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Unfallgeschehen

1.1 Unfallgeschehenin der Landwirtschaft

Der Anteil der Erwerbstatigen in der Landwirt-
schaft des Landes Brandenburg ist seit dem Jahr
2000 stetig von 3,9 % bis auf 3,6 % im Jahr
2009 gesunken. Hierbei entfielen konstant ca.
88 % der Arbeitsplatze auf abhangig Beschaf-
tigte. Abbildung 16 stellt in nichtproportionaler
Darstellung die Zahl der meldepflichtigen Ar-
beitsunfalleY von Erwerbstatigen in der Land-
wirtschaft denen in der Gesamtwirtschatft fir die
letzten 10 Jahre gegenliber. Meldepflichtig ist
ein Arbeitsunfall, wenn er eine Arbeitsunfahig-
keit von mindestens drei Arbeitstagen zur Folge
hat. Wahrend sich die Gesamtzahl im 10-Jah-
res-Zeitraum ab 2000 mit eindeutigem Trend
nahezu halbiert hat, verlief die Entwicklung im
Bereich der Landwirtschaft mit vergleichsweise
geringerem Abwartstrend. Die meldepflichtigen
Arbeitsunfalle gingen nur um ein Drittel zurlck.
Bemerkenswert ist, dass im Jahr 2009 ein ge-
genuber dem Vorjahr erheblicher Rlickgang um
mehr als 600 Félle zu verzeichnen ist.

Im Durchschnitt der letzten 10 Jahre betrug die
Zahl der meldepflichtigen Arbeitsunfélle in der
Landwirtschaft ca. 8,6 % von der Gesamtzahl

der Falle und war damit in etwa zweieinviertel
Mal so hoch wie der Anteil der dort durchschnitt-
lich Tatigen (3,8 %). Analog dazu war der Anteil
der Arbeitsunfalle mit todlichem Ausgang an der
Gesamtzahl der tddlichen Arbeitsunfalle etwa
3,5-mal so hoch. Die Zahl der neuen Unfallren-
ten betrug im Jahr 2000 Utber 100 Falle, sank
dann bis auf 84 Falle im Jahr 2004 ab und stieg
bis zum Jahr 2007 wieder auf 96 Falle an. Im
Jahr 2008 trat eine Anderung im Entschadi-
gungsrecht fur Landwirte in Kraft, so dass sich
die Zahl der neuen Unfallrenten auf 76 Falle im
gleichen Jahr und auf 71 Félle im Berichtsjahr
verringert hat. Arbeitsplatze in der Landwirtschaft
sind nach wie vor mit einem vergleichsweise
hohen Arbeitsunfallrisiko verbunden.

1) Arbeitsunfélle: ohne Arbeitsunfélle auf dem Weg von

und zur Arbeit

2) Schatzung anhand der bundesweiten Entwicklung

Frank Wolpert, LAS
frank.wolpert@las.brandenburg.de

Abbildung 16:
Meldepflichtige Arbeitsunfélle
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1.2 Todliche Unfélle bei der Arbeit wendeten Arbeitsmittel festgestellt wurde. So-

Im Jahre 2009 wurden dem LAS 16 tddliche
Unfalle bei der Arbeit gemeldet, wobei bei ei-
nem Unfall ein Selbststéndiger getdtet und in
einem weiteren Fall im Laufe der Untersuchung
kein ursachlicher Zusammenhang mit dem ver-

mit sind im Berichtsjahr im Zustandigkeitsbe-
reich des LAS 14 tédliche Unfélle von Beschéf-
tigten, davon eine Frau, zu verzeichnen. Todli-
che Unfélle bei der Arbeit, die sich im StraRen-
verkehr ereigneten, sind in diese Statistik nicht

einbezogen.

Ubersicht 6: Tédliche Unfélle bei der Arbeit im Land Brandenburg im Jahr 2009

Lfd. | Anzahl Unfallstelle Wirtschaftszweig Kurzbeschreibung
Nr. | betroff.
Arbeit- Schl. Bezeichnung
nehmer
1 1 auf eigenem 01.0 | Landwirtschaft, Jagd | Das Unfallopfer wurde wahrend der Grubenent-
Betriebsgelande und damit verbundene | leerung mit einem Druckvakuumerzeuger von
Tatigkeiten einer freiliegenden Antriebswelle erfasst.
2 1 auf fremdem 78.2 | Personal- und Das Unfallopfer, ein Leiharbeiter, stirrzte bei
Betriebsgelande Stellenvermittlung Reparaturarbeiten an einem Flurférderzeug
von der Leiter.
3 1 auf fremdem 52.2 | Erbringung von Das Unfallopfer kam bei Reinigungsarbeiten
Betriebsgelande Dienstleistungen fur an einem Muldenkipper, dessen Mulde hoch-
den Verkehr gefahren war, in Kontakt mit einer Starkstrom-
leitung.
4 1 auf der Baustelle 43.9 | Sonstige speziali- Das Unfallopfer erlitt nach einem Sturz von
sierte Bautatigkeiten | einem 2 m hohen Bockgerust schwere Verlet-
zungen, in deren Folge der Tod eintrat.
5 1 auf der Baustelle 42.9 | Sonstiger Tiefbau Das Unfallopfer wurde auf der Baustelle eines
Flugplatzes von einer StraRenwalze erfasst.
6 1 auf eigenem 46.1 | Handelsvermittlung Das Unfallopfer wurde leblos aufgefunden. Es
Betriebsgelande hatte zuletzt Umgang mit Trockeneis. Der Un-

fallort wies eine erhohte CO,-Konzentration auf.
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Lfd. | Anzahl Unfallstelle Wirtschaftszweig Kurzbeschreibung
Nr. | betroff.
Arbeit- Schl. Bezeichnung
nehmer
7 1 auf eigenem 42.9 | Sonstiger Tiefbau Das Unfallopfer erlitt eine Verletzung der
Betriebsgelande Oberschenkelarterie bei der Arbeit mit
einem Winkelschleifer.
8 1 an sonstiger Stelle | 01.0 | Landwirtschaft, Jagd | Das Unfallopfer wurde bei der Stérungs-
und damit verbundene | beseitigung an einem Strohballensammel-
Tatigkeiten wagen tddlich verletzt.
9 1 auf eigenem 49.3 | Sonstige Personen- Das Unfallopfer sturzte bei Abdichtungsarbeiten
Betriebsgelande beférderung im Land- | zur Behebung eines Brandschadens durch das
verkehr Wellblechdach einer Busabstellhalle.
10 1 auf der Baustelle 43.2 | Bauinstallation Das Unfallopfer arbeitete zum Todeszeitpunkt mit
einem elektrischen Kernbohrgerat.
11 1 an sonstiger Stelle | 01.0 | Landwirtschaft, Jagd | Das Unfallopfer stirzte beim Ausasten eines
und damit verbundene | Baumes aus einer Hohe von 20 m ab.
Tatigkeiten
12 1 auf der Baustelle 42.1 | Bau von Straen und | Das Unfallopfer wurde bei Baumschutzarbeiten
Bahnverkehrsstrecken | auf einer Stral3enbaustelle von einem Bagger
todlich verletzt.
13 1 auf der Baustelle 43.2 | Bauinstallation Der Arbeitnehmer eines auslandischen Unter-
nehmens stiirzte bei Kabelverlegarbeiten aus
3 m Hoéhe von einer Hebebiihne ab.
14 1 auf eigenem 01.0 | Landwirtschaft, Jagd | Das Unfallopfer erlitt bei der Arbeit in einer Milch-
Betriebsgelande und damit verbundene | viehanlage todliche Verletzungen beim Kontakt
Tatigkeiten mit einem Tier.

Tod durch ungeschutzte Gelenkwelle

In einer Nacht im Mérz 2009 ereignete sich in
einem landwirtschaftlichen Betrieb ein Wasser-
rohrbruch, der grof3e Teile des Betriebsgelan-
des Uiberschwemmte. Am darauffolgenden Tag
erhielt ein Arbeithehmer durch den Geschafts-
fuhrer den Auftrag, die durch den Rohrbruch mit
Wasser vollgelaufene Sammelgrube der Mist-
platte mit dem alten Gulleanhanger HTS 100
leer zu fahren, um ein Uberlaufen zu verhindern.
Dieser HTS 100 kam nur in Ausnahmefallen
(Notfallen) zum Einsatz, weil alle sonstigen an-
fallenden Gulle-Entsorgungsarbeiten durch ein
Lohnunternehmen erledigt wurden.

Der Arbeitnehmer hangte den HTS 100 an ei-
nen Traktor und fuhr mit dieser Kombination
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rickwarts an das Pumpenhaus der Sammel-
grube heran. Er verlie3 den Traktor bei laufen-
dem Motor, um im Heckbereich die Saugschlau-
che anzuschlieRen. Den Gelenkwellenantrieb
hatte er vor Verlassen des Traktors eingeschal-
tet. Der Betatigungshebel am Druck-Vakuum-
Erzeuger des HTS 100 stand dementsprechend
in Neutralstellung. Nach Anschluss der Schlau-
che trat er in Fahrtrichtung links an den Druck-
Vakuum-Erzeuger heran, um den Betatigungs-
hebel auf ,Saugen“ umzustellen. In diesem
Moment wurde die Jacke des Arbeitnehmers
von der Gelenkwelle erfasst und es wickelte sich
die gesamte Kleidung des Oberkdrpers auf. Im
unmittelbaren Anschluss kam es zum ruckarti-
gen Uberriss des Arbeitnehmers (ber die lau-
fende Gelenkwelle und in dessen Folge brach
er sich die Halswirbelsaule.




Die Hauptunfallursache ergab sich aus dem
Fehlen des Schutztopfes am Druck-Vakuum-
Erzeuger zum Abdecken des Kreuzgelenkes,
d. h. an der Gelenkwelle fehlte die Schutzver-
kleidung. Der Arbeitgeber hatte hier ein Arbeits-
mittel zur Verfigung gestellt, das nicht den Vor-
schriften entsprach. Des Weiteren hatte der Ar-
beitnehmer den Motor des Traktors laufen las-
sen und den Gelenkwellenantrieb beim Verlas-
sen des Traktors eingeschaltet, obwohl dies
nicht zuléssig ist und er dartiber aktenkundig
unterwiesen worden war. Weiterhin ergaben die
Unfalluntersuchungen, dass der Arbeitnehmer
zum Unfallzeitpunkt seine Jacke offen getragen
hat, was ein Erfassen der Kleidung durch die
Gelenkwelle begunstigte.

Um gleiche oder ahnliche Unfélle zu vermeiden,
hat das LAS den Arbeitgeber verpflichtet, diese
Technik nur einzusetzen, wenn die Zapfwelle
verkleidet ist.

Mit der Landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaft ist vereinbart worden, dass dieser Unfall
bei den Schulungen der Arbeitgeber/-innen aus-
gewertet wird. Die verantwortlichen Leiter/-innen
sollten aus diesem Unfall die Schlussfolgerung
ziehen, dass auch die Technik auf ihren sicher-
heitstechnischen Zustand zu prifen ist, die nur
in Sonderfallen zum Einsatz kommt.

Gegen den Geschaftsfuihrer des landwirtschaft-
lichen Betriebes wurde Strafanzeige wegen fahr-
lassiger Totung gestellt.

Dipl.-Ing Ute Schoénherr, LAS

ute.schoenherr@las-n.brandenburg.de

Stérungsbeseitigung —eben mal so

Um das Einsammeln von Strohbunden zu er-
leichtern, wurde durch einen landwirtschaftlichen
Betrieb ein Ballensammelwagen angemietet.
Damit kénnen drei Strohballen nebeneinander
auf dem Feld abgekippt werden, das Einfahren
der Ballen wird effizienter. Die Konformitatser-
klarung des Herstellers gemaf EG-Maschinen-
richtlinie lag fiir den Ballensammelwagen vor.

Vor der Benutzung musste das Arbeitsmittel,
bestehend aus Zugmaschine, Strohpresse und
Ballensammelwagen, in der betrieblichen Werk-
statt montiert und eingerichtet werden. Der ge-
schulte Agrotechniker und spatere Fahrzeugfih-
rer wurde vom Fachbetrieb bei der zweitagigen
Montage mit einbezogen. Nach Vorliegen der
Prifbescheinigungen fur das verkettete Arbeits-
mittel konnte mit der Ernte begonnen werden.
Der Agrotechniker fuhr allein auf das Feld.

Unter dem Ballensammelwagen liegend fand ihn
ein Spazierganger. Trotz sofortiger Einleitung der
Rettungsmalnahmen erlag der Agrotechniker
seinen schweren Verletzungen noch am Unfall-
ort. Was war geschehen?

Die Ermittlungen ergaben, dass die Zugmaschi-
ne zum Zeitpunkt des Unfalls im Leerlauf lief
und jeweils nur ein Strohballen auf dem Feld
abgeworfen war. Wahrscheinlich hatte der Agro-
techniker dies bemerkt und hielt an, um die Ur-
sache der Fehlfunktion zu ergriinden. Er igno-
rierte den Warnhinweis ,Quetschgefahr* am
Ballensammelwagen (Abbildung 19) und begab
sich bei laufendem Motor unter die Plattform des
Ballensammelwagens. Vermutlich l6ste er den
Abkippvorgang per Hand unter der Plattform
aus. Die mit drei Strohballen beladene Plattform
kippte nach unten. Dabei wurde er durch die
kippende Plattform zu Boden gedriickt, einge-
klemmt und so gequetscht, dass er selbst kei-
ne Hilfe herbeirufen konnte. Die Mdglichkeit, den
Kippvorgang tber den Bordcomputer auszul6-
sen, nutzte er nicht. Die Bedienungsanleitung
fur den Ballensammelwagen lag in der Zugma-
schine.

Im Rahmen des Ermittlungsverfahrens wurde
die gutachterliche Prifung des Ballensammel-
wagens durch einen landwirtschaftlichen Sach-
verstandigen angeordnet. An der Unfalluntersu-
chung nahmen der beauftragte Sachverstandi-
ge, Vertreter/-innen des Herstellers, des Impor-
teurs/Handlers der Maschine und der Berufs-
genossenschatt teil.
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Grundsatzliche technische oder sicherheitstech-
nische Mangel stellte der Sachverstandige nicht
fest. Eine unzureichende Funktion des mecha-
nischen Anschlages zur Auslésung des Abkipp-
sensors konnte nicht ausgeschlossen werden.
Der Sachverstandige unterbreitete Vorschlage
fur die Verbesserung der Sicherheit.

Abbildung 18: Abgekippter Strohballensammler

Abbildung 19: Warnhinweise am Strohballen-
sammler

Der Hersteller hat in Auswertung des Unfalls die
Vorschlage gepriift, die Maschine geéndert und
die Ballensammelwagen Uber den Handler
nachgebessert. Betroffen waren zwei Typen, die
von 2002 bis 2009 ausgeliefert worden waren.

Der Handler informierte umgehend alle Kundin-
nen und Kunden, die einen derartigen Ballen-
sammelwagen erworben hatten, zum Unfaller-
eignis.
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Abbildung 20: Zugmaschine mit Strohpresse

Unabhangig davon hatte der Arbeithehmer
grundlegende Sicherheitsvorschriften nicht ein-
gehalten, da er sich bei laufendem Motor unter
die Plattform des Ballensammelwagens bege-
ben hatte. Ob er beziiglich der Gefahren, die
sich bei der Benutzung des neu erworbenen
Ballensammelwagens ergeben kdnnten, ausrei-
chend unterwiesen watr, blieb zweifelhaft.

Eine Gefahrdungsbeurteilung des Arbeitgebers
lag zwar allgemein fir die Tatigkeit der Land-
maschinenfiihrung vor, aber die Gefahrdung, die
durch Wechselwirkungen der hydraulisch ver-
bundenen Arbeitsmittel untereinander hervorge-
rufen werden kann, war unzureichend bertick-
sichtigt. Auch fur die Alleinarbeit waren Mal3nah-
men des Arbeitsschutzes nicht festgelegt.

Eine Betriebsanweisung im Sinne des § 9 Be-
triebssicherheitsverordnung (BetrSichV) existier-
te nicht. Erfahrungen bei der Benutzung des Ar-
beitsmittels lagen noch nicht vor. Angaben tber
maogliche Betriebsstérungen des Ballensammel-
wagens und Mafl3nahmen hatten separat gere-
gelt werden mussen. Statt dessen wurde
lediglich auf die Betriebsanleitung des Herstel-
lers verwiesen.

Das LAS forderte den Arbeitgeber auf, die Ge-
fahrdungsbeurteilung nach 8 5 Arbeitsschutz-
gesetz und § 3 Betriebssicherheitsverordnung
zu konkretisieren und mit praxisnahen Betriebs-
anweisungen zu untersetzen. Die Unterweisung



der Beschéftigten auf dieser Grundlage wurde
unverziglich vorgenommen.

Der Unfall verdeutlicht die Notwendigkeit, auch
besondere Arbeitssituationen in der Gefahr-
dungsbeurteilung zu dokumentieren, konkrete
MaRnahmen festzulegen und in der betriebli-
chen Praxis auf ihre Wirksamkeit zu prufen.

Dipl.-Ing. Simone Werban, LAS

simone.werban@Ias-c.brandenburg.de

1.3  Weitere untersuchte Unfalle bei der
Arbeit

Das LAS untersuchte weitere 29 bemerkens-
werte Unféalle mit schweren Verletzungsfolgen.
Von diesen Unféllen ereigneten sich acht auf
Baustellen. Zwei davon waren Absturzunfélle.
Weitere sechs Abstiirze ereigneten sich auf
fremdem Betriebsgelande.

Schwere Handverletzung an einer Recycling-
maschine

In einer Recyclingfirma fur Altreifen kam es zu
einem Arbeitsunfall an einer Maschine, bei dem
ein Beschéttigter schwere Quetsch- und Schnitt-
verletzungen am linken Arm und der linken Hand
erlitt.

Die Arbeitsaufgabe bestand darin, mit Hilfe der
Maschine von einem Vollgummireifen den au-
Reren Gummivom Kern des Reifens abzuscha-
len. Der Reifen wird auf eine Tragwelle gescho-
ben, mit Hilfe einer mit Stacheln besetzten Wal-
ze in eine Drehbewegung versetzt und gegen
ein Schalmesser gedrickt. Dabei sind von Hand
Eingriffe in die Maschine notwendig. Diese muss
mit einem zu bearbeitenden Vollgummireifen
bestiickt werden. Nach Ende des Bearbeitungs-
vorganges wird der geschélte Kern des Reifens
von der Tragwelle genommen und die Arbeits-
gange beginnen erneut. Gleichzeitig muss die
Bedienerin oder der Bediener den Schélvorgang
beobachten, um bei sich in der Karkasse befin-
denden Fremdkorpern, wie Nageln o. &., rea-
gieren zu kbnnen. Bei diesen Tatigkeiten wurde

die linke Hand und der linke Arm des verunfall-
ten Mitarbeiters zwischen Walze und Tragwelle
eingezogen und damit gegen das Messer ge-
driickt, was zu den stark blutenden Verletzun-
gen fihrte.

Bei der Maschine handelte es sich um einen
Prototyp zur Entsorgung von Vollgummireifen.
Diese wurde in Kooperation mit einem Herstel-
ler in Eigenbau entwickelt, konstruiert und ge-
fertigt. Vor dem Inverkehrbringen bzw. der In-
betriebnahme der Maschine hat es der Herstel-
ler versaumt, die abschlieBende Ubereinstim-
mung mit der Richtlinie 98/37/EG fur Maschi-
nen einschlieBlich der in Anhang | aufgefiihrten
Sicherheits- und Gesundheitsschutzanforderun-
gen mittels Durchfiihrung eines Konformitéts-
bewertungsverfahrens nachzuweisen und das
CE-Kennzeichen anzubringen. Das ist gemali
8§ 4 Abs. 1 Gerate- und Produktsicherheitsge-
setz (GPSG) i. V. m. 88 2 und 3 Maschinenver-
ordnung - 9.GPSGV - eine grundlegende Vor-
aussetzung fur das Inverkehrbringen von Ma-
schinen. Dem gleichgestellt ist jedes Uberlas-
sen eines Produktes, hier einer Maschine, an
einen anderen, unabhéngig davon, ob das Pro-
dukt neu, gebraucht, wieder aufgearbeitet oder
wesentlich verandert wurde.

Die Maschine entspricht in wesentlichen Punk-
ten bei Konstruktion und Bau nicht den Grund-
forderungen des Anhang | der Maschinenver-
ordnung sowie entsprechender DIN EN bzw.
vergleichbarer technischer Vorschriften. Neben
anderen technischen Méngeln war eine fehlen-
de Schutzeinrichtung gegen unabsichtliches
Hineingreifen ein den Unfall wesentlich beglins-
tigender Mangel. Bewegliche Teile der Maschi-
ne, die am Arbeitsprozess beteiligt sind, mis-
sen mit entsprechenden Schutzeinrichtungen
gesichert sein, die feststehend oder beweglich
ausgefihrt sein kénnen. Im vorliegenden Fall
bestand die Gefahr, dass Beschaftigte sowohl
bei bestimmungsgemalier Verwendung der
Maschine als auch bei Fehlbedienung in den
Wirkbereich sich drehender Teile geraten konn-
ten.
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Weitere offensichtliche Mangel waren die un-
geniigende Beschriftung und Kennzeichnung
von Stellteilen (Hebel, Taster) sowie deren An-
ordnung. Die Bedienhebel fir Heben und Sen-
ken der Tragwelle befanden sich am Standplatz
des Bedieners, wahrend sich der Schalter fur
das Ein- und Ausschalten der Walze an der Stirn-
seite der Maschine befand. Zum Betatigen war
es fur den Bediener erforderlich, um die Ma-
schine herum zu laufen. Dadurch wurde ein
Nichtbenutzen begiinstigt. Zum Ausschalten der
Maschine wurde der Not-Aus-Schalter genutzt.

Trotz der bestehenden sicherheitstechnischen
Méangel wurde die Maschine den Beschéaftigten
als Arbeitsmittel zur Verfigung gestellt, was ei-
nen Versto3 gegen § 7 Abs. 1 Nr. 1 BetrSichV
(Betriebssicherheitsverordnung) darstellt. Es
dirfen den Beschaftigten nur solche Arbeitsmit-
tel bereitgestellt werden, die den einschlagigen
Rechtsvorschriften fir Maschinen entsprechen
und sicher handhabbar sind. Das war hier nicht
der Fall.

Bei der weiteren Untersuchung des Unfalls wur-
den ebenfalls organisatorische Mangel in der
Firma festgestellt, die den Unfall begtinstigten.
Der Verunfallte war erst seit ca. zwei Monaten
in der Firma und seit ca. zwei Wochen an der
Maschine beschaftigt. Zur Bedienung der Ma-
schine hatte er keine spezielle Ausbildung und
wurde tUber den Umgang und die mit der Benut-
zung verbundenen Gefahren durch die Verant-
wortlichen nicht unterwiesen.

Auf Restgefahren beim Umgang mit der Ma-
schine entsprechend Anhang | der Maschinen-
richtlinie wurde nicht hingewiesen. Eine Gefahr-
dungsbeurteilung entsprechend 8§ 5 Arbeits-
schutzgesetz und § 3 Betriebssicherheitsverord-
nung erfolgte durch den Arbeitgeber nicht. Da-
rin sind unter Berucksichtigung aller Gefahrdun-
gen die notwendigen Maf3nahmen fir die siche-
re Benutzung der Arbeitsmittel zu ermitteln und
zu dokumentieren.

Bei der Unfallaufnahme wurde durch das Lan-
desamt fur Arbeitsschutz mittels einer mindli-
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chen Anordnung die weitere Benutzung der
Maschine bis zum Abschluss notwendiger Ar-
beiten zur sicherheitstechnischen Nachriistung
untersagt.

Dipl.-Ing. Martin Schoneich, LAS
martin.schéneich@las-e.brandenburg.de

Nicht nachgedacht — Hand gequetscht

Der Anlagenfahrer einer Flussigbeschichtungs-
anlage fur Laminat hatte den Arbeitsauftrag, die
Reinigungsarbeiten durchzufiihren. Er reinigte
die laufenden Dosierwalzen wie Ublich mittels
Lappen und Schwammen. Zur besseren Er-
reichbarkeit der Walzen fiir die Reinigungsar-
beiten wird die Beschichtungsmaschine mit den
Dosierwalzen seitlich aus der Anlagenlinie aus-
gekoppelt und anschlie3end gereinigt. Dabei
wurde seine linke Hand von den Walzen einge-
zogen und erheblich gequetscht. Der Anlagen-
fahrer war in der Lage, mit der rechten Hand
die Reilleine zu ziehen, so dass ein weiteres
Einziehen des Armes verhindert werden konn-
te.

Fir die Reinigungsarbeiten an der Beschich-
tungsanlage gab es eine detaillierte Betriebs-
anweisung, die die einzelnen Arbeitsschritte fur
die Reinigung festschreibt. Danach ist der Do-
sierspalt zwischen den Walzen auf das groft-
mdgliche Mal3 von ca. 120 mm zu 6ffnen. Erst
danach sind die Walzen einzuschalten. Durch
den Reinigungsmodus laufen die Walzen nur
mit geringer Geschwindigkeit, so dass die Rei-

Abbildung 21: Dosierwalzen, Einzugsstelle




nigung der Walzen mit Lappen und Schwam-
men gefahrlos erfolgen kann. Der Anlagenfah-
rer befolgte die Betriebsanweisung nicht und
reinigte die Walzen, ohne den festgelegten Do-
sierspalt einzustellen.

Der Anlagenfahrer wurde nachweislich anhand
der Betriebsanweisung unterwiesen. Die Ge-
fahrdungsbeurteilung nach 8 5 Arbeitsschutz-
gesetz zu diesem Arbeitsplatz lag vollstandig vor.
Der Beschéftigte ist seinen Pflichten als Anla-
genfahrer nicht nachgekommen, fur seine ei-
gene Sicherheit Sorge zu tragen, indem er die
Weisungen des Arbeitgebers befolgt. Es wurde
veranlasst, dass der Unfall durch den Arbeitge-
ber auszuwerten ist und alle gleichartig Beschaf-
tigten nochmals zu unterweisen sind.

Dipl.-Ing. Sabine Giese, LAS
sabine.giese@las-n.brandenburg.de

Unfall bei Stérungsbeseitigung

Der Unfall ereignete sich auf dem Dach einer
Trocknungsanlage firr Getreide und Olfriichte.
Bedingt durch die schlechten Witterungsbedin-
gungen im Jahr 2009 lieferten die Landwirte
Sonnenblumenkerne mit einer Feuchte von 22
bis 27 % und einem Besatz (unerwiinschte Be-
standteile) von 15 bis 37 % an. Diese Ware
konnte nicht Giber die Reinigungsstufe der Trock-
nungsanlage gefuhrt werden, da sich die Siebe
zusetzten. Bedingt durch diese ungereinigte
Ware setzten sich nun wahrend der Trocknung
in der Trocknungsanlage die Beschickung und
der Austrag der Anlage standig zu. Die Trock-
nungsanlage musste daher wahrend des Trock-
nungsprozesses regelmafig gereinigt werden.

Als sich der Austrag der Trocknungsanlage nicht
mehr 6ffnete, schaltete die Steuerung der Anla-
ge auf Stérung. Im Verlauf der Fehlersuche stell-
te der Beschéftigte fest, dass eine Regenklap-
pe auf dem Dach der Trocknungsanlage offen
stand. Das ungereinigte Trocknungsgut hatte
sich bis auf das Dach und in den Regenklap-
pen der Trocknungsanlage abgesetzt und ver-

hinderte das Schliel3en einer Regenklappe. Die
Regenklappen sind als Jalousieklappen ausge-
fuhrt, die Gber Druckluft mittels Lamellen 6ffnen
und schlieBen. Der Beschaftigte schaltete, nach-
dem er die Stérungsursache festgestellt hatte,
den Kompressor aus, welcher die Regenklap-
pen Uber Druckluft ansteuert. Danach begab er
sich auf das Dach des Trockners und begann
mit der Reinigung der offen stehenden Regen-
klappe. Wahrend der Reinigung der Regenklap-
pe schlug diese plétzlich zu und quetschte die
linke Hand des Beschéftigten zwischen den La-
mellen der Regenklappe ein. Der Beschaftigte
konnte nur mit grof3er Miihe seine verletzte Hand
aus der Klappe befreien und vom Dach der
Trocknungsanlage steigen.

Abbildung 22: Sicht auf die Befilllstelle
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Der Unfall resultierte aus mehreren Ursachen.
Durch die Annahme von Sonnenblumenkernen
mit einer zu hohen Restfeuchte und einem zu
hohem Besatz konnte die Ware nicht Giber die
Reinigung der Trocknungsanlage gefahren wer-
den. Dadurch kam es bei der Trocknung der
Olfriichte zu Stérungen in der Trockneranlage.
Zur Stérungsbeseitigung an der Regenklappe
schaltete der Beschaftigte den Kompressor, der
die Regenklappen Uiber Druckluft ansteuert, aus.
Dabei beachtete der Beschéftigte nicht, dass der
Kompressor und die Druckschlauche der Re-
genklappen noch mit Restenergie gefullt blie-
ben, so dass die Regenklappe nach erfolgter
Stérungsbeseitigung noch einmal schliel3en
konnte. Eine Stelleinrichtung, um nach dem
Abschalten des Kompressors die Restenergie
in den Druckschlauchen der Regenklappen ge-
fahrlos abzuleiten, war nicht vorhanden. Dies
ware zum Unfallzeitpunkt nur Gber einen Bajo-
nettverschluss innerhalb der Druckluftleitung
moglich gewesen.

Im Ergebnis der Unfalluntersuchung wurden
nach Veranlassung durch das LAS im Betrieb
folgende Maf3nahmen getroffen:

1. Hinsichtlich der méglichen Restfeuchte wer-
den neue Qualitatskriterien mit niedrigeren
Feuchtewerten fiir die Annahme von Olffriich-
ten festgelegt, um eine Vorreinigung zu er-
maoglichen und ein Verstopfen der Trockner-
anlage zu vermeiden.

2. In die Druckleitung des Kompressors wird
ein Dreiwege-Stellventil eingebaut, so dass
im Bedarfsfall eine Entspannung der Druck-
leitung zu den Regenklappen moglich ist.

3. Die notwendigen Schalthandlungen werden
in eine Betriebsanweisung fur die Trockner-
anlage eingearbeitet.

Dipl.-Ing. J6rg Materne, LAS
joerg.materne@las-e.brandenburg.de
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