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Auftrag

Nach AbschluR® der polizeilichen und staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen im Zu-
sammenhang mit dem tédlichen Dienstunfall des Brandmeisters Andreas Stampe wur-
de von 37 mit Verfiigung vom 25.03.1996 eine Unfallkommission eingesetzt.

Aufgabe der Kommission war es, den Einsatz dahingehend aufzuarbeiten, welche
Konsequenzen fur die Technik, Taktik und Ausbildung der Feuerwehr zu ziehen sind.
Ein besonderes Anliegen der Unfallkommission war es, diesen Dienstunfall zum Anlaf3
zu nehmen, auch andere Beinaheunfalle im Bereich der Berufsfeuerwehr Koln, aber
auch gravierende Dienstunfélle anderer Feuerwehren der letzten Jahre in die Auswer-
tung von mdglichen Schwachstellen mit einzubeziehen. Dies wurde durch die Beset-
zung der Unfallkommission mit Mitarbeitern anderer Berufsfeuerwehren unterstitzt.
Ein weiterer Grund fr die Beteiligung von Mitarbeitern anderer Feuerwehren ist die
Vermutung, daf? mégliche Konsequenzen bundesweit bei den Feuerwehren gezogen
werden missen. Aus der Erfahrung ist bekannt, dal? die vorbehaltlose Aufklarung von
Sachverhalten im eigenen Hause auf menschliche Grenzen st63t. Auch hier ist die kri-
tische Begleitung durch externe Feuerwehrkollegen hilfreich.

Die Mitglieder der Unfallkommission waren:

Branddirektor Maurer, Vorsitzender,
Leiter der Abteilung Brandschutz, Hilfeleistung und Rettungsdienst der BF Kaln,
u. a. verantwortlich fir die Einsatzvor- und -nachbereitung sowie die Ausbildung.

Brandamtmann Backes,
Einsatzleiter im Einsatzdienst, Wachvorsteher einer Feuer- und Rettungswache, ehe-
malige Fachkraft flr Arbeitssicherheit.

Brandamtmann Jungverdorben,

Mitarbeiter der Feuerwehrschule, langjahriger Zugfuhrer auf einer Feuer- und Ret-
tungswache, Aufstiegsbeamter mit langjahriger Einsatzerfahrung als Truppmann und
Truppflhrer.

Oberbrandmeister Kolberg,

Vertreter des Personalrates, langjahriger Mitarbeiter im Einsatzdienst als Truppmann
und Truppfuhrer.

Herr Schwégergen,
fur die Berufsfeuerwehr Kéln zustandige Fachkraft fir Arbeitssicherheit.
Als Mitarbeiter anderer Berufsfeuerwehren:

Branddirektor Kircher,
Leiter eines Einsatzabschnittes der Berliner Feuerwehr.



2.1

Branddirektor Rechenbach,
Leiter der Techn. Abteilung der Berufsfeuerwehr Hamburg, stellvertretender Amtsleiter

Brandrat Cimolino,

Leiter der Abteilung Aus- und Fortbildung der Berufsfeuerwehr Dusseldorf.

Die Unfallkommission wurde zum 01.04.1996 eingerichtet mit dem Auftrag, den
Abschluf3bericht bis 30.04.1996 vorzulegen.

Vorgehensweise

Zusammenstellung schriftlicher Unterlagen

Zur Einfuhrung in die Thematik und zur persoénlichen Unterrichtung der Mitarbeiter der
Unfallkommission wurden folgende Unterlagen zur Schaffung eines einheitlichen

Sachstandes zusammengestellt und den Mitgliedern der Unfallkommission zur Kennt-
nis gegeben:

1. Presseinformationen zum Einsatz

2. Einsatzprotokoll des Einsatzleitrechners der Leitstelle

3. Einsatzbericht

4.  Sonderbericht zum Einsatz 3402 - Dienstunfall von Brandmeister Stampe als
Anlage zum Einsatzbericht -

5.  Zeitablauf des Einsatzes aus der Erinnerung des Einsatzpersonals

6.  Abschrift des Tonbandmitschnitts zwischen Leitstelle und Einsatzstelle im 4m-
Band

7.  Starkemeldung vom 6.03.1996

8. Einsatzablauf Kierberger Stral3e. Bericht von OBM Axel Strang, Angriffstruppfih-

rer

9. Dokumentation der Atemschutziiberwachung

10. Dokumentation Rettungsdienst Uber verletzte Personen

11. Kréftelbersicht der Leitstelle zum Einsatz Kierberger Stral3e

12. Auswertung der Atemschutzerfahrung der eingesetzten Beamten

13. Meldungen an die Unfallkommission von 372 vom 01.04.1996

14. Vermerk zum Stand der Ermittlungen der Polizei

15. Verfugung zur vorlaufigen Alarmierung zu Hochhausbranden als Feuer 2

16. Bericht Uber den Atemschutztrageversuch der Feuer- und Rettungswache 7

17. Auszug aus der DIN 14921 - Fangleinen - zur Befestigung der Leine im Beutel

18. Verbesserungsvorschlage von HBM Enno Berg vom 20.03.1996

19. Bericht tiber einen Ubungsbesuch bei der Freiwilligen Feuerwehr, Léschgruppe
Dellbriick und Strunden

20. Hinweise zur richtigen Verwendung von Fangleinen

21. Anregungen zur Optimierung der Einsatzkonzepte aus taktischer und techni-
scher Sicht, eine Stellungnahme der Feuer- und Rettungswache 5/11

22. Dokumentation tiber UnregelmaRigkeiten an Uberdruckatemschutzgeraten bei
der BF KdlIn in den letzten Jahren

23. Anregungen der FW 6/II.
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Arbeitssitzungen

Es fanden funf Arbeitssitzungen der Unfallkommission statt. Vorrangiges Ziel war es,
sich zunachst Klarheit Uber die tatsachlichen Ablaufe an der Einsatzstelle zu ver-
schaffen. Aus den dabei gewonnenen Erkenntnissen und den Beobachtungen an
anderen Einsatzstellen der Kélner, aber auch sonstiger Feuerwehren, wurden
Schwachstellen aufgezeigt und in einem weiteren Schritt dazu Losungsansétze erar-
beitet. Die Unfallkommission wurde dabei ganz wesentlich von den unmittelbar an
der Kierberger StralRe eingesetzten Kollegen unterstiitzt. Zur besseren Strukturie-
rung, aber auch mit Respekt vor der enormen psychischen Belastung der eingesetz-
ten Kollegen wurden zwei getrennte Gesprachsrunden durchgefuhrt. Am 15.04.
sprach die Unfallkommission mit dem Angriffstrupp, dem Rettungstrupp, dem Zug-
fUhrer sowie den Einsatzleitern und einem weiteren, zur Rettung eingesetzten Kolle-
gen. Am 16.04. waren alle diejenigen Mitarbeiter eingeladen, die unmittelbar an der
Einsatzstelle anwesend waren und so durch ihre Beobachtungen ggf. zu einer Kla-
rung und Verbesserung beitragen konnten. Von diesem Angebot machten 10 Kolle-
gen Gebrauch. Allen anderen Kollegen wurde die Moglichkeit angeboten, sich schrift-
lich oder mindlich mit der Unfallkommission in Verbindung zu setzen.

Ergebnisse
Rekonstruktion des Einsatzablaufs Kirberger Str. 15, Kellerbrand

Die folgende Darstellung des Einsatzablaufes Kierberger Straf3e enthalt ausschliel3-
lich nachprifbare Fakten ohne jegliche Wertung und Kommentierung. Sie beschrénkt
sich in ihrer Darstellung auf die Ereignisse, deren Beschreibung zum Verstandnis des
Gesamtablaufs sowie des Unfallhergangs notwendig sind. Diese Beschreibung wird
erganzt durch den Einsatzbericht, die Dokumentation des zeitlichen Ablaufs am Ein-
satzort sowie das Protokoll des Einsatzleitrechners und die Tonbandaufzeichnung
der Leitstelle. Im Folgenden wird daher auf die Benennung konkreter Zeitablaufe zur
Wahrung der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Aufgrund eines Anrufs eroffnete die Leitstelle den Einsatz Kierberger StralRe als Kel-
lerbrand. Die aktivierte Einsatzmittelkette bestand aus: LF2, DL2, TRO10, LF1-1,
GWAL1, BVA3, RTW12.

Als erste Fahrzeuge trafen das LF2 und die DL2 ein, ca. 2 Minuten spater das

LF1-1, der GWAL und der RTW12. LF2 und DL2 fuhren die Einsatzstelle Gber die
Kierberger StralRe an und stationierten die Fahrzeuge in der Nahe des Eingangs. Vor
Ort erfolgte die Einweisung des Zugfuhrers durch den Hausmeister. Zu diesem Zeit-
punkt bestand keinerlei Verrauchung der Vorhalle, die Kellertreppe war nur leicht ver-
raucht. Von der Vorderseite des Gebaudes war keine Rauchentwicklung sichtbar. Es
gab keine Beunruhigung der Bewohner und keine Hinweise auf akut gefahrdete Per-
sonen. Der Brandort war zunachst nicht erkennbar. (Nachtraglich wurde bekannt: Der
Hausmeister und ein Elektriker befanden sich zum Zeitpunkt des Brandausbruchs im
Keller in einem abgelegenen Raum. Als Fluchtweg bot sich ihnen ein auf Betreiben
des VB's entgittertes Oberlicht. Sie waren bei Eintreffen der BF auf diesem Weg aus
dem Gebaude gelangt. Daher hatte auch der Hausmeister seine Kenntnis tber die
Verrauchung des Kellerraumes.)



Durch den Angriffstrupp des LF2, der ausgerustet war, wurde der Schnellangriff
durch die Vorhalle tber den Treppenraum vorgenommen. Die Kellertlire wurde mit
einem vom Hausmeister Gbergebenen Schlissel gedffnet. Vom LF1-1 wurde in Ab-
stimmung mit dem Zugfuhrer LF 2 ein 2. Angriff mit einem C-Rohr Uber die Tiefgara-
ge (offenes Rolltor) vorgenommen. Die Tire zum Kellerraum (vgl. Nr.7 der Skizze)
wurde mit einem Schlissel des Hausmeisters gedffnet. Der Hochdruckschnellangriff
des zuerst durch die Vorhalle vorgegangenen Angriffstrupps hing im véllig verrauch-
ten Keller (Sicht Null) fest. Brandmeister Stampe als 3. Mann des Angriffstrupps ging
zurlick und zog den Schlauch nach. Dadurch konnte der Trupp etwa bis zum Bereich
der Aufzugschéachte weiter vorgehen. Ein erneutes Festhangen der Schlauchleitung
veranlafdte den Truppfuhrer, den Einsatz mit Hochdruckschnellangriff abzubrechen
und die Bereitstellung eines C-Rohres Uber Verteiler zu fordern. Zwischenzeitlich hat-
te der Maschinist des LF2 und der Maschinist DL2 entsprechend dem Léschzugkon-
zept einen Verteiler mit C-Rohr und Schlauchreserve in die Vorhalle gelegt. Der An-
griffstrupp LF2 ging geschlossen am Hochdruckrohr zurtick und holte das C-Rohr
aus der Vorhalle, die nur leicht verraucht war. Dabei forderte der Truppfihrer die
Vornahme eines Lufters. Der motorgetriebene Lifter wurde in der Vorhalle vor dem
Kellerabgang aufgestellt.

Beim Eintreffen des BVA stand ein Atemschutz-Rettungstrupp aus drei Mann im Be-
reich LF1-1 bereit.

Der Angriffstrupp LF2 ging erneut durch den Keller in Richtung Brandherd vor. Durch
den Lufter war der Angriffsweg im Treppenraum weniger verqualmt. Beim zweiten
Vorgehen im vollig verrauchten Keller Gber die Schnellangriffseinrichtung hinaus,
muf3te die Brandstelle gesucht werden. Zwischenzeitlich war vom LF1-1 ein C-Rohr
Uber die Tiefgarage durch die Ture Nr. 7 vorgenommen worden. Der Angriffstrupp
LF2 hat Brandgerdusche und Aktivitaten des Angriffstrupp LF1-1 wahrgenommen.

Die enorme Hitze veranlal3te den Angriffstrupp LF2, zwei bis drei Meter zurtickzuge-
hen. Zuvor wurde kurz - ohne Effekt - Wasser gegeben.

Nach Vornahme des zweiten C-Rohres begann der Zugfihrer LF1-1 mit der Atem-
schutziberwachung. Er erfal3te zunachst den eigenen Trupp und bekam mindlich
die Information Gber Namen und Einsatzzeit des ersten Angriffstrupps vom LF2.

Uber die Leitstelle wurde bekannt, daR sich Personen im 22. ObergeschoR durch den
Rauch gefahrdet fuhlten (gemeldet wurde: akute Atemnot). Der BVA entsandte zwei
Mann des Atemschutz-Rettungstrupps in das 22. OG zur Erkundung und Beliftung.
Der Atemschutz-Rettungstrupp wurde durch den Maschinisten DL2 auf 1/1 erganzt,
ein weiteres LF (LF 3) nachbestellt. Die Rauchentwicklung nahm stark zu und fuhrte
im Gebaude an verschiedenen Stellen zu starkem Gefahrdungsempfinden der Be-
wohner, die sich bei den Einsatzkréften und der Leitstelle bemerkbar machten.

Der in der Vorhalle aufgestellte Lifter verlor an Leistung, die Vorhalle verqualmte
vollstandig. Der Lufter wurde auf Weisung des Zugfuhrers unter Filtergerat aus der
Vorhalle vor die Eingangstir gebracht.
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Der BVA erhéhte auf Feuer 2, Zugfihrer 2 und Fahrzeugfuhrer DL 2 nahmen tragba-
re Leitern zum Dach der Vorhalle vor. Sie trafen auf ein Kind und eine &ltere blinde
Dame mit Verdacht auf Rauchgasintoxikation. Der Zugfuhrer LF1-1 Gbernahm die
Registrierung und Koordination der Verletztenversorgung. Die tatséchliche Gefahr-
dungslage der Bewohner war unklar, es wurde auf Feuer 3 erhtht. Der Atemschutz-
Rettungstrupp war an den Vorbereitungen eines Schaumangriffs zum Keller im Be-
reich der Tiefgarage mit dem LF 3 beteiligt. Er verfigte zu diesem Zeitpunkt nicht
Uber ein Funkgerat.

An einem Atemschutzgerat des Angriffstrupps LF2 ertdnte der Restdruckwarner. Der
Truppfiuhrer befahl unverziglich den Ruckweg. Er orientierte sich an den Wanden
und den Schlauchleitungen und gab die Meldung Uber den Riickzug auf 2m-Band ab.
Eine Quittung erreichte ihn nicht, es herrschte reger Funkverkehr. Auf dem gesamten
Ruckzugsweg lief die Fangleine von BM Stampe unbemerkt aus dem Fangleinenbeu-
tel aus. Im Ubergangsbereich vom Keller zum Treppenraum meldete BM Stampe, als
dritter Mann an letzter Position im zurtickgehenden Trupp, daf er festhange. Der
Truppfihrer meldete: "Einer von uns hangt fest und die Geréate sind fast leer". Eine
Quittung erreichte ihn nicht.

Der zweite Angriffstruppmann des LF2 versuchte die Ursache zu ermitteln und stellte
durch Ertasten fest, dall BM Stampe an der Fangleine festhing und teilte ihm das mit.
Zu diesem Zeitpunkt wirkte BM Stampe nicht an seiner Befreiung mit. Die Leine war
standig unter Zug. Der zweite Angriffstruppmann versuchte, den Fangleinenbeutel
oder die Fangleine zu entfernen sowie das Seil nachzuziehen. Dies war nicht mog-
lich. Wahrend des Versuchs, am Gurtel von BM Stampe ein Messer zu ertasten, ver-
lor dieser das Bewul3tsein und sackte zusammen. Die Suche nach dem Messer ver-
lief erfolglos. Hinzu kam, daR sich der zweite Angriffstruppmann zur Verbesserung
des Tastsinnes die Handschuhe ausziehen muf3te und sich dabei erhebliche Verbri-
hungen an den Handen zuzog. Das eigene Feuerwehrbeil lag als Keil unter der Kel-
lertire, BM Stampe lag auf seinem Beil.

Zwischenzeitlich setzte der Angriffstruppfuhrer LF2 die Meldung ab, dal3 ein Messer
bendtigt wirden. Eine Quittung erreichte ihn nicht. Die Meldung und der Ruf nach ei-
ner Fluchthaube wurde auRen von mehreren FM (SB) aufgenommen. Der Zugfihrer
LF1-1 forderte einen Angriffstruppmann des LF3 auf, mit den geforderten Gerat-
schaften, die dieser zufallig bei sich hatte, zur Vorhalle zu gehen. Gleichzeitig wurde
der Atemschutz-Rettungstrupp zur Vorhalle geschickt. Aufgrund fehlender Informati-
onen von auf3en und eigenem Restdruckwarner informierte der Truppfuhrer seinen
Trupp und begab sich nach Ubergabe der Handlampe in Richtung Vorhalle. Dort
wurde er von der total verrauchten, bei Einsatzbeginn rauchfreien, Vorhalle tber-
rascht. Es gelang ihm nach einigem Suchen, den Ausgang zu finden. Der bereitste-
hende Rettungstrupp und andere FM (SB) waren fiir ihn nicht erkennbar.

Zu diesem Zeitpunkt war die lebensgeféahrliche Situation nur dem Angriffstrupp be-
wuldt. Der Angriffstruppftihrer LF2 und der Truppmann LF3 trafen vor der Vorhalle
zusammen. Der Angriffstruppmann LF 3 ging zu diesem Zeitpunkt davon aus, die ge-
forderten Gerate lediglich an den Angriffstrupp LF 2 zu Ubergeben. Sein Gerat war
noch nicht angeschlossen. Sie gingen gemeinsam in die Vorhalle vor. Dort bemerkte
der Angriffstruppfiihrer LF 2, dafl3 sein Gerét ebenfalls leer wurde.
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Er konnte den Angriffstruppmann LF3 noch kurz einweisen und versuchte unter aku-
ter Atemnot die Vorhalle zu verlassen. Er mulite die Maske anheben. Ein durch die
Verqualmung zu sehender Lichtschein erwies sich als geschlossene Fensterwand.
Die eigene Wahrnehmung war bereits getriibt. Er wurde vom eintreffenden Rettungs-
trupp ins Freie gefuhrt. Er wies den Rettungstrupp und andere FM (SB) auf die Situa-
tion im Keller und den C-Schlauch als Wegweiser hin.

Zwischenzeitlich erreichte der Angriffstruppmann LF3 am Ful3 der Kellertreppe den
dort verbliebenen Angriffstruppmann LF2 und BM Stampe, die er optisch nicht wahr-
nehmen konnte. Gemeinsam schnitten sie die Fangleine mit dem Messer des An-
griffstruppmanns LF 3 durch. Es gelang ihnen zu zweit, den bewul3tlosen BM Stampe
einige wenige Stufen hochzuziehen. Dies bereitete beiden &uRRerste Schwierigkeiten.
Aufgrund des Restdrucks brach der Angriffstruppmann LF2 die Rettung ab und trat
den Rickzug an. Der Angriffstruppmann LF3 verblieb bei BM Stampe und versuchte
ihn alleine zu retten, was sich als unmdglich erwies.

Der auf dem Weg ins Freie befindliche Angriffstruppmann LF2 traf in der Eingangs-
halle auf den zum zweiten mal vorgehenden Rettungstrupp, der ihn nach drauf3en
fuhrte. Der entlang des Schlauches vorgehende Rettungstrupp hatte sich zuvor in der
vollstandig verrauchten Vorhalle gegenseitig verloren.

Die Schwierigkeit des Rettungseinsatzes und die Hinweise des Angriffstruppfiihrers
LF2 veranlaf3ten den Einsatzleiter, weitere Atemschutztrupps von nachriickenden
Fahrzeugen zur Rettung einzusetzen.

Aufgrund der starken thermischen Belastung und der Aussichtslosigkeit der weiterhin
versuchten Rettung bei fehlender Kommunikationsmaoglichkeit, trat der Angriffs-
truppmann LF3 den Rickzug an. Er traf auf den zum dritten mal vorgehenden Ret-
tungstrupp, der auch ihn ins Freie flhrte. Zuvor war auch er in der Vorhalle umherge-
irrt, stand an der geschlossenen Glasfront und war im Begriff, diese als einzig er-
kennbaren Ausweg einzuschlagen.

Der Angriffstrupp LF12 und ein Mann des zweiten Rettungstrupps fanden BM Stam-
pe auf der Treppe und trugen ihn ins Freie. Es erfolgte die Reanimation.
Schwachstellenanalyse

Zusammenfassung der wesentlichen Probleme beim Einsatz Kierberger Stralie
in der Reihenfolge ihrer Gewichtung

1. Die zu knapp bemessene Riickzugszeit (der bei Riickzugsbeginn zu geringe
Restdruck; die zu geringe verbleibende Zeitspanne nach Ansprechen des
Restdruckwarners).

2. Die fehlende Verbindung zwischen Angriffstruppfihrer und AuZenwelt.

3. Die mangelnde Strel3resistenz bei unerwarteten Problemen in Extremsituationen.
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4. Die Verrauchung der Vorhalle.
5. Die Verwendung des Schnellangriffs (Verknotung/Drall, Wechsel zum C-Rohr).

6. Die Fangleine.

Detaillierte Betrachtung der Problembereiche
Der Atemschutzeinsatz

¢ Der einzige, wirklich verlaf3liche Parameter tber die noch zur Verfigung stehen-
de Einsatzzeit unter Atemschutz ist der am Manometer ablesbare Restdruck des
Gerates. Dies abzulesen, war aufgrund der starken Verqualmung im Keller mit
Sicht Null unmaoglich.

¢ Als weitere verwendbare Parameter stehen der Eingangsdruck und die Einsatz-
dauer zur Verfugung. Aufgrund der besonderen Einsatzsituation muf3 man davon
ausgehen, dal® dem vorgehenden Trupp jedes Zeitgefihl verloren geht. Er ist
daher auf eine Uberwachung von aulRen angewiesen. Die derzeitige Atem-
schutziiberwachung dokumentiert lediglich retrospektiv und tberwacht in der
Regel nicht aktuell und vorausschauend. Der fir die allgemeine Atemschutz-
tberwachung zustandige Zugfuhrer erreicht die Einsatzstelle in der Regel erst
nach Beginn des Atemschutzeinsatzes.

¢ Die derzeit vorgehaltenen Hilfsmittel fiir die Atemschutziberwachung ermaogli-
chen keine strukturierte, individuelle / truppweise Uberwachung von Druck und
Zeit.

¢ Eine Uberpriifung durch die FW 7 ergab, daR der Fiilldruck der Flaschen als
Ausgangsdruck fir den Einsatz stark unterschiedlich ist und somit innerhalb des
Trupps erheblich abweichende Einsatzzeiten entstehen kdnnen. Dies kann durch
die individuelle physische und psychische Situation des Atemschutzgeratetragers
noch verstarkt werden.

+ Als Ergebnis eines Trageversuchs ist festzuhalten, dal3 die Einsatzdauer unter
PA bei starker korperlicher Anstrengung oder Erregung deutlich kirzer ist, als
bisher allgemein angenommen. Gleiches gilt fiir die bei Ansprechen des
Restdruckwarners zur Verfugung stehende Fluchtzeit. Dies gilt unabhangig vom
konkreten Unfallgeschehen. Die verbleibende Sicherheitsmarge ist zu gering.

¢ Durch die mangelnde Uberwachung, aber auch aus fachlichen Defiziten heraus
wird das Ansprechen des Restdruckwarners als letztes Rickzugssignal fehlin-
terpretiert. Ein Rickzug erst zu diesem Zeitpunkt war im konkreten Fall zu spét,
wobei der Trupp - wie oben beschrieben - allein keine Moglichkeit hatte, dies
durch eine Eigenkontrolle zu verhindern. Bei Einsatz der Hochleistungslufter mit
Verbrennungsmotor und unter starkem Strel3 wird der Restdruckwarner unter
Umsténden nicht wahrgenommen.

¢ Zu einer umfassenden Atemschutziiberwachung gehort auch die ununterbroche-
ne Verbindung zum Trupp. Dieser, in der Regel tber Funk sichergestellte Kon-
takt, war hier nicht gewahrleistet. Der Trupp muf3te daher davon ausgehen, dald
seine Meldungen auf3en nicht gehdrt wurden und der personliche Weg nach au-
Ren die einzige Moglichkeit darstellte, auf seine Situation aufmerksam zu ma-
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chen. Neben den nicht ausreichenden technischen und taktischen Randbedin-
gungen ist daftir ursachlich, daf3 es im BewulR3tsein von Fiuhrungskraften nicht
ausreichend verankert ist, den standigen Kontakt zu den von ihnen eingesetzten
Trupps als ureigene Aufgaben wahrzunehmen.

Im konkreten Fall, aber auch bei anderen Einsatzstellen ist festzustellen, daf
sich der Atemschutztrupp, z.B. um den Schlauch nachzuziehen, in der Einsatz-
stelle trennt und ein Mann allein zuriickgeht. Dies ist ein erhebliches Sicherheits-
risiko.

Die mit der Verrauchung der Vorhalle einhergehende Verlangerung des Ruck-
zugswegs Uberraschte den Trupp. Der Bereich, in dem sich der Unfall ereignete
war beim zweimaligen Vorgehen weitgehend rauchfrei und als sicher anzusehen.
Der zur Rettung vorgehende Truppmann LF 3 war unter PA allein.

Im Zuge der Rettungsmalinahmen bestand fir alle 4 geretteten FM(SB) akute
Lebensgefahr. Sie wurden alle an verschiedenen Orten aufgefunden. Die Ortung
war dabei aufgrund fehlender akustischer oder optischer Hilfsmittel und der takti-
schen Vorgehensweise eher zufallig. Es fehlt eine eindeutige Mdglichkeit zur Or-
tung. Eine Lokalisation des Trupps muf3 auch dann mdglich sein, wenn dieser
nicht mitwirken kann (Explosion, Einsturz).

Dem Rettungstrupp war bis zuletzt nicht bekannt, daf? 4 statt der erwarteten 3
FM(SB) zu retten waren. In der Nachbereitung wurde deutlich, dal3 ein unkontrol-
lierter Eintritt in Einsatzstellen Uber alle Filhrungsebenen durchaus Ublich ist.
Dies ist ein erhebliches Risiko.

Angriffstrupp und Rettungstrupp haben sich getrennt bzw. verloren. Dies muf3
auf geeignete Weise verhindert werden.

Es entsteht der Eindruck, dal3 technische und taktische Probleme sowie Ausbil-
dungsdefizite durch die Zusammenstellung von Trupps aus Mitarbeitern ver-
schiedener Feuer- und Rettungswachen, insbesondere, wenn diese erst an der
Einsatzstelle erfolgt, verstarkt werden. Es fehlt die Moglichkeit der Abstimmung
vor Eintritt einer Notlage.

Unabhéngig vom konkreten Einsatz fehlt die technische Mdglichkeit, FM(SB), die
den Gefahrenbereich nicht unmittelbar verlassen kénnen, mit Atemluft zu ver-
sorgen. Die Uberdrucktechnik schlief3t eine Vielzahl denkbarer, aus dem Tauch-
wesen bekannter Mdglichkeiten aus.

Die zeitgleiche Durchfihrung der Atemschutziiberwachung und der rettungs-
dienstlichen Dokumentation ist immer dann deutlich erschwert, wenn der Ma-
schinist des Erganzungs-LF durch die Bedienung der Pumpe in einem zweiten
Abschnitt nicht zur Verfigung steht.

Es wird vielfach bestatigt, dal3 die morgendliche Druckkontrolle des Atemschutz-
gerates bei Fahrzeugtbernahme eher die Ausnahme ist. Begrindet wird dies mit
dem sonst zu haufig notwendig werdenden Tauschen der Flaschen. Dies ist un-
begriindet. Es sind nach Versuchen bei ordnungsgeméaler Handhabung etwa 50
Tests notwendig, den Fullldruck damit unter die Mindestgrenze (270 bar bei 300-
bar-Flaschen, 180 bar bei 200-bar Flaschen) zu senken.

Bei der Ubungsbeobachtung ist festzustellen, dal insbesondere auch bei der
Freiwilligen Feuerwehr Bedienungsfehler auftreten.

Die derzeitige Form der Atemschutziibung ist nicht geeignet, als Notfalltraining
zu dienen. Sie genlgt lediglich sportlichen Aspekten.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal? das Gesamtsystem der Atemschutz-
Uberwachung aus permanenter Druckkontrolle, Eingangsdruckiberwachung,
Zeitiberwachung, Kontakt und Ortungshilfe in jedem Teilbereich Schwachen
aufweist, die alle eine gewisse Relevanz fur den Unfallhergang haben. Eine
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Ertlichtigung und konsequente Anwendung ist dringend notwendig.

3.2.2.2 Kommunikation

¢ Quittungen der vom Angriffstrupp abgesetzten Meldungen erreichten ihn nicht.
Dies zwang den Trupp zu eigenstandigem Handeln. Er muf3te sich trennen. Die
konsequente Bestatigung aller abgesetzten Meldungen ist nicht gangige Praxis.

¢ Die Dringlichkeit des Notrufs wurde auf3en nicht erkannt. Ursachlich sind die ge-
wahlten Formulierungen, das mangelnde Gefahrenbewuf3tsein und die fehlende
Vereinbarung Uber Notzeichen.

¢ Die Abwicklung faktisch zweier Einsatzabschnitte zur Brandbekampfung und der
rege Funkverkehr aufgrund des Gefahrdungsempfindens der Bewohner auf ei-
nem Funkkanal fuhrt zwangslaufig zu einer zu hohen Belegung des Kanals. Be-
stehende Trennungsmadglichkeiten werden nicht konsequent, oft verspatet ge-
nutzt. Die Konzeption ist jedoch auch im Grundsatz zu Uberprifen, da derzeit
nicht gleichzeitig sichergestellt ist, da3 Filhrungs- und Kommunikationswege i-
dentisch sind und dennoch ausreichend Raum fur Notmeldungen bleibt. Unter-
stitzt wird dies durch unklare Fihrungsstrukturen und den Durchgriff der Fuh-
rungskrafte auf einzelne Trupps. Ein eigener Funkkanal ausschlief3lich fir Atem-
schutztrupps und Atemschutziiberwachung erscheint nicht sinnvoll.

¢ Die Kommunikationsmoglichkeiten innerhalb des Atemschutztrupps wurden,
auch wenn sie im konkreten Fall nicht ursachlich sind, vielfach angesprochen. Es
besteht der dringende Wunsch, hier Verbesserungen zu erzielen.

¢ Die derzeit bei der BF KdIn beschafften explosionsgeschitzten Funkgerate wer-
den oft hinsichtlich der Qualitat der Verstandigung, der Handhabung der Bedie-
nungselemente (Grof3e, Rasterung, Position), des Ladezustands der Akkus bei
fehlender Anzeige, der Trageweise, der Befestigung und des Hangenbleibens
am Mikrophon / Lautsprecherkabel bemangelt.

¢ Die géangige Praxis, an Einsatzstellen als Funkrufnamen nicht Funktionen son-
dern die Namen der Mitarbeiter zu verwenden, fihrt haufig zu Verwechslungen
und damit zu kritischen Situationen.

¢ Es fehlen derzeit technische oder taktische Mdglichkeiten zur Abgabe eindeuti-
ger Notrufe im 2-m-Band.

¢ Der eingesetzte Rettungstrupp verfugte nicht Uber ein 2-m-Funkgerat. Auch von
anderen Einsatzstellen wird berichtet, daf3 nicht alle in uniibersichtlichen Berei-
chen eingesetzten Trupps Uber Funkgerate verfligen. Die Gesamtzahl der im
Léschzug zur Verfuigung stehenden 5 Funkgerate wird allgemein nicht beman-
gelt.

3.2.2.3 StrelRresistenz

¢ Obwohl die Ursache des Festhangens schnell erkannt wurde, war es nicht még-
lich, eine Mitwirkung des Truppmanns zu erreichen.
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Im weiteren Verlauf der RettungsmalRnahmen sind - menschlich nachvollziehbar
- deutliche Angstreaktionen aufgetreten. Im Rahmen von Ausbildung und Ubung
fehlen geeignete Strategien und Ubungsmdglichkeiten, den Umgang mit derarti-
gen Empfindungen unter realistischen Einsatzbedingungen erfahrbar zu ma-
chen.

Verrauchung der Vorhalle / Luftereinsatz

¢

Der betrachtete Einsatz Kierberger Str. 15 imponiert mit der auch fir einen Kel-
lerbrand ungewohnlich starken Vergualmung und vollstandigen Sichteinschran-
kung.

Die Aufstellung des Lufters in der Vorhalle entsprach nicht der gangigen takti-
schen Vorgehensweise.

Es gibt jedoch mehrere Hinweise, daf3 nicht allein der Rauch zum Ausfall des mit
einem Verbrennungsmotor angetriebenen Lfters flhrte, sondern auch techni-
sche Unzulanglichkeiten, Bedienungsfehler und Wartungsmaéangel ursachlich
sind.

Es ist unverstandlich, daf3 die Bedienung der Lufter (Choke, lageabhangige
Funktionsweise) nicht der Einfachheit anderer, ohne permanente Aufsicht zu
betreibende Gerate (z.B. Stromerzeuger) entspricht.

Wahrend des Einsatzes stand ein deutlicher Winddruck auf der Zufahrt zur Tief-
garage. Trotz Lufter auf der Gegenseite kam hier kein Rauch aus dem Tor. Dies
weist auf einen Druckstau im Keller hin und erklart u.a. den Eintritt des Rauchs in
das Gebaude und mdglicherweise auch in die Vorhalle. Auch von anderen
Einsatzstellen wird berichtet, dal3 ein Liftereinsatz gegen die natirliche Ventila-
tion selten erfolgreich ist. Erschwerend scheint hier ebenfalls die starke Thermik
der Rauchgase durch die hohen Brandtemperaturen zu sein.

Bautechnische und betriebliche Mangel wie die Installation der Bad- und K-
chenentliftungen sowie offene Mullschlucker-Klappen beginstigen die punktuel-
le Rauchausbreitung im Gebaude.

In einer spateren Einsatzphase waren wahrend der Nachldscharbeiten kurzzeitig
zwei Lufter gegeneinander im Einsatz.

In der Vorhalle hat es mehrfach kritische, lebensbedrohliche Situationen fur
Einsatzkrafte gegeben. Eine konsequente konservative Entrauchung, z.B. durch
Schaffen von Offnungen / Einschlagen der Fenster, wurde nicht durchgefiihrt.

Schnellangriff

¢

Zu Beginn des Einsatzes war es bei der Anfahrt auf der Vorderseite nicht mog-
lich, die Situation im Keller und die Lange des Angriffsweges abzuschatzen. Der
Einsatz des Schnellangriffs war daher nicht angezeigt.

Von anderen Einsatzstellen wird berichtet, dal3 der Schnellangriff ohne vorherige
ausreichende Erkundung des Zugfihrers - oft ohne Anweisung und in Eigeniniti-
ative des Angriffstrupps - vorgenommen wird. Diese Praxis widerspricht allen
gangigen taktischen Grundsatzen und ist extrem risikogeneigt.



3.2.2.6

3.2.2.7

-12 -

Neben allgemeinen Grundsatzen einsatztaktischer Entscheidungen fehlen all-
gemeine, konkretisierende Vorgaben und Empfehlungen zur Ausfillung des Ent-
scheidungsspielraums zum Vorgehen mit Schnellangriff.

Der Schnellangriff konnte aufgrund der Reibung und aufgrund von erheblichen
Verdrallungen nicht bis zur Brandstelle gezogen werden. Es wird von mehreren
Fallen berichtet, daf? der Schnellangriff bei groRen Eindringtiefen und nahezu
vollstdndigem Abrollen dazu neigt, sich zu verdrallen. Dies war vermutlich mit ur-
sachlich fur das Verhaken der Fangleine.

Der Zeitverlust durch den Aufbau des zweiten Angriffs Gber ein C-Rohr ist nur
sekundéar von Bedeutung.

Fangleine

¢

Das unkontrollierte Auslaufen der Fangleine aus dem Fangleinenbeutel wurde
seit Generationen vielfach beobachtet, hat jedoch bis heute nicht zu entspre-
chenden Reaktionen geflhrt.

Die Verpackungstechnik der Fangleine, ihre Befestigung im Beutel und ihre Tra-
geweise ist veraltert und entspricht trotz giltiger DIN-Norm nicht dem Stand der
Technik. Vorhandene Sicherungsmdéglichkeiten im Fangleinenbeutel werden in
der Regel nicht oder falsch genutzt.

Eine den Beutel eindeutig fixierende Trageweise am Feuerwehrsicherheitsgurt
wird beflrwortet. Entsprechende Befestigungstechniken wurden in den Nachbe-
sprechungen vorgestellit.

Es fehlen grundsatzliche taktische Hinweise zur Mithahme der Fangleine als Zu-
satzausristung in Abhéngigkeit von der Lage. In den Nachbesprechungen wurde
das Mitfuhren bei Kellerbréanden vor dem Hintergrund der FwDV 7 - Atemschutz -
in Frage gestellt, jedoch nicht grundsatzlich verworfen.

Einsatz des Rettungstrupps

¢

Nach detaillierter Auswertung des Einsatzablaufs wird von allen am Einsatz be-
teiligten Kraften, die an der Nachbereitung mitgewirkt haben, einvernehmlich
bestétigt, dal3 zu jeder Zeit ein Rettungstrupp vorhanden war.

Lagebedingt wurde die Funktion "Rettungstrupp" mehrfach weitergereicht. Jeder
Einsatzauftrag an den Rettungstrupp fuhrte unverztglich zur Anordnung einer
neuen Bereitschaft.

Uneinheitlich war die raumliche Position des Rettungstrupps. Hier fehlen allge-
meingultige Hinweise zur Positionierung.

Besonders kritisch wurde der Einsatz des Rettungstrupps fir "Nebentatigkeiten”
wahrend seiner Bereitstellung untersucht. Dies ist lagebedingt nicht immer ver-
meidbar. Es mul3 jedoch sichergestellt sein, dal’ er einen noch zu definierenden
Bereich nicht verlal3t und jederzeit erreichbar und abkémmlich ist. Im untersuch-
ten Fall stand die Mitwirkung beim Aufbau des Schaumangriffs nicht im Wider-
spruch zur Bereitstellung.

Nachteilig war die Tatsache, daf die letztlich zum Einsatz gekommene Formati-
on kein Funkgerat im 2-m-Band hatte.

Wahrend des Einsatzes standen die Rettungstrupps in unterschiedlicher Starke
bereit. Auch hier fehlt die Einheitlichkeit.
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Es fehlen Festlegungen zur taktischen Anbindung des Atemschutzrettungstrupps
und zum Verfahren des Einsatzes.

Insbesondere bei externen Feuerwehren drangt sich die Frage auf, wie es zu
den "MiRRverstandnissen bei der Rettung" kommen konnte (BM Stampe wurde
zuletzt gerettet). Aus Sicht der Unfallkommission steht zweifelsfrei fest, dal alle
geretteten FM(SB) - unabhangig von der Reihenfolge der Rettung - in akuter Le-
bensgefahr waren.

Bezlglich der Position, Ausriistung und Verbindung zur RTW-Besatzung bei der
Feuerbereitstellung bestehen ebenfalls keine verbindlichen Festlegungen. Dies
kann zur Verzégerung notwendiger MalRnahmen fuhren.

Als zentrale Frage, ob die Bereitstellung "nur" eines Rettungstrupps ausreichend
war, ist zu bewerten, ob die Einsatzstelle "tbersichtlich" oder "unibersichtlich"
war. Die FwDV 7 gibt dazu keine Hinweise. Im Kreise der Einsatzbeteiligten wur-
de diese Frage bis zum Schluf3 kontrovers diskutiert. Die Unfallkommission ist
einheitlich der Auffassung, dal die "Ebene Kellerbrand" fiir sich eine tbersichtli-
che Lage darstellte. Im Gegensatz zu vielen anderen Kellerbranden gab es einen
zweiten, unabhangigen Angriffsweg.

Erst die Eskalation der Lage durch das Gefahrdungsempfinden der Bewohner
machte eine Bewertung als untbersichtlich erforderlich.

Noch zu diskutieren bleibt die Frage, ob nicht jeder Kellerbrand grundsatzlich als
"undbersichtlich" eingestuft werden muf3. Dies hatte bei konsequenter Anwen-
dung zur Folge, dal3 jeder Kellerbrand mindestens als Alarmstufe 2 zu betrach-
ten ware. Dies erscheint derzeit nicht als verhaltnismanig und notwendig, ist je-
doch abschlielend noch zu entscheiden. Die Einsatzerfahrungen der Wachen
sind dabei zu bertcksichtigen.

Die Probleme bei der Rettung eines voll ausgeristeten FM(SB) unter einsatz-
mafigen Bedingungen werden weitgehend unterschatzt. Die Rettung eines ver-
unglickten FM(SB) durch nur zwei andere (ausreichende Rettungstruppstarke
nach FWDV 7) ist mit den derzeitigen Methoden nahezu unmoglich. Zur Ubung
eignen sich nur Dummys mit ausreichendem Gewicht, da sie jede Mitarbeit aus-
schlieRen.

Sonstige Ausrustung / Festhdngen mit Ausriistungsgegenstanden

¢

Im Zuge der Nachbesprechungen wurde deutlich, daf} ein Festhangen im Ein-
satz mit Ausristungsgegenstanden durchaus keine Seltenheit ist. Dabei zeigen
sich keine eindeutigen Schwerpunkte. Es wird berichtet, daf alle mit Tragriemen
Uber Kopf getragenen Ausristungsgegenstande nicht ausreichend fixiert sind
und die latente Gefahr des Hangenbleibens beinhalten (Fangleinenbeutel,
Fluchthaube, Begurtung des PA, Kabel des Funkgerétes u.a). Dieses Phanomen
wird in Ausbildung und Ubung nicht thematisiert.

Innerhalb der Unfallkommission wurde die Frage aufgeworfen, ob die heutige
Schutzkleidung u.a. mit Flammschutzhaube, den FM(SB) so weit von der Umge-
bung abschirmt, daR Gefahren nicht mehr rechtzeitig erkannt werden kénnen
und dadurch unbewuf3t das Risiko steigt. Die zum Einsatz befragten Kollegen
sind jedoch einheitlich und nachdricklich der Auffassung, dal’ ein maximaler
Schutz, insbesondere in Verbindung mit der Flammschutzhaube, alle Nachteile



3.2.2.9

-14 -

gerade bei unvorhergesehenen Ereignissen (z.B. Flash over) aufwiegt. Ohne die
Schutzkleidung wéare es den Kollegen Uberhaupt nicht mdglich gewesen, sich bei
dem bewegungsunfahigen BM Stampe auch nur kurze Zeit aufzuhalten (vgl.
Verbrihungen).

Ein Messer als Teil der personlichen Ausristung wird allgemein vermifit. Es ist
Standard bei vielen anderen Feuerwehren.

Der Einsatzverlauf bestétigt, dal3 eine geeignete Unterbringung eines Messers
fur den Soforteinsatz entscheidend ist fir den Einsatzverlauf. Gurtelhalfter unter
der Schutzkleidung sind dabei vollig ungeeignet, da nicht erreichbar. Hilfreich
scheinen Armeltaschen an der Schutzjacke oder AuBentaschen / Beintaschen an
der Hose zu sein.

Geeignete Messer mussen auch mit Handschuhen benutzt werden kénnen.

Die gangigen Handscheinwerfer sind hinsichtlich ihrer Leuchtkraft, Handhabung
und des Ladestatus verbesserungsbedurftig, wie zuletzt auch der Brand des
Dusseldorfer Flughafens zeigte. Die vielfache private Beschaffung von Stablam-
pen weist auf diesen Mangel hin.

Die derzeit neu ausgegebenen Schutzhandschuhe werden sehr positiv bewertet.
Die sofortige flachendeckende Ausgabe dieses als sehr wichtig eingestuften
Schutzmittels wird als dringend erforderlich angesehen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal? Anforderungen an sonstige Ausris-
tungsgegenstande vorgehender Trupps enger formuliert werden missen. Die
Tatsache, dald einige Ausristungsgegenstéande in erheblichem Umfang privat
beschafft werden, gibt deutliche Hinweise auf nicht optimale, nicht akzeptierte,
offiziell beschaffte Gerate. Dabei ist jedoch nicht hinnehmbar, dal3 andere
Schutzziele, wie der Explosionsschutz, von den privat beschaffenden FM(SB)
unbertcksichtigt bleiben. Dies birgt erhebliche Gefahrenmomente und ist zu un-
terbinden.

Verantwortlichkeit fur die persénliche Schutzausristung

¢

Die Bedeutung der Schutzkleidung und sonstiger Ausristungsgegenstande fir
die unmittelbare, eigene Sicherheit wird nicht in ihrer ganzen Tragweite beachtet.
Gravierende Versaumnisse zeigen sich bei der morgendlichen Kontrolle des
Fulldrucks der Atemschutzgerate und der Sicherheitsprifung der Masken nach
jedem Einsatz.

Erschwerend ist, dal3 Gegenstande, die grundsatzlich zur "perstnlichen Ausris-
tung" gehoren, heute in einer "Poolvorhaltung" sind. Die Frage personlicher
Masken oder zum Atemschutzgerat gehérender Masken mit zentraler Prifung
wurde eingehend diskutiert. Es zeigten sich keine eindeutigen Vor- oder Nachtei-
le einer der beiden Lésungen.

3.2.2.10 Allgemeines Gefahrenbewul3tsein

¢

Es scheint das Bewul3tsein Platz zu greifen, daR aufgrund der Schutzkleidung
Gefahren des Einsatzstelle minimiert werden konnen. Es fehlt das Bewul3tsein,
dalR es nur deshalb eine besondere Schutzausristung gibt, gerade weil vielfalti-
ge Gefahren lauern.
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Gefahren sind vom vorgehenden Trupp nur noch eingeschrankt spurbar. Es fehit
eine Kompensation durch eine intensivere Ausbildung und Bewuf3tseinsschaf-
fung zur Vermeidung von "Routinefehlern”.

Hinweise auf andere Beinaheunfalle im Rahmen der Befragung der Unfallkom-
mission lassen vermuten, daf3 anderen Kollegen Gefahrenhinweise vorenthalten
werden, um eigene Fehler unbemerkt zu lassen. Dadurch sind vermeidbare Un-
falle mit gleichem Verlauf in kurzer Folge aufgetreten. Diese Gleichgultigkeit ist
symptomatisch.

Veranderungen an Einsatzgeraten einer Wache werden schon zwischen den
Wachabteilungen nicht weitergegeben. Damit ergeben sich im Notfall mitunter
kritische Situationen.

3.2.2.11 Ausbildung

¢

Der Atemschutzausbildung und -tibung fehlt das Element der Uberraschung und
Rettung eigener Krafte sowie des Befreiens aus Zwangslagen.

Umfassende Suchtaktiken fir Such- und Rettungstrupps, wie sie bei auslandi-
schen Feuerwehren gelehrt werden, sind nur eingeschrankt bekannt.

Den tblichen Ausbildungen und Ubungen fehlt die notwendige Wirklichkeitsna-
he, geeignete Ubungsanlagen fehlen.

Eine Auswertung der tatsachlichen Einsatzerfahrung der im Angriffstrupp LF 2
eingesetzten jungen Beamten zeigt in erschreckender Weise, wie gering die
Einsatzerfahrung trotz mehrjahriger Einsatzpraxis (vorrangig im Rettungsdienst)
wirklich ist. Zur Kompensation fehlen geeignete Ubungsanlagen und -zeiten.

Ein umfassendes Notfalltraining mit Hinweisen zur Stre3bewaltigung ist nicht Teil
der Ausbildung.

Gleiches gilt fur Einsatzstellen mit langen Anmarsch- und Rickzugswegen.

Das Unterkeilen von Turen mit dem Feuerwehrbeil zur Sicherung des Ruick-
zugsweges ist gangige Lehrmeinung, entzieht das Beil jedoch der Rettung oder
Auftragserfillung vor Ort.

Grundlegende Kenntnisse zum Basiswissen der Einsatztaktik scheinen verloren
zu gehen (Gefahren der Einsatzstelle, Sicherung vorgehender Trupps, Lage des
Verteilers, Grundsatz der Erkundung in Verbindung mit einem Einsatz "mit und
ohne Bereitstellung").

Gleiches gilt fir eine personalschonende Léschtaktik (z.B. Schaumrohr erst,
nachdem 40 PA leergeatmet wurden).

Die Erfahrung, ein Atemschutzgerat ganzlich leergeatmet zu haben, ist nur punk-
tuell vorhanden.

3.2.2.12 Fuhrung

¢

Die an der Einsatznachbereitung mitwirkenden Kollegen bestétigten eine allge-
meine Kenntnis der Festlegungen des Léschzug- und Fuhrungskonzeptes. Sie
werden jedoch nicht konsequent umgesetzt. Dies gilt insbesondere fir die Bil-
dung von Einsatzabschnitten mit einer nachvollziehbaren, allen bekannten
Einsatzmittelzuweisung und des Durchgriffs auf Trupps durch Fihrungspersonal.
Dies nimmt dem Einheitsfuihrer die Mdglichkeit der Fiihrung und Uberwachung.
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So erhielten zwei FM(SB) den Auftrag, sich als Atemschutz-Rettungstrupp bereit
zu halten. Kurze Zeit spater wurden sie von einem - nach Konzept nicht verfi-
gungsberechtigten Zugfuhrer - zum Aufbau eines Schaumangriffs eingesetzt.
Der Zugriff auf Personal erscheint mitunter willkdrlich, ist jedoch auch Ausflu3
lagebedingter Notwendigkeiten oder fehlender Reserven.

¢ Quer durch alle Filhrungsebenen treten Probleme an Einsatzstellen immer dann
auf, wenn Fihrungsaufgaben nicht in vollem Umfang wahrgenommen werden.

¢ Der Einsatz einer zweiten Pumpe Ubersteigt die Moglichkeiten der nach Ldsch-
zugkonzept vorgesehenen Einsatzmittelkette, Fihrungstruktur und Aufgabenzu-
weisung bei Feuer 1 und sollte unmittelbar Anla® zur Erhéhung der Alarmstufe
sein.

¢ Ureigene Aufgabe jeder Fuhrungskraft ist die umfassende Lageerkundung des
zugewiesenen Bereichs und die friihzeitige Bereitstellung von Einsatzreserven
fir Lageédnderungen. Hier gibt es unbegriindete Zuriickhaltung (z.B. Alarmstu-
fenerh6éhung).

¢ Im untersuchten Fall wurde auf jede Lageédnderung seitens der Einsatzleitung
nachvollziehbar reagiert.

¢ Bei einer Betrachtung vieler Lagen wird deutlich, dal3 sich viele wirklich kritische
Lagen erst langsam entwickelt haben. Hier ist eine hdhere Sensibilitat und frih-
zeitige und vorausschauende Abschnittsbildung notwendig.

¢ Nach Einschatzung der externen Mitglieder der Unfallkommission zeigt sich bei
langsam eskalierenden Lagen ein Bruch im Léschzug- / Fihrungskonzept beim
Einsatz des Erganzungs-LF zum einen als Atemschutz- und Rettungsdienstko-
ordinators, zum anderen als Fihrer und Teil des zweiten Léschzugs.

3.2.2.13 Multifunktionalitat

¢ Durch die Multifunktionalitat und die Uberwiegende Verwendung junger FM(SB)
im Rettungsdienst ist die Erfahrung im Léscheinsatz unter Atemschutz gering.
BM Stampe hatte seit 1993 ca. 1,5 Stunden Einsatztatigkeit unter Atemschutz
absolviert.

¢ Fur die Mitarbeiter auf Randwachen verschérft sich diese Problematik durch eine
geringe Einsatzdichte.

¢ Kontrovers wurde die allgemeine Qualifikation eines Angriffstrupp-Fuhrers unab-
hangig vom konkreten Fall diskutiert. Die Unfallkommission ist der Meinung, daf3
vor der formalen Qualifikation eines nach BIlll gepriften Gruppenfuhrers die tat-
sachliche Einsatzerfahrung und die Einschatzung des unmittelbaren Vorgesetz-
ten zu werten ist.

3.2.2.14 Personalausgleich / Loschzugkonzept / Einsatz gemischter Trupps

¢ Bei planmaRigem Einsatz des Loschzuges nach dem Léschzug- / Fihrungskon-
zept ist ein Rettungstrupp nach den Grundsatzen der FwDV verfligbar. Andern-
falls verlangt die Lage eine héhere Alarmstufe. Der mit dem Ergdnzungs-LF ein-
treffende Trupp ist regelmafig zweiter Angriffstrupp, nicht Atemschutz-
Rettungstrupp.

¢ Die UVV rechtfertigt zur Menschenrettung den Einsatz ohne Atemschutzret-
tungstrupp. Diese Situation stellte sich in diesem Fall bei Auftreten des Gefahr-
dungsempfindens der Bewohner.
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¢ Im Einsatz ist die Kommunikation innerhalb des Dreier-Atemschutztrupps und die
Koordination untereinander erschwert. Die befragten Mitarbeiter sind dennoch
einhellig der Meinung, daf3 der Dreier-Atemschutztrupp ein wesentliches Element
der Sicherheit ist.

¢ Der Einsatz gemischter Trupps im Rahmen des Personalausgleichs wird als
problematisch angesehen. Es ist zu prufen, inwieweit dies durch vereinheitlichte
Konzepte und Ausbildungen kompensiert werden kann. Langfristig ist der Perso-
nalausgleich zu reduzieren.

¢ Der Einsatz gemischter Trupps wird durch die Springerbesetzung mehrerer
Einsatzfahrzeuge erschwert.

¢ Nach bisherigen Beobachtungen fehlt ein briefing (Abstimmung) innerhalb der
Trupps Uber allgemeine Vorgehensweisen und das Verhalten im Gefahrenfall
unter Zugrundelegung einheitlicher Standards.

3.2.2.15 Personalstérke bei Hochhaus- und Kellerbranden

¢ Seit dem Unfall wird bei der Alarmierung zu Kellerbréanden der Parameter "Hoch-
haus" alarmstufenerhéhend bericksichtigt. Die Berufsfeuerwehr Koln handelt
damit pauschal auf der sicheren Seite.

+ Die BF Hamburg verfolgte diese Taktik seit Jahren und hat genau den gegentei-
ligen Schritt getan, da eine hohe Alarmstufe in der weitaus gréf3ten Zahl der Ein-
satze Uberzogen war. Die unndétig alarmierten Einheiten werden dabei anderen
Einsatzen entzogen.

¢ Es ist eine angemessene Versuchsphase abzuwarten, um ggf. eine differenzier-
tere Alarmierung objekt- und ereignisbezogen zu realisieren.

3.2.2.16 Einsatznachbereitung

¢ Tiefe Beunruhigung lost die aus den Erfahrungen der Mitarbeiter gewonnene Er-
kenntnis aus, dal3 eine Vielzahl von &hnlichen Vorkommnissen oder Beinaheun-
fallen geschehen, ohne dal’ darauf im erforderlichen Umfang von der Meldung
bis zur Abhilfe reagiert wurde.

¢ Es fehlt eine der "Unfallkommission Kierberger Str." vergleichbare permanente
Einrichtung, die Hinweisen nachgeht und Verbesserungen einfordert. Ein ent-
sprechender Wunsch wurde vielfach geduf3ert. Der dabei geforderte strukturierte
Umgang mit Meldungen, Verbesserungsvorschlagen und Einsatzerkenntnissen
entspricht dem Wunsch des Kollegenkreises nach einem schliissigen System
des Qualitats- Managements. Dies setzt eine breit angelegte Kritikfahigkeit und -
bereitschaft voraus, um ohne Angst vor negativen Konsequenzen das Ziel im
Vordergrund zu sehen, die Bewaltigung zukinftiger Einsatze zu verbessern.

¢ Fur die Verwendung bei allen Feuerwehren fehlt ein Leitfaden, nach dem Unfélle
oder Einsatze umfassend nachbereitet werden. Dieser Leitfaden sollte Hinweise
zum zeitlichen Ablauf, zur Dokumentation und zum Verfahren der Problemlésung
enthalten.

¢ Derartige Einsatze erfordern eine Einsatznachbereitung fur die Einsatzkrafte
(Debriefing). Dies wurde im vorliegenden Fall angeboten und als positiv empfun-
den.
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3.2.2.17 Vorbeugender Brandschutz

4.1

¢ Aufzige, Mullabwurfschachte, Luftungsanlagen, Stromverteilungskéasten in den
Fluren und sonstige Einbauten erweisen sich immer wieder als Schwachpunkte
im Konzept des Vorbeugenden Brandschutzes bei Hochhausbréanden.

¢ Die bauliche Situation hat wesentlich zur Eskalation der Lage beigetragen. Die
Gefahrdung aufgrund veralteter baulicher Konzepte wird sowohl fur die Bewoh-
ner als auch fir die Einsatzkrafte unterschétzt. Die Frage der Durchsetzung von
Forderungen zur Veranderung bestehender Anlagen vor dem Hintergrund des
Bestandsschutzes ist strenger zu bewerten.

¢ Nach Auswertung einer Vielzahl von Einséatzen, nicht zuletzt des Brandes am
Flughafen Dusseldorf, ist zu prifen, ob die zum Rauch- und Wéarmeabzug vor-
gesehene Flache, z.B. bei Aufziigen, tatsachlich ausreicht.

¢ Die bauliche Situation in der Vorhalle mit einer Vielzahl einmiindender Tren und
einem nicht ins Freie fihrenden Ausgang aus einem Sicherheitstreppenraum hat
wesentlich zur Lageentwicklung beigetragen.

Losungsansatze
Atemschutziiberwachung
Eine konsequente Atemschutziiberwachung besteht aus folgenden Elementen:

Umfassende Anwendung der FWDV 7 (Zusammenbleiben der Trupps)

Eintritt in Einsatzstellen nur nach vorheriger Registratur

Kontrolle des aktuellen Filldrucks durch den Atemschutzgeratetrager

Dokumentation des Flldrucks zu Beginn des Atemschutzeinsatzes

Registrierung des Eingangszeitpunkts

Uberwachung der Einsatzzeit durch Kurzzeitmesser

Festlegung einer maximalen Einsatzdauer in Abhéngigkeit des Fulldrucks und

der Einsatzart

Funkkontakt zum vorgehenden Trupp durch den jeweiligen Einheitsfihrer

Vereinbarung eines Notsignals Gber Funk

¢ Bereitstellung eines akustischen Signalgebers mit manueller Auslésung als Not-
signal und automatischer Auslésung bei Bewegungsunfahigkeit zur Erleichterung
der Ortung (Totmannwarner)

¢ Bereitstellung einer Moglichkeit zur Verbindung der Atemschutzgeratetrager mit

Fuhrungsleinen

@ S & & O 0o o

> <

Es ist ein System der Atemschutziiberwachung einzufiihren, das alle Elemente un-
eingeschrankt bietet. Nach bisherigem Kenntnisstand der Unfallkommission erfullt
das englische System der Uberwachung alle Anforderungen und wird zur Einfiih-
rung empfohlen. Die FwWDV 7 ist um ein flur alle Feuerwehren einheitliches Notsignal
zu ergénzen. Atemschutztrupps sind zur Erhéhung der Arbeitssicherheit soweit
maoglich aus dem Personal nur einer Organisationseinheit zu bilden. Eine allmor-
gendliche Kontrolle des Fulldrucks ist zwingend erforderlich. Es ist eine konstruktive
Veranderung an den Atemschutzgeraten zur Sicherstellung einer gréf3eren Atem-
luftreserve bei Ansprechen des Restdruckwarners vorzunehmen. Ggf eignen sich
abgestufte Signale. Die mitgefihrte Atemluftmenge ist eventuell zu vergréRern
(Langzeitatmer).
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4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

Rettungstrupp

Der Rettungstrupp mul3 einen eindeutigen Standort haben und jederzeit erreichbar
sein und Uber ein Funkgeréat verfligen. Neben den Bestimmungen der UVV und der
FwDV 7 ist erganzend flr jeden Einsatzabschnitt (vgl. Fihrungskonzept der BF
Kdln) ein Rettungstrupp bereitzustellen. Der Rettungstrupp darf lagebedingt auch
zu anderen Tatigkeiten im Nahbereich um den Verteiler eingesetzt werden (ca. 25
m), wenn dadurch seine sofortige Einsatzbereitschaft oder Erreichbarkeit nicht be-
eintrachtigt wird. Des weiteren ist die Ausbildung von einheitlichen Such- und Ret-
tungstaktiken erforderlich. Eine Starke von 3 Mann wird empfohlen. Es ist eine ge-
eignete Luftversorgung eingeschlossener oder eingeklemmter Kollegen zu schaf-
fen.

Verrauchung / Lifter

Die vorhandenen Lifter sind auf technische Méangel zu prifen, ggf. auch konstruktiv
zu verbessern. Die Ausbildung zum taktisch richtigen Einsatz ist regelméanig zu
wiederholen. Es sind Mdglichkeiten zur Verminderung der Gerduschemission, der
Verbesserung der Handhabung sowie der Zuverlassigkeit des Motors (z.B. lageu-
nabhangiger Vergaser) zu prifen.

Schnellangriff

Die Verwendung des Schnellangriffs ist nur dann vertretbar, wenn ein erfolgreicher
Einsatz im ersten Angriff sichergestellt ist. Die Entscheidung liegt beim Einheitsfuh-
rer und ist auf Grundlage einer Erkundung zu treffen. Dazu ist eine Entscheidungs-
hilfe erforderlich.

Atemschutziibung

Die Atemschutziibungen sind hinsichtlich ihrer Aufgabenstellung und Darstellung
der Realitat zu ertiichtigen. Hierzu eignen sich Feuerldsch-Ubungsanlagen nach
Aachener Vorbild. Der dazu notwendige zeitliche Aufwand ist bei der laufenden Or-
ganisationsuntersuchung zu berticksichtigen. Die Atemschutziibungen sind um den
Ubungsteil ,Retten verungliickter Kollegen*, ,Handeln in Notsituationen“ und ,Leer-
atmen von Atemschutzgeraten“ (UVV / ggf. Simulation) zu ergénzen. Es ist ein ge-
eignetes Konzept zu erstellen.

Kommunikation

Die Sprechfunkgerate im 2-m-Band sind auf ihnre Handhabung unter einsatzmalfi-
gen Bedingungen zu ertlichtigen. Gleiches gilt fir die Kommunikationsmaoglichkei-
ten innerhalb des Angriffstrupps. Die Bereitstellung eines eigenen Funkkanals fur
den / jeden Angriffstrupp und die Atemschutziiberwachung wird nicht empfohlen. Es
ist jedoch streng darauf zu achten, daf3 bei der Einrichtung mehrerer Einsatzab-
schnitte unverziglich eine Funktrennung eingefuhrt wird. Auch bei einer Fihrungs-
organisation gem. Feuer 1 wird die Einrichtung eines Fuihrungskanals empfohlen.



4.7

4.8

4.9

4.10

-20 -

Dies sichert eine ausreichende Kanalverflgbarkeit fur die auf einem Funkverkehrs-
kreis arbeitenden Trupps und zwingt zur Einhaltung notwendiger FUhrungsstruktu-
ren. Jeder im Gefahrenbereich eingesetzte Trupp muf3 Uber ein Funkgerat verfu-
gen. Die Unfallkommission empfiehlt, als Funkrufnamen ausschlief3lich Funktions-
bezeichnungen und nicht personenbezogene Namen zu verwenden. Als Notrufsig-
nal im 2-m-Band wird ,Blitz - Mann in Not" bis zur endgtiltigen, auch technischen
Realsierung eines Notrufs empfohlen. Ein entsprechendes Konzept ist zu erstellen.
Jeder Funkspruch ist zu quittieren

Sonstige Ausrustung

Zur Trageweise aller am Koérper mitzufihrender Ausristungsgegenstande ist eine
geeignete, nicht behindernde Befestigung (z.B. am Feuerwehrsicherheitsgurt) vor-
zusehen. Die personliche Ausstattung ist um ein geeignetes Messer zu erganzen,
das an einer jederzeit zuganglichen Stelle in der Schutzkleidung getragen wird. Ei-
ne Reihe von Ausristungsgegenstanden (vgl. Nr. 3.2.2.8) ist auf ihre Zweckdien-
lichkeit und Handhabung zu prifen. Die Poolvorhaltung von sicherheitsrelevanten
Gegenstanden der personlichen Ausstattung ist zu prifen. Die Regelungen zur Mit-
fuhrung von Ausristungsgegenstanden sind zu Uberprifen.

Ausbildung

Neben einer Ertlichtigung der Atemschutzausbildung sind folgende Aspekte zu be-
ricksichtigen:

¢ Aktualisierung des allgemeinen Gefahrenbewuf3tseins und grundlegender takti-
scher Vorgehensweisen

¢ Kompensation mangelnder Einsatzpraxis durch realitditsnahe Einsatziibungen.

Erarbeitung eines Notfalltrainings

¢ Entwicklung allgemeiner Standards fr die Arbeit im Koélner Léschzug

<

Fihrung

Die im FUhrungskonzept vorgesehenen Aufgabenbereiche der Fihrungskrafte sind
auch konsequent wahrzunehmen. Hierzu zahlt insbesondere auch die Uberwa-
chung der Arbeitssicherheit und der Kontakt zu Trupps im Gefahrenbereich. Dazu
bedarf es unterstiitzend einer disziplinierten Verhaltensweise aller Einsatzkrafte.

Personalstarke bei Hochhausbranden / Personalausgleich

Die Unfallkommission schlagt vor, die derzeit getroffene Regelung, Hochhauser un-
ter Alarmstufe 2 zu stellen, zunachst fir die Dauer eines halben Jahres beizubehal-
ten. Das Einsatzgeschehen ist kontinuierlich auszuwerten und als Entscheidungs-
grundlage aufzubereiten.
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Einsatznachbereitung / Qualitdtsmanagement

Eine konstruktive Nachbesprechung von Einsatzablaufen ist zu institutionalisieren.
Darlber hinaus ist ein permanenter Qualitatssicherungszirkel fir Fragen des
Einsatzdienstes einzurichten, um sicherzustellen, daf3 eine unabhangige Instanz
auRRerhalb der Ublichen Hierarchie als Ansprechpartner zur Verfiigung steht, um
sich erkannter Probleme anzunehmen und deren Losung zu betreiben bzw. nach-
zuhalten. Daneben wird vorgeschlagen, ein Qualitats-Management-System offiziell
einzufihren und konsequent zu betreiben. Hierzu sind gesonderte Ausflihrungen
erforderlich.

Prioritatenliste
Hinweise zur Terminologie:

Prioritat: 1 - hdchste Dringlichkeit
2 - wichtig
3 - winschenswert

Termin: Zeitpunkt, bis zu dem die EinzelmaRRnahme erledigt oder ein Konzept
zur Lésung vorgelegt werden soll

Umsetz- sofort - Es sind keine Vorarbeiten oder die Bereitstellung erheb-
barkeit: licher Mittel zur Umsetzung notwendig. Die Realisierung
kann sofort beginnen

kurzfristig - Es sind weitere Recherchen oder konzeptionelle Ausar-
beitungen notwendig

mittelfristig - Es sind umfangreiche Recherchen, zum Teil unter Beteili-
gung Externer notwendig, bevor mit der Realisierung be-
gonnen werden kann.

langfristig - Losungsansatze miussen an externe Gremien herangetra-
gen werden. Eine interne Lésung ist nicht maglich.
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Prioritdt |Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
Atemschutzeinsatz
1 Eigenkontrolle des Atemschutztrupps 6/96 sofort 374,375,
371/3
1 Morgendliche Fulldruckkontrolle 6/96 sofort 374,375,
371/3
1 Uberwachung der Einsatzdauer 6/96 sofort 374, 375
1 Erstellen eines Uberwachungskonzeptes |8/96 sofort 372/371
1 Umsetzen des Uberwachungskonzeptes |12/96 kurz- 374,375,
fristig 371/3
1 Einsatzgrundsatze beachten 6/96 sofort 374,375,
Einsatz-
leiter,
371/3
1 Gegenseitige Information von Trupp und |6/96 sofort 374,375,
Fuhrung Einsatz-
leiter,
371/3
1 Gerate zur Ortung 10/96 kurz- 372
fristig
1 Atemschutziibung mit Notfalltraining 1/97 kurz- 371/3,
fristig 372
2 Zusammenstellung wachreiner Trupps 6/96 sofort 374,375
2 Restzeit bei Ansprechen des Restdruck- |1998 lang- 372, DIN
warners verlangern fristig
2 Flaschenvolumen vergro3ern 2000 mittel- 372
fristig
2 Atemschutz - Rettungsgerate 10/96 kurz- 372
fristig
2 Verbindungsleine 7/96 kurz- 372
fristig
2 Anderung der FWDV 7 1998 lang- 372
fristig
Kommunikation
1 Funkdisziplin 6/96 sofort 374,375,
Einsatz-
leiter,

371/3
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Prioritat |[Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
1 Notruf - Code 6/96 sofort 371
1 Fernmeldeorganisation 7/96 kurz- 373,371
fristig
1 Ausstattung mit Funkgeraten 10/96 kurz- 373
fristig
2 Kommunikation untereinander im Atem- |1998 mittel- 373
schutztrupp fristig
2 Technischer Standard im 2-m-Funk 1998 mittel- 373
fristig
2 Anderung PDV 810 1998 lang- 373
fristig
3 Notsignaltaste 1998 lang- 373
fristig
Strel3resistenz
1 Notfalltraining 9/96 kurz- 371/3
fristig
1 Einsatznahe Ausbildung 1/97 mittel- 371/3
fristig
Verrauchung der Vorhalle / Lufter
1 Taktikschulung 6/96 sofort 374,375,
371/3
1 Handhabung 6/96 sofort 372,
374,375,
371/3
2 Technische Ausstattung 1/97 mittel- 372
fristig
Schnellangriff
1 Einsatzkonzept 6/96 sofort 371
2 Verdrallen 1997 mittel- 372

fristig
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Prioritat |[Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
Fangleine
1 Befestigung der Leine im Beutel 6/96 sofort 374,375,
371/3
1 Trageweise 1/97 kurz- 372
fristig
1 Mitnahmetaktik 6/96 sofort 371
2 Fangleinenbeutel 1/97 kurz- 372
fristig
2 Anderung der DIN 1998 lang- 372
fristig
Rettungstrupp
1 Bereitstellung / Bereitstellungsraum 6/96 sofort 371
1 Erreichbarkeit 6/96 sofort 371
1 Sonstige Tatigkeit 6/96 sofort 371
1 Anbindung / Filhrung 6/96 sofort 371
1 Bereitstellung der RTW-Besatzung 6/96 sofort 371
1 Personalstarke des Atemschutz- 6/96 sofort 371
Rettungstrupps
2 Suchtaktik / Ausbildung zum Rettungs- 8/96 kurz- 371/3
trupp fristig
2 Anzahl der Rettungstrupps (Konkretisie- |1998 lang- 371, 372
rung der FwDV 7; Ubersichtlich - untber- fristig
sichtlich), Anderung der FwDV
2 Konkretisierung der Begriffe ,Ubersicht- |8/96 kurz- 371, 372
lich* und ,unibersichtlich® flr die BF KéIn fristig
Sonstige Ausristung
1 Befestigung am Trager 1/97 kurz- 372,373
fristig
1 Keile 7/96 kurz- 372
fristig
1 Messer (Art und Unterbringung) 7/96 kurz- 372
fristig
1 Ausgabe der Schutzhandschuhe 6/96 sofort 372
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Prioritat |[Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
2 Private Ausriustung 7/96 kurz- 372,
fristig 374,375
2 Handscheinwerfer 7/96 kurz- 372
fristig
Verantwortlichkeit fur die eigenen
Schutzausristung
1 Prifung der Maske 6/96 sofort 372,
374,375
1 Pflegezustand sicherheitsrelevanter Ge- |6/96 sofort 374,375
genstande
2 Poolvorhaltung 9/96 kurz- 372
fristig
Allgemeines Gefahrenbewultsein
1 Aufklarung 8/96 sofort 374,375,
371/3
1 Mitteilungspflicht bei Verdnderungen 6/96 sofort 374,375
Einsatznachbereitung
- Kritikfahigkeit kontinu- | sofort 37
lerlich
1 Qualitats-Management-System 6/96 mittel- 371
fristig
2 Standige Unfallkommission 8/96 kurz- 371
fristig
2 Unfall - Leitfaden 8/96 kurz- Fasi
fristig
Ausbildung
1 Taktik beim Vorgehen (Verwendung Beil) |6/96 sofort 371/3
1 Personalschonende Loschtaktik 6/96 sofort 371/3
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Prioritat |[Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
1 Entwickeln von Standards fiur die Arbeit |6/97 mittel- 371,
im Kolner Loschzug / briefing fristig 374,375
2 Bau einer Feuerlésch-Ubungsanlage 1998 mittel- 371/3
fristig
2 Qualifikation des Angriffstruppfuhrers 8/96 kurz- 371
fristig
3 Leeratmen von PA 6/96 kurz- 372
fristig
Fluhrung
1 Einhaltung des LZ-Konzepts / Fihrungs- |6/96 sofort 374,375,
konzepts Einsatz-
leiter
1 Konsequenter Aufbau von Fihrungs- 6/96 sofort 374,375,
strukturen vor Ort Einsatz-
leiter
1 Notwendigkeit der Lageerkundung 6/96 sofort 371,
374,375
1 Einsatz mit / ohne Bereitstellung 6/96 sofort 374,375
1 Wahrnehmung von Fihrungsaufgaben 6/96 sofort 371,
374,375
1 Gegenseitige Information 6/96 sofort 371,
374,375
1 Friihzeitige Bildung von Einsatzreserven |6/96 sofort 371,
374,375
2 Hinweise zur Bildung von Einsatzab- 9/96 kurz- 371
schnitten fristig
Multifunktionalitat
1 Konzept zur Sicherstellung einer ausrei- | 1/97 kurz- 371/3,
chenden Einsatzerfahrung fristig 374,375
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Prioritdt |[Problembereich Termin |Umsetz- |Zustan-
barkeit |[digkeit
Personaleinsatz
1 Sicherstellung einer gleichmafigen Per- |1/98 lang- 371
sonalstarke fristig
2 Uberpriufung des Konzeptes ,Dreier- 12/96  |kurz- 371
Angriffstrupp” fristig
Personalstarke bei Hochhausbranden
2 Bedarfsanalyse, Einsatzauswertung 10/96 kurz- 371
fristig
Vorbeugender Brandschutz
2 Entrauchung von Gebauden 6/97 lang- 376
fristig
2 Prufung der Notwendigkeit einer Sonder- |12/96 kurz- 376
brandschau in Hochhéusern fristig
6. Sonstige Unterlagen
Auf Wunsch sind folgende Unterlagen zur umfassenden Dokumentation bei 371
einsehbar:
¢ Protokoll der Einsatzleitstelle im Einsatzleitrechner
¢ Einsatzbericht
¢ Zusatzbericht zum Einsatzbericht
¢ Tonbandprotokoll im 4-m-Band
¢+ Dokumentation des zeitlichen Einsatzablaufs als Gedachtnisprotokoll der Betei-
ligten
7. Veroffentlichung der Ergebnisse
7.1 Offenlegung

Der AbschluRbericht der Unfallkommission wird allen Wachen und den Abteilungen
der Berufsfeuerwehr Kéln sowie den Léschgruppen der Freiwilligen Feuerwehr Kéln
zur Verfigung gestellt. Auf Wunsch erfolgt eine Weitergabe an externe Interessen-

ten.
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7.2

7.3

Fachliteratur

Eine Vielzahl der Probleme, die zum Tod des BM Stampe beigetragen haben, kann
sich so oder in dhnlicher Weise bei jeder Feuerwehr wiederholen. Daher ist eine
kurzfristige Verotffentlichung des Schluf3berichtes in der Fachpresse vorzusehen.
Der AbschluRbericht wird in die vfdb-Mailbox eingebracht.

Hotline

Der SchluBbericht kann nicht alle zusammengetragenen Details in voller Breite wie-
dergeben. Dartber hinaus besteht der Wunsch der Mitarbeiter der Berufsfeuerwehr
Kdln, die unmittelbar personlich beteiligten Kollegen und die Unfallkommission zu
befragen. Gleichfalls besteht das Angebot dieser Gruppe, die Kollegen aus erster
Hand zu informieren. Dazu wird die Einrichtung einer Hotline an drei Tagen inner-
halb eines Zeitraums von 4 Wochen nach Veréffentlichung des Berichtes vorge-
schlagen.

Schlu3wertung
Unter Berlcksichtigung aller Erkenntnisse ist festzustellen:

¢ Auf jede Lageveranderung wurde durch die Einsatzleitung reagiert.

¢ Die durchgefuihrten MaBnahmen waren durchweg sinnvoll und nachvollziehbar.

¢ Die Einsatzstelle war zu Anfang als Kellerbrand mit zwei unabhangigen Angriffs-
wegen Ubersichtlich.

¢ Ein Rettungstrupp nach FwDV 7 stand jederzeit bereit.

Die Lage eskalierte gleichzeitig an mehreren Stellen.

¢ Esist dem Einsatz des erweiterten Rettungstrupps und der, trotz ausweglos er-
scheinender Situation, in weiten Teilen besonnenen Handlungsweise des An-
griffstrupps LF 2 zu verdanken, daf} an dieser Einsatzstelle nicht 3 FM(SB) ums
Leben gekommen sind.

<

Dennoch sind die unter Punkt 3.2.2 geschilderten Problembereiche zu I6sen, um
eine Wiederholung bei einem ahnlichen Zusammentreffen widriger Umstande zu
verhindern.

Der Schlussel dazu erscheint vor allem die Einsicht aller zu sein, die Gefahren des
Feuerwehreinsatzes zu erkennen, stets bewuf3t zu werten und vorausschauend zu
handeln. Bei ehrlicher Betrachtungsweise lassen sich nahezu alle oben zusammen-
getragenen Problembereiche an vielen Einsatzstellen bei vermutlich allen Feuer-
wehren beobachten. Es ware leichtfertig gehandelt, dartiber zur Tagesordnung U-
berzugehen.

Die Unfallkommission dankt allen, die diesen Bericht durch ihren Beitrag er-
mdglicht haben.

Kdln, im April 1996



Anlagen

I - Lageplan des Objektes mit der Fahrzeugaufstellung
Il - Lageplan des Erdgeschosses
Il - Lageplan des Kellergeschosses



