Gefahrdungsanzeige/Uberlastungsanzeige

(flir Bereiche, in denen mit und an Patientinnen und Patienten gearbeitet wird)

Absender (Bereich): Datum
(Stempel)
Geschéftsflhrung/Direktorium Fax

nachrichtlich:

1. Leitungsebene darunter » Fax
2. Direkte/r Vorgesetzte/r Herrn/Frau Fax
3. NPR Fax
4. Betriebsarzt Fax
5. Fachkraft far Arbeitssicherheit Fax

fm Rahmen der ordnungsgemé&Ben Abwicklung der Aufgaben unseres Bereiches und der damit verbundenen Versorgung
- und Betreuung der uns anvertrauten Patientinnen und Patienten ist es

am in der Zeit von bis

Uhr zu einer erheblichen Arbeitsiiberlastung gekommen.

Diese wurde verursacht durch:

[ unzureichende personelle Besetzung
[ Personalausfall

[] erhdhten Arbeitsanfall

[J akute Notfille

O

Information Gber die Situation an die/den direkte/n Vorgesetzte/n Frau/Herrn

erfolgte am _ um Uhr,

Mit diesem Schreiben méchte/n ich/wir auf die entstandene Situation aufmerksam machen und weise/n darauf hin, dass
ich/wir im Falle derartiger Uberlastungen Fehler bei der Erbringung meiner/unserer Arbeitsleistungen nicht ausschlieRen
kann/kdnnen. Es ist auch nicht auszuschlieBen, dass es dadurch zu Gefahrdungen von Patient/innen kommen kénnte.
Daher lehne/n ich/wir die Verantwortung fiir mdgliche auftretende Schadensersatzforderungen ausdrlcklich ab. Auch
werde/n ich/wir etwaige Rligen unserer Arbeitsleistung in jeder Form zurlickweisen. Aus den o. g. Grinden war es insbe-
sondere nicht méglich:
[] die Pausenzeiten einzuhalten/die Pause zu nehmen
U] die Arbeitszeiten gem. § 3 ArbZG einzuhalten
[] die anfallenden Arbeiten termingerecht zu erledigen
L] die erforderliche Qualitt der Arbeitsleistung sicherzustellen
[1 wichtige administrative Tatigkeiten zeitnah auszufiihren
(wie z.B. Annahme von Telefonaten, Terminvergaben, Dokumentation)
[ Kolleg/innen einzuarbeiten/auszubilden
L1 Reinigungen und Desinfektionen entsprechend dem Hygieneplan durchzufihren

O
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Anmerkungen:

Da meine/unsere Arbeitsiiberlastung auf einer mangelnden Organisation fiir solche besonderen Situationen beruht,
fordere/n ich/wir Sie auf, MaBnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung zu ergreifen und fhrer
Organisationspflicht gem. ArbSchG §§ 3, 4,16 sowie BGB § 618 nachzukommen.

[ch/wir betone/n ausdriicklich, dass ich/wir auch weiterhin alle mir/uns zur Verfligung stehenden Méglichkeiten, gem.
ArbSchG § 15 sowie nach BGB § 242, ausschdpfe/n, um eine Gefdhrdung der Patient/innen zu vermeiden.

Uber eine Riickmeldung lber die von thnen veranlassten Mafinahmen bis zum
wirde/n ich/wir mich/uns sehr freuen.

Mit freundlichen GrliRen

Unterschrift(en)
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