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Gefahrenanzeige

|:| An die Krankenhausverwaltung
|:| An die Pflegedienstleitung
|:| An den leitenden Chefarzt

|:| An den Betriebsrat/Mitarbeitervertretung/Personalrat

Zutreffendes bitte ankreuzen

Bitte durch Verwaltung Eingang bestitigen lassen und Kopie bei Leitender Hebamme
aufbewahren.

Die Beschaftigten sind nach §§ 15 und 16 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) verpflichtet,
festgestellte unmittelbare erhebliche Gefahr fiir Sicherheit und Gesundheit ihrer selbst und der
Patienten dem zustindigen Vorgesetzten zu melden.

Hiermit komme/n ich/wir der gesetzlichen Pflicht nach, und melde/n nachfolgende Gefahren
fiir die Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten/des Patienten, damit die Vorgesetzten/die
Geschiftsfithrung diese im Rahmen ihrer Pflicht zu SchutzmaBnahmen nach § 618 BGB zeitnah
abstellen kann.

Diese Gefahrenanzeige ist auch als Uberlastungsanzeige im Sinne von § 85 Betriebsverfassungs-
gesetz (BetrVG) zu werten (§ 85 Abs. 1 BetrVG: Der Betriebsrat hat Beschwerden von Arbeit-
nehmern entgegenzunehmen und, falls er sie fiir berechtigt erachtet, beim Arbeitgeber auf
Abhilfe hinzuwirken). Die Gefahrenanzeige ist auch als Entlastungsanzeige im Sinne der §§ 242
und 618 BGB sowie 15 Arbeitsschutzgesetz im Falle eines eintretenden vom Arbeitnehmer nicht
fahrlissig verschuldeten Schadensfalles zu werten.

Auf folgende Gefahr/en (z. Bsp. technische oder organisatorische Mangel) weise/n ich/wir hin. Fiir die Gefahrenanzeige im
Kreif3saal bitte die folgenden zwei Seiten ausfiillen.



Anhang zur Gefahrenanzeige

Uberlastungs-|Entlastungsanzeige

Im Kreif3saales kam es am von Uhr bis Uhr zu einer
gefihrlichen Situation durch Arbeitsiiberlastung. Die Arbeitsiiberlastung wurde verursacht durch:

|| erhohten Arbeitsanfall || einen akuten Notfall
|:| unbesetzte Stellen im Kreif3saal |:| ungeplanten Personalausfall |:| Urlaub von Personal

|:| Nichteinhaltung der Pausenzeiten |:| Nichteinhaltung der Arbeitszeiten gem. § 3 ArbZG

Wihrend diesem Zeitraum sind folgende Aufgaben angefallen:
Es waren gleichzeitig zu betreuen:

Anzahl ~ Ambulante Kontrolle/n
Anzahli Stationire Aufnahme/n
Anzahli stationdre CTG/s
Anzahl ~ Einleitung/en

Anzahl ~ Geburtsbegleitungen
Anzahl ~ Spontangeburt/en
Anzahl ~ Vaginal-operative Geburt/en
Anzahli Primire Sectio/nes

Anzahl Sekundire Sectio/nes
Anzahl ~ postpartale Uberwachung/en
Anzahl ~ postoperative Uberwachung/en

Zeitintensive Betreuungen z.B. HELLP-Syndrom, manuelle Plazentaldsung (bitte nachfolgend auffiihren)

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Zeitintensive kindliche Uberwachungen
z.B. BZ-Kontrollen, Friihgeburten, Reanimation, Astrupkontrollen

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Die genauen Daten sind dem Geburtenbuch, den Stationskurven und den zu entnehmen.



Wegen der oben genannten angefallenen Arbeiten konnten folgende Arbeiten nicht ausgefiihrt werden:
z.B. Hebamme konnte nicht mit zur Sectio bei Frau X; z.B. Laufendes CTG bei Frau Y konnte nicht zeitnah
tiberwacht werden; Schiilerinnenanleitung/Sprechstunde konnte nicht stattfinden.

Folgende organisatorische Mingel zeigten sich:

|:| fehlendes oder defektes CTG-Gerit |:| nicht ausreichende Ridumlichkeiten
|| Putz-und Auffiillarbeiten

]

Folgende Schritte wurden zur Entlastung unternommen:

|:| Hebamme des Vordienstes Stunden linger geblieben
|:| Hebamme von anderer Station eingesetzt

|:| Zusitzliche Hebamme von bis in den Dienst geholt

|:| Bereitschaftsdiensthebamme gerufen/gekommen
|:| Oberarzt/Facharzt/Chefarzt informiert/gerufen/gekommen
|:| PDL informiert/gerufen/gekommen

|:| Leitende Hebamme informiert/gerufen/gekommen

Ich/wir werde/n meine/unsere Arbeit weiterhin mit groftmoglicher Sorgfalt erledigen.
Ich/wir mache/n jedoch darauf aufmerksam, dass die oben genannten Arbeiten aufgrund
der beschriebenen Tatsachen nicht oder nur teilweise erledigt werden konnten und demnach
die Versorgung der Frauen nicht in vollem Umfang erfolgen konnte.

Fiir den oben genannten Zeitraum waren folgende Hebammen anwesend:

Name Unterschrift

Name Unterschrift

Name Unterschrift




