Meldepflichtige Arbeitsunfélle

Meldepflichtig ist ein Arbeitsunfall, wenn er eine
Arbeitsunfahigkeit von mindestens drei Arbeits-
tagen zur Folge hat. Im Berichtsjahr ereigneten
sich im Land Brandenburg insgesamt 32.386
bei den Unfallversicherungstragern meldepflich-
tige Arbeitsunfalle. Das waren zwar ca. 750
Unfalle weniger als im Vorjahr, aber tber 1.500
Unfalle mehr als beim bisherigen Tiefststand im
Jahr 2005.

So nahm bis zum Jahr 2003 bundes- als auch
landesweit die Zahl der Arbeitsunfalle deutlich
ab. Im Zeitraum von 1998 bis 2003 sank im
Bundesgebiet die Zahl der meldepflichtigen Ar-
beitsunfalle um 28 % von ca. 1.586.000 auf
1.143.000 ab. Die prozentuale Entwicklung in
Brandenburg war in diesem Zeitraum nahezu
identisch. Die Zahl der Arbeitsunfalle sank hier
um 27 % von ca. 52.000 auf 33.000. Nach dem

Unfallgeschehen

Jahr 2003 kommt diese stetige Abwartsbewe-
gung der Arbeitsunfallzahlen fast zum Stillstand.

Von 2001 bis 2004 nahmen die Arbeitsunfall-
zahlen sowohl bundes- als auch landesweit um
etwa 24 % ab. In der gleichen Zeitspanne von
2004 bis 2007 jedoch nur noch um 3 % bzw.
4 %. Bei detaillierter Betrachtung ist ein Zusam-
menhang zwischen der Entwicklung des Arbeits-
marktes und der Entwicklung der Arbeitsunfall-
zahlen unverkennbar. Sinkende Arbeitsunfall-
zahlen sind daher keine GesetzmaRigkeit, son-
dern das Resultat umfassender Praventionsak-
tivitaten.

Ein differenziertes Bild der bundes- und landes-
weiten Entwicklung des Arbeitsunfallgesche-
hens ergibt sich bei der Betrachtung der Quo-
ten der Arbeitsunfélle je 1.000 Erwerbstatigen
im 10-Jahres-Zeitraum ab 1998 und der zuge-
horigen Trendlinien (Abbildung 39).

Abbildung 39:  Arbeitsunfalle je 1.000 Erwerbstatige
(Quellen: Bericht der Bundesregierung tber Sicherheit und Gesundheit bei der Ar-
beit, Erwerbstatigenrechnung des Bundes und der Lénder, Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung, Landwirtschaftliche BG Mittel- und Ostdeutschland)
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Die Quote der meldepflichtigen Arbeitsunfalle flr
Brandenburg liegt im gesamten Betrachtungs-
zeitraum Uber der bundesweiten Vergleichsgro-
Re. Es ist eine stetige Abnahme bis zum Jahr
2003 auf 32,2 Arbeitsunfalle je 1.000 Erwerbs-
tatigen gut erkennbar. Danach setzt eine Stag-
nation mit geringfligiger Schwankung ein. Die
Entwicklung bei der bundesweiten Vergleichs-
grofe ist ahnlich. Allerdings beginnt hier die Sta-
gnation mit geringfligiger Schwankung erst
2005. Als Ursachen fur die abweichende Ent-
wicklung in Brandenburg werden die starkere
Anfalligkeit der Quote gegen konjunkturelle Ein-
flisse aufgrund der Wirtschaftsstruktur (Gber-
proportional viele Kleinstbetriebe, hohere Be-
schaftigtenzahlen in Branchen mit hohen Ge-
fahrdungen, wie Baugewerbe, Land- und Forst-
wirtschaft sowie Transportgewerbe), eine hohe
Dynamik bei den Unternehmensgrindungen
sowie langere Arbeitszeiten angenommen.

Frank Wolpert, LAS Zentralbereich
frank.wolpert@Ilas.brandenburg.de

Todliche Unfélle bei der Arbeit

Im Berichtsjahr sind bei 12 Unfallereignissen,
die sich auf dem Territorium des Landes Bran-
denburg ereignet haben, insgesamt 14 tédliche
Unfalle bei der Arbeit registriert worden. In die-
se Statistik werden tédliche Unfalle bei der Ar-
beit, die sich im Straenverkehr ereignen, nicht
einbezogen.

Bei den Verunfallten handelte es sich ausnahms-
los um mannliche Beschaftigte. Drei der tédlich
Verunglickten waren Beschaftigte eines sach-
sischen Unternehmens, die bei einem Blitz-
schlag auf einer Baustelle ihr Leben verloren.

Unfallschwerpunkte stellen wie in den Vorjah-
ren Bautatigkeiten, Transportprozesse und Ab-
stlrze dar. Auf Baustellen verunglickten ins-
gesamt sechs Beschéaftigte tddlich. Zwei todli-
che Unfalle ereigneten sich auf fremdem Be-
triebsgelande. Nach der Art des Unfalls waren
vier todliche Absturzunfalle zu verzeichnen,
davon zwei auf Baustellen. Nach Wirtschafts-
gruppen entfielen sechs todliche Unfalle auf die
Bauwirtschaft, drei auf Papier- bzw. Glasfirmen,
zwei auf den Verkehr innerhalb von Betrieben

Abbildung 40: Todliche Unfalle bei der Arbeit in Betrieben und auf Baustellen
(ohne tddliche Unfalle bei der Arbeit im StraRenverkehr)
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und Baustellen, zwei auf den Grof3handel und
einer auf die Forstwirtschaft.

Weitere untersuchte Unfélle bei der Arbeit

Aus der Vielzahl der Unfalle mit erheblichen
Verletzungsfolgen wurden 23 fir die Arbeits-
schutzverwaltung bemerkenswerte Unfalle na-
her untersucht. Gleich in vier Fallen ereigneten
sich schwere Unfalle, bei denen die Beschattig-
ten mehrere Finger verloren: bei der Arbeit an
Pressen, einer Sage sowie einer Stapelanlage.
Schwere Verletzungen waren auch die Folge
von insgesamt acht Abstuirzen: darunter drei auf
Baustellen und drei auf Dachern. Von den
insgesamt 23 mannlichen Verletzten waren vier
junger als 25 Jahre.

Bei der Untersuchung der Unfalle wurden Uber-
wiegend Defizite in der betrieblichen Arbeits-
schutzorganisation deutlich. In 12 dieser Betrie-
be, also bei mehr als 50 %, waren die Gefahr-
dungen der konkret zum Unfall fihrenden Ta-
tigkeit nicht beurteilt und entsprechende Mal3-
nahmen des Arbeitsschutzes unzureichend ge-
troffen worden. Nur in 15 Betrieben war eine
Unterweisung der Beschaftigten nachweisbar.
Diese Mangel stellen beglinstigende Faktoren
fur die Unfallentstehung dar.

Bei der Bewertung aller vom LAS untersuchten
tédlichen und bemerkenswerten Unfalle bei der
Arbeit fallt auf, dass sich 2007 Unfalle im Zu-
sammenhang mit dem Bedienen von Transport-
mitteln (Kran, Gabelstapler, Traktor, Bagger oder
LKW in Betrieben oder auf Baustellen) hauften.
Auch Fingerverluste an Werkzeugen waren
mehrfach zu verzeichnen. Das unterstreicht die
Notwendigkeit des Vorrangs technischer Arbeits-
schutzmalnahmen.

In weniger als 60 % der untersuchten Unfalle
wurden zuvor die Gefahrdungen der auszufiih-
renden Tatigkeit beurteilt, richtig bewertet und
entsprechende Malnahmen abgeleitet. Zumeist
ereigneten sich die Unfalle in besonderen Ar-
beitssituationen, die in der Gefahrdungsbeurtei-
lung nicht berlcksichtigt worden waren. Die feh-
lende Beurteilung dieser Gefahrdungen wirkte
sich begunstigend auf das Unfallereignis aus.

Nach Unfallen, insbesondere nach schweren
Unfallen, veranlassen in der Regel bereits die
Betriebe bzw. die vor Ort Verantwortlichen die
erforderlichen Sofortmalinahmen. Bei den un-
tersuchten 12 tédlichen und 23 bemerkenswer-
ten Unfallen war es darliber hinaus erforderlich,
12 Anordnungen zu treffen und in 12 Besichti-
gungsschreiben auf die Notwendigkeit weiter-

Abbildung 41: Tdédliche Unfélle bei der Arbeit in Abhangigkeit von der Wirtschaftsgruppe
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gehender MalRnahmen hinzuweisen. Unabhan-
gig von den polizeilichen Ermittlungen, die bei
todlichen und schweren Korperverletzungen die
Kriminalpolizei bzw. die Staatsanwaltschaft ein-
beziehen, wurden von Amts wegen zwei Ord-
nungswidrigkeitenverfahren eingeleitet und in
zwei Fallen Strafanzeige erstattet.

Elvira Doppler, LAS Zentralbereich
elvira.doppler@Ilas.brandenburg.de

Verletzung bei der Stérungsbeseitigung an
einer Stapelanlage

An einer automatischen Bindeanlage wurde
verzinktes Breitband, das der Lange nach mehr-
fach geteilt war, zu sechs Spaltringen (je 1,1 1)
konfektioniert. Beim Abnehmen der Ringe vom
Drehkreuz zur Bindelinie stellte der Beschaftig-
te fest, dass zwei Ringe ineinandergelaufen
waren und sich nicht separieren lieRen. Der
Versuch, sie am Kippstuhl zu trennen, scheiter-
te. Daraufhin positionierte er gezielt beide Rin-
ge unter dem Stapelmagneten. Mit dem Stapel-
magneten sollte der obere Ring angehoben
werden, in der Annahme, dass sich der untere
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Ring I6st und liegen bleibt. Der untere Ring I0s-
te sich nicht. Andere Versuche, die Trennung
der Ringe auszuldsen, waren ohne Erfolg. Die
beiden ineinandergelaufenen Ringe sollten nun
deklassiert werden. Dazu mussten die Ringe
wieder abgesenkt werden. Der Beschéftigte
bemerkte dabei aber, dass sich die Innenwick-
lung des unteren Ringes geldst hatte und nach
unten gefallen war (Abbildung 42) und ein pla-
nes Ablegen der Ringe nicht moglich war. Die-
ses plane Ablegen ist eine sicherheitstechnische
Vorraussetzung flr das Abschalten des Stapel-
magneten. Bei unplanem Ablegen erfolgt durch
die Schutzvorrichtung (ein im Stapelmagnet in-
tegrierter Druckschalter) keine Freigabe.

In der Uberzeugung, dass beide Ringe unlés-
bar ineinandergewickelt sind, griff er mit beiden
Handen unter die Ringe, um den Innenschlag
des unteren Ringes zuriickzuschieben. In die-
sem Augenblick I6ste sich der untere Ring. Da
der Beschaftigte Handschuhe trug, konnte er
sich durch instinktives Herausziehen beider Han-
de selbststandig befreien. Dennoch quetschte er
sich an beiden Handen mehrere Fingerglieder
ab.

Der Beschéftigte hatte die Situation einer ver-
keilten schwebenden Last falsch eingeschatzt.
Eine Betriebsanweisung fir diese Tatigkeit lag
vor, berticksichtigte aber nichtim vollen Umfang
das richtige Verhalten bei der Separierung in-
einandergelaufener Spaltringe. Aus diesem
Grund wurde die Uberarbeitung der Gefahr-
dungsbeurteilung und der dazugehdrenden
Betriebsanweisung angeordnet. Bis zum Inkraft-
treten der neuen Betriebsanweisung galt das
Verbot der Trennung ineinandergelaufener
Spaltringe. Durch das Unternehmen wurde eine

Abbildung 42:
Blick von hinten auf den Stapelmagneten

(herausgefallener, z. T. aufgewickelter Innen-
schlag (Kantholz wurde spater dorthin gelegt,
um den unteren Ring zur Entnahme der Hand-
schuhe aufzuhebeln)



Auswertung des Unfalles in allen Teams der
Bindeanlage vorgenommen.

Burkhard Wiese, Regionalbereich Ost,
Dienstort Frankfurt (Oder)

burkhard.wiese@las-f.brandenburg.de

Leiharbeitnehmer bei Montagearbeiten
schwer verletzt

Zwei Schlosser waren durch einen Arbeitneh-
meruberlassungsvertrag fir Montagearbeiten in
ein Holzkraftwerk entliehen worden. Dort wur-
de eine Hackanlage aufgebaut. Die Leiharbeit-
nehmer sollten unter Anleitung des Montagelei-
ters zwei Prallwande mit angeschraubten Stiit-
zen an der Vibrorinne der Hackanlage montie-
ren und verschwei3en. Nach mehreren Monta-
geversuchen wurde festgestellt, dass ein laut
Montagetechnologie vorgegebener Abstand
nicht einzuhalten ist. Der Montageleiter legte fest,
dass die Stitzen ausgerichtet, die Verschrau-
bungen der einen Prallwand entfernt, zur Vibro-
rinne ausgerichtet und anschlieRend mittels E-
Schweillgerat angeheftet werden sollten. Sie
sollten spater verschweillt werden, da die vor-
gebohrten Lécher nicht mehr zueinander pass-
ten. Nach Beendigung dieser Arbeiten stimmte
das technologisch vorgegebene Mal} noch
immer nicht. Da aber die Stitzen ausgerichtet
waren, konnten diese durch eine Fremdfirma
mit Beton vergossen werden. Weil der Monta-
geleiter in seine Firma fahren musste, wies er
die beiden Leiharbeitnehmer an, die Prallwan-
de am folgenden Arbeitstag eigenstandig zu ver-
setzen und sie auf das vorgesehene Mal} zu
bringen. Wie sie das genau ausflhren sollten,
sagte er ihnen nicht.

Als am nachsten Morgen der zweite Leiharbeit-
nehmer zur Baustelle kam, arbeitete sein Kolle-
ge bereits mit dem Trennschleifer. Nachdem er
alle Heftstellen getrennt hatte, stieg er in die Vi-
brorinne und schweillte an der Prallwand eine
Ose an. Dann befestigte er einen Kettenzug an
der Ose und an der gegeniiberliegenden Vibro-
rinne und betatigte den Kettenzug, um die Vib-

rorinne etwa 1 bis 2 cm nach innen auszurich-
ten. Unmittelbar nach Betatigung des Ketten-
zuges kippte die Prallwand in die Vibrorinne, da
sie nicht mehr ausreichend an den Stiitzen ge-
sichert war. Der Schlosser wurde zwischen Prall-
wand und Vibrorinne eingeklemmt und erlitt ei-
nen Beckenbruch.

Abbildung 43:
Vibrorinne in Blickrichtung Hacker

Entsprechend der Gefahrensituation waren Si-
cherungsmalRnahmen gegen das Umfallen der
Prallwand notwendig gewesen. Diese Arbeiten
hatten nicht ohne Anleitung eines fachlich ge-
eigneten Vorgesetzten ausgefuhrt werden diir-
fen. Beide Leiharbeitnehmer waren zur Arbeits-
ausfuhrung und zu den mdglichen Gefahren
nicht unterwiesen worden. Die Arbeiten wurden
nach Anordnung des LAS eingestellt. Erst nach
Uberarbeitung der Gefahrdungsbeurteilung ge-
meinsam durch Verleiher und Entleiher und nach
Unterweisung der Beschéaftigten durften die Ar-
beiten fortgeflihrt werden.

Gerhard Lemke, Regionalbereich Ost,
Dienstort Eberswalde

gerhard.lemke@las-e.brandenburg.de

Schwerer Unfall an einer Presse

Durch die Nichtbeachtung grundsatzlicher For-
derungen der Betriebssicherheitsverordnung
kam es in einem Unternehmen der Metallverar-
beitung zu einem folgenschweren Unfall bei der
Bedienung einer Abkantpresse.
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Die ausschlieBlich fir die Umformung eines
Blechteiles eingesetzte Presse wurde Gber meh-
rere Jahre an nur einem Arbeitstag im Monat
betrieben. Zwei Blechteile kleiner Abmessungen
wurden gleichzeitig in die am unteren Pressen-
werkzeug befestigte Werkstiickaufnahmevor-
richtung mit beiden Handen eingelegt und wah-
rend des Pressenarbeitsganges gehalten. Durch
einen ortsbeweglichen Fultaster erfolgte die
Auslésung des Pressenarbeitsganges (Abbil-
dung 44).

Abbildungen 44:

Der ortsbewegliche Ful3schalter an der Abkant-
presse

Zum Zeitpunkt des Unfalls wurde der Pressen-
arbeiter durch einen ihm zuarbeitenden Schu-
ler abgelenkt. Nachdem er die erste Taststufe
ausgeldst und das Abkantwerkzeug sich bis auf
eine eingestellte Spaltbreite von ca. 20 mm ge-
senkt hatte, bemerkte er, dass sich mehrere
Finger beider Hande zwischen den Pressen-
werkzeugen befanden. Er beugte sich reflexar-
tig nach vorn, betatigte mit dem Fuf? die zweite
Taststufe und I6ste damit ungewollt den Press-
vorgang aus. Somit kam es zum vollstandigen
Schlief3en der Pressenwerkzeuge. Der Beschaf-
tigte verlor mehrere Fingerglieder an beiden
Handen.

Vorgeschrieben ist das Vorhandensein von
Schutzeinrichtungen, die ein Hineingreifen in den
Freiraum zwischen den sich schlieRenden Pres-
senwerkzeugen sicher verhindern:
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* Fur das Heranfihren der Pressenwerkzeu-
ge aus der Ausgangsposition bis zu einem
Abstand von 8 mm ist entweder eine Zwei-
handbedienung, ein in einem Abstand von
mindestens 1 m zur Presse fest montierter
FuRlschalter oder, bei Verwendung eines
ortsbeweglichen Ful3schalters, das Vorhan-
densein einer berlhrungslos wirkenden
Schutzeinrichtung erforderlich.

e Zum SchlieRen der Pressenwerkzeuge ist
die Verwendung eines ortsbeweglichen Ful3-
schalters nur zulassig, wenn der Werkzeug-
abstand 8 mm oder weniger betragt und so-
mit ein Hineingreifen in den Freiraum zwi-
schen den Pressenwerkzeugen nicht mehr
moglich ist.

Die Presse wurde jedoch ohne die erforderli-
chen Handschutzeinrichtungen betrieben. Des
Weiteren war der Werkzeugabstand bei Auslo-
sung des Pressvorganges mittels ortsbewegli-
chem FuBschalter zu grof3 eingestellt.

Hervorzuheben ist, dass die Gefahrdungen beim
Betrieb von Pressen bekannt und einschliel3-
lich der notwendigen Handschutzmaf3nahmen
sowie deren Uberpriifung vor der Arbeitsaufnah-
me in der Gefahrdungsbeurteilung dokumentiert
waren. Bei durchgefiihrten Einrichtungs- und
Wartungsarbeiten blieben die grundlegenden
Werkzeugeinstellungen und die offensichtlich
sicherheitstechnisch mangelhafte Betriebswei-
se dieser Presse aber unverandert. Durch den
Presseneinrichter wurden die verantwortlichen
Personen der Unternehmensleitung nicht auf die
unzureichenden Schutzeinrichtungen hingewie-
sen. Uberpriifungen zur Umsetzung der betrieb-
lichen Festlegungen zur Bediensicherheit durch
den Arbeitgeber bzw. die von ihm beauftragten
Personen wurden nicht oder nur unzureichend
vorgenommen. Eine gesonderte flir den Pres-
senbetrieb erforderliche Kontrollperson war nicht
bestellt. Eine vdllig unzureichende praktische
Umsetzung der vorhandenen ausfihrlichen be-
trieblichen Dokumentation und der getroffenen
Festlegungen fur einen sicheren Pressenbetrieb



war ausschlaggebend fir das Eintreten dieses
folgenschweren mit dem Verlust mehrerer Fin-
gerglieder verbundenen Arbeitsunfalls.

Als SofortmalRnahmen nach dem Unfalleintritt
wurden die AuRerbetriebnahme der Presse so-
wie eine Uberpriifung der Betriebsweise aller
weiteren Pressen durch das Landesamt flir Ar-
beitsschutz angeordnet. Nach dem Unfall wur-
de vom Unternehmen die Presse auf Grund ih-
rer sicherheitstechnisch unzureichenden Aus-
stattung vollstandig stillgelegt. Weiterhin wurde
an zwei weiteren Pressen die Steuerung derart
geandert, dass die Bewegung der Werkzeuge
bis auf einen Abstand von 8 mm ausschlieRlich
mit der Zweihandbedienung mdglich ist. Eine
Bestellung berlihrungslos wirkender Schutzein-
richtungen wurde ausgeldst. Zusatzlich werden
die jeweils erforderlichen sicherheitstechnischen
Einstellungen der Pressen werkstlckbezogen
festgelegt und in die Fertigungsdokumentation
aufgenommen.

Ulrich Noah, LAS Regionalbereich Std
ulrich.noah@Ilas-c.brandenburg.de
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