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Uberlastungsanzeige
des arztlichen Dienstes

an den Klinikumsvorstand
(Uber das Sekretariat des Arztlichen Direktors)
Fax: 15757

[Klinik-, Abteilungs- oder Stationsstempel]

Sehr geehrte Damen und Herren des Klinikumsvorstandes,
der Klinik / dem Bereich

stand am , von bis Uhr nur eine personelle Besetzung von
|:| eingearbeiteten Assistenzarzten, I:I Facharzten (im Haus),

|:| einzuarbeitenden Assistenzarzte, I:l Oberérzten (im Haus),

|:| Gastarzten, I:l Fach- oder Oberéarzte in Rufbereitschaft

zur Verfugung.

Die reduzierte Mitarbeiterzahl bzw. die hohe Arbeitsbelastung entstand unter anderem durch:

(Bitte soweit moglich jeweils Anzahl angeben)
ungeplante Personalausfalle, Krankheit, Langzeiterkrankung von Beschéftigten,
erhohten ungeplanten Arbeitsanfall, gesetzliche Vorschriften des MuSchG,

akute Not- bzw. Storfalle, Teilnahme an Fachweiterbildungen o0.&.,

UL

unbesetzte Stellen, Urlaub von Beschéftigten,

HimNnN

andere Grinde

(stichwortartig, bitte
ggf. umseitig

ergénzen)

Die akute Uberlastungssituation fiihrt unter anderem zu:

Einschrankungen in der
Versorgungsqualitat der Patienten,

Gesundheitliche Gefahrdungen der Patienten,

Einschrankungen in der Dokumentation, Gesundheitliche Belastungen der Mitarbeiter,

Einschrankungen in der Ausbildung, Mehrbelastung nichtarztlicher Mitarbeiter,

U L

Verletzung des Arbeitszeitgesetzes, Verletzung von Dienstvereinbarungen,

oot o

weitere Folgen

(stichwortartig, bitte
gof. umseitig

erganzen)

Die direkte Information des verantwortlichen Oberarztes erfolgte am um Uhr.

Mit dieser Anzeige weisen wir Sie darauf hin, dass wir uns aufgrund der oben erlauterten Situation nicht mehr in der
Lage sehen, alle notwendigen Aufgaben qualitdtsgerecht sicherzustellen. Fir die Uberlastungsbedingt eintretenden
Konsequenzen und Geféahrdungssituationen kénnen wir keine Verantwortung tibernehmen.

Wir bitten darum, umgehend Maflinahmen zur Sicherstellung der Qualitat zu ergreifen.

Fir die Richtigkeit

Datum Name und Unterschrift des anzeigenden Arztes bzw. der Leitung des Bereichs

Diese Felder kdnnen durch den Leiter des Bereichs ausgefillt werden (Vorlage nicht zwingend erforderlich)
Ein Personalausgleich aus anderen Bereichen war
|:| moglich |:| nicht moglich || nicht ausreichend qualifiziert moglich.

Eine kurzfristige Bettensperrung bzw. Verlegung von Patienten war | Iméglich | ] nicht maglich.

Verteiler: Arztlicher Direktor
Klinik- / Institutsdirektor
Personalrat



