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Am 6. Dezember 2015 kam es bei einem Einsatz der FF Marne (LK 

Dithmarschen, Schleswig-Holstein) zu einem Unfall, in dessen Folge ein 

31-jähriger Feuerwehrangehöriger, der als Atemschutzgeräteträger 

eingesetzt war, tödliche Verletzungen erlitt. 

Zur Ermittlung der Unfallursache führte die HFUK gemäß ihres 

gesetzlichen Auftrags umfangreiche und aufwändige Ermittlungen durch. 
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Diese Ermittlungen begannen bereits kurz nach dem Unfall vor Ort mit den 

beteiligten Feuerwehrangehörigen der FF Marne und den benachbarten 

Wehren sowie in Zusammenarbeit mit den ermittelnden Stellen der Polizei 

und Staatsanwaltschaft. 

Gemeinsam mit den beteiligten Einsatzkräften der FF Marne wurde durch 

die HFUK Nord in den folgenden Wochen bei mehreren Treffen der 

Geschehensablauf soweit wie möglich rekonstruiert.  
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Dabei haben sich genaue Erkenntnisse zu den Abläufen vor dem Unfall, 

zum Verlauf des Unfalls sowie zu den Abläufen nach dem Unfall 

(Atemschutznotfall und Notfallrettung) ergeben. 

Eine ausführliche Darstellung der Analyse und Auswertung des Unfalls 

durch die HFUK Nord erfolgte in der Präventionsschrift ĂDer 

Sicherheitsbriefñ, Ausgabe Nr. 40.  

ĂDer Sicherheitsbriefñ Nr. 40 kann ¿ber die Downloadseite ĂPrªventionñ auf 

der Homepage der HFUK Nord unter www.hfuk-nord.de heruntergeladen 

werden. 
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Unfalltag:    06.12.2015 

Einsatzort:   Werkzeughandel Lutzkat, Ecke 

    Königstraße 24 (B5) /  

    Norderstraße, 25709 Marne 

Alarmmeldung:   Feu G 

Einsatzbeginn:  09:39:44 Uhr Alarm an Leitstelle 

Ausrücken 1. Fhrzg.: 09:43 Uhr 

Eintreffen 1. Fhrzg.:  09:47 Uhr 

Zeitpunkt 1. Mayday:          10:14 Uhr 

Person gefunden:  zwischen 10:53 -10:56 Uhr 
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Ladengeschäft 

Lagerbereich 

Treppenhaus 

Wohnung ehemalige Besitzer 
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Abwicklung Gebäudeansicht 



Gebäudeansicht Straße 
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Grundriss Dachgeschoss mit Raumteilungen 
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Grundriss Dachgeschoss in 3D 
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ÅCa. 9:56 Uhr: Nach der Lagemeldung sowie der Einschätzung der Lage 

auf Sicht wurden zwei Trupps des ersteintreffenden Löschfahrzeugs 

beauftragt, unter Atemschutz in das 1. OG vorzugehen, um die dortige   

Wohnung nach Personen abzusuchen sowie eine Brandbekämpfung  

vorzunehmen.  

ÅVom Gruppenführer des zwischenzeitlich eingetroffenen zweiten 

Löschfahrzeugs wurde ebenfalls ein Trupp zur Menschenrettung und   

Brandbekämpfung in das Treppenhaus geschickt. Truppmitglied hier war   

der später tödlich verunglückte Feuerwehrangehörige. 
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ÅEntgegen des Befehls des Gruppenführers meldete sich der 3. Trupp 

nicht bei der Atemschutzüberwachung an und nahm auch keine eigene 

Schlauchleitung mit in das Gebäude vor.  

ÅDa die Eingangstür nicht aufgebrochen werden konnte, wurde die 

untere Scheibe der Tür zum Treppenhaus entglast. Zum Schutz des 

Schlauches verblieb der Truppmann des 1. Trupps unten an der Tür. Es 

gingen somit 5 Feuerwehrangehörige in das Gebäude. 
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Zugangstür 
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Zugangstür 
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