
Ä B E R L A S T U N G S A N Z E I G E

Von An
Betriebsname /-adresse:

Wohnbereich / Station / Abteilung:

Mitarbeiter: (Vor-, Nachname, Personal-Nr.)

die Plegedienstleitung / Heimleitung

� im Hause �

Betriebsname /-adresse:

_____________________________
Ort, Datum

Betreff: LeistungseinschrÄnkungen in der Pflege und Betreuung der Bewohner(innen) 
aufgrund einer unzureichenden Personalbesetzung / ArbeitsÅberlastung

Sehr geehrte/r Frau/Herr _______________________ ,

hiermit m�chte(n) ich / wir Sie darauf aufmerksam machen, dass ich/wir uns wegen des derzeitigen Personalmangels / 
Arbeits�berlastung nicht in der Lage sehe(n), alle notwendigen Aufgaben ordnungsgem�� und im Interesse der von mir / uns betreuten 
Bewohner(innen) durchzuf�hren.

So waren am ____________, dem ____________ durchschnittlich folgende Pflegekr�fte im Einsatz:
__,__ im Fr�hdienst
__,__ im Sp�tdienst
__,__ im Nachtdienst

In meinem/unserem Pflegebereich werden derzeit _____ Bewohner/innen betreut.

Davon sind 
______ Bewohner/innen schwerstpflegebed�rftig,
______ Bewohner/innen schwerpflegebed�rftig,
______ Bewohner/innen erheblich pflegebed�rftig
______ Bewohner/innen nicht pflegebed�rftig.

Hohe Belastungen ergeben sich daraus, dass derzeit
______ Bewohner/innen bettl�gerig sind,
______ Bewohner/innen vom Rollstuhl abh�ngig sind,
______ Bewohner/innen regelm��ig zur Toilette gef�hrt werden m�ssen,
______ Bewohner/innen essen gereicht bekommen,
______ Bewohner/innen eine Wundversorgung ben�tigen,
______ Bewohner/innen aufgrund ihres Verwirrungs- und Desorientierungsgrades besonderer 
Zuwendung bed�rfen.

Zu der Arbeits�berlastung ist es insbesondere aus folgenden Gr�nden gekommen:
� ungeplanten Personalausfall
� Urlaub von Personal
� unbesetzte Stellen in der Abteilung
� Personalmangel
� einen akuten Notfall
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� erh�hter Arbeitsanfall

Im Einzelnen stellt sich die Situation wie folgt dar:

Unter diesen Bedingungen kann / k�nnen ich / wir keine sichere, ausreichende Pflege mehr gew�hrleisten. Nach wie vor bem�he(n)
ich / wir uns darum, die notwendigste Pflege und Betreuung sicherzustellen. F�r die Bew�ltigung von gesundheitlichen Zwischen-
bzw. Notf�llen bei Bewohnern bleibt jedoch kaum noch ein zeitlicher Spielraum. Die M�glichkeiten zur Anordnung von �berstunden 
sind ausgesch�pft. Meine / unsere physischen und psychischen Kr�fte sto�en immer h�ufiger an ihre Grenzen. Ein zumindest 
zeitweiliger Zusammenbruch der Versorgung und Betreuung kann nicht ausgeschlossen werden. Insoweit ist der Zustand gef�hrlicher 
Pflege erreicht.

Ich / wir sehen uns daher au�erstande, die Verantwortung f�r die Folgen solcher Pflegefehler und -m�ngel zu tragen, die in der 
schlechten Personalbesetzung begr�ndet liegen, unter anderem:

�� Einschr�nkung bei indirekten Pflegema�nahmen wie z. B. Dokumentation, Pflegeplanung, Berichts- und 
Anforderungsb�gen, 

�� Einschr�nkung in der K�rperpflege der Bewohner/innen, 
�� unzureichende Hygiene, 
�� unzureichende Prophylaxen z. B. gegen Wundliegen, Entz�ndungen der Atemwege, Kontrakturen, 
�� unzureichende Kontrolle bei der Zufuhr von Fl�ssigkeit, 
�� Einschr�nkungen beim Verabreichen der Mahlzeiten, 
�� Einschr�nkungen beim Verabreichen von Medikamenten,
�� unzureichende Reaktion auf zunehmende Unruhe und Weglauftendenzen bei verwirrten und desorientierten 

Bewohner/innen, 
�� Verl�ngerung der Bettliegezeiten, 
�� Einschr�nkung bzw. v�llige Einstellung mobilisierender, aktivierender und rehabilitativer Pflegema�nahmen, 
�� Einschr�nkung des Kontinenztrainings und Verl�ngerung der Zeitintervalle zum Unterlagenwechsel, 
�� keine sterbebegleitenden Ma�nahmen, 
�� l�ngere Wartezeiten f�r hilferufende Bewohner/innen,
�� Sonstiges, und zwar: _____________________________________________________________________

Um eine sichere Pflege durchf�hren zu k�nnen, ist folgende durchschnittliche Personalbesetzung mit 
Pflegekr�ften erforderlich:

__,__ im Fr�hdienst
__,__ im Sp�tdienst
__,__ im Nachtdienst.

Folgende Ma�nahmen k�nnten die Arbeitssituation verbessern:

Ich / wir fordern Sie hiermit auf, umgehend Ma�nahmen zur Sicherstellung einer solchen Personalbesetzung zu ergreifen. Soweit die 
Bereitstellung von zus�tzlichem Pflegepersonal erforderlich w�re und Sie sich dazu nicht in der Lage sehen, bitte(n) ich / wir um eine 
Entscheidung dar�ber, welche Aufgaben bei einer personellen Unterbesetzung mit welcher Priorit�t zu erf�llen sind, welche 
Einschr�nkungen in Qualit�t und Standard vorgenommen werden und welche Aufgaben unerledigt sollen. Ich / Wir bitten 
diesbez�glich um Erteilung einer schriftlichen Arbeitsanweisung. Aufgrund der Tatsache, dass meine / unsere �berbelastung auf einer 
mangelnden Organisation des Wohnbereichs / der Station / der Abteilung beruht, kann / k�nnen ich / wir die Verantwortung f�r 
auftretende Fehler im Rahmen meiner / unserer Arbeitsleistung nicht �bernehmen. Dies gilt insbesondere f�r auftretende
Schadensersatzforderungen. Ich / wir werde(n) auch etwaige R�gen meiner / unserer Arbeitsleistung, z.B. in Form von Ermahnungen 
oder Abmahnungen zur�ckweisen. Des Weiteren werde(n) ich / wir mir / uns die Verweigerung von Arbeitsleistungen, die �ber den 
Rahmen der einschl�gigen arbeitsrechtlichen Bestimmungen hinausgehen, vorbehalten.

________________________________
Ort, Datum

Unterschrift(en)
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