Mitteilung wesentlicher Beeintrichtigungen der Versorgungssicherheit E
(§ 20a IfSG)

1. Stammdaten Einrichtung

Einrichtung

Einrichtungsleitung

Schwerpunkt des
Angebots der
Einrichtung

Anschrift

Rufnummer

E-Mail

2. Stammdaten der Personen, die zur Sicherstellung der Versorgungssicherheit in der Einrichtung
unentbehrlich sind.

Bitte nutzen Sie die Anlage und tragen Sie darin alle betreffenden Tatigen ohne entsprechenden
Nachweis nach § 20a Absatz 2 Satz 1 IfSG ein, die fiir die Sicherstellung der Versorgungssicherheit
relevant sind.

3. Begriindung der Notwendigkeit zur Weiterbeschaftigung der betreffenden Personen

1

Besitzen die in der Anlage benannten Personen eine Qualifikation, die zur
Sicherstellung der Versorgung unabdingbar ist?

|:| Ja
|:| Nein

Kénnen die in der Anlage benannten Personen aus der unmittelbaren
Klienten-/Patientenversorgung in einem anderen Bereich der Einrichtung ohne
Ubertragungsrelevanten Kontakt eingesetzt werden?

|:| Ja
|:| Nein

Ist ohne die weitere Beschaftigung der in der Anlage benannten Personen die
Einhaltung von Versorgungs- oder Leistungsvereinbarungen gefahrdet?

|:| Ja
|:| Nein

Besteht die Mdglichkeit von Homeoffice/Telearbeit?

|:| Ja
|:| Nein

Bitte beschreiben Sie, weshalb die Personen zwingend in der Einrichtung beschaftigt
werden missen und weshalb die ausgelibte Tatigkeit nicht durch andere
Beschaftigte oder organisatorische Veranderungen kompensiert werden kann




Mitteilung wesentlicher Beeintrichtigungen der Versorgungssicherheit E
(§ 20a IfSG)

4. Angaben der Einrichtungsleitung

Welche MaBnahmen hat die Einrichtung getroffen/gepriift, um die Versorgungssicherheit

aufrechtzuerhalten?

Wurde eine Erhéhung der Wochenarbeitszeit des Bestandspersonals mit Nachweis im
Sinne von § 20a Absatz 2 Satz 1 geprift?

|:| Ja
|:| Nein

Wurde Personalleasing (Leiharbeitskrafte oder Honorarkrafte) geprift?

|:| Ja
|:| Nein

Wurde eine trégerinterne Personaliiberlassung geprift?

|:| Ja
|:| Nein

Wurde eine trageriibergreifende Personalliberlassung (z. B. Kooperation mit einem
anderen zugelassenen Leistungserbringer) geprift?

|:| Ja
|:| Nein

Wurde eine Anderung der Dienstplangestaltung zur Absicherung der Versorgung
geprift?

|:| Ja
|:| Nein

Wurde die Neueinstellung von Personal gepriift?

|:| Ja
|:| Nein




Mitteilung wesentlicher Beeintrichtigungen der Versorgungssicherheit E

(§ 20a IfSG)

5. Ubersicht des Personals sowie der zu betreuenden Personen
(Hinweis: Sofern vorhanden, ist beim Personal-Soll auf bestehende Leistungs- oder
Versorgungsvereinbarungen abzustellen.)

Angaben beziehen sich auf die Gesamteinrichtung

Anzahl Beschéftigte im Soll:

Anzahl Beschaftigte im Ist:

Mindestanzahl von Beschaftigten zur Sicherstellung der Versorgung:

Anzahl der betreuten Personen im Maximum:

durchschnittlicher Personalausfall in %:

Impfquote der Einrichtung:

Impfquote unter vergleichbaren Beschéftigten (gleiche Qualifikation/Aufgaben)

Die Einrichtungsleitung bestatigt mir ihrer Unterschrift, dass die 0. g. Angaben wahrheitsgemal
und vollstandig gemacht wurden. Soweit die Einrichtungsleitung angibt, dass die
Versorgungssicherheit durch die Anzahl der von einer Verbotsverfiigung betroffenen Personen
gefdhrdet ist, versichert sie alle personellen und organisatorischen MalRnahmen ausgeschopft zu
haben, um die Versorgungssicherheit ohne die Weiterbeschaftigung der in der Anlage benannten
Personen sicherzustellen. Die Einrichtungsleitung verpflichtet sich zur unverziglichen Mitteilung,
sofern die

Versorgungssicherheit ohne die in der Anlage benannten Personen hergestellt werden konnte und
ist insofern gehalten, dies fortlaufend zu priifen und entsprechende Malinahmen, wie z. B.
Neueinstellung-lungen, zu ergreifen. Die Einrichtungsleitung wird darauf hingewiesen, dass die
gemachten Angaben Teil der Verfahrensakte zum Vollzug von § 20a IfSG werden und insofern auch
Bestandteil etwaiger Widerspruchs- und Klageverfahren sein kdnnen.

Die Einrichtungsleitung ist auch damit einverstanden, dass die hier gemachten Angaben an die fir
ihren Bereich zustandigen Aufsichtsbehorde bzw. des ortlichen Kosten- oder Leistungstragers bzw.
der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung, Heimaufsicht oder vergleichbarer Institutionen zur
Stellungnahme Uber die Versorgungssicherheit der Einrichtungsart im Burgenlandkreis
weitergeleitet werden.

Ort, Datum Stempel, Signatur/Unterschrift Einrichtung
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