Atemschutzunfaelle.eu

Die Lehren anderer sind dazu da,
um aus ihnen zu lernen

Handout zur Vortragspréasentation
6. Int. Fachtagung Atemschutz Pfarrkirchen 2008

Der Titel des Vortrags (ein Zitat von Paul Grimwood, 2005) mag etwas sperrig klingen; er
beschreibt aber sehr gut, was fir uns als Feuerwehren eigentlich die vornehmste und
dringlichste Aufgabe nach einem Unfall oder Beinaheunfall sein sollte: Unfélle aufzuarbei-
ten, um daraus zu lernen.
Dazu missen wir uns z.B. folgende Fragen stellen:

e Wieso ist es passiert?

¢ Was hat alles dazu beigetragen, dass es passieren konnte?

¢ Wieso konnte es nicht verhindert werden?
und vor allem:

¢ Wie kann man das in Zukunft verhindern?

Denn nur so kann man sicherstellen, dass aus Fehlern, flir die andere z.T. mit ihrem Le-
ben bezahlen mussten, wirklich etwas gelernt wird, ohne dass man erst selbst den glei-
chen Fehler machen muss.

Nun, es ist nicht leicht, Fehler einzugestehen, und am besten auch noch offensiv dariber
zu reden und die Fehler sowie die daraus gezogenen Konsequenzen 6ffentlich zu machen.

Schon der deutsche Schriftsteller Peter Bamm erkannte:
,Es ist eine Kunst, aus fremden Fehlern zu lernen. Die meisten lernen nicht einmal
aus den eigenen."

Und auch der immer wieder gern zitierte Konfuzius hat etwas sehr Wahres zu Fehlern
gesagt:
~Wer einen Fehler gemacht hat und ihn nicht korrigiert, begeht einen Zweiten."

Daher sollten wir uns, ganz im Sinne des Zitats von Konfuzius, daran machen, auch wirk-
lich aus den Fehlern der Vergangenheit zu lernen, Konsequenzen zu ziehen und diese
dann auch tatsachlich umzusetzen; Lippenbekenntnisse helfen an dieser Stelle nieman-
dem. Dies gilt umso mehr, wenn wir das Pech hatten, dass sich in unserer Feuerwehr ein
entsprechender Unfall oder Beinaheunfall ereignet hat; genauso verpflichtet sollten wir
uns aber auch fihlen, aus den Erfahrungen anderer, fremder Feuerwehren zu lernen.

Das kdnnen deutsche Feuerwehren sein, aber auch welche im europaischen oder auch
auBereuropaischen Ausland (z.B. USA).

Beim Blick Gber Grenzen sollte man aber auch immer beachten, welche Unterschiede in
Taktik, Ausbildung, VB etc. pp. dort im Gegensatz zum deutschen System vorhanden
sind. Nichtsdestotrotz lassen sich oftmals allgemeingtiltige Erkenntnisse auch aus Unfal-
len im Ausland ziehen.
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Ist das aber nicht alles etwas Ubertrieben? Ja gut, man hat mal von einem verletzten
AGT hier und dort gelesen, vielleicht auch mal von einem im Einsatz getéteten...aber so
gravierend ist das Problem doch gar nicht, oder?

Falsch!

Ein Blick in die Statistik fir Deutschland zeigt:

Allein im Zeitraum von 1996-2008 starben 12 Atemschutzgerdtetrager im Dienst.

Im gleichen Zeitraum wurden mindestens 195 AGT mehr oder weniger schwer verletzt.
(Es sei angemerkt, dass diese Statistik nicht vollstandig sein kann, da sie nur auf den
Zahlen beruht, die uns von Atemschutzunfaelle.eu bekannt sind. Sie gibt jedoch einen
guten Uberblick und gibt Mindestzahlen an. Die Dunkelziffer diirfte deutlich héher liegen!)

Grafisch stellt sich die Situation so dar:
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Grafik 1: Getotete und Verletzte AGT nur in Deutschland 1996 - 2008, Abfall 2007 /08 z.T. auch durch Verzégerun-
gen bei Meldungen bzw. Zeitmangel fiir Recherche begriindet

Folglich ist das nicht nur ein ,abstraktes™ Problem, das ,eh immer nur die anderen" trifft;
schon heute Nacht kdénnte sich bei ihrer oder meiner Feuerwehr ein Atemschutzunfall
ereignen!

Um die gesamten AusmaBe abschatzen zu kdnnen, kann man sich mit Analogieschliissen
behelfen (in Ermangelung einer vollstdndigen Statistik leider nétig). Im Arbeitsschutz
haben Forschungen ergeben, dass auf jeden tédlichen Unfall ca. 30 schwere Unfélle, 300
leichte Unfalle, 3000 Bagatellunfalle und 30 000 Beinaheunfalle kommen. Auf die 0.g. 12
tddlichen Atemschutzunfédlle von 1996 bis 2008 angewendet, kommt man zu folgendem
Ergebnis: Zusatzlich zu den ca. 200 bei uns gemeldeten Unfallen (leicht bis schwer) kann
man von einer Dunkelziffer von weiteren 3 400 Unfallen ausgehen, 36 000 Bagatellunfal-
le kommen wohl gar nicht zur Meldung und ,rechnerische™ 360 000 Beinaheunfalle ste-
hen gerade mal 30 Gemeldeten gegeniber. Zwar sind 0.g. rechnerische Annahmen unter
Umstanden etwas Uberhoht (,Expositionszeit" bei der Feuerwehr ist im Vergleich mit Ar-
beitnehmern im Schnitt wahrscheinlich deutlich geringer), jedoch lassen sich grob die
AusmaBe des Problems erkennen. Folglich bisher ist im wahrsten Sinne des Wortes nur
die Spitze des Problems tberhaupt erkannt!
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Aber lernen wir zumindest aus den uns bekannten Unfallen etwas?

Dazu zwei Umfragen, die im Abstand von 4 Jahren durchgefiihrt wurden. Sie sind zwar
nicht reprasentativ flir die deutschen Feuerwehren (dazu ist die Zahl der befragten zu
klein und zufallig), geben aber einen recht guten Uberblick tiber den jeweiligen Status
quo (generell ist in der Flache mit wenn Uberhaupt mit ,schlechteren™ Ergebnissen zu
rechnen; denn bei solchen Umfragen machen meist nur interessierte Personen mit; der
Teil der FA, der sich eher weniger um solche Aspekte kimmert, wirde sich wohl von
vornherein nicht an Umfragen beteiligen).
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Grafik 2: links: Umfrage HorN, 82 Befragte, 2004, rechts: Umfrage RIDDER iliber FwNetz, 193 Befragte, 2008

Deutlich erkennbar ist der sehr erfreuliche Trend, dass in allen untersuchten Bereichen
das Problembewusstsein bei den Feuerwehren gestiegen ist, was sich in héheren Pro-
zentzahlen bei der neueren Umfrage niederschlagt. Interessant ist aber auch, dass die
Abstufung zwischen den verschiedenen Themen hinsichtlich der Verbreitung bei den Feu-
erwehren unverandert geblieben ist. Und immer noch, inzwischen 12 Jahre nach dem
Unfall Stampe in Kéln, der flr viele die Initialzindung hinsichtlich Atemschutz und Aufar-
beitung von Unfédllen war, werden in weniger als der Halfte der Feuerwehren Untersu-
chungsergebnisse besprochen und in noch weniger Fallen dann auch entsprechende Kon-
sequenzen gezogen. Dies gilt es zu verbessern!

Wie steht es eigentlich mit der Unfallaufarbeitung generell in Deutschland? Nun, dazu ist
zu sagen, dass eine Meldepflicht flir Unfélle und Beinaheunfélle bei einer zentralen Stelle
fehlt.

Nur so lieBen sich aussagekraftige Statistiken entwickeln, anhand derer dann auch Un-
fallschwerpunkte und Hauptprobleme identifiziert werden kénnten, die im Nachgang dann
angegangen werden koénnten. Bisher gibt es nur die Meldungen bei den jeweiligen Unfall-
versicherungstragern (fiir FF), welche jedoch keinen deutschlandweiten Uberblick liefern.
Hinzu kommt, dass sich die Berufsfeuerwehren dahingehend selbst verwalten, also ex-
tern ein Unfall ggf. gar nicht wahrgenommen wird.

Desweiteren fehlen gewisse Standards, wie eine Untersuchung eines (tédlichen) Atem-
schutzunfalls durchzufiihren ist. Selbstverstandlich wird die zustadndige Staatsanwalt-
schaft immer Ermittlungen aufnehmen, wenn ein Mensch zu Schaden gekommen ist. Die-
se Untersuchungen haben aber grundsétzlich eine andere Zielsetzung als die, welche von
Feuerwehrseite durchgefiihrt werden sollten. Die betroffenen Feuerwehren sind in diesen
Fallen auf sich gestellt und kénnen ganz unterschiedliche Wege wahlen, mit dem Unfall
umzugehen. Hier gilt es, einen Standard zu entwickeln, der hinsichtlich der objektiven
und vorurteilsfreien Aufarbeitung des Unfalles am zweckmaBigsten ist.
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Bis dies nicht der Fall ist, kann es namlich auch immer dazu kommen, dass auBere Um-
stande, z.B. heftige interne Auseinandersetzungen aufgrund des Unfalles innerhalb der
betroffenen Feuerwehr o0.a., die Arbeit der Unfallkommission zumindest unterschwellig
beeinflussen, wodurch die Gefahr besteht, dass die eigentlichen Ziele in den Hintergrund
treten, namlich die wahren Ursachen flir den Unfall aufzudecken und mdogliche Wege zu
finden, um ahnliche Unfélle zu verhindern.

Hinzu kommt, dass mancherorts (v.a. bei Beinaheunfdllen oder weniger schwerwiegen-
den Unfallen) zwar intern Lehren gezogen werden, jedoch auf eine Veréffentlichung der-
selben verzichtet wird. Die Grinde dafir kénnen vielschichtig sein: Falscher Stolz oder
Ehrgeiz (,wir machen keine Fehler"), Scham, oder auch einfach Angst vor juristischen
Folgen.

Ein Beispiel, wie mit Unfallen professionell und umfassend umgegangen wird, kénnte das
National Institute for Occupational Safety and Health (NISOH) in den USA sein
(http://www.cdc.gov/niosh/fire). Das NIOSH untersucht im Auftrag des US-Kongresses
sehr viele Unfalle im Feuerwehrdienst in den USA und verdffentlicht detaillierte Untersu-
chungsergebnisse, inklusive empfohlener MaBnahmen fir alle US-Feuerwehren, um ahn-
liche Vorféalle in Zukunft zu verhindern. Hinzu kommt eine detaillierte Statistik aller tédli-
chen Dienstunfalle in den USA, welche von der United States Fire Administration (USFA)
gefuhrt wird (http://www.usfa.dhs.gov).

Ein Lésungsansatz in Deutschland stellt derzeit das Projekt www.atemschutzunfaelle.eu
dar. Wir sind bemiiht, mdéglichst viele Unfalle im Bereich Atemschutz zu registrieren, auf-
zuarbeiten und bei Bedarf auch gerne bei der Aufarbeitung zu unterstiitzen. Jedoch sind
uns gewisse Grenzen der Leistungsfahigkeit gesetzt. Zum einen tun wir dies ehrenamtlich
neben unseren weiteren Pflichten, weshalb es ggf. zu zeitlichen Engpdssen kommen
kann. D.h. manchmal kénnen nicht alle Unfalle so detailliert untersucht werden, wie wir
es gerne wollten. Hinzu kommt, dass wir eine private Initiative sind (kein staatlicher Auf-
trag o.ad.), weshalb wir auf die Mitarbeit der betroffenen Feuerwehren angewiesen sind.
Daher hier der Appell: Unterstlitzen Sie unsere Arbeit, indem Sie uns Unfalle, Beinaheun-
falle und alles, was Ihrer Meinung interessant auch flir andere Feuerwehren im Bereich
Atemschutz sein kénnte, an uns melden: www.atemschutzunfaelle.eu .

Unter Berlcksichtigung des oben gesagten ist in weiten Teilen Feuerwehrdeutschlands
noch immer ein Umdenken ndétig: Fehler missen ehrlich untersucht und veréffentlicht
werden, damit auch andere die Gelegenheit erhalten, daraus zu lernen. Auch interessant
in dem Zusammenhang: Man muss sich bewusst sein, dass man als Flihrungskraft, egal
ob freiwillige oder hauptberuflich, immer fir seine Entscheidungen verantwortlich ist.
Gegebenenfalls kann man dann auch fir diese zur Rechenschaft gezogen werden.

Die Gerichte namlich kennen unsere Vorschriften bzw. lassen sich von Sachverstandigen
beraten; dort hilft dann auch nicht mehr die gern genutzte Phrase ,aber ich mach das
doch alles nur freiwillig®. Dieser Verantwortung muss man sich bewusst sein und dem-
entsprechend sollten wir alles tun, um zu verhindern dass es lGberhaupt erst zu Unfallen
kommt.
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Wie kommt es denn nun Uberhaupt zu einem (Atemschutz-)Unfall? Oft ist es nicht das
eine groBe Ereignis, dass zum Unfall fliihrt, sondern vielmehr eine Kette von Fehlern,
Nachlassigkeiten, Abweichungen von Feuerwehrdienst- und Unfallverhlitungsvorschriften,
die dann im Unfall enden. Meist lasst sich auch keine isolierte, einzelne Ursache bestim-
men, die ganz allein fir den Unfall ursachlich war.

Oft gibt es mehrere Faktoren, die in Wechselwirkungen miteinander stehen und erst im
Zusammenspiel unfallauslésend sind (Beispiel: AGT stirbt an Luftmangel; Luftmangel
aufgrund von Orientierungsverlust; Orientierungsverlust aufgrund von Schneller Brand-
ausbreitung, Schnelle Brandausbreitung aufgrund von falscher Taktischer Ventilation...).
Daher sind isolierte GegenmaBnahmen, um Unfalle in Zukunft zu verhindern, meist nicht
allein zielfihrend. Es hilft nicht, nur die Technik zu é@ndern, oder nur die Ausbildung oder
nur eine andere Taktik einzuflihren. Es sollte immer ein integrierter Lésungsansatz ge-
wahlt werden, in dem Taktik, Technik und vor allem Ausbildung zusammenspielen und
wie Zahnrader ineinander greifen!

Ausbildung

Grafik 3: Zusammenspiel von Ausbildung, Technik, Taktik und die herausragende Rolle der Ausbildung.

Wie an obenstehender Abbildung erkennbar ist, hat die Ausbildung eine herausragende
Stellung in diesem Komplex. Erst durch eine gut ausgebildete Mannschaft kann Technik
unter Anwendung einer Taktik zum Einsatz kommen; ohne Ausbildung greifen die ,Zahn-
rader" Technik und Taktik ins Leere:

Ohne sehr gute Ausbildung niitzt mir die beste Technik (z.B. das neueste, hypermoderne
HLF 20/25/5 mit CAFS) nichts, genauso wenig wie ein Spitzen-Taktik-Konzept; wenn die
Einsatz- und Fuhrungskrafte damit nicht umgehen kénnen, hat man rein gar nichts ge-
wonnen.

Auch der Spruch von ScHLAFER hat nach wie vor nichts von seiner Glltigkeit verloren:

,Taktik ohne Technik ist hilflos, Technik ohne Taktik ist sinnlos!™
Anhand dreier Beispiele sollen im Folgenden einige Aspekte besonders herausgestellt
werden, die man aus diesen Einsatzen hatte lernen kdnnen und auch sollen. Die Aufzéh-

lung hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit; die selbststandige Lektlre der jeweiligen
Unfallberichte wird dringend empfohlen!
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Koln 1996

Unfallhergang:

Zur Beschreibung des Unfallhergangs seien folgende Quellen empfohlen:

Bericht der Unfallkommission:
http://www.atemschutzunfaelle.de/download/Unfaelle/Stampe/Abschlussbericht.doc
Prasentation der LFS Baden-Wirttemberg:
http://www.atemschutzunfaelle.de/download/Unfaelle/Stampe/koelnunfall.ppt

Vortrag von Ingo Horn zum Thema:
http://www.atemschutzunfaelle.de/download/Unfaelle/Stampe/BrandmeisterStampe.ppt

Unfallaufarbeitung:

Die Aufarbeitung des tddlichen Dienstunfalls von BM Stampe in Kéln war vorbildlich.
Schon die Besetzung der Unfallkommission, in die auch einige Experten von anderen
Feuerwehren berufen wurden, setzte MaBstabe: So wird auch externer Sachverstand in
die Problemlésung einbezogen, eine eventuell vorhandene ,Betriebsblindheit" wird durch
die frischen Sichtweisen verhindert und auch die ,emotionale Unvoreingenommenheit"
der externen Mitglieder sorgt ggf. fiir eine objektivere Aufarbeitung des Unfalls.

Als ein Ergebnis der Untersuchung in Kéln wurde ein mehrseitiges MaBnahmenkonzept
umgesetzt, das Bereiche wie Flihrung, Technik und Ausbildung ansprach.

Viele Ergebnisse der Unfallkommission flossen auch in die Uberarbeitung der FWDV 7 mit
ein und verbesserten somit die Sicherheit der AGT bei allen Feuerwehren in Deutschland.

Zu einigen der festgestellten Schwachpunkte beim Einsatz in Kéln 1996 sei auf folgenden
Artikel verwiesen:
http://www.atemschutzunfalle.de/download/Ausbildung/ar/BrandmeisterStampe-ar.pdf

Berlin 2004

Eine immens wichtige Lehre aus dem Unfall in Berlin sollte folgendes sein: Der alte
Grundsatz ,Menschenrettung vor Brandbekampfung" ist nicht absolut zu sehen! Manch-
mal kann es notwendig sein, zuerst den Brand zu bekdmpfen bzw. ihn erst mal niederzu-
schlagen/an der Ausbreitung zu hindern, bevor ich Uberhaupt eine Menschenrettung si-
cher durchfihren kann. Das Beispiel Berlin zeigt sehr deutlich, zu welch prekaren Situati-
onen es kommen kann, wenn am Feuer vorbei vorgegangen wird, ohne es zumindest
einzudammen (auch in Tibingen wiederholte sich ahnliches). Vielmehr sollte (frei nach
Jan Sudmersen) der Grundsatz ,Brandbekampfung zur Menschenrettung" befolgt werden,
d.h. so weit wie nétig den Brand eindéammen, und dann erst die Menschenrettung durch-
fuhren. Denn andernfalls kénnen sowohl die Zivilisten, als auch die zur Rettung vorge-
henden Feuerwehrangehdérigen in Lebensgefahr gebracht werden.
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Tiibingen 2005

Eine ,Premiere"™ der besonderen Art stellt die Aufarbeitung des Unfalls in Tlbingen dar.
Hier wurden namlich erstmals von einem Gericht die einsatztaktischen MaBnahmen der
Feuerwehr kritisiert und in ursachlichen Zusammenhang mit einem Todesfall gesetzt -
entgegen den Aussagen der Unfallkommission, die keine ,ursachlichen taktischen Feh-
ler" zu erkennen vermochte!

Laut der Untersuchungskommission war von ,zentraler Bedeutung flir den tddlichen Un-
fall war die fehlende, beziehungsweise die zu geringe Feuerwiderstandsdauer der bauli-
chen Abtrennungen" zum Treppenraum. Diese Aussage wurde scheinbar vor dem Land-
gericht Tubingen dahingehend prazisiert, dass die Abtrennung zum Treppenraum aus
F30-Wadnden bestehen hatten missen, d.h. sie hatte flir 30 min dem Feuer Widerstand
leisten mussen. Der Untersuchungsbericht offenbart jedoch, dass allein von der Alarmie-
rung bis zur plétzlichen Brandausbreitung in den Treppenraum mindestens 46 min ver-
gangen waren (der Brand an sich brannte noch lédnger) - d.h. auch eine F30-Wand ware
kein Garant daflir gewesen, dass diese Brandausbreitung nicht stattgefunden hatte!
Vielmehr wurden Fehler auf allen Ebenen gemacht, auf Ebene des Einsatzleiters, des
Gruppenfihrers und auch des Truppfihrers. Diese Feststellungen wurden jedoch nicht
von der Unfallkommission getroffen, sondern von einem Landgericht!

Insofern kann man das Fazit ziehen: Wenn wir unsere Unfélle nicht selbststéandig aufrich-
tig und umfassend aufarbeiten, werden das u.U. die Gerichte fir uns Ubernehmen - und
in Studium und Auslegung von (Feuerwehrdienst- und Unfallverhitungs-)Vorschriften
sind diese Profis.

Also bleibt uns als Fihrungskraften Folgendes zu tun:
Wir missen HEUTE mit Verbesserungen in Ausbildung, Taktik, Technik anfangen, denn
morgen oder bereits heute Nacht kann es bereits zu spat sein.

Was heiBt das nun konkret?
Fiihren!
Das heiBt, die Flrsorgepflicht flir die uns anvertrauten und unterstellten Kollegen ernst

nehmen und unserer Verantwortung gerecht werden, sowohl im Einsatz als auch in der
Aus- und Fortbildung.
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Aus Fehlern anderer lernen!

Dazu haben Sie mit Besuch der Tagung und dem Durcharbeiten dieses Handouts bereits
einen ersten Schritt und guten Anfang gemacht! Fahren Sie fort damit, lesen Sie Unfall-
berichte und ziehen Sie fir sich und Ihre Feuerwehr Konsequenzen.

Ausbilden, harter als der Einsatz!

Ganz wichtig ist, dass wir die gemachten Erfahrungen - unsere eigenen und die von an-
deren - auch in die Ausbildung mit einflieBen lassen. Die Ausbildung soll fordernder sein
als der Realeinsatz, nur dann sind unsere AGT gut auf die Realitat und eventuelle Gefahr-
situationen vorbereitet. Denn wie ein alter Soldatenspruch sagt, der sinngemaB auch fir
die Feuerwehr gilt:

SchweifB spart Blut!

In diesem Sinne: Allzeit vollzéhlige und gesunde Heimkehr!

Bergrheinfeld, im September 2008 Adrian Ridder
Team Atemschutzunfaelle.eu

Quellen/Literatur: siehe Vortragsprasentation

Adrian Ridder Seite 8 von 8 Stand 24.09.08



