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Meldung von wesentlichen Leistungsbeeinträchtigungen 
der Eingliederungshilfe- und § 67er-Leistungen durch COVID-19 

Zu senden an den zuständigen Landschaftsverband 

Nachrichtlich an 

zuständige WTG-Behörde 
Gesundheitsamt 
Katastrophenschutzbehörde/regionaler Krisenstab 

Ansprechperson: 

Telefon/E-Mail: 

1. Was ist der Grund der wesentlichen Leistungsbeeinträchtigung?
(Freitext für alle Punkte nutzen)

beispielhaft:

 1. erhöhte Anforderungen durch die Corona-AufnahmeVO (Geltungsbereich 04.04. - 
19.04.2020) 

 Errichtung eines Quarantäne- und/oder Isolierbereichs 
 erhöhter Personalaufwand, z.B. zusätzliche Nachtwachen 

 2. erhöhte Anforderung durch andere behördlich angeordnete Maßnahmen 
 Gesundheitsamt 
 WTG-Behörde/Heimaufsicht/FQA 
 örtliche Katastrophenschutzbehörde/regionaler Krisenstab 
 Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege/Arbeitsschutz 

erfolgt am ____________________________________________________________

 3. höherer Aufwand in der Versorgung der am Corona-Virus erkrankten Nutzer*innen, 
der mit dem Stammpersonal nicht leistbar ist (Erläuterung im Freitext) 

 4. fehlende Schutzmaterialien (Verbrauchsmaterialien, z.B. Masken, Handschuhe, 
Schutzkittel, (Flächen-) Desinfektionsmittel) 

 Meldung an die zuständige Ordnungsbehörde erfolgt 

Besondere Wohnform/Ambulant Betreutes Wohnen/etc. (Name und Anschrift):
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 5. geringere Auslastung in besonderer Wohnform 
 durch coronabedingte Abwesenheiten der Bewohnenden, Anzahl der 
Bewohner*innen _____ der Gesamtbewohnenden-Zahl von ______ an_____ Tagen 

 durch fehlende Neuaufnahmen, Anzahl der unbelegten Plätze _____ der 
Gesamtbewohnenden-Zahl von ______ an ______ Tagen 
 

 6. geringere Inanspruchnahme von Präsenzleistungen im IAW, bzw. in WG-Systemen 
mit LM HD  
 durch Abwesenheiten der Nutzer, Anzahl: ____ in Höhe von _____ % der 

Gesamtnutzenden-Zahl 

 7. Sonstiges (bitte im Freitext erläutern) 

Freitext: 

2. Welche Maßnahmen sind bereits geplant/eingeleitet?
(Freitext für alle Punkte nutzen)

beispielhaft:

 1. Beschaffung von Schutzmaterial (z.B. Masken, Schutzkittel,
Flächendesinfektionsmittel - bitte Art und Menge im Freitext erläutern) 

 2. Einrichtung von Quarantäne- und Isolierbereichen nach Corona-Aufnahme-VO 
(Geltungsbereich 04.04. - 19.04.2020 

3. Deckung des Personalbedarfs (in dieser Reihenfolge anzuwenden
und einzuleiten)

 3.1 Trägerinterne Personalüberlassung (z. B. Einsatz von 
Schulbegleitern in bes. Wohnformen) 

VZÄ _________ 
Bereich/Dienst _______ 
  3.2 Trägerübergreifender Personaleinsatz (z. B. Kooperation mit einem anderen 

Leistungserbringer)  
VZÄ _____   
Bereich/Dienst  _____ 

 3.3 Trägerinterne Personalmaßnahmen (z. B. Stellenaufstockung, Mehrarbeit)
VZÄ _____ 
Bereich/Dienst _____ 

 3.4. externe Personalbeschaffung (Neueinstellung, Leiharbeitskräfte 
oder Honorarkräfte) 

VZÄ _____ 
Bereich _____ 
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 4. Anmeldung von Kurzarbeit (bitte im Freitext erläutern)
 5. Antragstellung Infektionsschutzgesetz (bitte im Freitext erläutern)
 6. Antragstellung SodEG (bitte im Freitext erläutern) 
 7. Sonstiges (bitte im Freitext erläutern)

Freitext: 

Soweit die oben genannten Beeinträchtigungen aufgehoben sind, werden wir den 
Landschaftsverband formlos informieren. 

Ort/Datum rechtsverbindliche Unterschrift 
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