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Wenn Gefährdungsanzeigen zur Gefahr werden – 
Vier Säulen, die Gefährdungsanzeigen in der Pflege entbehrlich machen 

 
Gefährdungsanzeigen im Pflegedienst haben sich in deutschen Gesundheitseinrich-
tungen, speziell in Akutkrankenhäusern, zu einem Alltagsphänomen entwickelt. Sie 
sind – nach einem weit verbreiteten Konsens – Ausdruck einer zutiefst unbefriedi-
genden Situation in der Pflege  und werden als Instrument interpretiert, mit dem die-
se Situation verbessert werden könne. Gefährdungsanzeigen seien, heißt es dann 
beispielsweise, „ein probates Instrument“, mit dem sich die Mitarbeiter „gegen unver-
antwortliche Zustände am Arbeitsplatz wehren können.“3 
 
Wir haben das Phänomen Gefährdungsanzeige einmal näher betrachtet. Zunächst 
werfen wir einen Blick auf die rechtlichen Grundlagen (Abschnitt 1) und befassen uns 
anschließend damit, dass Gefährdungsanzeigen im Wesentlichen ein Branchenphä-
nomen sind (Abschnitt 2) und zudem häufig zweckentfremdet eingesetzt werden 
(Abschnitt 3). Nachdem wir uns mit den Ursachen hierfür auseinandergesetzt haben 
(Abschnitt 4) erläutern wir, warum Gefährdungsanzeigen keine geeignete Problemlö-
sungsmethode darstellen (Abschnitt 5) und zeigen auf, welche Instrumente sich bes-
ser dafür eignen, Gefährdungs- und Überlastungssituationen gar nicht erst entstehen 
zu lassen, so dass auch die Erstellung von Gefährdungsanzeigen obsolet wird (Ab-
schnitt 6).  
 
 

1 Rechtliche Grundlagen der Gefährdungsanzeige 

 
Die Gefährdungsanzeige – synonym werden in der Fachliteratur auch Überlastungs-, 
Entlastungs-, Gefahren-, Fehlbelastungs- oder Präventionsanzeige verwendet – ist in 
keinem Gesetz ausdrücklich erwähnt oder gar definiert. Die rechtlichen Grundlagen, 
aus denen sich das Erstellen von Gefährdungsanzeigen ableitet, finden sich im Ar-
beitsschutzgesetz (ArbSchG). Insbesondere sind hier §§ 3, 5 und 9 ArbSchG im 
zweiten Abschnitt („Pflichten des Arbeitgebers“) und §§ 15, 16 und 17 ArbSchG im 
dritten Abschnitt („Pflichten und Rechte der Beschäftigten“) relevant. 
 
So sind nach § 15 Abs. 1 ArbSchG die Beschäftigten verpflichtet, „für ihre Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu tragen(,) […] auch für die Sicherheit und Ge-
sundheit der Personen […], die von ihren Handlungen oder Unterlassungen bei der 
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Arbeit betroffen sind.“ Und nach § 16 Abs. 1 ArbSchG haben die Beschäftigten dem 
Arbeitgeber „jede von ihnen festgestellte unmittelbare erhebliche Gefahr für die Si-
cherheit und Gesundheit sowie jeden an den Schutzsystemen festgestellten Defekt 
unverzüglich zu melden.“  
 
Die Gefährdungsanzeige dient auf dieser Grundlage somit dazu, der zuständigen 
Führungskraft durch den betroffenen bzw. die Gefahr erkennenden Arbeitnehmer4 
eine unmittelbare erhebliche Gefährdung der Sicherheit und/oder Gesundheit der 
Arbeitnehmer und/oder der Patienten zu melden – woran die Führungskraft als Ver-
treterin des Arbeitgebers natürlich ein großes Interesse haben sollte, um entspre-
chende Gefahrenquellen zu beseitigen und damit eventuell drohenden straf- und haf-
tungsrechtlichen Konsequenzen vorzubeugen. 
 
 

2 Die Gefährdungsanzeige – ein branchenspezifisches Phänomen 

 
An sich ist das Instrument Gefährdungsanzeige unabhängig von Branche und Be-
rufsgruppe. Jedoch stößt man in den Medien und sonstigen Veröffentlichungen in 
erster Linie auf Berichte zu überlasteten Pflegekräften, Forderungen nach mehr Pfle-
ge- und auch sonstigem Personal in Krankenhäusern sowie speziell auf die Pflege-
branche zugeschnittene Formulierungshilfen für Gefährdungsanzeigen. 
 
Um diesen Eindruck zu quantifizieren, haben wir im Oktober 2016 eine Auswertung 
der ersten 100 Treffer der Google-Suche nach dem Stichwort „Gefährdungsanzeige“ 
vorgenommen (Abbildung 1):5 85 Prozent der Einträge waren branchenspezifisch. 
Fast drei Viertel davon (73 Prozent) behandelten Gefährdungsanzeigen in den Be-
reichen Akutkrankenhaus und sonstige Pflegeeinrichtungen. Ausschließlich der Be-
rufsgruppe Krankenpflege zuzuordnen, waren 42 Prozent aller branchenspezifischen 
Einträge. Die sonstigen vertretenen Branchen (27 Prozent der branchenspezifischen 
Einträge) umfassten zu knapp der Hälfte (43 Prozent) Einträge aus dem öffentlichen 
Dienst. 
 

 
4 Ausschließlich im Interesse der leichteren Lesbarkeit wird hier und im Folgenden jeweils nur die 
männliche Form verwendet. 
5 Diese Auswertung haben wir bereits im August 2015 und im Juni 2016 durchgeführt. Da die Ergeb-
nisse sehr ähnlich waren, beschränken wir uns in der Darstellung hier auf die Auswertung vom Okto-
ber 2016 (bei Interesse an den Ergebnissen zu den früheren Auswertungen mailen wir diese gerne 
zu). 
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Abbildung 1: Auswertung der ersten 100 Treffer6 der Google-Suche nach „Gefähr-
dungsanzeige“ am 08.10.2016  

 
 
Rund 5,2 Millionen (ca. 11 Prozent) aller Beschäftigten in Deutschland arbeiten im 
Gesundheitswesen.7 Davon sind 717.000 (ca. 1,5 Prozent) als Gesundheits- und 
Krankenpfleger einschließlich Hebammen und Entbindungspfleger und 223.000 (ca. 
0,5 Prozent) als Gesundheits- und Krankenpflegehelfer tätig – zusammen also rund 
2 Prozent aller Beschäftigten.8 Diesem Anteil von ca. 11 Prozent Arbeitnehmern im 
Gesundheitswesen an allen Beschäftigten stehen ca. 73 Prozent der branchenspezi-
fischen Top-100-Google-Einträge gegenüber. Und den ca. 2 Prozent Krankenpflege-
personal stehen ca. 42 Prozent der branchenspezifischen Top-100-Google-Einträge 
gegenüber (Abbildung 2).  
 

 
6 unter Ausschluss von 8 Treffern (thematisch irrelevant / Link nicht verfügbar / Dopplung) 
7 Statistisches Bundesamt (2016) 
8 Gesundheitsberichterstattung (2009) 
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Abbildung 2: Überrepräsentation von Gefährdungsanzeigen im Gesundheitswesen 
und speziell in der Pflege 

 
 
Gefährdungsanzeigen in der Gesundheitsbranche und speziell in der Pflege sind, wie 
diese Auswertung zeigt, im Internet deutlich überrepräsentiert. Das ist ein starkes 
Indiz dafür, dass sie tatsächlich überwiegend in Akutkrankenhäusern sowie in der 
Pflege thematisiert werden. In anderen Branchen und anderen Berufsgruppen, ins-
besondere außerhalb des öffentlichen Dienstes, spielen sie demgegenüber eine er-
heblich geringere Rolle. 
 
 

3 Zweckentfremdung von Gefährdungsanzeigen 

 
Für einen Einblick, welche Problematiken in Gefährdungsanzeigen in der Kranken-
pflege üblicherweise angesprochen werden, stellen wir in Tabelle 1 einige Ausschnit-
te aus uns vorliegenden Gefährdungsanzeigen vor. 
 
Tabelle 1: Anonymisierte Ausschnitte aus Gefährdungsanzeigen  

 

Situationsbeschreibungen 
 

 

- „Aufgrund der Gleichzeitigkeit der Ereignisse können Arbeitsabläufe nicht 
mehr koordiniert durchgeführt werden. Es wird lediglich reagiert. Ein Ge-
samtüberblick geht verloren, Zuständigkeiten verwischen. Die Patienten-
fälle (sind) zu komplex, um durch wechselnde Pflegekräfte adäquat ver-
sorgt werden zu können.“ 

- „Stellenberechnungen orientieren sich nur an rechnerischen Annahmen 
und nicht an den realen Gegebenheiten vor Ort.“ 
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- „Selbst wenn Patienten von ärztlicher Seite medizinisch als nicht auf-
wändig betrachtet werden, sind sie doch häufig pflegerisch aufwändig.“ 

- „Eine Verlegungssteuerung wird vor allem nach politischen Belangen ge-
führt und nicht am Patientenwohl orientiert. Dies wird dann natürlich im-
mer als subjektiver Eindruck betrachtet und durch den ärztlichen Dienst 
gegenteilig ausgeführt.“ 
 

 

Folgen bezüglich der Gefährdung der Patienten 
 

 

- „Delirante/desorientierte Patienten mussten im Bett fixiert werden, da es 
nicht möglich war, sie im Auge zu behalten. Trotzdem zog sich der Pati-
ent seine Trachealkanüle.“ 

- „Komplikationen bei vital bedrohtem Patient nicht adäquat erkannt.“ 
- „Nach Verwendung in Notfalleinsätzen werden die Bestände inzwischen 

häufig ohne die notwendige Zeit dafür ausgerüstet. Leider macht sich 
dies in letzter Zeit deutlich und vermehrt dadurch bemerkbar, dass Gerä-
te beim schnellen Einsatz Fehlfunktionen aufweisen oder nicht korrekt 
aufbereitet sind.“ 

- „Dieser Mittag war ein Extremfall und es ist ein kleines Wunder, dass 
kein Patient zu Schaden gekommen ist (ein Patient hat sich selbst ex-
tubiert).“ 
 

 

Folgen bezüglich der Gefährdung des Personals 
 

 

- „Wertschätzung im Umgang der Ärzte mit dem Pflegepersonal wird nur 
noch vereinzelt erlebt. Das Pflegepersonal wird nur als Hilfs- und Assis-
tenzpersonal behandelt und in seiner fachlichen und sozialen Kompetenz 
nicht im Behandlungsteam integriert und ernst genommen.“ 

- „Vor allem die psychische Belastung ist anhaltend auf ein Höchstmaß 
angestiegen. Mitarbeiter melden dies regelmäßig und konkret nachvoll-
ziehbar an die Stationsleitung zurück. Dem Mitarbeiter wird direkt darauf 
ein Arbeitsplatzwechsel angeordnet, oder er erhält die Kündigung. Ersatz 
von ausgefallenen Mitarbeitern ist aufgrund dieser Situation kaum mehr 
möglich.“ 

- „Eine Fortsetzung von immer wiederkehrenden Verhaltensmustern mit 
deutlichen Unstimmigkeiten, Unverhältnismäßigkeiten und Ignoranz der 
gegebenen Situation seitens anderer Berufsgruppen und Arbeitsbereiche 
im Umgang mit pflegerischen Mitarbeitern vor Ort verschärft die Gesamt-
situation und den Eindruck bei den pflegerischen Mitarbeitern, nicht ernst 
genommen zu werden.“ 

 
Wie die Beispiele in Tabelle 1 zeigen, werden in den Gefährdungsanzeigen unter-
schiedlichste Aspekte thematisiert. Darunter befinden sich Argumentationen, mit de-
nen die Beseitigung erkannter Gefahren oder das Bestreben nach haftungsrechtli-
cher Entlastung im Fall eines durch die Gefahr verursachten Fehlers angestrebt wird, 
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die Sorge um die Gesundheit von Patienten und Kollegen ausgedrückt wird oder er-
folgen Hinweise auf arbeitsorganisatorische Defizite erfolgen. 
 
Auf der anderen Seite sind in den obigen Beispielen aber teilweise auch „versteckte 
Botschaften“ erkennbar, in denen darüber hinaus gehende Ziele und Anliegen er-
kennbar werden – etwa der Wunsch nach höherer Wertschätzung durch die Ärzte, 
nach geringerer Arbeitsbelastung oder nach mehr Personal. Im Pflegealltag vieler 
Einrichtungen hat sich die Gefährdungsanzeige auch nach unserer Einschätzung in 
der Tat oftmals zu einem zweischneidigen Schwert entwickelt (Veranschaulichung in 
Abbildung 3): Der Vorbeugung vor Gefahren und deren Beseitigung stehen Argu-
mentationsstränge gegenüber, deren Motivation nicht immer offen ausgesprochen 
wird. So sind Gefährdungsanzeigen nicht selten ein Ausdruck von allgemeiner Unzu-
friedenheit und Enttäuschung. Auch können Gefährdungsanzeigen genutzt werden, 
um von persönlicher körperlicher oder psychischer Überforderung abzulenken, um 
bereits begangene Fehler zu rechtfertigen oder um die Angst vor künftigen Fehlern 
zu mindern.  
 
Und nicht zuletzt werden Gefährdungsanzeigen auch als Druckmittel für die Durch-
setzung berufs- und gewerkschaftspolitischer Forderungen instrumentalisiert – was 
kaum deutlicher als in der Einleitung zu einem einschlägigen Beitrag in einer Ge-
werkschaftszeitschrift bekundet werden kann: „Personal wird eingespart und abge-
baut, Überstunden werden zur Selbstverständlichkeit, Pausen können nicht genom-
men werden, der Arbeitsdruck steigt.“9 In einer bundesweiten Aktionskampagne10 
werden Pflegekräfte zur Abfassen von Gefährdungsanzeigen aufgerufen, um die 
Forderung nach mehr Personal einer breiten Öffentlichkeit zugänglich zu machen. 
Der Gebrauch von Gefährdungsanzeigen als Allzweckwaffe zur Verbesserung von 
Arbeitsbedingungen entwertet sie bedauerlicherweise jedoch. 
 
Die Häufung von Gefährdungsanzeigen ist insofern kein geeignetes Indiz für das tat-
sächliche Vorliegen akkumulierter Überlastungssituationen. Wenn eine Gefähr-
dungsanzeige eingereicht wurde, ist es daher unbedingt erforderlich, der Motivation 
für ihre Erstellung nachzugehen – und entsprechend adäquat zu reagieren (siehe 
Abschnitt 6).  
 

 
9 Eberhardt (2014), S. 18 
10 Pflege in Bewegung e.V. (2016), Aktion „Bundesweite Gefährdungsanzeige“ 
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Abbildung 3: Der Gefährdungsanzeigen-Eisberg 

 
 
 

4 Ursachen für den zweckentfremdeten Einsatz von Gefährdungsanzeigen 

 
Will man eine Strategie für den Umgang mit Gefährdungsanzeigen entwickeln, müs-
sen zunächst einmal die nicht-offen kommunizierten Gründe für Gefährdungsanzei-
gen, die zu ihrem zweckentfremdeten Einsatz führen, besser verstanden werden. Im 
Folgenden haben wir einige diesbezüglich relevante Forschungsbefunde zusam-
mengestellt. 
 
Wandel des traditionellen pflegerischen Berufsbildes 
 
Dank der medizinischen Fortschritte haben sich – salopp ausgedrückt – Kranken-
häuser von „Genesungsanstalten“ zu „Reparaturbetrieben“ gewandelt. Die Einfüh-
rung des DRG-Systems in Deutschland hat diese Entwicklung nochmals dramatisch 
beschleunigt: Kürzere Patientenverweildauern sowie daraus folgende höhere Unter-
suchungs- und Interventionsdichten führen zu entsprechend steigenden Anforderun-
gen an die Prozessstabilität u.a. in der Patientenlogistik. Dementsprechend erwarten 
Patienten, Angehörige, Krankenhausbetreiber und Kostenträger vor allem zielgerich-
tete Diagnose- und Therapiemaßnahmen, rasche „Störungsbeseitigungen“ bzw. 
Überführungen in die Anschlussbehandlungen – und dabei eine stets freundliche 
Zuwendung des fachlich kompetenten Personals. 
 
Durch diesen Wandel des traditionellen Berufsbildes Pflege ist vielfach eine zuneh-
mende Diskrepanz zwischen Arbeitsorganisation einerseits und Arbeitsverständnis 
andererseits zu beobachten. Während die Arbeitsabläufe von immer komplexeren 
Anforderungen und höheren Taktzahlen geprägt sind, verstehen sich die Pflegekräfte 
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vielfach weiterhin in erster Linie als professionelle Helfer, denen es oftmals schwer 
fällt, diese Arbeitshaltung mit einem wirtschaftlichen Kalkül in Verbindungen zu set-
zen. Diese Diskrepanz fördert auch die Wahrnehmung einer erhöhten Belastung, die 
sich in Form von Klagen bezüglich Stress, Resignation und schwindender Identifika-
tion mit dem Unternehmen ausdrückt.11  
 
Zunehmend wird deutlich, dass das traditionelle Berufsbild kaum mehr der neuen 
Wirklichkeit standhält: „Pflege heute hat nichts mehr gemein mit karitativem Idealis-
mus. Pflege heute ist ein hoch komplexes Aufgabengebiet, das qualifizierter und mo-
tivierter Mitarbeiter bedarf.“12 Gefährdungsanzeigen können dementsprechend ein 
Ausdruck der Enttäuschung darüber sein, dass ehedem im Vordergrund stehende 
Eigenschaften des Personals vermeintlich entwertet werden – und in Gefährdungs-
anzeigen kann sich auch die Angst der Pflegekräfte widerspiegeln, den inzwischen 
verstärkt nachgefragten Anforderungen qualifikatorisch (künftig) nicht hinreichend 
gewachsen zu sein. 
 
Wertschätzungskultur in der Pflege 
 
Der oben beschriebene Wandel des traditionellen Berufsbildes und die damit einher-
gehende vermeintliche Entwertung einstmals im Vordergrund stehender Eigenschaf-
ten tragen dazu bei, dass der Vorwurf einer grundsätzlich zu geringen gesellschaftli-
chen Wertschätzung der pflegerischen Arbeit in aller Munde ist.  
 
In einem Forschungsprojekt namens „ProWert“13 wurde vor einigen Jahren unter-
sucht, welche Erschwernisse in der Arbeit der Pflegekräfte auftreten, die deren Ge-
fühl, wertgeschätzt zu werden, beeinträchtigen. Im Projektbericht14 wird argumentiert, 
dass auf den Krankenpflegekräften der Druck laste, allen Akteuren – Patienten, An-
gehörigen und dem Arbeitgeber – und ihren divergierenden Qualitätsvorstellungen 
gerecht zu werden. Des Weiteren, so die Forscher, seien soziale Dienstleistungen 
durch eine „Nichtgreifbarkeit“ bzw. „Immaterialität“ gekennzeichnet und erfolgten 
stets im Kollektiv des Pflegeteams, was die Bewertung der persönlich erbrachten 
Leistung – sowohl im positiven als auch im negativen Sinn – erschwere.  
 
Diese Gründe sind zwar prinzipiell nachvollziehbar, treffen jedoch zunächst einmal 
keineswegs exklusiv auf die Berufsgruppe der Pflegekräfte zu. Außerdem sind diese 
mutmaßlichen Ursachen nur schwer zu beeinflussen, da sie sehr eng mit dem Be-
rufskonzept und dem Tätigkeitsfeld verbunden sind.  
 

 
11 Schütz-Pazzini (2012), S. 62  
12 Vosseler et al. (2011), S. 596 
13 „Produzentenstolz durch Wertschätzung“ (2013), Kooperationsprojekt zwischen der TU Dortmund, 
Lehrstuhl für Organisationspsychologie, und der FH der Diakonie in Bielefeld, Lehrstuhl für Pflegewis-
senschaft 
14 Müller & Hellweg (2013) 
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Ergebnisse einer im Jahr 2016 durchgeführten Bevölkerungsbefragung der forsa 
GmbH15 können das Bild einer vermeintlich negativen Wertschätzungskultur der Ge-
sellschaft für die Pflege jedenfalls nicht bestätigen (Abbildung 4): Kranken- und Al-
tenpfleger belegten gemeinsam mit Ärzten vielmehr den zweiten Platz im Wertschät-
zungs-Ranking verschiedener Berufe. 87 Prozent der Befragten sagten, dass sie 
Kranken- und Altenpfleger hoch bzw. sehr hoch ansähen.  
 
Zu einem ähnlichen Schluss kommt der GfK Verein, der 2016 Menschen in 25 Län-
dern gefragt hat, welchen Berufen sie vertrauen.16 Auf allen Kontinenten belegen hier 
besonders die helfenden Berufe (neben Pflegekräften auch Sanitäter, Ärzte, Feuer-
wehrleute) die vorderen Plätze. Und eine große Mehrheit von 89 Prozent sagte, dass 
sie Pflegekräften voll und ganz bzw. überwiegend vertraue.  
 
In dieses Bild reiht sich auch die Auswertung der regelmäßig erhobenen Statistik des 
Instituts für Demoskopie Allensbach aus dem Jahr 2013 zum Ansehen bestimmter 
Berufe in der Bevölkerung ein:17 Krankenpflegekräfte lagen hier mit ihrem sogenann-
ten Berufs-Prestige-Wert18 von 63 Prozent direkt hinter den Ärzten (76 Prozent) auf 
dem zweiten Rang. 
 

 
15 forsa GmbH (2016) 
16 GfK Verein (2016); Weltweites Ranking: Vertrauenswürdige Berufe 3/2016 
17 Institut für Demoskopie Allensbach (2013); Allensbacher Berufsprestige-Ranking 2013 
18 Ermittlung des Berufs-Prestige-Wertes (Nennungen des Berufs in Prozent) über Vorlage einer Liste 
ausgewählter Berufe mit der Aufforderung diejenigen fünf herauszusuchen, die man am meisten 
schätzt 
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Abbildung 4: Bürgerbefragung zur Wertschätzung in ausgewählten Berufen 

 
 
Auch aus dem Vergütungsvergleich lässt sich keinesfalls der Schluss ziehen, dass 
die Gesellschaft pflegerische Tätigkeiten zu wenig wertschätzte (Abbildung 5): Ver-
gleicht man populäre Ausbildungsberufe in Deutschland bezüglich des mittleren Brut-
toeinkommens19, so liegt das eines OP-/Endoskopie-/ITS-Fachkrankenpflegers 
(3.455 €), eines Fachkinderkrankenpflegers (3.319 €) oder eines Krankenpflegers 
(3.118 €) deutlich über dem Durchschnitt der hier dargestellten Ausbildungsberufe 
(2.701 €). Ein den Krankenpflegern ähnliches durchschnittliches Einkommen haben 
zum Beispiel Industriekaufleute (3.239 €) oder Elektromechaniker (3.082 €).  
 
Auch die im Krankenhaus mengenmäßig deutlich kleinere Berufsgruppe der Ge-
sundheits- und Krankenpflegehelfer liegt mit einem mittleren monatlichen Bruttoein-
kommen von 2.416 € nur wenig unter dem Durchschnitt. 
 
Eine weitere Studie des Instituts für Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) der 
Bundesagentur für Arbeit mit Daten des Jahres 201320 zeigte ebenfalls, dass Kran-
kenpflege-Fachkräfte im Vergleich mit anderen Fachkräften in Deutschland um ca. 
11,4 Prozent überdurchschnittlich verdienen.21 Vor allem in den neuen Ländern ist 
der Abstand mit ca. 30,4 Prozent über dem Durchschnitt markant (in den alten Bun-

 
19 Bundesagentur für Arbeit (2016) 
20 Bogai et al. (2015) 
21 Hier wurde das Median-Bruttoeinkommen zugrunde gelegt. 
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desländern beträgt er immer noch ca. 9,5 Prozent).22 Auch das Bruttoeinkommen der 
Krankenpflegehelfer ist in Ost und West im Vergleich mit anderen Helferbeschäftig-
ten ähnlichen Anforderungsniveaus überdurchschnittlich (Ost: um ca. 13,6 Prozent; 
West: um ca. 13,3 Prozent).23  
 
Abbildung 5: Vergütung ausgewählter Ausbildungsberufe im Vergleich 

 
 
Zusammenfassend lässt sich anhand verschiedener Indikatoren feststellen, dass 
pflegerische Arbeit in der Gesellschaft grundsätzlich sehr wohl wertgeschätzt wird. 
Wenn nun seitens vieler Pflegekräfte ein in den Medien gerne verbreitetes Bild auf-
gegriffen wird, wonach pflegerische Tätigkeiten in der Gesellschaft unterbewertet 
seien und zu wenig anerkannt würden, dürfte dies vermutlich auf eine nicht unmaß-
gebliche Überlagerung der Wahrnehmung durch andere Faktoren zurückzuführen 
sein.  
 
Dass das gesellschaftliche Ansehen der Pflegekräfte dem Entgelt und dem Prestige 
nach so hoch ist, sagt allerdings per se noch nicht viel über ihre Zufriedenheit mit 
dem Berufsverständnis und der Rollenerwartung aus. Im Gegenteil kann die Projek-
tion der „perfekten Helfer in Weiß“ gerade den Druck verstärken, der sich aus der 
Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der Praxis häufig ergibt. Um die-
sem Problem zu begegnen, bedarf es unserer Meinung nach vor allem auch interner 
Wertschätzung und Unterstützung durch die Führungskraft bei der Erarbeitung und 
Anpassung der eigenen Rollendefinition (Anregungen hierzu in Abschnitt 6). 

 
22 Bogai et al. (2015), S. 33 
23 Bogai et al. (2015), S. 34 
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Umgang mit Stress in der Pflege 
 
Die jährlichen Gesundheitsreports der großen Krankenkassen weisen regelmäßig die 
nichtärztlichen Gesundheitsberufe unter den Spitzenreitern beim Anstieg psychischer 
Erkrankungen, Stressfolgen und daraus resultierender berufsbedingter Krankheits-
ausfälle aus.24 Die Gesundheitsbranche führt beispielsweise mit ca. 4,7 Prozent 
Krankenstand die Arbeitsunfähigkeitstage-Statistik der Krankenkasse DAK an; einer 
der Hauptgründe hierfür ist die Häufung psychischer Erkrankungen der Beschäftig-
ten.25 Doch worauf sind die vermehrten Stressfolgen zurückzuführen? Wie geht die 
Berufsgruppe der Pflegekräfte mit Stress um? 
 
Hinweise dazu gibt eine Feldstudie, in der die individuellen Stress-Bewälti-
gungsmuster von Pflegekräften in zwei Brandenburger Krankenhäusern mit Hilfe ei-
nes psychologischen Tests namens „AVEM“26 untersucht wurden.27 Der Test ordnet 
die Befragten entsprechend ihres Antwortverhaltens einem von vier Stressbewälti-
gungsmustern zu: 
 

- „Muster G“ charakterisiert den leistungsbereiten und gesunden Stress-
Bewältigungs-Typ, der sich durch hohes Engagement, hohe Widerstandsfä-
higkeit und ein hohes Wohlbefinden auszeichnet.  
 

- „Muster S“ beschreibt den sich schonenden Stress-Bewältigungs-Typ, der ein 
niedriges Engagement, mittlere Widerstandsfähigkeit und ein mittleres Wohl-
befinden aufweist. 

 
- „Risikomuster A“ kennzeichnet den sich überfordernden Stress-Bewältigungs-

Typ, für den ein hohes Engagement, eine niedrige Widerstandsfähigkeit und 
ein niedriges Wohlbefinden typisch sind. 
 

- „Risikomuster B“  charakterisiert den resignativen Stress-Bewältigungs-Typ, 
der ein niedriges Engagement, eine niedrige Widerstandsfähigkeit und ein 
niedriges Wohlbefinden zeigt. 

 
„Muster S“, „Risikomuster A“ und „Risikomuster B“ gelten als ungünstige, die letzten 
beiden sogar als gesundheitsschädliche Stressbewältigungsmuster.  
 
Wie in Abbildung 6 zu sehen ist, zeigte sich in dieser Untersuchung28, dass die un-
tersuchten Pflegekräfte sich in ihrer Fähigkeit, mit Stress angemessen umzugehen, 
stark unterschieden. Überwiegend wurde allerdings ungünstiges bzw. sogar gesund-

 
24 Knüppel (2015) 
25 Marschall et al. (2016), S. 123-124 
26 AVEM – Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster; psychologischer Test von Schaar-
schmidt & Fischer (1996) 
27 Neuhaus & Metz (2005) 
28 Neuhaus & Metz (2005), S. 147-148 
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heitsschädliches Stressbewältigungsverhalten – in Form von sich schonendem, re-
signativem oder sich überlastendem Verhalten – festgestellt.  
 
 
 
Abbildung 6: Ungünstiger Umgang mit Stress in der Krankenpflege überwiegt: Vertei-
lung individueller Stress-Bewältigungsmuster von Pflegekräften in zwei Brandenbur-
ger Krankenhäusern29 

 
 
Eine ähnliche Untersuchung mit einer Stichprobe österreichischer und deutscher 
Pflegekräfte30 erbrachte vergleichbare Ergebnisse. Der Autor der Studie merkt an, 
dass die Befunde zum Stressbewältigungsverhalten bei Pflegekräften die weit ver-
breitete Annahme relativierten, das Belastungssyndrom „Burnout“ spiele in soge-
nannten Helferberufen die zentrale Rolle. Die Ergebnisse zeigten eher, dass im Pfle-
geberuf vor allem Zurückhaltung im Engagement – die in den Mustern B und S zum 
Ausdruck kommt – Anlass für eine kritische Betrachtung sein müsse. Nicht die Ge-
fahr des „Ausbrennens“ scheint nach Ansicht des Autors die größte zu sein, sondern 
vielmehr die, dass es gar nicht erst zum „Entflammtsein“ kommt. 
 
Zusätzlich wurde in dieser Untersuchung31 das individuelle Belastungserleben spezi-
fischer Stressoren im Krankenpflegebereich (zum Beispiel eine überdurchschnittlich 
hohe Bettenbelegung der Station) getrennt für die Gruppen der obigen vier Stress-
bewältigungstypen ausgewertet. Hier zeigte sich, dass das Belastungserleben in 
starkem Maße von „mitgebrachten“ Eigenschaften der jeweiligen Person abhängig 
war: Pflegekräfte mit Risikomuster A oder B erlebten die Stressoren stets belasten-
der als Personen, die dem Muster S zugeordnet waren. Personen mit Muster S er-
lebten die Stressoren wiederum belastender als Personen mit dem Muster G. 

 
29 Neuhaus & Metz (2005), S. 147-148 
30 Fischer (2006) 
31 Fischer (2006) 
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Gefährdungsanzeigen können dementsprechend auch Ausdruck eines inadäquaten 
Stressbewältigungsverhaltens seitens der betreffenden Pflegekräfte sein, welches 
dazu führt, dass Stressfaktoren subjektiv als sehr belastend eingeschätzt werden, 
obwohl sie von Menschen mit anderen Eigenschaften durchaus problemlos bewältigt 
werden. Auch wenn es an einer repräsentativen Vergleichsstichprobe mangelt: Der 
sehr hoch erscheinende Anteil von Pflegekräften in diesen Untersuchungen mit ei-
nem ungünstigen Stressbewältigungsmuster könnte möglicherweise darauf hindeu-
ten, dass die Wahl eines Pflegeberufs in gewissem Maße auch gezielt auf solche 
Menschen Anziehungskraft ausübt, die in ihrer Verhaltenssteuerung in Belastungssi-
tuationen mehr Schwierigkeiten aufweisen als Menschen, die sich für andere Berufe 
entscheiden. 
 
Aber natürlich ist der oft wenig zielführende Umgang mit Stress in unserer Zeit ein 
breites gesellschaftliches Phänomen. Der Psychologe Michael Winterhoff etwa kriti-
siert den allgemeinen gesellschaftlichen Trend, Probleme auf andere und nicht auf 
sich selbst zurückzuführen.32 Für jedes berufliche oder private Problem scheine es 
die gleiche universale Erklärung zu geben: „Wir sind überlastet, erschöpft und fertig, 
weil unsere Umwelt es von uns verlangt“.33 Winterhoff betont, dass diese Annahme 
nicht umso wahrer werde „je öfter es uns von den Medien vorgebetet wird“.34 Er hält 
diesen ebenso pauschalen wie verbreiteten Erklärungsversuch für zu einfach, sogar 
für eine Art Selbstbetrug, weil er das eigentliche Problem nicht lösen werde. Hierfür 
sei es notwendig, das Problem differenzierter – und insbesondere auch in uns selbst 
– zu sehen.  
 
Wie die oben zitierten Studienergebnisse zeigen, scheinen auch Pflegekräfte nicht 
von diesem Phänomen verschont zu bleiben und sollten sich deshalb – wie alle an-
deren Menschen – in herausfordernden Situationen öfter fragen: Sind tatsächlich die 
Umweltbedingungen oder bin eher ich selber in meiner Wahrnehmung und/oder 
durch mein Handeln der (Mit-)Auslöser meiner Überforderung? Unterstützung hierbei 
kann das pflegerische Management bieten, indem erkannte Probleme im Stressbe-
wältigungsverhalten gezielt angesprochen werden und eine Überforderung nicht vor-
schnell (nur) externen Ursachen zugeschrieben wird (siehe hierzu noch Abschnitt 6). 
 
Eine mittelfristige Verbesserung dürfte sich auch über die Personalauswahl erreichen 
lassen: Es sollte im Pflegedienst weniger nach – überspitzt formuliert – „sich aufop-
fernden Pflege-Engeln“ Ausschau gehalten werden, sondern es sollten verstärkt sol-
che Menschen ausgebildet und eingestellt werden, die sich zunächst einmal dadurch 
auszeichnen, dass sie neben einer gewissen Entspanntheit im sozialen Umgang 
speziell im Akutkrankenhaus ein hohes Interesse gerade an den technischen und 
logistischen Aspekten des Tätigkeitsfelds zeigen. 
 

 
32 Winterhoff (2015) 
33 Winterhoff (2015), S.8 
34 Winterhoff (2015), S.8-9 
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Der Mangel an Fach- und Führungskräften nimmt bekanntlich (auch) in der Gesund-
heitsbranche zu. Rekrutierung und Bindung von qualifiziertem Personal stellt für je-
des fünfte Unternehmen in der Gesundheitsbranche eine zentrale Herausforderung 
dar.35 Aufgrund der hieraus resultierenden geringeren Selektionsmöglichkeiten unter 
den Bewerbern sollte darüber hinaus auch bei den Personalentwicklungsmaßnah-
men noch stärker auf das persönliche Stress-Bewältigungsverhalten eingegangen 
werden, um auch dem Bestandspersonal günstigere Strategien im Umgang mit Be-
lastungen zu vermitteln. Hierfür gibt es zahlreiche inhaltliche und methodische An-
sätze. Eine Herangehensweise wäre zum Beispiel, eine individuelle Stressanalyse 
durchzuführen, darauf aufbauend persönliche Stressbewältigungsstrategien zu ent-
wickeln und passende Methoden zur Stressbewältigung – wie zum Beispiel Entspan-
nungs- oder Aktivierungstechniken – zu erlenen. Einige Häuser bieten für ein solches 
Mitarbeitercoaching z.B. sogenannte „Stresslotsen“-Programme an, die Mitarbeitern 
als relativ niederschwelliges Angebot zur Verfügung stehen. 
 
In diesem Zusammenhang kommt auch der systematischeren Gestaltung von Karrie-
repfaden in der Pflege eine größere Bedeutung zu. Leider wird aus berufs- und ge-
werkschaftspolitischen Gründen die Differenzierung des pflegerischen Arbeitsspekt-
rums vielfach noch stark bekämpft, wenn es um Tätigkeiten geht, für die geringer 
qualifiziertes (und vergütetes) Personal eingesetzt werden kann. Doch gerade hierin 
liegt eine große Chance, durch sukzessive Aufgaben- und Verantwortungsübertra-
gungen zugleich dem individuellen Stress-Bewältigungsverhalten besser gerecht 
werden zu können.  
 
 

5 „Melden macht frei“: Warum Gefährdungsanzeigen keine Lösung sind – und 
sogar selbst eine Gefährdung darstellen können 

 
Ob zweckmäßig eingesetzt oder nicht: Das Abfassen einer Gefährdungsanzeige auf 
Mitarbeiterseite und deren Bearbeitung auf Arbeitgeberseite sind nicht nur mit einem 
vergleichsweise hohen bürokratischen Aufwand verbunden, was kurzfristige Lösun-
gen erschwert, sondern das Verfahren ist zudem problem- statt lösungsorientiert: 
Dem Arbeitgeber werden die wahrgenommenen Probleme „auf den Tisch gepackt“, 
das Unterbreiten von Vorschlägen oder gar Maßnahmen zur Vermeidung der Prob-
lemursachen ist nur selten in den einschlägigen Formularen vorgesehen – ganz im 
Stil der militärischen Tradition: „Melden macht frei und belastet den Vorgesetzten“. 
Statt eigene Problemlösungskompetenzen zu erweitern, werden Handlungsaktivitä-
ten „nach oben“ delegiert – wodurch nicht zuletzt Hilflosigkeit erlernt wird.  
 
Es entsteht ein Teufelskreis, bei dem die Sensibilität für tatsächliche oder vermeintli-
che Probleme im Arbeitsbereich laufend erhöht und die Schwelle für deren Artikulati-
on in Gefährdungsanzeigen gesenkt wird. Dies wiederum verstärkt die Wahrneh-
mung des eigenen Kontrollverlustes, da die Übernahme eigener Initiative und Ver-

 
35 Schubert (2009) 
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antwortung angesichts der häufiger und dramatischer erlebten Gefährdungssituatio-
nen immer aussichtsloser erscheint. 
 
Aber nicht nur wegen der Förderung der Passivität beim (Mit-)Entwickeln von Prob-
lemlösungsansätzen kann die Gefährdungsanzeige selbst zur Gefahr werden. Da 
sich Gefährdungsanzeigen dazu anbieten – und nachgerade dazu verführen –, 
zweckentfremdet eingesetzt zu werden, verleiten sie auch dazu, die eigentlichen 
Gründe für die persönliche Unzufriedenheit gewissermaßen „unter dem Deckmantel 
der Gefährdungsanzeige“ auf Umwegen zu kommunizieren. Dies ist deshalb proble-
matisch, weil dadurch die Gefahr entsteht, dass ein inadäquater Lösungsweg einge-
schlagen wird, der Ressourcen bindet, ohne die erhofften Resultate zu erzielen. 
Denn es wird möglicherweise dort nach Ursachen gesucht, wo sie letztlich gar nicht 
gefunden werden können, weil die eigentlichen Beweggründe woanders liegen. Die 
daraufhin umgesetzten Maßnahmen können dann auch nicht zu spürbaren und 
nachhaltigen Verbesserungen führen, weil die – nicht selten in den persönlichen 
Wahrnehmungen und Vorstellungen liegenden – Ursachen ja unverändert weiterbe-
stehen. 
 
Und selbst dann, wenn sie zweckmäßig eingesetzt werden, werden Gefährdungsan-
zeigen i.d.R. erst abgefasst, nachdem der Zustand eingetreten ist, der von vornhe-
rein vermieden werden müsste (beispielsweise eine quantitative und/oder qualitative 
personelle Unterbesetzung). So können Gefährdungsanzeigen ihrerseits zur Gefahr 
werden, weil der Arbeitgeber erst (zu) spät reagieren kann.  
 
Wenn bedeutsame und fortbestehende Effekte erzielt werden sollen, ist stattdessen 
vor allem eine Konzentration der Anstrengungen auf die Vermeidung der Entstehung 
von Situationen, die Anlass für die Erstellung von Gefährdungsanzeigen sein könn-
ten, anzustreben. Dies mag für viele Akteure im Pflegemanagement angesichts der 
„eingeschliffenen“ Gefährdungsanzeigen-Praktiken in ihren Häusern zunächst illuso-
risch erscheinen. Der Blick in diesbezüglich erfolgreichere Einrichtungen sowie in 
Betriebe anderer Branchen ohne „Gefährdungsanzeigenkultur“ zeigt jedoch, dass es 
vergleichsweise einfache Prinzipien und recht unaufwändige Maßnahmen sind, die 
hier zu einer deutlichen Entspannung beitragen können. 
 
 

6 Die vier Säulen, um Gefährdungsanzeigen überflüssig zu machen 

 
Damit Gefährdungsanzeigen von vornherein entbehrlich werden, gibt es zwei An-
satzpunkte: 
 

a) Vermeidung von Überlastungssituationen  
 

Das Fundament für die Vermeidung von Überlastungssituationen ist eine 
gleichermaßen bedarfs- und mitarbeiterorientierte Arbeitszeit-Gesamtstrate-
gie: Zunächst sollte die angestrebte Besetzungsstärke je nach Durchschnitts-
belegung und „Patientenmix“ auf der jeweiligen Station für jede Schichtlage 
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und jeden Wochentag festgelegt und die langfristige Abwesenheitsplanung mit 
den zu erwartenden Besetzungsanforderungen synchronisiert werden. Zudem 
bedarf es einer Vereinbarung kurzfristig greifender Personaleinsatzmaßnah-
men – sowohl auf einsatz- als auch auf arbeitszeitorganisatorischer Ebene –  
zur Kompensation ungeplanter Personalausfälle und/oder eines unvorherseh-
bar hohen Arbeitsanfalls. Beiträge, die hierauf detailliert eingehen, finden Sie 
auf unserer Webseite36,37,38 und im Certified Nursing Education Portal von 
Thieme.39   

 
b) Vermeidung der zweckentfremdeten Nutzung von Gefährdungsanzeigen  

 
Speziell zur Vermeidung der Zweckentfremdung von Gefährdungsanzeigen 
haben sich vier Instrumente (Abbildung 7) bewährt, die wir im Folgenden nä-
her beschreiben. Diese Instrumente verfolgen das Ziel der Vermeidung von 
Überlastungssituationen, so dass Anlässe für die Erstellung von Gefähr-
dungsanzeigen grundsätzlich entfallen. Gleichzeitig kommen sie der Transpa-
renz und Standardisierung von Entscheidungen zugute und tragen so zu einer 
Verbesserung der Kommunikationskultur bei, wodurch zweckentfremdete Ge-
fährdungsanzeigen frühzeitig erkannt und angesprochen werden können – 
und wodurch sie zukünftig obsolet werden.  
 

 
36 Herrmann & Woodruff (geb. Fischer) (2015a) 
37 Herrmann & Woodruff (geb. Fischer) (2015b) 
38 Herrmann & Woodruff (geb. Fischer) (2016a) 
39 Herrmann & Woodruff (geb. Fischer) (2016b)  
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Abbildung 7: Die vier Säulen, mit denen Gefährdungsanzeigen überflüssig werden 
 

 
 
 
 
 
Säule 1: Systematisierung der Leistungsflexibilität 
 
Im Pflegealltag erfolgen tagtäglich Anpassungen der Leistungen in Abhängigkeit von 
der Bettenbelegung, des Pflegeaufwands der einzelnen Patienten und der Personal-
stärke im jeweiligen Dienst. Nur geschieht dies in den seltensten Fällen nach ver-
bindlichen und transparenten Vorgaben, sondern es bleibt meist ausschließlich der 
einzelnen Pflegekraft überlassen, welche Tätigkeiten sie in der konkreten Situation 
verschiebt, verkürzt oder entfallen lässt. Dies hat mehrere Nachteile: Viele Mitarbei-
ter sind unsicher, ob ihre Entscheidungen auch die Billigung der Führungskraft finden 
werden, so dass die Entscheidungsfindung hinausgezögert und versucht wird, sie 
durch Rücksprache mit Kollegen oder Vorgesetzten abzusichern – die jedoch auf-
grund fehlender Vorgaben ebenfalls keine verbindlichen Empfehlungen geben kön-
nen. Während der Ausführung sind die Pflegekräfte dann entsprechend verunsichert. 
Und da Prioritätensetzungen individuell variieren, kommt es oft zu Unmut im Team 
über die getroffene und umgesetzte Entscheidung. 
 
Es empfiehlt sich daher die Erstellung einer Verfahrensanweisung zu systemati-
schen Anpassungen des Service- und Leistungsversprechens zur Bewältigung 
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kurzfristiger Engpasssituationen (für ein Beispiel siehe Tabelle 2). In einer sol-
chen Verfahrensanweisung ist verbindlich festzulegen, 
 

a) welche Tätigkeiten in welchem zeitlichen Rahmen (zum Beispiel in den nach-
folgenden Dienst) zu verschieben sind, entfallen müssen oder auf andere Mit-
arbeiter (wie Auszubildende, Servicekräfte oder Ärzte) zu verlagern sind; 
 

b) wer befugt ist, die Entscheidung bezüglich einer Anpassung des Service- und 
Leistungsversprechens in der konkreten Situation zu treffen; 
 

c) nach welchen Kriterien die Entscheidung zu erfolgen hat (beispielsweise unter 
Heranziehung definierter Bandbreiten für die Besetzungskennzahl – also der 
Anzahl Patienten, die von einer Pflegekraft betreut werden, ggf. gewichtet 
durch weitere Kennwerte für den patientenspezifischen Betreuungsaufwand). 

 
Selbstverständlich sollte gerade in der Pflege ein situativer Spielraum für die ent-
scheidungsbefugte Person verbleiben, so dass die Verfahrensanweisung beispiels-
weise eine Checkliste der für Verschiebungen usw. grundsätzlich in Frage kommen-
den Aufgaben enthält, aus der dann die im betreffenden Dienst zu verschiebenden 
usw. Tätigkeiten ausgewählt werden können. Alternativ können beispielsweise in 
einem Stufenkonzept verschiedene „Betriebsprogramme“ bestimmt werden, die je-
weils unterschiedliche Tätigkeiten umfassen. 
 
Darüber hinaus ist zumeist auch eine Kaskade sinnvoll, welche Entscheidung zur 
Verschiebung usw. definierter Tätigkeiten durch den Mitarbeiter und welche durch 
den „Chef vom Dienst“ (siehe unten) getroffen wird. 
 
Es geht also vornehmlich darum, die in nahezu allen Einrichtungen informell „auf Zu-
ruf“ praktizierten Anpassungen des pflegerischen Service- und Leistungsverspre-
chens zu systematisieren und deren Anwendung in der konkreten Situation verbind-
lich zu machen. Das bedeutet natürlich auch, dass sich nach der entsprechenden 
Entscheidung jeder Mitarbeiter konsequent daran zu halten hat. Sofern er einen Be-
darf für eine „Anpassung der Anpassung“ erkennt, hat er dies eigeninitiativ der ent-
scheidungsbefugten Person mitzuteilen. Auch dies sollte in der Verfahrensanweisung 
geregelt werden. Durch eine solche Verfahrensanweisung zur Leistungsflexibilität 
wird die für das Krankenhauspersonal charakteristische, bei standardmäßigen orga-
nisatorischen Herausforderungen allerdings eher ungeeignete Herangehensweise 
der „Ad-hoc-Problemlösung“ vermieden.40  
 
Tabelle 2: Auszüge aus der Dienstanweisung eines Krankenhauses: Pflege bei un-
planbar erhöhtem Arbeitsanfall und/oder Personalausfall  
 
 

Verschiebungen patientenferner Routinearbeiten in nachfolgende Dienste 
 

 

 
40 Kasper (2016), S. 14-15 
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- Auffüllen von Schränken  
- Routinekontrollen und Auffüllen von Reanimations- und Verbandswagen  
- Anleitungen von Auszubildenden und Praktikanten 
- Stellen der Medikamente für den Frühdienst (betrifft nur den Nachtdienst) 

 

 

Verschiebungen patientennaher Tätigkeiten in nachfolgende Dienste 
 

 

- Gewichtskontrollen 
- Routinewechsel venöser Zugänge 
- Fotodokumentationen 
- Blutgasanalysen, Wartungsaufgaben an den Dialysegeräten u.a. (auf der 

Intensivstation) 
 

 

Anpassungen der Körperpflege 
 

 

- Beschränkung auf Intimbereich, Gesäß, Gesicht, Achseln, Mundpflege 
- Verlängerung der Lagerungsintervalle 
- Bettenbeziehen nur bei dringendem Bedarf 

 

 

Einschränkung bei Visitenbegleitung und ärztlicher Unterstützung 
 

 

- Visitenteilnahme nur bei schwierigen/komplexen Patienten 
- Absprache mit dem zuständigen Arzt, ob die Durchführung der Visite oh-

ne Pflegekraft möglich ist 
- Assistenz bei ärztlichen Untersuchungen nur bei expliziter Anordnung 

 

 

Einschränkung der Mobilisierung 
 

 

- in Absprache mit dem zuständigen Arzt ggf. Einschränkungen mobilisie-
render, aktivierender und rehabilitierender Pflegemaßnahmen 
 

 

Verlegung von Patienten auf andere Stationen 
 

 

- durch den Stationsarzt nach Rücksprache mit dem Oberarzt 
 

 

Beschränkung der Dokumentation 
 

 

- gemäß voreingestellter Rückfallebene-Parameter im Dokumentations-
system auf patientenbezogene Tätigkeiten (Checklistenprinzip, das die 
obigen Anpassungen berücksichtigt) 
 

 
 
Säule 2: Die „Chef-vom-Dienst“-Funktion 
 
Einrichtungen, die eingegangene Gefährdungsanzeigen auswerten, berichten viel-
fach von einer Häufung der Anzeigen im Spätdienst.41,42 Für ein Akutkrankenhaus 

 
41 Personalrat der Universitätsmedizin Göttingen (2014) 
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haben wir einmal die dort in einem fünfmonatigen Zeitraum eingegangenen 80 Ge-
fährdungsanzeigen vor diesem Hintergrund nach Dienstlage und Wochentagen be-
trachtet. Das Ergebnis zeigte, dass die Anzahl der Gefährdungsanzeigen in Früh-
diensten an den Wochentagen Montag-Freitag deutlich niedriger war als in allen an-
deren Diensten (Abbildung 8). In der Regel sind auch in diesem Haus Montag-
Freitag zum Frühdienst Führungskräfte (Stationsleitung, Pflegedienstleitung) anwe-
send, in den anderen Diensten hingegen nicht.  
 
Eine nahelegende (Teil-)Erklärung für die erhöhte wahrgenommene Belastung des 
Pflegepersonals – und die daraus resultierende höhere Anzahl an Gefährdungsan-
zeigen in den betreffenden Diensten – wäre demnach auch das Fehlen eines ent-
scheidungsbefugten Ansprechpartners und die mangelnde Unterstützung durch eine 
Führungskraft im Spät- und Nachtdienst Montag-Freitag sowie in den Wochenend-
diensten.  
 
Abbildung 8: Auswertung von Gefährdungsanzeigen in einem Akutkrankenhaus nach 
Dienstlage und Wochentag 

 
 
Daher empfehlen wir – auch analog zu den einschlägigen Erfahrungen in anderen 
Branchen –, in jedem Dienst einen i.d.R. stationsübergreifenden Ansprechpartner zu 
benennen, der u.a. die aktuellen Belegungsdaten auswertet, von den Mitarbeitern 
über den aktuellen Arbeitsanfall informiert wird, die Dringlichkeit für einzuleitende 
Maßnahmen prüft und gegebenenfalls über zu treffende Maßnahmen entscheidet 
(„Chef-vom-Dienst“-Funktion, mitunter auch als „PDL vom Dienst“ betitelt). 
 
Die hierfür ausgewählten Mitarbeiter sollten mit dienstplanerischen Angelegenheiten 
sowie dem Ausfallzeitenmanagement vertraut sein und über Führungspotenzial ver-
fügen (so eignet sich die Übertragung der „Chef-vom-Dienst“-Funktion auch ausge-

 
42 Personalrat Uniklinikum Halle (2012) 

14%

86%

Anzahl der Gefährdungsanzeigen 
getrennt nach Wochentagen und Dienst
Auswertung von 80 Gefährdungsanzeigen über einen Zeitraum von 5 Monaten

Montag-Freitag: Früh Wochenende: Früh/Spät/Nacht oder
Montag-Freitag: Spät/Nacht

Führungskraft 

anwesend

Führungskraft 

nicht anwesend
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sprochen gut für die Rekrutierung von Führungskräftenachwuchs). Je nach Größe 
des Hauses kann der „Chef vom Dienst“ ganz regulär in seinem angestammten Ar-
beitsbereich eingesetzt oder aber von Routineaufgaben freigestellt sein. 
 
Eine „Chef-vom-Dienst“-Funktion hat somit den Vorteil, dass Mitarbeiter sich mit ih-
ren Problemen zu keiner Zeit allein gelassen fühlen und eine empfundene Überlas-
tung direkt melden können. Die Entscheidung darüber, ob diese Überlastung tatsäch-
lich vorliegt und welche Maßnahmen Abhilfe verschaffen können, wird dem hierfür 
verantwortlichen Mitarbeiter übertragen, wodurch eine objektivere und stringentere 
Entscheidung im Sinne möglichst aller Beteiligten wahrscheinlicher ist. Bei der Ent-
scheidungsfindung sollte der „Chef vom Dienst“ den Pflegekräften keinesfalls grund-
sätzlich alle Entscheidungen abnehmen, sondern ihnen konkrete Hilfestellung bei der 
Arbeitsorganisation geben und sie vor allem motivieren, ihre eigenen Problemlö-
sungsfähigkeiten zu erweitern, indem er sie zum Beispiel auffordert, aus der Liste der 
verschiebbaren Tätigkeiten diejenigen auszuwählen, die in der konkreten Situation 
am besten umgesetzt werden können. 
 
 
Säule 3: Systematischer Abgleich von Soll- und Ist-Besetzungen:  
Ein einfaches Controlling-Werkzeug  
 
Mit der Festlegung einzuhaltender Besetzungsstärkebandbreiten je nach Station, 
Patientensituation und Dienstlage kann hoher/normaler/geringer Arbeitsanfall quanti-
fizierbar gemacht und damit objektiviert werden. Als objektive und für alle Beteiligten 
nachvollziehbare Entscheidungsgrundlage für den „Chef vom Dienst“ sollte die Ist-
Besetzung der Stationen regelmäßig mit der definierten Soll-Besetzung abgeglichen 
werden. Zu diesem Zweck stellen wir hier ein einfaches, Excel-basiertes Control-
ling-Werkzeug vor, das zum Beispiel ins Intranet gestellt werden kann, um von den 
damit beauftragten Pflegekräften der Stationen mit wenigen Eintragungen schnell 
ausgefüllt zu werden. 
 
Abbildung 9 zeigt die Voreinstellungen. Zuerst wird die Soll-Besetzung in Form der 
angestrebten Patientenzahlen je Pflegekraft für jede Station und Dienstlage wochen-
tagsbezogen (Montag-Freitag sowie Samstag/Sonntag/Feiertag) definiert. Die einge-
setzten Mitarbeitergruppen können gewichtet werden – zum Beispiel nach ihrer Qua-
lifikationsgruppe und damit verbundener Leistungsfähigkeit. Und schließlich wird die 
tolerierte prozentuale Abweichung der Ist-Besetzung von der Soll-Besetzung festge-
legt. 
 
Abbildung 9: Voreinstellungen im Controlling-Tool  
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Abbildung 10 zeigt den Abgleich der Soll- mit der Ist-Besetzung, wie er regelmäßig 
(beispielweise zu Beginn jedes Dienstes) durchgeführt werden sollte. Das Control-
ling-Tool berechnet auf Basis der voreingestellten Parameter, dem verfügbaren Per-
sonal und der Anzahl der belegten Betten die Ist-Besetzungskennzahl für jede Stati-
on und Dienstlage. Die Ist-Besetzungskennzahl wird mit der Soll-Besetzungskenn-
zahl aus den Voreinstellungen abgeglichen und – entsprechend der vorab definierten 
tolerierten Abweichung – als tolerabel (grün), unterschritten (rot), oder überschritten 
(gelb) eingestuft. Die im selben Farbschema markierte Soll-Ist-Differenz gibt die 
Stärke der Abweichung als Anzahl der Patienten pro Pflegekraft an. 
 
In der „Bemerkungen“-Spalte können Besonderheiten eingetragen werden, die bei 
einer Entscheidung über vorzunehmende Anpassungen des Service- und  Leistungs-
versprechens oder über personaleinsatzorganisatorische Maßnahmen ggf. ebenfalls 
berücksichtigt werden sollten, etwa eine gegenüber dem üblichen Umfang erhöhte 
Anzahl von PKMS- oder Isolationspatienten. 
 

Voreinstellungen

 = auszufüllen

 = bei Bedarf anzupassen

Früh 8 7,2 8,8 10 9,0 11,0 100% 90% 75%

Spät 12 10,8 13,2 15 13,5 16,5 100% 90% 75%

Nacht 30 27,0 33,0 30 27,0 33,0 100% 90% 75%

Früh 9 8,1 9,9 10 9,0 11,0 100% 90% 75%

Spät 12 10,8 13,2 14 12,6 15,4 100% 90% 75%

Nacht 25 22,5 27,5 25 22,5 27,5 100% 90% 75%

Früh 8 7,2 8,8 12 10,8 13,2 100% 90% 75%

Spät 12 10,8 13,2 15 13,5 16,5 100% 90% 75%

Nacht 35 31,5 38,5 35 31,5 38,5 100% 90% 75%

Früh 2 1,8 2,2 2,5 2,3 2,8 100% 90% 75%

Spät 2,5 2,3 2,8 2,5 2,3 2,8 100% 90% 75%

Nacht 2,5 2,3 2,8 2,5 2,3 2,8 100% 90% 75%

Maximum 10%

Minimum -10%

*In der Standardeinstellung wird das Minimum und das Maximum der Patienzahl/Pflegekraft anhand der tolerierten prozentualen Abweichung berechnet.

Alternativ können stattdessen auch individuelle Werte für das Minimum und das Maximum direkt in die Zellen eingetragen werden.
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Abbildung 10: Stationsbezogener Abgleich der Ist- mit der Soll-Besetzung im Control-
ling-Tool 

 
 
Abbildung 11 enthält ein erstes Beispiel für den Einsatz des Controlling-Tools im 
Stationsalltag (die Ausgangssituation ist im Überblick auch in den Abbildungen 9 
und 10 dargestellt):  
 

- Die Belegungen der Stationen sowie die Personalsituation wurden im Morgen-
Meeting der Stationsleitungen besprochen und in das Tool eingepflegt.  
 

- Nun fällt auf, dass auf der Station Innere I statt der vorgesehenen 12,0 Patien-
ten im Spätdienst 18,4 Patienten von einer Pflegekraft betreut werden müss-
ten, weil sich eine examinierte Pflegekraft kurzfristig für den Spätdienst krank 
gemeldet hat.  
 

- Auf der Station Innere II müssten demgegenüber im Spätdienst lediglich 9,0 
statt der vorgesehenen 12,0 Patienten pro Pflegekraft betreut werden, weil die 
Betten-Auslastung aufgrund vieler im Frühdienst geplanter Entlassungen ge-
ringer ist als üblich.  
 

Montag-Freitag

 = auszufüllen

Hinweise für die 

Dienstplanung
Bemerkungen

Früh 33 8 0 3 1 0 8,0 7,2 8,8 8,5 -0,5

Spät 35 6 0 1 1 0 12,0 10,8 13,2 18,4 -6,4

Nacht 33 8 0 1 0 0 30,0 27,0 33,0 33,0 -3,0

Früh 36 4 5 2 2 0 9,0 8,1 9,9 9,5 -0,5

Spät 33 7 0 2 1 1 12,0 10,8 13,2 9,0 3,0

Nacht 27 13 0 1 0 0 25,0 22,5 27,5 27,0 -2,0

Früh 33 7 0 2 2 0 8,0 7,2 8,8 8,7 -0,7

Spät 33 7 0 1 1 0 12,0 10,8 13,2 17,4 -5,4

Nacht 35 5 0 1 0 0 35,0 31,5 38,5 35,0 0,0

Früh 12 0 0 4 2 1 2,0 1,8 2,2 1,8 0,2

Spät 12 0 0 4 1 0 2,5 2,3 2,8 2,4 0,1

Nacht 12 0 0 4 1 0 2,5 2,3 2,8 2,4 0,1

Legende zur farblichen Einstufung der Soll-Ist-Differenz der Anzahl Patienten/Pflegekraft 

Unterschreitung Überschreitungtolerierter Bereich
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- Der „Chef vom Dienst“ kann nun auf dieser Grundlage einen ursprünglich für 
den Spätdienst auf der Station Innere II eingeteilten Mitarbeiter stattdessen 
auf der Station Innere I einsetzen. Dann liegen alle Ist-Besetzungen wieder im 
vorab definierten Toleranzbereich. 

 
Abbildung 11: Beispiel 1 für den Einsatz des Controlling-Tools im Stationsalltag 
 

 
 
Vorher 
 

 
 
 
Nachher 
 

Innere I Innere II

F

S

N
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hoch
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gering

Chef-vom-Dienst

Innere I Innere II

F

S

N

Auslastung 

normal

Auslastung

normal

Anweisung auf der Inneren I zu arbeiten

Chef-vom-Dienst

Meldung

Montag-Freitag

 = auszufüllen

Hinweise für die 

Dienstplanung
Bemerkungen

Früh 33 8 0 3 1 0 8,0 7,2 8,8 8,5 -0,5

Spät 35 6 0 1 1 0 12,0 10,8 13,2 18,4 -6,4

Nacht 33 8 0 1 0 0 30,0 27,0 33,0 33,0 -3,0

Früh 36 4 5 2 2 0 9,0 8,1 9,9 9,5 -0,5

Spät 33 7 0 2 1 1 12,0 10,8 13,2 9,0 3,0

Nacht 27 13 0 1 0 0 25,0 22,5 27,5 27,0 -2,0

Legende zur farblichen Einstufung der Soll-Ist-Differenz der Anzahl Patienten/Pflegekraft 
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In den Abbildungen 12 und 13 sehen wir ein weiteres Beispiel für den Einsatz des 
Controlling-Tools (die Ausgangssituation ist auch hier im Überblick in den Abbildun-
gen 9 und 10 dargestellt):  
 

- Im Spätdienst auf der Station Chirurgie müssten 17,4 statt der vorgesehenen 
12,0 Patienten pro Pflegekraft betreut werden, weil eine examinierte Pflege-
kraft kurz vor Dienstbeginn erkrankt ist.  
 

- Der „Chef vom Dienst“ wird kurzfristig darüber von der Stationsleitung per Te-
lefon informiert. Er kann auf dieser Grundlage entweder eine Anpassung des 
Service- und Leistungsversprechens anordnen, etwa in Form einer Verschie-
bung von anfallenden Routinetätigkeiten auf die Nachtschicht, so dass pro 
Pflegekraft 16 statt vormals 12 Patienten versorgt werden können (Variante A 
in Abbildung 12).  
 

- Wäre dies nicht möglich, könnte er alternativ zum Beispiel einen hierfür im be-
treffenden Krankenhaus vorgesehenen hausweiten Arbeitszeitspringer für den 
Spätdienst anfordern (Variante B in Abbildung 13).   
 

Beide Varianten würden dazu führen, dass die Ist-Besetzungen wieder im tolerierba-
ren Bereich liegen. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 12: Beispiel 2 für den Einsatz des Controlling-Tools im Stationsalltag – 
Variante A  
 

Montag-Freitag

 = auszufüllen

Hinweise für die 

Dienstplanung
Bemerkungen

Früh 33 8 0 3 1 0 8,0 7,2 8,8 8,5 -0,5

Spät 35 6 0 1 2 0 12,0 10,8 13,2 12,5 -0,5

Nacht 33 8 0 1 0 0 30,0 27,0 33,0 33,0 -3,0

Früh 36 4 5 2 2 0 9,0 8,1 9,9 9,5 -0,5

Spät 33 7 0 2 0 1 12,0 10,8 13,2 12,0 0,0

Nacht 27 13 0 1 0 0 25,0 22,5 27,5 27,0 -2,0
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Hinweise für die 

Dienstplanung
Bemerkungen

Früh 33 7 0 2 2 0 8,0 7,2 8,8 8,7 -0,7

Spät 33 7 0 1 1 0 12,0 10,8 13,2 17,4 -5,4

Nacht 35 5 0 1 0 0 35,0 31,5 38,5 35,0 0,0

Legende zur farblichen Einstufung der Soll-Ist-Differenz der Anzahl Patienten/Pflegekraft 
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Voreinstellungen

 = auszufüllen

 = bei Bedarf anzupassen

Früh 8 7,2 8,8 12 10,8 13,2 100% 90% 75%

Spät 16 14,4 17,6 15 13,5 16,5 100% 90% 75%

Nacht 35 31,5 38,5 35 31,5 38,5 100% 90% 75%

Maximum 10% Anpassung auf 16 statt bislang 12

Minimum -10%

*In der Standardeinstellung wird das Minimum und das Maximum der Patienzahl/Pflegekraft anhand der tolerierten prozentualen Abweichung berechnet.

Alternativ können stattdessen auch individuelle Werte für das Minimum und das Maximum direkt in die Zellen eingetragen werden.
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Abbildung 13: Beispiel 2 für den Einsatz des Controlling-Tools im Stationsalltag – 
Variante B 
 

 
 
Vorher  
 

 
 
 
 
 
 
 

Montag-Freitag

 = auszufüllen

Hinweise für die 
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Nachher  
 

 
 
 
Säule 4: Das Entlastungsgespräch 
 
Wenn der Mitarbeiter sich überlastet fühlt oder die Führungskraft eine Überlastung 
beim Mitarbeiter vermutet, kann – ohne dass es einer Gefährdungsanzeige bedarf – 
jederzeit ein Entlastungsgespräch vereinbart werden: Mitarbeiter und Führungskraft 
eruieren darin gemeinsam konkrete Möglichkeiten für eine Entlastung und vereinba-
ren auf Basis ihrer Erkenntnisse Maßnahmen zur Verbesserung. Die Maßnahmen 
können sich zum Beispiel auf Umverteilungen von Arbeitsaufgaben im Team oder 
auf Steigerungen der Arbeitseffizienz des betreffenden Mitarbeiters beziehen. Es 
geht also um arbeitsplatz-, arbeitsablaufs- und tätigkeitsbezogene Erleichterungen 
und nicht um allgemeine Stressbewältigungstechniken (wobei im Entlastungsge-
spräch natürlich auch der Hinweis auf entsprechende Angebote des Arbeitgebers 
erfolgen kann, wenn sich beispielsweise herausstellt, dass der Mitarbeiter unter einer 
allgemeinen Überforderungssymptomatik leidet). 
 
Eine Gefährdungsanzeige ist – zugespitzt formuliert – die nicht-konstruktive Art eines 
solchen Gespräches: Der Mitarbeiter äußert seinen Wunsch nach Entlastung bezie-
hungsweise fordert eine Lösung der wahrgenommenen Gefährdungssituation, 
schließt jedoch die persönliche Mitverantwortung für die entstandene Situation eben-
so wie ein aktives persönliches Mitwirken an der Verbesserung von vornherein aus.  
 
Daher sollten den Mitarbeitern persönliche Entlastungsgespräche als Alternative zum 
Abfassen von Gefährdungsanzeigen offensiv angeboten werden. In diesen Gesprä-
chen können die Mitarbeiter – genau wie sie es in den meisten Gefährdungsanzei-
gen tun würden – ihre Beobachtungen schildern und ihren Bedarf nach Entlastung 
äußern. Die Führungskraft kann im Gegenzug Entscheidungsgrundlagen und Mög-
lichkeiten erläutern, wie auf zu hohen bzw. zu niedrigen Arbeitsanfall reagiert werden 
kann. Gemeinsam kann die Situation analysiert und nach konkreten Maßnahmen zur 
Verbesserung gesucht werden, die dann in einem verbindlichen Maßnahmenplan 
festgehalten werden sollten. Hierbei wird das Konzept zur Vermeidung von Überlas-
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tungssituationen überprüft und kontinuierlich verbessert. Ein beispielhafter Leitfaden 
für das Entlastungsgespräch ist in Tabelle 3 dargestellt. 
 
Tabelle 3: Leitfaden für das Entlastungsgespräch 
 
 

Allgemeine Bedingungen des Entlastungsgesprächs 
 

 

- Gespräch zwischen der Pflegedienstleitung und dem Mitarbeiter; auf Wunsch 
können Stationsleitung sowie ein Vertreter von Personalabteilung und Be-
triebs-/Personalrat/MAV hinzugezogen werden. 

 

- Angebot an den Mitarbeiter – als Alternative zum Erstellen einer Gefähr-
dungsanzeige – das persönliche Gespräch mit der Führungskraft zu suchen, 
gemeinsam die Situation zu analysieren und gemeinsam konkrete Verbesse-
rungsmaßnahmen zu bestimmen. 
 

 

Gliederung des Entlastungsgesprächs 
 

 

- Information durch die Führungskraft an den Mitarbeiter über  
 

- (zum Beispiel in einer Betriebsvereinbarung geregelte) relevante Punk-
te zur Arbeitszeitorganisation und Personaleinsatzsteuerung; 
 

- die Entscheidungsgrundlagen, wann (zu) hoher bzw. (zu) niedriger Ar-
beitsanfall vorliegt; 
 

- die Maßnahmen, mit denen auf hohen bzw. niedrigen Arbeitsanfall re-
agiert werden kann. 

 
- Durchführen einer gemeinsamen Situationsanalyse (siehe unten). 

 
- Erstellen eines verbindlichen Maßnahmenplans (siehe unten). 

 

 

Gemeinsame Situationsanalyse 
 

 

- Der Mitarbeiter benennt die konkrete Überlastungssituation: 
 

- Beschreibung der Überlastungssituation (Datum und Dienst, Personal-
situation, Patientensituation, Einstufung des Arbeitsanfalls usw.) 
 

- Wie ist es zur Überlastungssituation gekommen? 
 

- Gab es Kontakt zu einem entscheidungsbefugten Ansprechpartner? 
 

- Wie wurde auf den erhöhten Arbeitsanfall reagiert? War die Reaktion 
aus Sicht des Mitarbeiters angemessen? 
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- Der Mitarbeiter fühlt sich allgemein überlastet: 

 
- Wie entstehen Überlastungssituationen? 

 
- Welche Ereignisse und Tätigkeiten werden als besonders belastend 

empfunden?  
 

 

 

Verbindlicher Maßnahmenplan 
 

 

- Gemeinsames Fazit der Situation; 
 

- Erarbeitung fest umrissener, mit überschaubarem Zeithorizont umsetzbarer 
Maßnahmen, die die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens einer kon-
kreten Überlastungssituation verringern; 
 

- Erarbeitung von Maßnahmen, die einer allgemeinen Überlastung des Mitar-
beiters entgegenwirken 
 

- Festhalten der vereinbarten Maßnahmen in einem verbindlichen Plan (mit 
Verantwortlichkeiten und Zeitschiene). 
 

 
 

7 Fazit 

 
Gefährdungs- oder Überlastungsanzeigen sind grundsätzlich keine zweckdienlichen 
Instrumente, um schwierige Arbeitssituationen künftig besser meistern und Arbeits-
belastungen vermindern zu können: Sie sind problem- statt lösungsorientiert, fördern 
die Passivität beim (Mit-)Entwickeln von Problemlösungsansätzen und verstärken so 
die Wahrnehmung des eigenen Kontrollverlustes. Und selbst, wer eine Gefährdungs-
anzeige im guten Gefühl erstellt, das Richtige zu tun, wird damit nicht selten für be-
rufsgruppen- oder gewerkschaftliche Interessen instrumentalisiert. Diese und viele 
weitere „versteckte Botschaften“ der Gefährdungsanzeigen führen dazu, dass sie 
ihrerseits zur Gefahr werden können, weil sie mit dem Risiko verbunden sind, zu spät 
und zudem ungeeignete Maßnahmen in Angriff zu nehmen. 
 
Dementsprechend kann es auch nur eine Zwischenlösung sein, sich dem Verfahren 
des Erstellens von Gefährdungsanzeigen zu widmen, um dieses zu optimieren und 
damit beispielsweise die mit destruktiver Absicht erstellten Anzeigen offenzulegen, 
so dass die anderen ordentlich bearbeitet werden können. Denn die Grundproblema-
tik der Gefährdungsanzeige wird dadurch nicht beseitigt: Sie ist auf bereits eingetre-
tene Ereignisse und Zustände ausgerichtet – statt darauf, diese gar nicht erst entste-
hen zu lassen. 
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Wenn bedeutsame und fortbestehende Effekte erzielt werden sollen, ist stattdessen 
vor allem eine Konzentration der Anstrengungen auf die Vermeidung der Entstehung 
von Situationen, die Anlass für die Erstellung von Gefährdungsanzeigen sein könn-
ten, anzustreben. Dies mag für viele Akteure im Pflegemanagement angesichts der 
„eingeschliffenen“ Gefährdungsanzeigen-Praktiken in ihren Häusern zunächst illuso-
risch erscheinen. Der Blick in diesbezüglich erfolgreichere Einrichtungen sowie in 
Betriebe anderer Branchen ohne „Gefährdungsanzeigenkultur“ zeigt jedoch, dass es 
vergleichsweise einfache Prinzipien und recht unaufwändige Maßnahmen sind, die 
hier zu einer deutlichen Entspannung beitragen können. Die Umsetzung der hier 
vorgestellten vier Säulen macht das Erstellen von Gefährdungsanzeigen überflüssig. 
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