhr war der Angriffstrupp durch den Sicherheitstrupp ins Freie gebracht wor-
den. Der Strahlrohrfihrer, der sich die Maske vom Gesicht gezogen hatte, erhielt sofort eine
rettungsdienstliche Versorgung mit Sauerstoff. Der zwischenzeitlich eingetroffene Rettungs-
wagen Ubernahm die weitere rettungsdienstliche Behandlung des Angriffstrupps.

Der schwer verletzte Strahlrohrfiihrer wurde noch an der Einsatzstelle intubiert, beatmet und
kam notarztbegleitet in ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Der Truppfihrer wurde
ebenfalls rettungsdienstlich behandelt und in ein nahegelegenes Krankenhaus transportiert.
Der Truppmann verblieb korperlich unverletzt an der Einsatzstelle.

Nachdem die Atemschutznotfallsituation beendet war, setzte der Angriffstrupp vom HLF 7
und ein zusatzlicher Trupp vom HLF 10 die Brandbekdampfung Uber den ndrdlichen Treppen-
raum in der Tiefgarage fort. Trotz des sehr kurzen Anmarschwegs zur Brandstelle von ca.
5m, konnten die Trupps den Brandherd aufgrund der starken Verrauchung nur mit einer
Warmebildkamera lokalisieren. Beide Trupps mussten eingesetzt werden, um das Feuer zu
l6schen. Gegen 02:45 Uhr konnte die Brandbekadmpfung schlie3lich erfolgreich beendet
werden.

Nach dem Einsatz

Durch den OvA wurde das PSU-Team der Feuerwehr Koln verstandigt und unmittelbar eine
Nachbesprechung des Einsatzes auf der Feuer- und Rettungswache 7 organisiert. Hieran
nahmen der ebenfalls verstandigte Amtsleiter, der Sprecher der Freiwilligen Feuerwehr und
der Personalrat teil. Nach einer ersten arztlichen Einschatzung befanden sich die beiden
verletzten Truppmitglieder nicht in akuter Lebensgefahr. Fir alle Beteiligten wurden weiter-
fuhrende Gesprache mit dem PSU-Team in unterschiedlichen Konstellationen angeboten.

Im Rahmen der polizeilichen Ermittlungen wurde sowohl das Unfallgeschehen aufgenom-
men, als auch die Einsatzstelle zur Brandursachenermittlung gesichert. Bereits wenige Tage
nach dem Einsatz wurde jedoch diese mit dem Ergebnis, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit
Feuerwerkskorper ursachlich fir den Brand waren, abgeschlossen.

Die zun&chst als nicht lebensbedrohlich eingeschatzten Verletzungen des Strahlrohrfihrers
stellten sich im Nachhinein als deutlich schwerwiegender heraus. Nach einem mehrwdchigen
Krankenhausaufenthalt und einer aufwandigen Rehabilitationsphase ist nach wie vor unge-
klart, ob eine vollstandige physische Genesung erfolgreich gelingen wird.



Nachbereitung durch die Standigen Unfallkommission

Bereits wenige Tage nach dem Unfall fand die erste auf3erordentliche Sitzung der SUK der
Feuerwehr Kdln statt. Hier wurde festgelegt, dass die Nachbereitung des Einsatzes in drei
Schritten erfolgen soll. Zunéchst wurden alle erforderlichen Informationen gesammelt, um
eine zeitliche Rekonstruktion der Ereignisse zu erméglichen. In einem zweiten Schritt sollte
die Ursachenanalyse stattfinden. In Erweiterung des bisher praktizierten Verfahrens wurde
die Ursachenanalyse in Anlehnung an den ,Leitfaden zur Untersuchung von Arbeitsunfallen”
[1] durchgefihrt, welcher als Abschlussbericht zu einem von der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin beauftragten Forschungsprojekt veréffentlicht worden ist. Schliel3-
lich sollten anhand der identifizierten Ursachen bzw. Faktoren und die resultierende Malf3-
nahmen abgeleitet werden.

Informationssammlung und Rekonstruktion

Fur die zeitliche Rekonstruktion des Einsatzes sollten mdglichst viele verschiedene Informa-
tionsquellen genutzt werden. Die Protokollierung im Einsatzleitrechner lieferte durch die au-
tomatische Vergabe von Zeitstempeln sehr prézise Angaben tber den zeitlichen Verlauf von
Alarmierungen, FMS-Statusmeldungen und Rickmeldungen. Des Weiteren gaben die Atem-
schutziberwachungstafeln Hinweise Uber den Verlauf des Atemschutzeinsatzes. Die wich-
tigsten Hinweise stammten jedoch von den schriftlichen Gedé&chtnisprotokollen, die alle Be-
teiligten, moglichst unabhangig voneinander, direkt nach dem Einsatz anfertigen sollten.
Durch die Betrachtung der Ereignisse aus verschiedenen Perspektiven wurden viele wichtige
Details bekannt. Widersprichliche Wahrnehmungen aus den Gedachtnisprotokollen konnten
mit den Beteiligten direkt besprochen werden und der plausibelste Handlungsstrang heraus-
gearbeitet werden. Im Ergebnis konnte anhand einiger Referenzpunkte in den Gedacht-
nisprotokollen, durch die Protokollierung im Einsatzleitrechner und die Dokumentation der
Atemschutziiberwachung ein schlissiges, fast minutengenaues Gesamtbild des Einsatzes
rekonstruiert werden.

Gemal dem ,Leitfaden zur Untersuchung von Arbeitsunfallen* wurde zunachst das Unfallge-
schehen in tabellarischer Form rekonstruiert und schlief3lich in einem Zeit-Akteur-Diagramm
dargestellt (siehe Anlage 3). Dabei wurde das Ereignis in eine Kette von Ereignisbausteinen
zerlegt, welche Handlungen oder Aktionen darstellen. Jeder Ereignisbaustein besteht aus
nur einem Akteur und nur einer Handlung dieses Akteurs. Um die Handlungen innerhalb ei-
nes Ereignisbausteins néher zu erldutern sind diese nummeriert und einem entsprechenden
Textabschnitt im Einsatzverlauf zugeordnet.

Ursachenanalyse

Erfahrungsgemafl® haben Arbeitsunfalle immer mehrere verschiedene Ursachen, deren
gleichzeitiges zeitliches und raumliches Zusammenwirken schlie3lich zum Eintreten des Er-
eignisses fiulhren. Deshalb ist bei der Analyse ein systematisches Abprifen von technischen,
organisatorischen und menschlichen Ursachen essenziell.

Ziel der Analyse muss sein, mdglichst alle Ursachen und Faktoren zu finden, die an der Ent-
stehung beteiligt waren. Ursachen und Faktoren unterscheiden sich durch die ihre direkte
Beeinflussbarkeit. Wahrend man Faktoren, wie z.B. die Witterungsbedingungen, als gegeben
hinnehmen muss, befinden sich Ursachen im direkten Einflussbereich des betrachteten Sys-
tems. Manche Faktoren oder Ursachen mdgen nicht mafgeblich relevant fir das Unfaller-
eignis gewesen sein, doch bieten sie Lernchancen oder decken Schwachstellen auf.

Um einen technischen Defekt an den Atemschutzgeraten und den Masken auszuschliel3en,
wurden diese direkt nach dem Einsatz mit unveranderten Ventilstellungen und allen zugeho-
rigen Materialien zur Feuer- und Rettungswache 7 gebracht und dort voribergehend einge-
lagert. Das beauftragte Prifinstitut konnte nach der erfolgten Begutachtung einen techni-
schen Defekt jedoch ausschlieBen. Daher konnte sich die Untersuchung auf den Einsatzver-
lauf fokussieren.



Hierfir werden fir jeden Ereignisbaustein ,Warum-Fragen“ gestellt, bis augenscheinlich die
Ursache des Ereignisbaustein herausgefunden wurde. Die ,Warum Fragen“ kdnnen sich
theoretisch auf alle Informationen beziehen, die im jeweiligen Ereignisbaustein enthalten
sind, sprich zum Akteur, zur Handlung, zum Zeitpunkt, zum Ort, etc. Dieses Vorgehen muss
solange fortgesetzt werden bis keine neuen ,Warum-Fragen“ mehr gestellt werden kdnnen
oder keine neuen Informationen zur Beantwortung der Fragen generiert werden. Gemaf
dem Leitfaden [1] werden in Erganzung zu den ,Warum-Fragen* 15 ergdnzende Fragen zur
Préazisierung gestellt. Bei diesen Fragen werden mogliche Problembereiche verdeutlicht. So
kénnen beitragende Faktoren und Ursachen entdeckt werden, die fir den untersuchten Er-
eignisbaustein zutreffend sind.

Das Verfahren kann induktiv oder deduktiv erfolgen, sprich vom ersten oder letzten Ereignis-
baustein des Zeit-Akteur-Diagrammes ausgehend. Bei der vorliegenden Untersuchung wur-
de beim eigentlichen Vorfall, bei Ereignisbaustein 16, die Ursachenanalyse begonnen. Es
konnten nicht fur jeden Ereignisbaustein Ursachen oder Faktoren fur den Unfall ermittelt
werden, da manche Prozesse beanstandungsfrei waren. Bei einigen Ereignisbausteinen
wurden identische Ursachen und Faktoren ermittelt. Durch diese Querreferenzen konnten
die Ergebnisse verifiziert werden. Insgesamt wurden mit den ,Warum-Fragen* und den 15
erganzenden Fragen des Leitfadens elf endstandige Ursachen identifiziert, welche technisch,
organisatorisch oder personell beeinflussbar sind. Ergédnzend wurden funf Faktoren erkannt,
die nicht oder begrenzt beeinflussbar sind.

MaRnahmen

Fur mdoglichst alle ermittelten Ursachen und Faktoren sollten technische, organisatorische
und personenbezogene Malinahmen abgeleitet werden. Hierflr gibt es leider keinen allge-
meingultigen Algorithmus, sondern man muss mit Sachverstand Uberlegen, welche Mal-
nahme den Ursachen entgegenwirkt. Grundsatzlich wirken technische Lésungen oder orga-
nisatorische bzw. konzeptionelle Anséatze nachhaltiger, als MaRnahmen die an einzelne Per-
sonen ansetzen. Neben der Formulierung von geeigneten MalRhahmen muss weiterhin de-
ren Umsetzung verfolgt werden. Fir eine interne Zielvereinbarung bietet es sich daher an,
Verantwortlichkeiten und verbindliche Termine zu vereinbaren. Da hier meist mehrere Abtei-
lungen betroffen sind, obliegt dies dem Verantwortungstréger der gesamten Organisation.



Umsetzung
(Verantwortlichkeiten und Zeit-
raume werden durch die Amtslei-

technische (T), organisatorische (O) und

Ursachen (U) und Faktoren (F) personenbezogene (P) Mallhahmen

tung festgelegt)

Ul

Der Einsatz ist in _der Leitstelle nicht richtig dis
worden

poniert

Die Einsatzer6ffnung ist mit dem Stichwort ,SFEU1" erfolgt
und hat zur Alarmierung einer reduzierten Einsatzmittelkette
geflhrt. Ein bestéatigter Brand aus der Tiefgarage hatte
jedoch auch an Silvester initial bereits mit FEU1 alarmiert
werden mussen.

Es sind keine MaRnahmen erforderlich.

Die Disposition eines anlassbezogenen Alarmierungsstichworts
stellt bei hoher Arbeitsbelastung eine zusatzliche Schwierigkeit
dar. Fir einheitliche und vergleichbare Dispositionsergebnisse
missen in der Leitstelle die notwendigen Voraussetzungen exis-
tieren. Die Kriterien fir die Disposition missen eindeutig festste-
hen und den Disponenten mitgeteilt bzw. geschult werden.

Es sind keine MaRnahmen erforderlich.

u2

Der Einsatz _des Angriffstrupp zur Brandbek&mpfung
war nicht effizient

Als Zugang fir die Brandbekampfung wurde der weiter von
der Brandstelle entfernte, stidliche Treppenraum gewahlt.
Dadurch hatte der Angriffstrupp einen weiteren Angriffs- und
insbesondere einen langeren Rickzugsweg aus dem Ge-
fahrenbereich. Zudem erfolgte das Vorgehen in der Tiefga-
rage Uber ca. 20-25m mit geflllten Schlduchen, was mit
einer hohen korperlichen Beanspruchung einhergeht. Da
ein technischer Defekt an den Atemschutzgeraten ausge-
schlossen werden konnte, erklart dies den hohen Luftver-
bracht in der ersten Einsatzphase (ca. 200bar in 10 Minu-
ten).

Es sind keine MalRnahmen erforderlich.

Die Brandbekampfung in ausgedehnten Objekten (Hochhausern,
Tunneln oder Tiefgaragen) erfordert besondere Fahigkeiten und
Erfahrung. Da diese Einsétze selten und der individuelle Erfah-
rungsschatz gering ist, muss dies durch regelméRige Fortbildung
geschult werden. Es ist ein Einsatzkonzept fur ausgedehnte Ob-
jekte zu entwerfen und eine geeignete Form der Schulung und
des Wissenserhalts zu entwerfen.

Es sind keine MalRnahmen erforderlich.

U3

Die Dokumentation der Atemschutzilberwachung war
ungenau und nicht vollstandig

Die richtige Handhabung der Atemschutziiberwachung nach

Es ist zu prufen, ob eine Modifikation der Atemschutziiberwa-
chungstafeln die korrekte Durchfiihrung der Atemschutziiberwa-
chung erleichtert.
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FwDV 7, insbesondere die Reihenfolge der erforderlichen
Meldungen und Abfragen, missen eingehalten werden. So
konnte der Beginn des Atemschutzeinsatzes nur mit Verzo-
gerungen und nur mit ungenauen Zeitangaben Uber eine
Funkbriicke an die Atemschutziiberwachung Ubermittelt
werden. Des Weiteren wurde das Erreichen des Einsatz-
ziels von der Atemschutziberwachung nicht dokumentiert.
Da das Einsatzziel jedoch vor der erfolgten 1/3 Abfrage
erreicht wurde, hétte bei einer friiheren Kontrolle der niedri-
ge Fulldruck der Gerate auffallen kénnen.

Beim Einsatz des Sicherheitstrupp ist gar keine Druckabfra-
ge mehr erfolgt, da auf dem Funkkanal zu viel kommuniziert
wurde. Lediglich der Beginn und das Ende des Einsatzes
wurden dokumentiert.

Die richtige Durchfihrung der Atemschutziiberwachung ist ein
lebenswichtiger Sicherheitsmechanismus. Das Ausfiillen der
Atemschutziiberwachungstafeln ist komplex muss regelmafig
geschult werden. Fuhrungskrafte im Atemschutzeinsatz und die
mit der Durchfihrung der Atemschutziiberwachung Betrauten
sollten ihren Wissenstand regelméafig nachweisen mussen.

Gemal FwDV 7 ist der jeweilige Einheitsfiihrer der taktischen
Einheit fir die richtige Durchfiihrung der Atemschutziiberwa-
chung verantwortlich. Der Einheitsfuhrer ist auf seine Aufgaben
und Pflichten hinzuweisen.

u4

Fir den Riickweg wurde zu wenig Atemluft eingeplant

Fiur den Riickweg ist gemall FwDV 7 die doppelte Luftmen-
ge einzuplanen wie fiir den Anmarschweg. Da nach
10 Minuten bereits ca. 200 bar weniger Fulldruck in einem
Atemschutzgerat vorhanden waren, wére auch nach einem
kurzen Anmarschweg und einem proportionalen Luftver-
brauch, bereits erheblich weniger Luft im Behélter gewesen.
Gemall FwDV 7 hatte der Trupp eigentlich schon vor der
1/3 Abfrage den Riickzug antreten missen. Dieser Einsatz-
grundsatz wurde jedoch nicht ausreichend beriicksichtigt.

Es ist zu priifen ob eine automatisierte und fortlaufende Erfas-
sung des Luftverbrauchs bzw. des Restdrucks praktikabel ist und
einen Sicherheitsgewinn darstellt.

Die Einsatzgrundsatze nach FwDV 7 missen regelmafig ge-
schult werden. Jeder Atemschutzgeratetrager sollte seinen Wis-
senstand regelmafig nachweisen missen.

Jeder Atemschutzgeratetrager ist flr seine Sicherheit eigenver-
antwortlich. Von Einsatzgrundséatzen sollte nur mit besonderer
Begrindung abgewichen werden. Der Atemschutztrupp ist auf
seine Aufgabe und Pflichten hinzuweisen.

us

Die _Kontrolle des Fiulldrucks erfolgte grundsétzlich
nicht engmaschig genug

Nicht immer kann das Einsatzziel vor der ersten Abfrage
durch die Atemschutziiberwachung erreicht werden. In
diesen Féllen erfolgt nach FwDV 7 eine erste Kontrolle des
Fulldrucks nach ca. 10 Minuten bzw. nach 1/3 der voraus-
sichtlichen Einsatzzeit. Um einen Gberm&Rig hohen Luftver-
brauch friihzeitig zu bemerken, ist eine Kontrolle spatestens
nach funf Minuten durchzufilhren, insbesondere empfiehlt
sich eine engere, fortlaufende Kontrolle des Luftverbrauchs.

In der initialen Einsatzphase ist der mit der Atemschutziiberwa-
chung betraute Maschinist durch andere Tatigkeiten bereits stark
ausgelastet. Es ist zu prifen, ob eine automatisierte Unterstt-
zung der Atemschutziiberwachung eine engmaschigere Kontrolle
erleichtert.

Die internen Regelungen der Feuerwehr KéIn sind zu &ndern,
sodass im Atemschutzeinsatz eine erste Kontrolle des Fulldrucks
spatestens nach fiinf Minuten und anschlieRend fortlaufend er-
folgt. Perspektivisch ist eine Anpassung der FwDV 7 anzuregen.

Fur die fortlaufende Kontrolle des Fulldrucks der Atemschutzge-
rate ist der Atemschutztrupp eigenverantwortlich. Der Atem-
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schutztrupp ist auf seine Aufgabe und Pflichten hinzuweisen.

U6

Die_Schlauchleitung zwischen Pumpe und Verteiler ha __ t
versagt

Die Unterbrechung der Brandbekampfung durch das Versa-
gen der Schlauchleitung und die dadurch bedingte Entlee-
rung des Wassertanks hat sich letztendlich negativ auf den
nachhaltigen Ldscherfolg ausgewirkt und eine Ausbreitung
des Brandes zur Konsequenz. Anschlie3end war der Brand
nicht mehr kontrollierbar.

Schon seit langerem wird im Einsatz und Ubungsdienst beobach-
tet, dass es vermehrt zu Schlauchplatzern kommt. Um Qualitats-
mangel auszuschliel3en, ist das Ausfallverhalten von Feuerwehr-
schlauchen in einem geeigneten Verfahren untersuchen zu las-
sen.

Um eine unterbrechungsfreie Ldéschwasserversorgung zum Ver-
teiler sicherstellen zu kénnen, ist der Einsatz von CBC-2B Vertei-
lern mit einer redundanten Einspeisung vom TLF als Einsatz-
standard zu prufen.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

ur

Der Trupp hat die Orientierung verloren

Bei den Lodscharbeiten hatte sich der Schlauch in Bbégen
verlegt bzw. verknotet. Nachdem der Rickweg bei ,Null-
sicht* angetreten wurde, konnte der Schlauch nicht mehr als
Ruckzugssicherung genutzt werden und der Trupp hat die
Orientierung in der weitlaufigen Tiefgarage verloren. Dies
zeigt, dass das Schlauchmanagement, insbesondere in
ausgedehnten Objekten, von essenzieller Bedeutung ist.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

Die Grundsatze der Brandbekdmpfung mussen fortlaufend trai-
niert werden. RegelméaRige Trainings unter realistischen Bedin-
gungen steigern zudem die Belastbarkeit und Stressresistenz im
Einsatz. Es ist eine geeignete Organisationsform des Wissenser-
halts zu entwickeln, bei dem jede Fihrungskraft fir den Atem-
schutzeinsatz und jeder Atemschutzgeratetrager seinen Wis-
sensstand und eine Mindestanzahl an Einsatziibungen und Not-
falltrainings nachweisen muss.

Es sind keine MaRhahmen notwendig.

us

Der Trupp konnte den Kontakt untereinander nicht ha I-
ten

Nachdem der Trupp die Orientierung verloren hatte, konnte
der Kontakt untereinander nicht mehr gehalten werden. Fir
eine gezielte Rettung durch den Sicherheitstrupp ware dies
jedoch von mafgeblicher Bedeutung gewesen. Dass der
einzelne Truppmann gerade noch rechtzeitig den Sicher-
heitstrupp finden konnte, war lediglich gliicklicher Zufall.

Es sind keine MaRnhahmen notwendig.

Die Zusammensetzung und Arbeitsaufteilung eines Dreimann-
Angriffstrupp scheint negativen Einfluss auf das Verhalten im
Atemschutzeinsatz zu haben. Aus diesem Grund sollte die ge-
plante Umstellung auf einen Zweimann-und Viermanntrupp inten-
siviert werden.

Es sind keine MaRhahmen notwendig.
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U9

Der Trupp der Freiwilligen Feuerwehr hatte keine Wa -
mebildkamera

Gemal FwDV 7 ist eine Warmebildkamera kein adaquater
Ersatz fur eine fehlende Rickzugssicherung, jedoch kann
sie bei der Orientierung im Brandraum unterstiitzen. Fir die
Atemschutztrupps der Freiwilligen Feuerwehr stehen im
Ersteinsatz keine Warmebildkameras zur Verfugung. Erst
mit dem Eintreffen von Einsatzmitteln der Berufsfeuerwehr
kénnen Wéarmebildkameras bei der Freiwillige Feuerwehr
eingesetzt werden.

Der Einsatz von Wéarmebildkameras stellt einen zusétzlichen
Sicherheitsgewinn dar. Die bereits beschlossene Beschaffung
von Warmebildkameras fur die Freiwillige Feuerwehr sollte des-
halb mit Prioritat erfolgen.

Es sollte einen definierten und identischen Ausriistungsstandard
fur bestimmte Einsatzaufgaben fur Freiwillige Feuerwehr und
Berufsfeuerwehr geben. Die Erreichung dieses einheitlichen
Ausriustungsstandard muss perspektivisches Ziel sein, kann
jedoch nur sukzessiv erreicht werden.

Der Umgang mit Warmebildkameras muss fortlaufend geschult
werden. Hierfir ist eine geeignete Organisationsform der Schu-
lung und des Wissenserhalts zu entwickeln.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

u10

Die Warmebildkamera wurde nicht an den Sicherheits-
trupp tbergeben

Mit dem Eintreffen des BvA war an der Einsatzstelle eine
Warmebildkamera vorhanden. GemaR Einsatzkonzept hatte
diese dem Sicherheitstrupp Ubergeben werden missen. Mit
einer Warmebildkamera ware die Personensuche durch den
Sicherheitstrupp héchstwahrscheinlich effektiver gewesen.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

Die vorhandenen Einsatzkonzepte miissen beachtet werden. Es
ist eine geeignete Organisationsform des Wissenserhalts zu
entwickeln, bei der die Standards der wichtigsten Konzepte re-
gelmaRig geschult werden.

Fir die Einhaltung der Einsatzkonzepte ist der Einsatzleiter ver-
antwortlich. Der Einsatzleiter ist auf seine Aufgaben und Pflichten
hinzuweisen.

ull

Der Einsatz des Sicherheitstrupps _hétte effektiver erfol-
gen kdnnen

Nachdem der Sicherheitstrupp den einzelnen Truppmann
angetroffen hatte, wurde dieser zunachst alleine zuriick
gelassen. Nur durch Zufall konnte der einzelne Truppmann
den Sicherheitstrupp wieder finden.

Es ist eine Mdglichkeit zu prufen, ob ein vereinfachter System-
wechsel der Luftversorgung ohne Tausch der Lungenautomaten
durchfuhrbar ist.

Ebenso wie die Grundsatze nach FwWDV 7 muss der Einsatz des
Sicherheitstrupps fortlaufend trainiert werden. Es ist eine geeig-
nete Organisationsform des Wissenserhalts zu entwickeln, bei
dem jeder Atemschutzgeratetrdger seinen Wissensstand und
eine Mindestanzahl an Einsatziibungen und Notfalltrainings
nachweisen muss.
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Fir die richtige Durchfihrung der RettungsmafRnahmen ist der
Sicherheitstrupp verantwortlich. Alle Beteiligten sind auf ihre
Aufgaben und Pflichten hinzuweisen.

Schlechte Funkverbindung

Die schlechte Funkverbindung an der Einsatzstelle, durch
die raumliche Ausdehnung und die Stahlbetonbauweise der

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

F1 Tiefgarage bzw. den Funkschatten im 4m-Bereich, hat zu Es sind keine Magnahmen notwendig.
einer deutlich erschwerten Kommunikation an der Einsatz-
stelle gefiihrt. Dies konnte auch durch den Einsatz einer . . .
Funkbriicke nicht kompensiert werden. Es sind keine Mafinahmen notwendig.
Es sind keine MaRnahmen notwendig.
Rauchabfiihrung aus dem Gebéude g
Wahrend des Einsatzes war eine gezielte Rauchabfiihrung . . :
F2 bzw. eine taktische Beliftung nicht moglich. Nach dem Es sind keine Malnahmen notwendig.
Bericht der letzten Brandschau aus dem Jahr 2010 war das
Gebaude zu diesem Zeitpunkt jedoch beanstandungsfrei. Es sind keine MaRnahmen notwendig.
Brandverlauf am PKW
Es sind keine MaRnhahmen notwendig.
Nach einer gewissen Einwirkzeit des Feuers wurde der
Brandverlauf am PkW als sehr heftig, mit Funkenflug und
Geréauschkulisse beschrieben. Ein beschleunigter Brandver-
lauf und eine schlagartige Verschlechterung der Sichtver-
F3 héltnisse konnen dabei durch das Platzen des Fahrzeug- Es sind keine MaRnahmen notwendig.
stanks oder das Abrei3en von Kraftstoffleitungen entstehen.
Auf Nachfrage beim Hersteller des Fahrzeugs werden so-
wohl im Motorblock als auch in den Felgen des Fahrzeugs
Magnesiumlegierungen verwendet, welche nach der thermi-
schen"Aufbereitung urséchlich fur den Funkenflug hétten Es sind keine MaRnahmen notwendig.
sein kdnnen.
Gerauschkulisse an der Einsatzstelle Eine Verbesserung der Kommunikation kénnte durch die Ver-
wendung geeigneter Hor- Sprechgarnituren werden. Es ist zu
= Die Gerauschkulisse, nachdem die Reaktion bzw. der be- prifen, ob geeignete Modelle am Markt verfugbar sind und

schleunigte Brandverlauf beobachtet wurde, hat sich zu-
satzlich negativ auf die ohnehin erschwerte Funkkommuni-
kation und die Stressbelastung ausgewirkt.

dadurch eine Verbesserung erzielt werden kann.

Regelmafige Trainings unter realistischen Bedingungen steigern
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die Belastbarkeit und Stressresistenz im Einsatz. Es ist eine
geeignete Organisationsform des Wissenserhalts zu entwickeln,
bei dem jeder Atemschutzgeratetrager seinen Wissensstand und
eine Mindestanzahl an Einsatziibungen und Notfalltrainings
nachweisen muss.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

F5

Angst- und Panik Reaktion

Nachdem bei einem Truppmann die Atemluft verbraucht
war, geriet dieser in Panik und riss sich die Maske vom
Gesicht. Im weiteren Verlauf des Einsatzes griff er nach
dem Truppfithrer und riss ihm die Maske kurzzeitig vom
Gesicht. Dadurch atmete auch der Truppfiihrer Rauchgase
ein.

Es sind keine MaRnahmen notwendig.

Obwohl Angst und Panikreaktionen nur bis zu einem gewissen
MaR trainierbar sind, steigern regelmafige Trainings unter realis-
tischen Bedingungen die Belastbarkeit und Stressresistenz im
Einsatz. Es ist eine geeignete Organisationsform des Wissenser-
halts zu entwickeln, bei dem jeder Atemschutzgeratetrager sei-
nen Wissensstand und eine Mindestanzahl an Einsatziibungen
und Notfalltrainings nachweisen muss.

Es sind keine MaRhahmen notwendig.
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Fazit

Die methodische Aufbereitung des Einsatzes war fur die SUK der Feuerwehr Kdéln eine Her-
ausforderung. Der ,Leitfaden zur Untersuchung von Arbeitsunféllen“ [1] hat sich flr die Un-
tersuchung von Feuerwehreinsatzen als praktikabel erwiesen und konnte wichtige Anregun-
gen liefern. Durch Besetzung der SUK mit Angehdrigen von Berufs- bzw. Freiwilligen Feuer-
wehr und Fachkraften fir Arbeitssicherheit stand ein breiter Querschnitt an Erfahrungstra-
gern und Fachwissen zur Verfigung. Da die Aufbereitung komplexer Unfalle jedoch nicht
alltaglich ist, gilt auch hier, je haufiger dieses Verfahren durchlaufen wird, desto effektiver
werden verwertbare Ergebnisse erzielt. Nicht jede Organisation kann hierfir eigene Res-
sourcen bereitstellen, es kann deshalb hilfreich sein den Prozess durch Fachleute, welche
nicht zwangsweise aus dem Feuerwehrwesen kommen miussen, begleiten oder moderieren
zu lassen. Zudem kann dies die Objektivitdt der Ergebnisse steigern.

Die Kommunikation der Untersuchungsergebnisse muss mit grofRer Sorgfalt geplant werden.
Es darf keinesfalls der Eindruck entstehen, dass Uber das Verhalten der Beteiligten geurteilt
wird. Die Informationslage ist retrospektivimmer deutlich umfanglicher und Entscheidungen,
die in Augenblicken getroffen werden missen, kénnen am ,grinen Tisch* mit allen mdgli-
chen Alternativen ohne zeitlichen Druck abgewogen werden. Man darf nie vergessen, dass
die Beteiligten durch die Situation bereits belastet sind und die Untersuchung des Unfalls
nicht als zuséatzliche Birde empfinden dirfen. Die Angst vor der Blamage im Kameraden-
bzw. Kollegenkreis, weil augenscheinlich selbstverstandliche Ablaufe nicht funktioniert ha-
ben, ist nach wie vor sehr grof3. Ein Selbstverstandnis, welches das Eingestehen von
Schwachstellen und Fehlern toleriert, wiirde die Nachbereitung von Unféllen vereinfachen
und schneller systematische Fortschritte erzielen lassen. Es liegt an der Fihrungsphiloso-
phie der Verantwortungstrager dieses Selbstverstandnis einzufordern.

Schnell werden im Rahmen der Nachbereitung von Unféllen Forderungen nach besserer
Ausristung laut. Dabei sollte nicht aul3er Acht gelassen werden, dass bei genauer Beach-
tung aller vorhandenen Regelungen der Unfall durchaus vermeidbar gewesen ware. Meis-
tens, wie auch in diesem Fall, fihren organisatorische Schwachstellen mit dem gleichzeiti-
gen Zusammenwirken von individuellen Fehlern zu Unfallen.

Neben den aufgefiihrten technischen und organisatorischen Schwachstellen, wird bei der
Feuerwehr Kdln ein grundsatzliches Ausbildungsproblem deutlich. Nach wie vor scheint eine
wesentliche Herausforderung zu sein, durch geeignete Konzepte und die Bereitstellung von
genugend Ressourcen, einen nachhaltigen Wissens- und Fertigkeitserhalt zu garantieren.
Die Atemschutzgeratetrager des verunfallten Trupps hatten bereits, ohne die jahrlich vorge-
schriebenen Ubungen, zwischen 72 und 129 Eintrage im Atemschutzpass. Obwohl dies kein
eindeutiger Indikator Uber die Qualitdt der Atemschutzeinsatze ist, kann man jedoch durch-
aus von einem tendenziell hohen Erfahrungsschatz der Beteiligten ausgehen. Des Weiteren
sind der Einheitsflhrer, ein Truppmann des Sicherheitstrupps und der Maschinist des LF
neben ihrer Tatigkeit bei der Freiwilligen Feuerwehr, ebenfalls Mitarbeiter der Berufsfeuer-
wehr Koéln. Daraus lasst sich schlieen, dass die etablierte Ausbildungskonzeption bei der
Berufs- und der Freiweilliger Feuerwehr Kéln in Verbindung mit dem taglichen Einsatzge-
schehen offensichtlich nicht ausreichend auf Notfallsituationen vorbereiten.

In Summe mussen bei dem Einsatz in der Neujahrsnacht 2016 viele Dinge kritisch betrachtet
werden, jedoch haben auch entscheidende lebensrettende Mechanismen gegriffen. Es ware
aber zu ,kurz gesprungen” wiederum mehr Ausbildungskapazitaten, héhere Standards, bes-
seres Material und zusatzliche Ressourcen zu fordern, solange sich die Strukturen unserer
Organisation nicht anpassen. Seit 1996 und dem ttdlichen Unfall von Andreas Stampe wur-
den in KdIn wichtige Entwicklungsschritte vollzogen, z.B. wird die Nicht - und Unterbesetzung
von Einsatzmitteln organisatorisch ausgeschlossen, Atemschutznotfallkonzepte werden in
der Ausbildung von Freiwilliger- und Berufsfeuerwehr geschult und die Einsatzkonzepte sind
harmonisiert. Die erzielten Verbesserungen haben das System jedoch auch deutlich komple-
xer gemacht. Wenn man also kinftig derartige Situationen besser beherrschen mdchte, ist
die Personalwirtschaft gefordert dem veranderten Aufgabenspektrum mit einer zunehmen-
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den Spezialisierung und den einhergehenden Qualitatsanspriichen gerecht zu werden. Es
steht aul3er Frage, dass die Grundsatze im Atemschutzeinsatz und in der Brandbekampfung
von Feuerwehrleuten beherrscht werden missen, jedoch sind diese Anforderungen in Ver-
bindung mit anderen Aufgaben im Rettungsdienst oder in der Technischen Hilfeleistung mit
verhaltnismaiigen Aufwendungen in der Aus- und Fortbildung fast nicht mehr darstellbar.
Die Organisationsstrukturen grof3er Feuerwehren mit vielen Sonder- und Spezialaufgaben
werden deshalb kiinftig eine fachliche Spezialisierung fordern missen. Von einem hauptbe-
ruflichen oder ehrenamtlichen Mitarbeiter, der in einem begrenzteren Aufgabenspektrum
intensiv aus — und fortgebildet, aber vor allem haufiger eingesetzt wird, kdnnen in kritischen
Einsatzsituationen andere Standards erwartet werden. Wir brauchen also letztendlich Ideen,
wie diese notwendigen Veranderungen in Beruf und Ehrenamt personalwirtschaftlich attraktiv
bewaltigt werden kénnen.
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