1 Einleitung

1.1 Atemschutzunfille

Téglich werden {iberall auf der Welt Atemschutzgerdtetrager bei
Einsitzen und Ubungen verletzt oder sogar getdtet. Ein Atem-
schutzunfall ist ein in sich sehr komplexes Ereignis, das erst durch
das Zusammenspiel vieler Einzelfaktoren mdoglich wird. Eine zen-
trale Meldestelle fiir Unfdlle und Zwischenfdlle im Atemschutzein-
satz gibt es allerdings bis heute nicht. Lediglich die private Inter-
netseite www.atemschutzunfaelle.eu sammelt seit 1996 Unfall-
berichte nach amerikanischem Vorbild (www.firefighterclose
calls.com, www.everyonegoeshome.com). Hierbei ist aber nicht
zu vergessen, dass es sich weitestgehend um freiwillig gemeldete
Ereignisse handelt. Die Dunkelziffer der jahrlich in Deutschland
verletzten Atemschutzgerdtetrager ist daher unbekannt. Tédliche
Atemschutzunfdlle hingegen verbreiten sich im Medienzeitalter
sehr schnell. Daher ist davon auszugehen, dass die auf www.atem
schutzunfaelle.eu verdffentlichten Unfélle mit Todesfolge die
Realitdt wiederspiegeln. Demnach sind in Deutschland jéhrlich
etwa zwei Todesfélle im Atemschutzeinsatz zu beklagen. Die Auf-
arbeitung von tddlichen Atemschutzunfillen beschrdnkt sich in
Deutschland bisher auf die Erarbeitung eines Unfallberichtes. Lei-
der ist festzustellen, dass bis heute sowohl bei der personlichen
Ausriistung als auch bei der Ausbildung zum Atemschutzgeréte-
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trdger keine wesentlichen nationalen Neuerungen Einzug gehal-
ten haben, die auf Erkenntnissen aus einem Unfallgeschehen be-
ruhen. So gehort zum Beispiel der Feuerwehrleinenbeutel mit
Lederriemen, der bereits 1996 teilursdchlich fiir den Tod eines
Kollegen der Kolner Berufsfeuerwehr war, weiterhin flachende-
ckend zur Personlichen Schutzausriistung des Atemschutztrupps.
Auch die Anforderungen an die korperliche und geistige Leis-
tungsfahigkeit sind bis heute leider nahezu unverdndert.

1.2 Einteilung der Unfallfaktoren

Faktoren, die zu Atemschutzunféllen fiihren kdnnen, lassen sich
in folgende Kategorien einteilen (Bild 1):

Management Technik

Mission AuRere

Einflisse

N

"4
¢

Fehlerkette

Bild 1: Faktoren, die zu einem Atemschutzunfall fihren kdnnen
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— Faktor yMensch« (z. B. Selbstiiberschédtzung),

— Faktor »Technik« (z. B. selbstschlieBendes Flaschenventil),

— duBere Bedingungen (z.B. unkontrollierte Brandausbreitung),

— Mission (Zimmerbrand oder Schiffsbrandbekdmpfung),

— Fehler im Management (Zusammenspiel aller Faktoren:
Mensch, Technik, Mission),

— Verkettung mehrerer Unfallfaktoren.

1.3 Anforderungen an Atemschutzgeritetrager

Atemschutzgerdtetrdger miissen das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben. In regelmédRigen Abstdnden miissen sie nach dem Grundsatz
G 26.3 der berufsgenossenschaftlichen Grundsdtze fiir arbeitsme-
dizinische Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, dass sie korper-
lich fiir den Atemschutzeinsatz geeignet sind. Diese &rztliche Un-
tersuchung findet bis zum 50. Lebensjahr alle drei Jahre statt,
spiegelt aber in keinster Weise die korperliche Fitness {iber den ge-
samten Zeitraum wieder. Die Feuerwehr Hamburg fordert von ih-
ren Atemschutzgerdtetrdgern zusdtzlich die jéhrliche Erbringung
eines Ausdauerleistungsnachweises nach dem Vorbild des deut-
schen Sportabzeichens. Aus Sicht des Autors ist dies der richtige
Weg. Ein Atemschutzgerdtetrager muss kein Adonis sein, aber er
sollte {iber ein Mindestmall an Grundfitness verfiigen. Einen
5000-Meter-Lauf sollte jeder Atemschutzgerdtetrdger korperlich
meistern kdnnen, um im Einsatzalltag uneingeschrankt einsetzbar
zu sein. Daneben muss sich der Atemschutzgerdtetrdger zum Zeit-
punkt des Einsatzes oder der Ubung einsatzfihig fiihlen und ge-
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sund sein. 0,0 Promille unter Atemschutz sind dabei genauso
selbstverstdndlich wie eine gute Tagesform. Im Idealfall hat ein
Atemschutzgerdtetrdger genfigend Selbstbewusstsein, um auch
ehrlich sagen zu konnen »Ich fithle mich heute nicht fit fiir den
Einsatz«. Schlieflich lautet der wohl wichtigste Satz der FwDV 7:
yAtemschutzgerdtetrdger handeln eigenverantwortlich.«

Merke:

»Jeder Atemschutzgerdtetrager handelt eigenverantwortlich.«
(FwDV 7)
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2 Der Mensch als Fehlerquelle

Als menschliche Fehler bezeichnet man Fehler, die ein Mensch
durch sein Handeln oder durch seinen kd&rperlichen und/oder
geistigen Zustand zu verantworten hat [2]. Ein menschlicher Feh-
ler kann bewusst oder unbewusst ausgeldst werden, inshesondere
dann, wenn der Atemschutzgerétetrager seine eigene Leistungsfa-
higkeit oder die Umstédnde im Einsatz falsch einschdtzt. Viele
Atemschutzunfille sind auf menschliches Fehlverhalten zurtick-
zufiihren. Im Atemschutzeinsatz ist die Nichtbeachtung der
»Grundsdtze im Atemschutzeinsatz« (FwDV 7) ein hdufig auftre-
tender menschlicher Fehler. Allerdings konnen menschliche Feh-
ler auch Auswirkungen von tiefer liegenden Fehlern in einem Sys-
tem sein. Um menschliches Versagen zu erkléren, sollte man nicht
nur danach suchen, wo Menschen Fehler gemacht haben. Man
muss auch danach suchen, warum die Einschitzungen und Hand-
lungen von Menschen in der jeweiligen Situation Sinn zu ergeben
schienen. So kann zum Beispiel die Annahme einer falschen Aus-
gangslage (Verkennen von Warnsignalen, unzureichende Erkun-
dungsmalBnahmen, unzureichende Praxiserfahrung) und die da-
mit verbundene »iibliche Vorgehensweise« das Risiko eines
Unfalls steigern.

Weitere menschliche Fehler sind zum Beispiel:
— mangelnde Konzentration (Konzentrationsstorung),
— mangelndes Reaktionsvermogen,
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— unzureichendes Situationsbewusstsein (Profilierung, falsche
Gefahreneinschitzung),

— Leichtsinn (»Das klappt schon ...«),

— Lustlosigkeit oder gar Lethargie,

— Aufgabe (»Das schaffe ich nicht ...«),

— Missachtung géngiger Praxis (Regeln, Stand der Technik),

— fehlende Kenntnisse, Fahigkeiten sowie Routine,

— Uberforderung/Stress,

— unerledigte Aufgaben (Vergessen).

2.1 Fehler sind unvermeidlich

Aus der Fehlerforschung in der Luftfahrt wei man, dass etwa 70
Prozent aller Flugunfille durch menschliches Versagen verursacht
werden. So betrdgt die Fehlerrate einer einfachen Tatigkeit (z. B.
Ablesen von Instrumenten) bereits 0,3 Prozent. Komplexer wird
die Situation, wenn Personengruppen unterschiedlicher Qualifika-
tion miteinander agieren. Dann betrdgt die Fehlerquote (z. B. bei
Gerdteiiberpriifungen, wenn keine schriftlichen Anweisungen be-
stehen) bereits bis zu zehn Prozent. Die Fehlerrate bei Tdtigkeiten
unter grolem Stress betrdgt sogar bis zu 25 Prozent. Dass Fehler
auftreten, ist also unvermeidlich [3].

Grundsdtzlich gilt, dass die Gesamtleistung eines Teams gleich
dem Produkt aller Einzelleistungen entspricht. Dies bedeutet
nichts anderes als Folgendes: Je mehr Menschen miteinander
(auch auf héchstem Sicherheitsniveau) agieren, desto wahrschein-
licher sind Fehler. Und: Je mehr Arbeitsschritte durchgefiihrt wer-
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den, desto wahrscheinlicher sind Fehler. Bedeutung hat diese Tat-
sache ohne Zweifel nicht nur fiir die Luftfahrt, sondern auch fiir
den Atemschutzeinsatz. Beide Bereiche sind von Teamleistungen
abhidngig. Ein Teamfehler kann als Aktion bzw. Unterlassung von
notwendigen Tdtigkeiten definiert werden, der zu einem Abwei-
chen vom Team- oder Organisationsziel fiihrt [3].

2.2 Die Fehlerkette — ein Einsatzbeispiel

Atemschutzunfdlle zeigen immer wieder auf, dass selbst viele
kleine unscheinbare Fehler sich in einer Fehlerkette aufsummie-
ren und zu einer tddlichen Gefahr werden kénnen. Diese Fehler-
kette wird auch Domino-Effekt genannt, was bedeutet, dass jeder
Fehler einen weiteren Fehler auslost oder begiinstigt. Es wird eine
Abfolge von Ereignissen ausgeldst, bei der jedes einzelne Ereignis
zugleich Ursache des folgenden ist und bei der alle Ereignisse auf
ein einzelnes Anfangsereignis zuriickgehen. Der Lange einer sol-
chen Ereigniskette sind keine Grenzen gesetzt. Sie muss nicht
zwangsldufig linear bleiben, sondern kann sich auch in beliebig
viele Ketten aufspalten und so zu einem exponentiellen Anwach-
sen von Ereignissen fithren. Der folgende Bericht stellt beispielhaft
den Verlauf einer Fehlerkette dar.

15

© 2011 W. Kohlhammer, Stuttgart



Ein Abweichen vom Protokoll, ein Knick im L6sch-
schlauch und eine eingeklemmte Simona de Silvestro:
Fehlerkette beim Feuerunfall von Texas

Die im wahrsten Sinne des Wortes brenzlige Unfallsituation am
Texas-Wochenende rund um Simona de Silvestro ist aufgeklart.
Nach einer offiziellen Untersuchung gab die IndyCar-Fiihrung
nun eine ganze Reihe von Fehlern bekannt, die dazu flihrten,
dass die 21-jéhrige Schweizerin {iber eine halbe Minute lang in
ihrem brennenden HVM-Dallara saf3. »Ein Faktor nach dem an-
deren schuf eine schlimme Situation, beschrieb IndyCar-
Rennchef Brian Barnhart die Fehlerkette. Zunéchst tat das Ol-
feuer, das nach einem Mauerkontakt im Normalfall von selbst
ausgeht, eben genau nicht das Erwartete, sondern arbeitete
sich in die Seitenkésten vor. Dabei verstdrkte sich das Feuer,
was selbst de Silvestro {iberraschte: yNormalerweise geht so et-
was ganz schnell aus. Das hier aber nicht.« Danach wich die
schnell an die Unfallstelle geeilte Safety-Crew vom Protokoll
ab, was das Chaos verursachte. Denn der erste Unfallhelfer
hétte gemdl IndyCar-Prozedere der im Cockpit eingeklemm-
ten de Silvestro als Erstes mit einem unter Druck gesetzten
Loschkanister zu Hilfe kommen miissen. Anstelle dessen ver-
suchte man einen Ldschschlauch vom Auto abzuwickeln, der
dann zu allem Uberfluss nicht funktionierte. Der Grund war
ein Knick im Schlauch. »Vor jedem Rennen testen alle Safety-
Teams, ob die Loschschlduche funktioniereng, erkldrte Mike
Yates, der die IndyCar-Untersuchung leitete. Yates steuerte iib-
rigens auch den zweiten Truck, der an die Unfallstelle kam und
zog de Silvestro letztlich aus dem Auto. Dabei erlitt er Verbren-
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nungen an seiner Brust. »In Texas gab es beim Zusammenpa-
cken nach dem Test einen Fehler, der fiir das Nicht-Funktionie-
ren verantwortlich war. Nun werden wir alle Schlduche an
allen Trucks modifizieren.« Auch das Prozedere bei solch kriti-
schen Situationen werde {iberpriift. Yates bat um Verstdndnis:
»Es handelt sich um Entscheidungen, die in Bruchteilen von
Sekunden und auf Basis der jeweiligen Situation getroffen wer-
den.« Rennchef Barnhart verteidigte seine Mannschaft, musste
aber zugeben, dass »ymenschliches Versagen« einer der Fakto-
ren fiir die Fehlerkette von Texas war. Als letztes Hindernis be-
notigte Yates nach eigener Angabe zwischen 21 und 23 Sekun-
den, um die eingeklemmte de Silvestro aus dem Cockpit zu
befreien. Eine lange Zeitdauer, wofiir das Sicherheitsteam je-
doch keine Verantwortung trdgt. Zum einen lag dies am HANS-
System und der Nackenstiitze am Cockpitrand und zum ande-
ren an der Enge des Dallara-Cockpits, in dem sich die Beine
und die Hiifte der Schweizerin verklemmt hatten. De Silvestro
selbst blieb nahezu unverletzt: »Es hitte viel schlimmer ausge-
hen kénnen, sagte die 21-Jahrige. »Aber mir ist fast nichts pas-
siert.« Schwerer wird da der Verlust ihres Einsatzchassis wie-
gen, das nach dem Brand unrettbar verloren war.

(Quelle: www.motorsport-total.com)

Bei diesem Einsatz wurden Fehler gemacht, die jeweils einen an-
deren Fehler provozierten. Als erstes schétzte die Rettungsmann-
schaft das Feuer falsch ein. Diese Fehleinschitzung legte den
Grundstein fiir einen chaotischen Einsatzverlauf. Laut IndyCar-Pro-
zedere hitte der erste Helfer umgehend mit einem Feuerldscher
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zum Cockpit eilen miissen, um zu 16schen und die Fahrerin zu be-
freien, was aber nicht geschah. Stattdessen wurde versucht, einen
Schnellangriff abzuwickeln, was aufgrund eines Knicks im
Schlauch nicht gelang. Somit kam zu zwei schnell aufeinander fol-
genden menschlichen Fehlern noch ein technischer Fehler hinzu.
Erst die zweite Safety-Crew kiimmerte sich um die eingeschlossene
Fahrerin und benoétigte letztendlich noch einmal etwa 20 Sekun-
den, um diese aus dem Cockpit zu befreien. Bei diesem Einsatzbei-
spiel fithrten also die Fehleinschitzung der Lage und das Abwei-
chen von giltigen Regeln zum Fehlschlagen der Taktik (Bild 2).

Fehleinschatzung

Abweichen von

glltigen Regeln

Taktik
schlagt fehl

Bild 2: Fehischlagen der Taktik durch Fehleinschdatzung der Lage und
Abweichung von gultigen Regeln
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