Gemeinsamer

Strukturerhebungsbogen
der Landesverbande der Pflegekassen

fur vollstationare Pflegeeinrichtungen

l. Allgemeine Angaben

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

A) Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung PP PPPPPPPPPP
Stralde et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
PLZ/Ort PP
Heimleiter/in et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
verantwortliche Pflegefachkraft ...
Tel.-Nr. et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
Fax-Nr. ettt oottt e eeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeetetaaeeeeeeeeeettataaaaaaaaaaaes
E-Mail: ¢ e eeeeeeeetMaaeeeeeeeeeeeessssseeeeeeeeeeetessssaseeeeeeeeeetentnnaaaaaaaaaaeenes
IK-Kennzeichen et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
Landkreis/kreisfreie Stadt ettt eeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeeeetaaaaaaeaeeeeetttataaaaaaaaaaaes

B) Angaben zum Trager

Trager der Einrichtung PP PPPPPPPPPP
Rechtsform et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
Stralde ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaeeeeeeeeetttataaaaaaaaaanes
PLZ/Ort PP
Geschaftsflhrer/in et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
Tel.-Nr. ettt e eeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeeeetaaaaeeaeeeeetetataaaaaaaaaenes
Fax-Nr. et ettt eeeeeeeeeeteaaeeeeeeeeeeetetaaaaeeeeeeeeeteataaaaaaaaaaaes
E-Mail ettt eeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeeetetaaaeeeeeeeetteataaaaaaaaaaaes

Der Strukturerhebungsbogen ist durch die Landesverbande der gesetzlichen Pflegekassen im Freistaat Sachsen inhaltlich
abgestimmt und darf nicht verandert werden.



Seite 2 von 8

C) Status des Tragers

U offentlich U freigemeinnitzig U privat

D) Angaben zur Tragervereinigung
1. Zugehorigkeit zu einer Vereinigung von Tragern von Pflegeinrichtungen im Land?
Uja U nein

2. Wenn ja, WeICKE: ...

E) Weitere Einrichtungen des Tragers
1. Der Trager der Pflegeeinrichtung betreibt am Ort der Pflegeeinrichtung auch eine

ambulante Pflegeeinrichtung:
teilstationare Pflegeeinrichtung:

a
a
Kurzzeitpflegeeinrichtung: a
Krankenhauseinrichtung: a

a

sonstige Einrichtung:
2. Der Trager der Pflegeeinrichtung betreibt im raumlichen Verbund auch eine

ambulante Pflegeeinrichtung:
teilstationare Pflegeeinrichtung:

a
a
Kurzzeitpflegeeinrichtung: a
Krankenhauseinrichtung: a

a

sonstige Einrichtung:

F) Weitere Angaben

Anzeigepflicht nach § 4 Sachsisches Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz
(SachsBeWoG):

1. Die Anzeige der Aufnahme des Heimbetriebes bei der zustandigen Aufsichtsbe-
horde erfolgt(e) am: ...

Bitte Bestédtigung der Anzeige nach § 4 SdchsBeWoG beifiigen oder ggf. nachreichen.
2. Es wurden Anordnungen erlassen: dja U nein

Wenn ja, bitte Anordnungsbescheid der Heimaufsicht und Stellungnahme des Trégers
beifiigen.
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1. Angaben zur Struktur der Einrichtung

A) Wirtschaftliche Selbststandigkeit

Ist die wirtschaftliche Selbststandigkeit der Pflegeeinrichtung ab dem beabsichtigten Inkraft-
treten des Versorgungsvertrages dadurch sichergestellt, dass die Finanzierungskreise und
-verantwortlichkeiten sowie die Rechnungslegung fur den Bereich der vollstationaren Pflege
klar und eindeutig von anderen Leistungen und Aufgaben der Pflegeeinrichtung abgegrenzt
sind, und das Rechnungswesen entspricht den gemeinsamen und einheitlichen Grundsatzen
der ordnungsgemafen Buchfiihrung'?

Uja U nein

B) Verantwortliche Pflegefachkrafte

1. Ist die standige Verantwortung durch eine ausgebildete Pflegefachkraft (PDL) ab
dem Zeitpunkt der Inbetriebnahme der Pflegeeinrichtung gegeben?

Uja U nein
=T LT Ao] ¢ o= 1 a1 T

Adresse L ettt ettt eaeeeeeeete et teaeeatesteeeetteteteeeateateaeeaeeaateattatearearra e reaa—aa.an

2. Die verantwortliche Pflegefachkraft (PDL) der Pflegeeinrichtung besitzt die Erlaub-
nis zur Fuhrung der Berufsbezeichnung:

U Gesundheits- und Krankenpfleger/in

U Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

U Altenpfleger/in

U Pflegefachfrau/-mann

entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gultigen Fassung.

Bitte beglaubigte Kopie des entsprechenden Nachweises beifiigen.

3. Die verantwortliche Pflegefachkraft (PDL) uibt diese Tatigkeit in einem hauptberuf-
lichen Beschaftigungsverhaltnis in der Pflegeeinrichtung aus:

Uja U nein
Bitte entsprechenden Nachweis beifiigen.

4. Die verantwortliche Pflegefachkraft (PDL) hat ihren unter 2. genannten Beruf
innerhalb der letzten acht Jahre mindestens zwei Jahre hauptberuflich ausgeiibt:

Uja U nein

Bitte Kopien der entsprechenden Nachweise beifiigen.

' Bis zum In-Kraft-Treten der gemeinsamen und einheitlichen Grundsétze der ordnungsgemé&Ren Buchfiihrung gilt die Rechts-
verordnung gemaf § 83 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB XI.
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Die verantwortliche Pflegefachkraft (PDL) ist im Besitz des Abschlusses einer
WeiterbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl,
die 460 Stunden nicht unterschreiten soll:

Uja U nein

Bitte entsprechenden Nachweis beifiigen.

Ist der Einsatz der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft (stv. PDL) ab
dem Zeitpunkt der Inbetriebnahme der Pflegeeinrichtung gewahrleistet?

Uja U nein
=T LT Ao] ¢ g = a1 T

Adresse L ettt ettt eaeeeeeeete et teaeeatesteeeetteteteeeateateaeeaeeaateattatearearra e reaa—aa.an

Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft (stv. PDL) besitzt die Erlaubnis
zur Fuhrung der Berufsbezeichnung:

U Gesundheits- und Krankenpfleger/in

U Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
U Altenpfleger/in

U Pflegefachfrau/-mann

entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gultigen Fassung.

Bitte beglaubigte Kopie des entsprechenden Nachweises beifiigen.

Angaben zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
Zusatzleistungen gemaR § 88 SGB XI:
Uber die im Pflegesatz zu vereinbarenden Leistungen fiir Pflege, soziale Betreuung und
medizinische Behandlungspflege hinaus bietet die Pflegeeinrichtung zusatzliche Leis-
tungen gemaR § 88 SGB Xl an:

Uja U nein
Wenn ja, bitte Ubersicht beilegen.

Offentliche Forderung der Betriebskosten:

Die Betriebskosten der Pflegeeinrichtung werden bezuschusst (z. B. durch Kommune,
Landkreis, Land, Bund).

Uja U nein
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3. Aufwendungen fiir betriebsnotwendige Investitionen/Instandhaltung

Die Pflegeeinrichtung wurde/wird hinsichtlich der betriebsnotwendigen
Investition/Instandhaltungen gefordert:

Uja U nein

4. Beteiligung der Pflegebediirftigen am Investitionsaufwand

Den Pflegebedurftigen werden Aufwendungen fur betriebsnotwendige
Investitionen berechnet:

Uja U nein

5. Platzzahl
a) Vorgehalten werden ...... volistationare Pflegeplatze.
In der Einrichtung werden weiterhin vorgehalten:

................................... vollstationdre Wohnplatze

................................... Kurzzeitpflegeplatze.

b) Von den vollstationaren Pflegeplatzen werden vorgehalten:

in Einzelzimmern..........ccoo Pflegeplatze

in Zweibettzimmern...........ccooiniiis Pflegeplatze

6. Versorgte Personenkreise

a) Die Pflegeeinrichtung hat KEINEN fachlichen Schwerpunkt
oder
die Pflegeeinrichtung hat folgende/n fachliche/n Schwerpunkt/e:
Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen
Menschen mit geistiger Behinderung
Menschen mit Kérperbehinderung
Menschen mit chronisch-psychischen Erkrankungen
Menschen mit Beatmungspflicht
Menschen mit Wachkoma (Phase F) bzw. vergleichbarem Hilfebedarf
Menschen mit AIDS-Erkrankungen

Menschen mit Multipler Sklerose-Erkrankung

o000 00D00Do
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b) Die Pflegeeinrichtung erbringt fir folgende Altersgruppen Leistungen nach SGB XI:

pflegebedurftige Kinder und Jugendliche a
pflegebeduirftige erwachsene Menschen a

c) Ausschluss von Personengruppen

Fir folgende Personengruppen werden durch die Pflegeeinrichtung keine Leistungen
erbracht:

7. Weiteres Leistungsangebot

a) Von der Pflegeeinrichtung bzw. seinem Trager werden weitere Leistungen
angeboten:
Krankengymnastik
Sprachtherapie
Beschaftigungstherapie
physikalische Therapie
Psychotherapie
Hausnotrufdienst

Kurse fir hausliche Pflege

o000 U00D00Do

Essen auf Radern

SONSHIGE e

b) Erbringt die Pflegeeinrichtung Leistungen nach § 43b SGB XI?

Uja U nein

8. Ausstattung der Pflegeeinrichtung

a) Anzahl der Gemeinschaftsraume : ............ccccceeiiiiiiiiie,
Anzahl der Therapieraume e
AulRenanlage e m?

b) bauliche/raumliche Besonderheiten:
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lll. Allgemeines

A) Bitte fiigen Sie die pflegerische Konzeption? nach der Sie lhre Leistungen erbrin-
gen, schriftlich bei!

B) Wird ein schriftlicher Heimvertrag zwischen der Pflegeeinrichtung und dem Pfle-
gebediirftigen abgeschlossen?

Uja U nein

Bitte Muster beifiigen.

C) Wird eine Pflegedokumentation fiir den Pflegebedurftigen gefiihrt?
Uja U nein
Name des verwendeten Pflegedokumentationssystems: ..................................

Sofern ein individuelles Pflegedokumentationssystem genutzt wird, bitte Muster beifiigen.

IV. Angaben zu weiteren Zulassungskriterien

A) Zahlt der Trager eine in Pflegeeinrichtungen ortsuibliche Arbeitsverglitung an seine
Beschaftigten?

Uja U nein
Wird nach Tarif/AVR gezahlt?

Udja - nach welchem Tarif/AVR: ......ccccociiiiiiiiiie.
- glltig seit bzw. abwann: .......ccccccvvvviviiieiiennnenn.

- Wo ist dieser veroffentlicht bzw. kann eingesehen werden?
(Bitte Internetadresse angeben.) Sofern der Tarifvertrag nicht
offentlich einsehbar ist, bitten wir um Ubersendung.

U nein Angabe jahrliches Arbeitnehmerbrutto (Bandbreite) ausgehend von
einer Vollzeittatigkeit von 40 Wochenstunden:

- Pflegefachkraft VON ...eeieenennnee €Dbis ..o €
- Pflegehilfskraft VON ..oeeeenninnnee €Dbis ..o €

2 gemaR der Orientierungshilfe zur Konzeptionsentwicklung fiir Pflegeeinrichtungen des Landespflegeausschusses des
Freistaates Sachsen von 2018
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B) Wird einrichtungsintern ein Qualititsmanagement nach MaRgaben der Vereinba-
rungen nach § 113 SGB Xl eingefuhrt und weiterentwickelt?
Uja U nein
Bitte fiigen Sie ein terminlich untersetztes Konzept fiir das interne Qualitdtsmanagement
bei, sofern dies nicht Bestandteil der pflegerischen Konzeption ist.
C) Werden nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger alle Expertenstandards

gemaR § 113a SGB Xl angewandt?

Uja U nein

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt:

Ort, Datum Unterschrift des Tragers
(vertretungsberechtigte Person)
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