
Praktische Hilfen zur Umsetzung der TRBS 1151  
Mögliche Handlungsfehler unter Zeitdruck im Mensch – Arbeitsmittel – System 

Frank Wattendorff, Hannover 

Die Technische Regeln für Betriebssicherheit TRBS 1151 „Gefährdungen an der Schnittstelle Mensch – Arbeitsmittel – Er-

gonomische und menschliche Faktoren“ konkretisiert die Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV) hinsichtlich der Ermitt-

lung und Bewertung von Gefährdungen sowie der Ableitung von geeigneten Maßnahmen. Durch die TRBS 1151 wird die 

TRBS 1111 „Gefährdungsbeurteilung und sicherheitstechnische Bewertung im Zusammenhang mit ergonomischen und 

menschlichen Faktoren“ weiter konkretisiert und an Beispielen erläutert. Für den Praktiker ist es von Bedeutung, dass er, 

wenn er sich bei der Gefährdungsbeurteilung an den TRBS orientiert, die Forderung nach der Berücksichtigung ge sicherter 

arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse weitgehend erfüllt.  

I n der Praxis tritt das Problem auf, dass 
man Arbeitsprozesse, Arbeitsmittel und 

Arbeitsumgebung sowie das Arbeitsverhal-
ten der Beschäftigten im Normalzustand, 
also im geplanten Prozessverlauf, nach ih-
ren Gefährdungen beurteilt. Störungen 
egal welcher Art und damit verbundene Ri-
siken bleiben häufig unberücksichtigt. 
Störfälle und Unfälle werden oft mit 
„menschlichem Versagen“ erklärt, ohne zu 
ergründen, warum der Mensch „versagt“ 
oder falsch gehandelt hat. Eine genauere 
Analyse zeigt dann oft, dass verschiedene 
ungünstige Faktoren dazu beigetragen ha-
ben, dass Handlungsfehler auftraten. 

Vor diesem Hintergrund soll nachfol-
gend erläutert werden, wie man Arbeits-
situationen identifizieren kann, die zu 
Fehlhandlungen beitragen bzw. diese be-
günstigen. Die Nutzung des Erfahrungs-
wissens der Beschäftigten wird als betei-
ligungsorientierter Prozess beschrieben 
und es werden die Schritte der Analyse und 
der Maßnahmenentwicklung mit entspre-
chenden Fragestellungen an Beispielen er-
läutert. 

Ein Faktor, der in diesem Zusammen-
hang von Bedeutung ist und den gesamten 
Arbeitsprozess beeinflusst, ist die Zeit- oder 
Terminvorgabe. Dass sich durch den Wan-
del der Arbeitswelt die Anforderungen an 
die einzelnen Beschäftigten erhöht haben 
und eine Arbeitsverdichtung, d. h. eine 
quantitative und/oder qualitative Steige-
rung der Arbeitsergebnisse in der geplan-
ten Zeit, auf fast allen Ebenen stattfindet, 
ist durch viele Studien belegt. Der Zusam-
menhang von Zeitdruckerleben bzw. Ter-
mindruck und Fehlverhalten in der Ar-
beitssicherheit bzw. im Straßenverkehr (zu 
Wegeunfällen vgl. [1]) wird durch viele 
Aussagen von Beteiligten an Unfällen und 

Bild 1  Quellen psychischer Faktoren (aus Systemkonzept 2009 [2]). 

Bild 2 Beispiel (aus Sys-
temkonzept 2009 [2]). 
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z. B. auch durch Forschungsarbeiten der 
europäischen Agentur für Arbeitsschutz 
(OSHA) bestätigt und die Frage nach dem 
Zeitdruck findet sich auch in den Instru-
menten zur Gefährdungsanalyse der 
BAUA-Toolbox an vielen Stellen wieder. 

Die Zeitvorgabe führt nicht zu Fehl-
beanspruchungen, wenn sie von den Be-
schäftigten als angemessen und gerecht er-
lebt wird und die zu erbringende Leistung 
mit den zur Verfügung stehenden Ressour-
cen erbracht werden kann. Einige Beschäf-
tigte laufen erst dann zur Hochform auf, 
wenn der Zeitkorridor für sie enger wird 
(oder, umgangssprachlich ausgedrückt: 
„Ich brauche den Termindruck, um in die 
Gänge zu kommen“). Andere dagegen erle-
ben enge Zeitvorgaben als Belastungsfak-
tor, der sie negativ beansprucht und als 
Zeitdruck bzw. als Stressfaktor erlebt wird. 
Mit der Analyse von Handlungsfehlern un-
ter Zeitdruck sollen Zeitvorgaben nicht 
überprüft oder in Frage gestellt werden. Es 
geht vielmehr darum, die Situationen mit 
den Beschäftigten herauszuarbeiten, in 
denen Störungen dazu führen, dass der ein-
geplante Zeitbedarf nicht mehr ausreicht 
und es zu Hektik, Nervosität und Aggressio-
nen kommt, die solche Handlungsfehler 
begünstigen. In den Grafiken in [2] wird 
der Faktor Zeitvorgabe (vgl. Bild 1 ) als eine 
Quelle psychischer Belastungsfaktoren in 
der Spalte „Arbeitsablauf Arbeitsorganisa-
tion“ dargestellt. In Bild 2  aus [2] wird 
dann am Beispiel eines qualifizierten und 
eines weniger qualifizierten Mitarbeiters 
dargestellt, wie unterschiedlich die gleiche 
Zeitvorgabe wirken kann; einmal als Akti-
vierung und Zufriedenheitserleben und – 
bei der unqualifizierten Person – als Über-
forderung, die als starke Beanspruchung 
wirkt.  

Kernaussagen der TRBS 1151 
Die TRBS 11511) ist folgendermaßen ge-

gliedert: 
1. Anwendungsbereich  
2. Begriffsbestimmungen 
3. Ermittlung der Gefährdungen an der 
Schnittstelle Mensch – Arbeitsmittel  
4. Bewertung der Gefährdungen an der 
Schnittstelle Mensch – Arbeitsmittel 
5. Maßnahmen  

Zu 1. Anwendungsbereich 
„Diese Technische Regel gilt für die Beurtei-

lung von Gefährdungen und die Ermittlung 
von Maßnahmen zum Schutz vor Gefährdun-

gen an der Schnittstelle Mensch – Arbeitsmittel 
insbesondere aufgrund unzureichender Be-
rücksichtigung von ergonomischen Zusam-
menhängen“ (TRBS 1151, S. 2). Die Gefähr-
dungen können dabei vom Arbeitsmittel 
selbst ausgehen oder durch Wechselwir-
kungen mit anderen Arbeitsmitteln, den 
Arbeitsstoffen oder der Umgebung entste-
hen. Auch können die Beschäftigten durch 
die Benutzung des Arbeitsmittels so belas-
tet werden, dass dadurch Beanspruchun-
gen entstehen, die kurz- oder langfristig zu 
Gesundheitsschäden führen oder Hand-
lungsfehler begünstigen.  

 

Zu 2. Begriffsbestimmungen 
Die TRBS 1151 untergliedert diesen 

Punkt in nachfolgende Begriffsbestim-
mungen. 

Belastungs- Beanspruchungskon-
zept 
In [2] werden dazu zwei Grafiken auf-

gezeigt (s. Bilder 3 und 4). 

Ergonomische Zusammenhänge 
„Ergonomische Zusammenhänge beschrei-

ben Beziehungen zwischen Aufgabenstellung, 
Arbeitsorganisation, Arbeitsumwelt und der 
Schnittstelle Mensch – Arbeitsmittel sowie die 
daraus resultierenden Belastungen“ (TRBS 
1161, S. 3) . 

Eine Mensch-Arbeitsmittel-Schnittstelle 
bildet die logische Trennlinie zwischen 
den beiden Systemen Mensch und Arbeits-
mittel. Die beiden Systempartner kom-
munizieren über diese Schnittstelle. All-
gemein ist eine Schnittstelle eine Einrich-
tung mit Übersetzungs- und Vermittlungs-
funktion zwischen gekoppelten Systemen 
(vgl. [3] S. 168]. 

Erwartungskonformität 
Erwartungskonformität wird dann er-

reicht, wenn die Informationsdarstellung 
im Arbeitssystem einheitlich ist und so 
funktioniert, wie es der Beschäftigte als Be-
nutzer erwartet. 

Am Beispiel der Gestaltung von Schal-
tern zur Steuerung in den drei Dimensio-
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1) siehe www.baua.de/nn_71528/de/Themen-von-A-Z/ 

Anlagen-und-Betriebssicherheit/TRBS/pdf/TRBS-

1151.pdf?

Bild 3  Belastungs-
Beanspruchungs-
Konzept (aus 
Systemkonzept 
2009 [2]). 

Bild 4  Zusammenhang: Belastung – Beanspruchung – Beanspruchungsfolgen 
(aus Systemkonzept 2009 [2]). 
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nen wird der Unterschied einer erwar-
tungskonformen (rechts) zu einer ungüns-
tigen, da nicht der Konformität des Bewe-
gungsablaufs folgenden Gestaltung deut-
lich ( Bild 5 ).  

Handlungsfehler und ergonomische 
Zusammenhänge 
„Unfälle werden oft mit „menschlichem Ver-

sagen“ erklärt, ohne zu ergründen, warum der 
Mensch „versagt“ oder falsch gehandelt hat. 
Bei genauerer Betrachtung zeigt sich oft, dass 
eine Reihe ungünstiger Faktoren dazu beigetra-
gen hat, dass Handlungsfehler auftreten. Um 
die Ursachen zu ermitteln ist zu berücksichti-
gen, dass sich jede Handlung aus Teilschritten 
zusammensetzt. Handlungsfehler können bei 
jedem dieser Teilschritte auftreten.“ (TRBS 
1151, S. 3). 

Die Arbeitspsychologie gliedert jede 
Handlung in die Teilschritte:  
l  Informationsaufnahme 
(Wahrnehmung),  
l  Informationsverarbeitung 
(Interpretation/Entscheidung) und  
l  Informationsausgabe 
(Handhabung/Motorik). 

Daraus lassen sich vier Ebenen für Hand-
lungsfehler ableiten: 
a.  Information wird nicht wahrgenom-
men. 
Folge: Die erforderliche Handlung unter-
bleibt (Wahrnehmungsfehler). 
b.  Wahrgenommene Information wird 
falsch interpretiert. 
Folge: Fehlerhafte Handlung wird aus-
geführt (Interpretationsfehler). 
c.  Wahrgenommene Information wird 
richtig interpretiert, aber aufgrund einer 
Fehlentscheidung wird eine fehlerhafte 
Handlung ausgeführt. 
Folge: Fehlhandlung (Entscheidungsfeh-
ler). 
d. Wahrgenommene Information wird 
richtig interpretiert, führt zu einer richti-
gen Entscheidung, aber die Handlung wird 
nicht richtig ausgeführt . 
Folge: Fehlhandlung (Ausführungsfehler) 
(Vgl. TRBS 1151, S. 4 und 5, s. a. Bild 6 ). 

 

Zu 3. Ermittlung der Gefährdungen 
an der Schnittstelle Mensch –  
Arbeitsmittel 
Die Gefährdungen und Belastungen, die 

durch unzureichend ergonomisch gestal-
tete Arbeitsmittel entstehen können, sind 
zu ermitteln und zu bewerten – mit dem 
Ziel der Verbesserung der Leistungsfähig-
keit des gesamten Arbeitssystems. „Ins-
besondere gehören dazu sowohl die Minimie-
rung der Fehlbeanspruchungen der Beschäftig-

ten, als auch die Erweiterung der Kenntnisse 
der Fähigkeiten und der Fertigkeiten der Be-
schäftigten, um diese an die Arbeitserforder-
nisse anzupassen“ (TRBS 1151, S. 5) . 

An diesem Punkt setzt eine erfahrungs-
basierte Gefährdungsanalyse an, in der die 
Erfahrungen von Beschäftigten mit riskan-
ten Situationen und deren Bewältigung 
thematisiert und genutzt werden, um die 
Prozesse sicherer zu gestalten. In einer Auf-
zählung von Beispielen von Gefährdungen 
auf den drei Ebenen der Handlung sind 
neben den technischen Faktoren der Ar-
beitsplatz- und Arbeitsmittelgestaltung 
folgende im Kontext mit Zeitdruck von be-
sonderer Bedeutung: 
l   Zu viele Handlungsschritte ohne Anwei-
sung, 
l  zu hohe Informationsdichte, 
l  Übermüdung, 
l  unzureichende Konzentration, 
l  Verwendung ungeeigneter Arbeitsmittel, 
l  mangelhaft berücksichtigtes Reflexver-
halten, 
l  Umgehung/Manipulation von Sicher-

heitseinrichtungen (und Anweisungen).. 
Brigitta Geißler-Gruber und Heinrich Geiß-

ler haben schon in mehreren Veröffent-
lichungen [4; 5] darauf hingewiesen, dass 
man aus den täglichen Prozessstörungen 
(the daily little hazards) und aus Beinah-
unfällen lernen kann, auf welche Faktoren 
kritische Ereignisse zurückzuführen sind 
und welche Maßnahmen risikosenkend 
wirken und auf Akzeptanz bei den Beschäf-
tigten stoßen.  

An der Lern- und Aufmerksamkeitspyra-
mide ( Bild 7 ) wird deutlich, dass sich die 
Hauptaufmerksamkeit im Arbeitsschutz, 
die durch die versicherungsrechtliche Tra-
dition geprägt ist, auf die schweren und 
schwersten Arbeitsunfälle richtet. Um prä-
ventiv situations- und arbeitsprozessbezo-
gene Qualifizierungskonzepte und spezi-
fische Arbeitsschutzmaßnahmen erfolg-
reich zu planen, macht es Sinn, sich auf die 
Ereignisse im breiten Bereich der Lernpyra-
mide (wie Produktions- und Qualitätsstö-
rungen, kritische Ereignisse und Beinah-
unfälle) zu konzentrieren. Wenn es gelingt, 

Bild 5  Nicht erwar-
tungskonforme (3a) 
und erwartungskon-
forme Schalter-
anordnung (3b) 
(aus TRBS 1151, 
S. 18). 

Bild 6  Definition des Begriffs Handlungsfehler (aus TRBS 1151, S. 4). 



den Umgang mit Arbeitsmitteln in diesem 
Zusammenhang unter Beteiligung der Be-
schäftigten zu analysieren und entspre-
chende Maßnahmen gemeinsam zu ent -
wickeln, kann man den Anforderungen der 
TRBS 1151 gerecht werden. In der Analyse 
mit den Beschäftigten erhält man Informa-
tionen über Wahrnehmungsprobleme bei 
der Arbeit mit den Arbeitsmitteln, Multi-
tasking-Situationen und Ursachenketten 
und man erfährt, wie sich der Termindruck 
steigert und den Nährboden für Hand-
lungsfehler bildet. 

Voraussetzung, um das Erfahrungswis-
sen der Beschäftigten über kritische Situa-
tionen und Beinah-Unfälle zu nutzen, ist 
eine Vertrauens- und Führungskultur, in 
der Fehler angesprochen werden dürfen – 
mit dem Ziel, gemeinsam daraus zu lernen, 
statt mit Sanktionen zu reagieren. Das Ver-
trauen der Beschäftigten muss gewonnen 
werden, um zu erreichen, dass kritische Si-
tuationen, in denen ein Verhaltensfehler 
dazu führte, dass es beinah zu einem Scha-
den kam oder gekommen ist, geschildert 
und nicht vertuscht werden. Hier sollte 
man genau darauf achten, wie die direkten 
Führungskräfte auf Fehler ihrer Mitarbeiter 
reagieren, und die Führungskräfte in die 
Analyse einbeziehen. Eine Methode, wie 
Führungskräfte störungsfreie Prozesse und 
ein sicheres Verhalten fördern können, be-
steht darin, regelmäßige Feedbacktermine 
mit ihrer Mannschaft durchzuführen. In 
diesen sollten sie kurz besprechen, was in 
der vergangenen Woche gut gelaufen ist 
und wo es Verbesserungspotenziale gibt. Je 
schneller Verbesserungsvorschläge dann 
durch die Führungskraft veranlasst wer-
den, desto mehr werden sich die Mitarbei-
ter in den Feedbackgesprächen öffnen. 
Eine solche Führungs- und Fehlerkultur zu 
implementieren, kann eine Weile dauern, 
insbesondere wenn in der Vergangenheit 

Hinweise der Mitarbeiter nicht beachtet 
wurden und eine Kultur des „tausendmal 
probiert, nie ist was passiert“ vorherrschte. 

Bei der Analyse von Arbeitssituationen, 
in denen Zeitdruck von den Beschäftigten 
als Stressor erlebt wird, ist die Tabelle hilf-
reich, um die richtigen Fragen zu stellen. 
Damit lässt sich eine Übersicht über mög -
liche Ursachen von Zeitdruck ermitteln. 
Durch weiteres Nachfragen und „Genau-
ern“ kann die Situation sehr genau be-
schrieben werden und es gelingt, das Ver-
halten zu thematisieren, wie die Situation 
bewältigt oder mit dem Zeitdruck umge-
gangen wird bzw. welche Folgen er hat. In 
kurzen vertrauensvollen Gesprächen mit 
den Beschäftigten kann dies geklärt und 
sichere Alternativen zusammen entwickelt 
werden. Dadurch steigt die Akzeptanz von 
Sicherheitsmaßnahmen, weil sie auf den 
Erfahrungen der Beteiligten beruhen und 
ihre Arbeitssituation berücksichtigt wird. 

In diesen Gesprächen sollte nie gefragt 
werden, weshalb und warum jemand in der 
Situation sich so verhalten hat, sondern 
nur, welche Bedingungen genau die Situa-
tion beeinflusst oder den Zeitdruck ver-
stärkt haben. Jedes Detail in der Ereignis- 
und Verhaltenskette kann für eine Präven-
tionsstrategie von Bedeutung sein. Die Fra-
gen „Warum?“ und „Weshalb?“ sind im-
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Bild 7  Lern- und Aufmerksamkeitspyramide (aus [4]). 

 
Grundlage für Fragen. Zeitdruck = Ursachenfaktor 

f!r Fehlhandlungen bedingt 
durch:

Individuelle  Verhaltensweisen 
bei zu geringen Zeitressourcen:

Anmerkungen

Ø  weniger Personal  
Ø  komplexere Aufgaben  
Ø  Technische St!rungen  
Ø  St!rungen in der Logistik  
Ø  Fehlende o. falsche 

Informationen  
Ø  Verhalten der Mitarbeiter  

F"hrungsverhalten  
Ø  Leistungsschwankungen  
Ø  Informations ̄ut  
Ø  Dokumentationsp ̄icht  
Ø  ...

Ø  Schneller arbeiten   
Ø  Delegieren   
Ø  #berstunden  
Ø  Aufschieben  
Ø  Weniger Sorgfalt  
Ø  Parallel arbeiten  
Ø  Wege k"rzen oder vermeiden  
Ø  Rot$ gr"n sein lassen 
Ø  ...

mer rückwärtsgerichtet und bewegen den 
Befragten dazu, sein Verhalten zu rechtfer-
tigen; sie verhindern, dass er versucht, die 
Situation genauer zu beschreiben. 

Als Berater oder Vorgesetzter ist es am 
sinnvollsten, zuerst mit denjenigen Be-
schäftigten, denen wenig Verhaltensalter-
nativen zu Verfügung stehen, einen kurzen 
Workshop zur Situationsanalyse durch-
zuführen. In diesem sollten folgende Fra-
gen angesprochen werden: 

 
l  Beginnen Sie mit dem Positivem 
–  Wann klappt alles prima?  
–  Was sind die Merkmale eines Arbeits-
tages, an dem die Beschäftigten stolz auf 
ihre Leistung sind? 
l  Welche Störungen treten in den Berei-
chen auf? 
–  Technisch, organisatorisch, im Material-
fluss, 
– fehlendes Personal, zu wenig qualifizier-
tes Personal, 
– wie werden diese Probleme vor Ort ge-
löst? 
l  Gibt es Situationen, die zu Wartezeiten 
führen? 
–  Wann genau kommt es dazu? 
–  Welche Schnittstellen müssen berück-
sichtigt werden? 
–  Wer muss zu einer Problemlösung außer-
halb der Abteilung hinzugezogen werden? 
l  Gibt es Situationen, die zu Mehrarbeit 
führen? 
–  Die Beschäftigten beschreiben diese Si-
tuationen genau!  
–  Wie lösen die Beschäftigten ihr Zeitpro-
blem bisher vor Ort? 
l  Gibt es kritische Situationen der Beschäf-
tigten, die sie folgendermaßen bezeichnen 
würden?  
– „gerade noch mal gut gegangen, Glück 
gehabt“, 
–  Situationen, vor denen die Beschäftigten 
Angst haben? 
–  Situationen, die der Einzelne nicht noch 
einmal erleben möchte? 

Diese Situationen sollen genau geschil-
dert werden, ohne nach den Gründen des 
Verhaltens zu fragen. 

A
rb

ei
ts

- 
un

d 
G

es
un

dh
ei

ts
sc

hu
tz

Betriebssicherheit



TÜ Bd.51 (2010) Nr. 1/2 - Jan./Febr. 49

A
rb

ei
ts

- 
un

d 
G

es
un

dh
ei

ts
sc

hu
tz

Literaturverzeichnis 

[1]  Schlichting, K.-D.; Otte, D.: Ursa-
chen und Folgen von Wegeunfällen im 
Straßenverkehr. Forschungsbericht im 
Auftrag der Nordwestlichen Eisen- und 
Stahl- Berufsgenossenschaft. Verkehrs-
unfallforschung Hannover Kooperation 
der Technischen Universität Berlin und 
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver. Hannover 1987. 
[2] Wittmann, S.: Ermittlung und Beur-
teilung psychischer Belastungen. Vor-
trag auf der VDSI-Bezirksgruppen-
tagung Südwest am 19. Juni 2009. 
www.systemkonzept.de/fileadmin/data/
Wittmann%20VDSI%20Suedwest% 
202009.pdf 
[3] Halbach, W. R.: Interfaces: 
Medien- und kommunikationstheoreti-
sche Elemente einer Interface-Theorie. 
München: Wilhelm Fink Verlag 1994. 
[4] Geißler-Gruber, B.; Geißler, H.: Ler-
nen aus Beinahunfällen. In: Landau K. 
(Hrsg.): Good Practice – Ergonomie und 
Arbeitsgestaltung, S. 245 ff. Stuttgart: 
ergonomia Verlag 2003. 
[5] Geißler-Gruber, B.: Lernen aus Bei-
nahunfällen – Handlungsanleitung. 
Supported by European Agency for 
Safety and Health at Work. www.near- 
accident.net/
UNIQ126149761626916/ 
doc2565A.html

Bild 8  Handlungs-
fehler, d. h.  
Überladung, aus 
Zeitdruck. 

Zu 4. Bewertungen der Gefähr -
dungen an der Schnittstelle Mensch 
– Arbeitsmittel  
Die TRBS 1151 verlangt eine Bewertung 

der ermittelten Gefährdungen. Wenn kriti-
sche Situationen im Kontext mit dem Zeit-
druckerleben und dem Einsatz von Arbeits-
mitteln gefunden wurden, muss beurteilt 
werden, ob die Arbeitsaufgabe der Beschäf-
tigten in diesen Situationen zu gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen oder Hand-
lungsfehlern führen kann. Dabei sind ins-
besondere folgende Einflussfaktoren zu be-
rücksichtigen: 
„1. die ergonomische Gestaltung des Arbeits-
mittels 
2.  die Beleuchtung am Arbeitsmittel 
3.  die Darstellung von Informationen 
4.  die Berücksichtigung der körperlichen 
Voraussetzungen 
5.  der Lärm am Arbeitsmittel“ 
(TRBS 1151, S. 9) 

Auch in dieser Phase der Umsetzung 
kann ein „Genauern“ von Vorteil sein. Mit 
Fragen nach den geschilderten kritischen 
Situationen und ob in dieser Situation die 
Anzeige noch gut zu erkennen ist oder die 
Notbeleuchtung ausreicht. Selbst kleine 
Aspekte wie Kanten oder Stufen, die im 
Normalbetrieb kaum stören, in kritischen 
Situationen aber zu Stolperfallen werden, 
können so entdeckt werden.  

Zu 5. Maßnahmen  
Mit den Beschäftigten zusammen er-

scheint es in diesem Zusammenhang sinn-
voll, die Lösungsvorschläge zur Vermei-
dung von Prozessstörungen bzw. zur Re-
duktion der erlebten Risiken zu erarbeiten 
und umsetzen. Das Erfahrungswissen mit 
dem Expertenwissen der Arbeitsschutz- 
und Prozessexperten zu kombinieren, ist 
bei einer entsprechenden Arbeitsschutz- 
und Führungskultur ein guter Weg. 

Wenn es gelingt, kritische Situationen in 
dieser Form aufzuarbeiten, fällt es den Be-
schäftigten oft leicht, zu beschreiben, 
wann und unter welchen Bedingungen die 
Situationen weniger kritisch für sie sind, 
und man kann mit ihnen in den Maßnah-
menprozess einsteigen: 

In diesem Zusammenhang können dann 
mit Bezug zu den benutzten Arbeitsmitteln 
Verbesserungen z. B. für die Wahrnehm-
barkeit von Signalen in kritischen Situatio-
nen, von Wartungsintervallen und von Zu-
ständigkeiten für die Bereitstellung und Be-
schaffung von Verbrauchsmaterialien so-
wie andere Regelungen getroffen werden, 
durch die es vermieden werden kann, dass 
Störungen auftreten, die Zeit kosten und 
den Termindruck verstärken. 

Die Evaluation der Maßnahmen fällt 
leichter, da in kurzen Gesprächen mit den 
Beschäftigten die nachhaltige Wirksam-
keit der Maßnahmen überprüfbar wird. 
Wenn das Vertrauen aufgebaut ist, werden 

kritische Situationen eher angesprochen 
und ein kontinuierlicher Kreislauf zur Sta-
bilisierung der Arbeitsprozesse, der ge-
pflegt werden muss, ist installiert. Erfah-
rungsgemäß steigt die Akzeptanz von Si-
cherheitsmaßnahmen, die in dieser Form 
erarbeitet wurden, da sie auf den Erfahrun-
gen der Beschäftigten beruhen und ihre Ar-
beitssituation berücksichtigt wird. Hinzu 
kommt, dass durch die Vermeidung von 
Störungen die Arbeitsprozesse stabiler wer-
den und die Qualität des Dienstleistungs- 
bzw. Produktionsprozesses sich positiv ver-
ändert. 

Beispiele für Störungen, die Zeit kosten, 
kennt im Bürobereich jeder. Denn immer 
ausgerechnet dann, wenn z. B. ein Behör-
denschreiben mit dem Poststempel des Ar-
beitstages abgeschickt werden muss, ist ge-
gen Abend die Druckerpatrone leer und 
keine Ersatzpatrone vorhanden oder der 
Kopierer zeigt an, dass er ohne Wartung, 
die längst überfällig ist, keine Kopie mehr 
produziert. Diese Situationen führen zu 
Handlungsfehlern auf sehr unterschied -
lichen Ebenen, wie z. B. das Vertauschen 
von Adressen oder ein falsches Frankieren, 
was nur Qualitätsprobleme oder weitere 
Zeitverzögerungen mit sich bringt. Es kann 
aber auch dazu führen, dass selbst im Büro-
bereich eklatant gegen Sicherheitsvor-
schriften verstoßen wird: Weil man in der 
Eile keine Leiter holt, steigt man auf den 
Drehstuhl, um im obersten Regalfach nach 
der Druckerpatrone oder dem letzten Pa-
pierpaket zu angeln. Auch solche Situatio-
nen bei der Gefährdungsanalyse zu berück-
sichtigen, gehört zu einem guten Risiko-
management. 

Zwei Beispiele für Handlungsfehler aus 
der Metallindustrie, die mit dem Zeitdruck -

Betriebssicherheit



 
Dr. rer. pol. Frank 
Wattendorff, Institut 
für interdisziplinäre 
Arbeitswissenschaft, 
Leibniz Universität 
Hannover.

Bild 9  
Kippendes Coil. 

erleben im Zusammenhang stehen, sollen 
hier geschildert werden: Wenn in der Just- 
in-time-Produktion Zeitverzögerungen in 
der Logistik auftreten, findet man das in 
Bild 8 dargestellte Verhalten, denn der 
Fahrer kann beinahe die doppelte Menge 
an Paletten in der gleichen Zeit verladen. 

Wird bei der Analyse der Situation diese 
Verhaltensweise als Normalität bei Rück-
ständen in der Just-in-time-Kette beschrie-
ben, muss darüber gesprochen werden, ab 
welchen Rückstandszeiten ein zweiter oder 
mehrere Flurförderzeuge angefordert wer-
den können, um korrekt laden und ohne 

Risiken liefern zu können. An diesen Ge-
sprächen müssen auch die direkten Vor-
gesetzten beteiligt sein, die die zusätz -
lichen Ressourcen anfordern müssen und 
den riskanten Fahrstil nicht länger decken 
und dulden dürfen.  

Bei einem Ladevorgang auf dem Lade-
stuhl einer Coilanlage mit einem funk-
gesteuerten Kran wollte der Mitarbeiter 
den kippenden Coil (1,1 t) ( Bild 9 ) mit der 
Hand aufhalten und wurde zwischen Git-
ter und Coil eingeklemmt. Das genaue Auf-
arbeiten der Situation mit dem Verletzten 
und den Kollegen ergab, dass eine Reflex-

bewegung beim Kippen des Coils dazu ge-
führt hatte, dass der Beschäftigte einge-
klemmt wurde. „Ich wollte das wie immer 
möglichst schnell machen, denn der Zeitplan 
für die Presse ist eng gestrickt und Zeiten ohne 
Hübe kosten Geld.“ 

Als Maßnahme wurde von der Sicher-
heitstechnischen Abteilung in Absprache 
mit den Beschäftigten ein Gegenhalter 
konstruiert, der ein Kippen des Coils ver-
hindert und den Zugang zum Risiko-
bereich sperrt. 

An diesen Beispielen wird deutlich, wie 
Terminvorgaben verinnerlicht werden und 
das Handeln der Beschäftigten prägen. 
Wenn störungsfreie Prozesse erreicht wer-
den sollen, die auch gesundheitsgerecht 
im Umgang mit den Arbeitsmitteln gestal-
tet sind, ist es besonders wichtig die Fak-
toren und Bedingungen zu erfassen, die 
zum Zeitdruckerleben führen und Beschäf-
tigte negativ beanspruchen und zu Fehl-
handlunge und riskantem Verhalten füh-
ren.  TÜ 868 
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