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Date: December 28, 1978 Type: DC-8-61 Registration: N8082U Operator: United
Airlines, Inc. Where: Portland, Oregon Report No. NTSB-AAR-79-7 Report Date: June 7,
1979 Pages: 62

About 1815 Pacific standard time on December 28, 1978, United Airlines, Inc., Flight
173 crashed into a wooded, populated area of suburban Portland, Oregon, during an
approach to the Portland International Airport. The aircraft had delayed southeast of the
airport at a low altitude for about 1 hour while the flightcrew coped with a landing gear
malfunction and prepared the passengers for the possibility of a landing gear failure
upon landing. The plane crashed about 6 nmi southeast of the airport. The aircraft was
destroyed; there was no fire. Of the 181 passengers and 8 crewmembers aboard, 8
passengers, the flight engineer, and a flight attendant were killed and 21 passengers
and 2 crewmembers were injured seriously.

The National Transportation Safety Board determined that the probable cause of the
accident was the failure of the captain to monitor properly the aircraft's fuel state and to
properly respond to the low fuel state and the crewmember's advisories regarding fuel
state. This resulted in fuel exhaustion to all engines. His inattention resulted from
preoccupation with a landing gear malfunction and preparations for a possible landing
emergency.

Contributing to the accident was the failure of the other two flight crewmembers either to
fully comprehend the criticality of the fuel state or to successfully communicate their
concern to the captain.



Geburtsstunde des TRM

= 28.12.1978

= Absturz einer DC 8 der United Airlines
in Portland, Oregon, USA
Flug-Nr. 173

= Bilanz: 18 Tote und 23 Schwerverletzte
= Ursache: Menschliches Versagen

* Forschungsauftrag an NASA und
Universitat von Houston durch die FAA



Trainingszentrum fiir NI,

Erkenntnisse d. Forschungsauftrags retungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

* Faktor Mensch — ,Menschen machen Fehler®
= Verkettung von Fehlern fuhrt zu Unfallen
= Faktoren die bei ,menschlichem Versagen® eine
Rolle spielen
* Einstellungen und Kooperation
* Kommunikation
* Situative Aufmerksamkeit

* Wahrnehmungen und Einstellungen
* Entscheidungsfindung
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S-Bahn-Unfall in Neufahrn Rettungsmedizin W
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Standort der beiden Triebwagen
nach dem Anprall

Rlchtung Frasmg
(1. Zugteil)
Richtung Flughafen g
(2. Zugteil)
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Fe h I e rkette Rettungsmedizin i

Berufsfeuerwehr Miinchen

S-Bahn-Unfall in Neufahrn am 16.08.2003

Bilanz: 24 Verletzte Quelle:Siiddeutsche Zeitung vom 25.09.2003

= Zug eins wurde kurz hinter der Station irrtimlich in Richtung Flughafen
geleitet. Dies beruhte auf einem falschen Steuercode.

= Die Bestimmung 408.0331 wurde in Neufahrn grundsatzlich ignoriert.

= Das Eisenbahn-Bundesamt hat vielmehr “eine dem Regelwerk
entsprechend nicht Ubliche Planung von Signalanlagen” festgestellt. Die
Anordnung der Signale wirft allerdings auch ein schiefes Licht auf die
Sicherheitsvorschriften des Eisenbahn-Bundesamtes, das die Anlagen
uberpriuft und abgenommen hatte.

= |In Neufahrn herrschte am Ungluckstag eine Sichtweite von unter 30
Metern. Bei guter Sicht, da sind sich alle Experten einig, ware der Crash
niemals erfolgt — die Strecke ist sehr ubersichtlich.

>
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Fehlerkette Rettungsmedizin ;

Berufsfeuerwehr Miinchen

Aktiver Fehler

(Bewusste) Regelverletzung

Latenter Fehler

Rahmenbedingung (Tageszeit, Wetter)
Zeitdruck

Kommunikationsfehler

Fehlende Festlegungen (Standards)
Hierarchie

Kostendruck




Berufsfeuerwehr Miinch

Trainingszentrum fiir NSz,
Verkettung von Fehlern Rettungsmedizin QM

Brand eines
Fachwerkhauses
in Tubingen

am 17.12.2005

Bilanz: 2 tote
Feuerwehr-
Einsatzkrafte

10 AG 'FReDi



Verkettung von Fehlern

Berufsfeuerwehr Miinch
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Trainingszentrum fiir NI,
Rettungsmedizin
i

11

Brand eines
Fachwerkhauses
in Tubingen

am 17.12.2005

Bilanz: 2 tote
Feuerwehr-
Einsatzkrafte

Baden-Wirttemberg

INNENMINISTERIUM
LANDESBRANDDIREKTOR

Unfallkommission ,Tibingen®

Bericht
zum Einsatz

Tubingen
Reutlinger StralRe 34/1

am 17. Dezember 2005



Fehlerkette-Tubingen Rettungsmedizin

Trainingszentrum fiir NI,

Berufsfeuerwehr Miinchen

12

Fehlende Widerstandsdauer der Turen und Wande im Flur
des Obergeschosses (4.1)

fUhrte zum Durchbrand im Obergeschoss, (4.2)
versperrte den Angriffsweg fur den Ablosetrupp, (4.3)
versperrte den Ruckzugsweg (4.4)

und fuhrte zum Schlauchplatzer (4.5)

Der Trupp ist ,in eine Falle gelaufen® [...] beim Vorgehen
bestand offensichtlich der Eindruck, dass im Obergeschoss
keine nennenswerte Brandentwicklung vorhanden war und
er entschloss sich deshalb weiter ins Dachgeschoss
vorzugehen. Er sah sich auch nicht veranlasst, fruher das
Gebaude zu verlassen (5.4, 5.5)



Trainingszentrum fiir NI,

Fehlerkette-Tubingen Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

= Ort des Trupps bei MAYDAY-Meldung war nicht bekannt
(5.5)

* Einige der im Gebaudeinnern vorgehenden Trupps wussten,
dass sich der verunfallte Trupp vermutlich im Dachgeschoss
aufhalt. Sie meldeten dies aber zu keiner Zeit nach
aulen..... (5.9)

= Alle Beteiligten gingen davon aus, dass i h r subjektiver
Eindruck der Realitat entsprechen wurde...... (5.5)

= Die Verwendung von Druckluftschaum hatte mit hoher
Wahrscheinlichkeit Auswirkungen auf das Platzen des

Schlauches im Obergeschoss (6)
Auszuge aus dem AbschluRbericht der Unfallkommission vom 29.07.2006

13 AG FReDi i
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MUNCHEN

Trainingszentrum fiir

Fehlerkette - Abhilfe Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

’ ‘ |Lesen der PaSOS-Meldungen |
‘ Beatmungsprobiemn hel leerer Sauerstoffflasche Ri =i koklassifizierung:

Them=: Beatmungsproblem bei leerer Sauerstoffflasche

Wo ist das Ereignis eingetreten:  Motarztdienst
Zeitraum des berichteten Ereignisses: 0 his 6 Uhr
Tag des berichteten Ereignizses: Wochentay 5 8 RaMZ
Handelt es sich um: einen Hotfall

ASA:-Klassifizierung des Patienten wor dem Ereignis: ASA I

invasiv heatmeter, septischer Hotfallpatient (Beatmung mit 100% Fi0Z2, Horadrenalin), zusatzlich spontan atmend. Maximaldosierte

Fatientenzustand: )
Analgosedierung

hohes Kirpergewicht, relative Dunkelheit am Hubschrauberlandeplatz, wenig Helfer, Sauerstofflasche des Transportrespirators (3,5 1) bei
Wiichtige Begleitumstande:

120 bar, Respiratorcheck vor dem Einsatz unauffallig.
Patient wird auf der IBST eines kleinen Kreiskrankenhauses in kritischem Zustand iibernommen - respiratorische Insuffizienz, Schock.
Mach Yolumengabe, Etablierung einer Yasopressortherapie und invasivem Monitoring Wechsel aufs Transportheatmungsgerit unter
) Beibehaltung des Beatmungsmodus. Transport zum MAH unter Begleitung der Hubschraubercrew (Pilot/'Saniiirzt) und eines KH-Tragers.
FRlbssshebing: Wahrend des Einladevorgangs fallt auf, dass der Patient exzessiv tief atmet - bei nahrerer Betrachtung zeigt sich, dass der Sauerstoffvorrat
der Flasche erschipft ist. Der Alarm {"Vordruck tief™) war im Zuge des Einlademanovers (Hommandos, Kommentare wegen des hohen

!
&

Gewichts etc.) von allen schlicht iiberhort worden.

Fehler wurde kurzitistin hemerkt, Patient atmet trotz maximaler Sedierung spontan. Transportrespirator erlaubt augmentiertes Verfahren -
Was war besonders gut: mittels "normalem” Oxylog hatte der Patient zur Beatmungstoleranz zweifellos relaxiert werden miissen. Sattigungsabfall auf < 90% - konnte

allerdings rasch wieder gehoben werden, da 02-Schlauch der Anlage in der Maschine schon zum Umstecken bereit war

‘r. 'p kritisch kranker Patient, wenig Helfer - Arzt muss Beladungsvorgang koordinieren, statt seine Aufmerksamkeit voll auf den Patienten zu
L ] Wss war besonders ungdnstig:
' richten
¥
¥
s ) i Eigener Ratschlzg: mehr Aufmerksamkeit firrs Monitoring, Kontrolle der 02-Druckanzeige vor Yerlassen der Intensivstation
t ‘ - Mz mal resultierendes Risiko: Schwer

14
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Fehlerkette - Abhilfe Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

= Beispiel aus der Medizin

= PaS0OS Patienten-Sicherheits-
Optimierungs-System

" https://www.pasos-ains.de/indexSSL.php

15 AG_/FReDi



Einstellungen - Kooperation Rettungsmedizin

Trainingszentrum fiir NI,

Berufsfeuerwehr Miinchen

16

Anti-Autoritat
,von dir lass ich mir nichts sagen®

Impulsivitat

,Mach was - schnell* e
Unverwundbarkeit

,,Mir passiert schon nichts*

Macho

,Ich mach das schon, ich hab das schon im
Griff*

Resignation

,2Was soll’s, es bringt ja doch nichts“



Trainingszentrum fiir NI,

Impulsivitat “ mach was- schnell* Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Zimmerbrand in der

MitterfeldstraBe, >
=

Miinchen I +

17 AG "FReDi



BERUFSFEUERWEHR

Trainingszentrum fiir MONCHEN

Impulsivitat “ mach was- schnell* Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Blick in Richtung

der Brandwohnung
im EG

18 AG_FReDi



BERUFSFEUERWEHR

Trainingszentrum fiir MUNCHEN

Impulsivitat “ mach was- schnell* Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Q Situation im EG-unmittelbar nach Offnung der Tiir

112
19 AG 'FReDi



BERUFSFEUERWEHR
MUNCHEN

Trainingszentrum fiir

Impulsivitat “ mach was- schnell* Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Situation 1im
Treppenhaus

?0G

AG_'FReDi
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BERUFSFEUERWEHR
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Kapazitatenmodell (nach Richter) Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen
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Trainingszentrum fur iz

Kapazitatenmodell Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Zielgerichteter Einsatz von ,griinen Kugeln®

22 AG "FReDi



Trainingszentrum fiir NI,

Kapazitatenmodell Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

= selbstfahrender Einsatzleiter
= Feuerwehrkameraden “Partylowen”

= | eichenbergungen

23 AG 'FReDi
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Trainingszentrum fur iz

Kommunikation - Modell Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Empfanger
Code

Kodierung Dekodierung
Filter

= Ursachen fur ,Missverstandnisse® >
= Abhilfe durch Ruckfragen und -bestatigung

24 AG 'FReDi
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Trainingszentrum fur iz

Kommunikation Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Codierung - Decodierung

25 AG FReDi



Kommunikation - Aus- u. Fortbildung rettungsmedizin

Trainingszentrum fiir NI,

Berufsfeuerwehr Miinchen

26

gemeint # gesagt

gesagt # gehort

gehort # verstanden
verstanden  # (einverstanden

einverstanden # angewendet
angewendet  # Cbeibehalten




Trainingszentrum fiir NI,

Wahrnehm u ng Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Nach einer Studie der Uinervtistat Cmabridge ist es
eagl, in wlehcer Riehenfloge die Bcuhstbaen in
eneim Wort sethen, Huaptschae der esrte und ltzete
Bcuhstbae snid an der rhcitgien Setlle.

Der Rset knan ttaol druhcenianedr sein, und man
knan es torztedm Iseen, weil das mneschilhce Gherin
nhcit jdeen Bcuhstbaen ezinlen leist, snodren das
Wrot als Gnazes.

27 AG FReDi
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Wa h rn e h m u n g Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

PARIS
IN THE
THE SPRING

28 AG 'FReDi



Trainingszentrum fiir NI,

Wahrnehm u ng Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Was fallt Innen auf ?
6x13=78
64:8=9

35 + 29 = 64

192 - 24 = 168

29 AG 'FReDi



Trainingszentrum fiir NI,

Wahrnehmung - Interpretation Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

= 14. November 1990, 19:11 Uhr

" Flugzeugungluck am Zuricher Stadlerberg
= DC-9-32 der Alitalia

= Bilanz: 46 Tote

= Ursache: menschliches Versagen

30 AG FReDi



Trainingszentrum fiir NI,

Wahrnehmung - Interpretation Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Gleitflug-Indikator

Anzeige 1

Falsch richtig

31 AG 'FReDi



Trainingszentrum fiir
Rettungsmedizin

BERUFSFEUERWEHR
MUNCHEN

Wahrnehmung - Interpretation

ALARMSCHREIBEM F MUOMCHERN

Eimnzatz - MNummer: F17732 Algrmzeit: 021007 03149

ADRESSE @ 80659 Minchen

Rolf-Pinegger-Strage 17

e lcdekildd Rauchentswickiung
Stickweort Py Brand ohne RD
Mitteiler Gl
RickrufMr . 01741373133
Bemerkung .  hdhe tengelmann
Aus Tiefgarage
Ortzteil Kleinhadern
Hirweistexte:

Terafalstr. Zur Blumerauer str.

Fahrzeuge:
=== ELW 51041
=== 2HLF 5492
=== [L 5.30.1
=== 1. HLF 5.491
=== RTWBF 6.71.1

ELW FF Siid 101
LF 16— FF GR40.2

Ende des Mamschreibens
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Wahrnehmung - Interpretation

Wirkliche
Wirklichkeit

33 AG "FReDi



Wa rnSignale Rettungsmedizin

Trainingszentrum fiir NI,

Berufsfeuerwehr Miinchen

fur den Verlust der situativen Aufmerksamkeit

34

Ungutes Gefuhl >
Ablenkung

Fixierung

Langeweile

Euphorie

Selbstzufriedenheit

Widerspruche

unvollstandige Kommunikation




BERUFSFEUERWEHR
MUNCHEN

Trainingszentrum fur

Warnsignale - Beispiel Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

ALARMSCHREIBENM F iy MUNCHEN

Einsatz - Mummer, F4434 Alarmzeit; 03.03.07 1333

ADRESSE . 81369 Minchen
Karnwendelstralie 45

heldebild : Zimmerbrand
Stichweort WS Brand ohne RD

Mitteiler  :  Bartl Albert
Rickruftr - 76700905

Bemerkung . im Rickgebsude

Ortsteil @ Mittersendling

Hirmwaisteste:

Albert-Rofhaupter-Str zur Fallstrae

Fahrzeuge:

ELw 2101

2.HLF 2492

oL 2301

1. HLF 2481

RTwW BF 2711
ELW FF Sod - 101

LF 16 -FF SE40.2
LF 1612-FF SE 40.1

WO W W W

Ende des Alarmschreibens

35 AG "FReDi
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Warnsignale - Beispiel Rettungsmedizin

Trainingszentrum fiir NI,

Berufsfeuerwehr Miinchen

37

1 Trupp unter PA mit Kleinloschgerat zu Nachloscharbeiten
in der Wohnung, C-Rohr in Bereitschaft

Suche nach Bewohnern aul3erhalb der Wohnung
(zusammen mit Pol und Anwohnern)

Luften der Wohnung, Entfernen des Brandgutes

Erkunden der Rauchausbreitung im Treppenraum und an
der Gebauderuckseite

Nachforderung eines KLAF zum Verschalen der
Terrassentur

Kontrolle der Wohnung mit Warmebildkamera
Pol ist in der Wohnung

15-18 min nach Eintreffen findet der Zugfuhrer die Person
bewusstlos in der Kuche

AG 'FReDi




Trainingszentrum fiir

Entscheidungsfindung Rettungsmedizin
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Entscheidungsfindung

Trainingszentrum fiir NI,
Rettungsmedizin I
Berufsfeuerwehr Miinchen

39

1
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Trainingszentrum fiir NI,

Entscheidungsfindung Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Prozessauftakt zu Seilbahnungluck von Kaprun (Juni 2002)

In Salzburg hat die Gerichtsverhandlung zum
Seilbahn-Brand in Kaprun begonnen. In einem
der groldten Strafprozesse in der Osterreichischen
Geschichte soll geklart werden, wer fur den Brand
der Gletscherbahn am Kitzsteinhorn im November
2000 verantwortlich ist. Die Staatsanwaltin sprach
von einem "Mosaik von Fehlern", das zu dem
Unfall gefuhrt habe, bei dem 155 Menschen ums
Leben gekommen waren.

Als Brandursache gilt den Ermittlern ein HeizlUfter, der entgegen den
Anleitungen der deutschen Herstellerfirma in die Bahn eingebaut worden

war

40 AG FReDi
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Entscheidungsfindung - FORDEC Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen
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Entscheidungsfindung - FORDEC Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen
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Trainingszentrum fiir NI,

Aufgaben fur Fuhrungskrafte Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

= Sensibilisierung auf Thema ,TRM" und
Berucksichtigung der Punkte bei Feedback

= Weiterentwicklung der eigenen und Team-
Fahigkeiten
* Einstellungen und Kooperation
* Kommunikation
* Situative Aufmerksamkeit
* Wahrnehmungen und Einstellungen

= Entscheidungsfindung

* Fehlermanagement ,neue Fehlerkultur®

* Ubungs- und Einsatznachbesprechungen
* Einfdhrung und Einhalten von Standards
* Fuhrungskraft hat auch hier Vorbildfunktion

43 AG 'FReDi



Trainingszentrum fiir NI,

F rag e n ? Rettungsmedizin

Berufsfeuerwehr Miinchen

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Trainingszentrum fur Rettungsmedizin
der Berufsfeuerwehr Munchen

44 AG 'FReDi
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