Gemeinsamer Strukturerhebungsbogen

der Landesverbande der Pflegekassen im Lande Bremen

fur ambulante Pflegeeinrichtungen

(Pflegesachleistungen, hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson,
Pflegeeinsatz nach § 37 Absatz 3 SGB XI)

1 Allgemeine Angaben
1.1 Antragsart

Die nachfolgend genannte Einrichtung beantragt die Zulassung zur Versorgung
durch Abschluss eines Versorgungsvertrages gemaf § 72 SGB XI. Die Inbetrieb-
nahme der Pflegeeinrichtung ist fir Monat ....................... 20...... vorgesehen.

Ein Tragerwechsel/Sonstige Anderung ist erfolgt/vorgesehen

1.2 Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung
Stral3e

Postfach

PLZ/Ort

Geschéftsfuhrer/in

Verantwortliche Pflegefachkraft
Tel.-Nr. / Telefax
E-Mail-Adresse
IK-Kennzeichen

Einzugsbereich

1.3  Angaben zum Trager der Einrichtung

Tréager der Einrichtung

Rechtsform
Stralie
Postfach
PLZ/Ort
Tel.-Nr./Telefax
E-Mail-Adresse




1.4

15

1.6

Status des Tragers

[] offentlich

[ ] freigemeinnitzig

Angaben zur Tragervereinigung

Verbandszugehorigkeit:

AWO

Diakonie

Weitere Einrichtungen des Tragers

a) Der Trager der Pflegeeinrichtung betreibt am Ort der Pflegeeinrichtung auch eine

Vollstationare Pflegeeinrichtung

teilstationare Pflegeeinrichtung

Kurzzeitpflegeeinrichtung

Sonstige Einrichtung

b) Der Trager der Pflegeeinrichtung betreibt im raumlichen Verbund auch eine

Vollstationare Pflegeeinrichtung

teilstationare Pflegeeinrichtung

Kurzzeitpflegeeinrichtung

Sonstige Einrichtung

c) Der Trager der Pflegeeinrichtung betreibt/betrieb eine Pflegeeinrichtung in

einem anderen Bundesland:

Caritas

DPWV

[] privat

bpa Sonstige

DRK

[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

[1Ja ...... Platze
[]Ja ... Platze
[1Ja ...... Platze
[]Ja ... Platze

[]Ja

[ 1 Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ 1 Nein

[ 1 Nein
[ ] Nein
[ 1 Nein
[ ] Nein

[ ] Nein

Wenn ja, besteht/bestand ein Versorgungsvertrag nach 8 72 SGB XI:

Wenn ja, in welchem Bundesland:

ab: .........

bis:

Vollstationdre Pflegeeinrichtung

Institutionskennzeichen:

teilstationare Pflegeeinrichtung

Institutionskennzeichen:

Kurzzeitpflegeeinrichtung

Institutionskennzeichen:

[]Ja [ 1 Nein
[]Ja [ ] Nein
[]Ja [ 1 Nein




2.1

2.2

Ambulante Pflegeeinrichtung []Ja [ 1 Nein
Institutionskennzeichen:

Sonstige Einrichtung []Ja [ ] Nein

Angaben zur Struktur der Einrichtung

Wirtschaftliche Selbstandigkeit

Ist die wirtschaftliche Selbsténdigkeit der Pflegeeinrichtung ab dem beabsichtigten In-
krafttreten des Versorgungsvertrages dadurch sichergestellt, dass die Finanzierungs-
kreise und — verantwortlichkeiten sowie die Rechnungslegung fur den Bereich der
ambulanten Pflege klar und eindeutig von anderen Leistungen und Aufgaben der
Pflegeeinrichtung abgegrenzt sind und das Rechnungswesen im Rahmen der dop-
pelten kaufmannischen Buchfiihrung nach handelsrechtlichen Grundsatzen organi-
siert wird?

[]Ja [ ] Nein
Pflegefachkraft vgl. 8 71 Abs. 3 SGB Xl u. Gemeins ame Grundsatze zur Qualitat
und Qualitatssicherung nach 8§ 80 SGB Xl

a) lIst die standige Verantwortung durch eine ausgebildete Pflegefachkraft ab Ver-
tragsabschluss gegeben?

[]Ja [ ] Nein

Wenn ja,

Verantwortliche Pflegefachkraft (PDL):  Stellvertretu ng:

Name, Vorname

StralRe

PLZ/Ort

b) Die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung und die Stellvertretung
besitzen die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung

PDL: Stellvertretung:

[] [] Krankenschwester / Krankenpfleger



[] [] Kinderkrankenschwester / Kinderkrankenpfleger

[] [] Altenpflegerin / Altenpfleger

entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils glltigen Fassung.
Bitte Kopien der entsprechenden Nachweise beifligen!

c) Die verantwortlichen Pflegefachkrafte der Pflegeeinrichtung Gben diese Téatigkeit
hauptberuflich in einem sozialversicherungspflichtigem Beschéaftigungsverhaltnis
in der Pflegeeinrichtung aus.

[]Ja [ ] Nein

d) Die verantwortliche Pflegefachkraft erfullt die praktische Berufserfahrung in dem
erlernten Pflegeberuf von 2 Jahren innerhalb der letzten 5 Jahre.
PDL: [1Ja []Nein
gof. Stellvertretung: []Ja [ 1 Nein
Bitte Nachweise beifligen!

e) Die verantwortliche Pflegefachkraft besitzt den Abschluss einer Weiterbildungs
malf3nahme fur leitende Funktionen mit einer Mindeststundenanzahl von 460

Stunden oder den Abschluss einer Ausbildung im Pflegemanagement an einer
Fachhochschule oder Universitat.

PDL: []Ja [ ] Nein
ggof. Stellvertretung: []Ja [ ] Nein
3. Kooperationsbeziehungen

Werden Leistungen in Kooperation mit anderen zugelassenen Pflegediensten er-
bracht?

[]Ja [ 1 Nein
Wenn ja, mit wem?

Fir welche Leistungen?

Nachweise: Kooperationsvereinbarungen siehe Anlage

4. Angaben zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigke it



4.1

Leistungen
a) Vom Pflegedienst werden Leistungen der

[ ] Grundpflege
[ ] hauswirtschaftlichen Versorgung
[ ] Behandlungspflege nach § 37 SGB V erbracht

Der Pflegedienst ist Tag und Nacht, sowie an Sonn- und Feiertagen erreichbar und
gewahrleistet Hilfen, ggf. in Kooperation mit anderen Pflegediensten (Angaben
gem. Ziffer 3.)

[] Ja [ Nein

b) Der Pflegedienst wird als allgemeiner Pflegedienst gefuihrt (ohne Eingrenzung auf
eine spezielle Personengruppe)

[] Ja [ Nein

c) Der Pflegedienst richtet sich an besondere Personengruppen (Mehrfachnennung
maoglich):

nur pflegebedirftige Kinder und Jugendliche

nur pflegebedurftige Erwachsene

pflegebedurftige chronisch psychisch kranke Menschen
pflegebedurftige kérperbehinderte Menschen
pflegebedurftige geistig behinderte Menschen

Apalliker

AIDS-Kranke

MS-Kranke

Sonstige

I

d) Welche pflegerische Konzeption liegt dem Pflegedienst zugrunde?
(Bitte Pflege-Konzeption beifligen !)

e) Wird eine Pflegedokumentation beim Pflegebedurftigen gefuhrt?
[1 Ja [] Nein

f) Wird ein schriftlicher Pflege- und Betreuungsvertrag zwischen dem Pflegedienst
und dem Pflegebedirftigen abgeschlossen?

[] Ja [ Nein

Wenn ja, bitte Mustervertrag beifligen:

g) Qualitatsmanagement



Das Konzept zur Einfihrung und Entwicklung eines einrich-
tungsinterenen Qualitdtsmanagements ist beizufligen.

4.2  Zusatzliche Leistungen

Vom Pflegedienst bzw. seinem Trager werden weitere Leistungen angeboten:

Leistungen: bzw. vermittelt Gber:
Hausnotrufdienst [
Kurse fur hausliche Pflege []
Essen auf Radern []
Pflegehilfsmittelverleih []

Sonstige Leistungen:

4.3  Projektforderung gemaf 88 9 und 20 des BremAGpflegeVG
a) Ist eine Projektférderung beantragt bzw. geplant?

[ Ja [] Nein

Falls ja, fur welches Projekt, in welcher H6he und fir welchen Zeitraum wurde/wird
diese Forderung beantragt?

b) Ist die Projektférderung bereits bewilligt?

[] Ja [ Nein

Fur welche Leistungen, in welcher Hohe, fur welchen Zeitraum und durch wen wird
diese Forderung gewahrt?

c) Beteiligung der Pflegebedirftigen am Investitionsaufwand
Den Pflegebediirftigen werden Aufwendungen fiir betriebsnotwendige Investitione
berechnet.
[] Ja [] Nein

Wenn ja, betragt die Hohe dieser Aufwendungen:

je Pflegebedurftigen / Tag .......ccooovveeeiiiiinn. €.



5.

Personelle Besetzung

a)

Personelle Besetzung in der Pflege im Sinne der Pflegeversicherung

Vollzeitkrafte

Teilzeitkrafte Tl

eilzeitkrafte
umgerechnet in
Vollzeitkrafte

geringfligig
beschéftigte
Krafte

I. Pflege- und Betreuungsbereich X

IXXXXXXXXXXX X

XXXXXXXX XX

XXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

verantwortliche Pflegefachkraft

Stellvertretung

Krankenschwester/-pfleger

Kinderkrankenschwester/-pfleger

Altenpfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

Haus- und Familienfleger/in

Dorfhelferin

Familienbetreuer/in

Heilerziehungspfleger/in

Sonstige 1)

Il. Auszubildende

KOXXXXXXXXX XXX

KXXXXXXXXXX

KXXXXXXXXX X

XXXXXXXXXXX

Auszubildende

Praktikant/in

Schiiler/in der Krankenpflege

Schiler/in der Heilerzeihungspfle-
ge

Erzieher im Anerkennungsjahr

Vorpraktikant(in  in  der Pfle-

ge/Hauswirtschaft

Sonstige 1)

1) welche Ausbildung ?

b)

Sonstige personelle Besetzung

Vollzeitkrafte

Teilzeitkrafte T

eilzeitkrafte
umgerechnet in
Vollzeitkrafte

geringfugig
beschéftigte
Kréafte

|. Hauswirtschaftsbereich X

XXXXXXXXXXX X

XXXXXXXXXX X

XX XXXXXXXX

XXXXXXXXXX

Hauswirtschafter/in

Fachhauswirtschafter/in

Wirtschafter/in

Hauswirtschaftl.Helfer/in




Hauswirtschaftl. Betriebsleiter/in

Okotrophologefin

ohne tatigkeitsspezif. Ausbil-
dung

1. Verwaltung

XXX XX XX XXX XXX

XXX XXX XXXX

IXXXXXXXXXXX

XX XXXXXXXX

Verwaltungsfachkrafte

Verwaltungskréfte

lIl.Therapie, Sozialdienst, Son-
derdienst

XXXXXXXXXXXXX

XXX XXXXXXXX

XXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

Arztin/Arzt

Beschaftigung-/Arbeits-
/Ergotherapeut/in

Diakon/in

Erzeiher/in

Heilpadagoge/in

Krankengymnast/in

Logoppade/in

Masseur, med. Bademeister

Musiktherapeut/in

Padagoge/in

Psychologe/in

Rhythmiklehrer/in

Sonderpadagoge/in

Sozialarbeiter/in

Sozialpadagoge/in

Soziologe/in

Sportlehrer

Theologel/in

Sonstige

V. Zivildienstleistende

XXXXXXXXXXXX X

XXXXXXXXXX X

XX XXXXXXXX

XXXXXXXXXX

V. haustechnischer Bereich

XXXXXXXXXXXX X

XXXXXXXXXX X

XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXX

technisches Personal

Raumpflegerin

Kiichenpersonal




Mirfuns ist bekannt, dass der Strukturerhebungsbogen bei Vertragsabschluss Bestandteil
des Versorgungsvertrages nach § 72 SGB Xl wird und Anderungen unverziglich schriftlich
angezeigt werden mussen.

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift



