Antrag der Landesverbande der Pflegekassen Sachsen-Anhalt
auf Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 72 SGB Xl
fur vollstationare Pflege bei:

[1 Neuerrichtung
[1 Tragerwechsel

1. Name und Anschrift der Einrichtung:

Telefon
Fax
IK
E-Mail
Name der Einrichtungsleitung:
2. Trager / Inhaber der Einrichtung
Telefon
Fax
E-Mail
3. Status der Einrichtung: privat ®@ freigemeinnitzig O offentlich O
4. Trager betreibt weitere Einrichtungen: ja ® nein Q
(Wenn ja, welche? Bitte ankreuzen) vollstationdr @  ambulant O  teilstationar O
5. Mitgliedschaft in einem Verband ja @ nein QO

Wenn ja, welcher?

6. Ist die Inbetriebnahme der Einrichtung geman § 12 WTG-LSA angezeigt?
@ Ja, Nachweis beifligen O Nein

Die Inbetriebnahme der Einrichtung ist vorgesehen zum:

Datum
7. Angaben zur Pflegedienstleitung u. stellvertretenden Pflegedienstleitung

Name der Pflegedienstleitung
Qualifikation/Beruf

Abgeschlossene Zusatzqualifikation zur Pflegedienstleitung vorhanden seit:

Name der stellvertretenden Pflegedienstleitung
Qualifikation/Beruf
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Folgende Nachweise sind fir die Pflegedienstleitung und stellvertretenden Pflegedienstleitung
bei Veranderungen beizufiigen:

Staatliche Anerkennung zur Fuhrung der Berufsbezeichnung (beglaubigte Kopie des Originals)

PDL: Stellv. PDL:

[] Gesundheits- und Krankenpfleger/in [J Gesundheits- und Krankenpfleger/in

[1 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in [] Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
LI Altenpfleger/in L1 Altenpfleger/in

L] Beschaftigungsnachweis — Anlage 3 L1 Beschaftigungsnachweis — Anlage 3

[1 den/die Nachweis/e der 2-jahrigen
hauptberuflichen Tatigkeit in den letzten
acht Jahren in dem genannten Beruf

L] aktuelles Fuhrungszeugnis, nicht alter als
3 Monate

1 Nachweis Uber die Zusatzqualifikation als PDL
mind. 460 Std

8. Weitere personelle Besetzung

Angaben zur prospektiven personellen Besetzung bitte in Anlage 2 vornehmen.

9. Dem Antrag missen folgende Unterlagen entsprechend dem Rahmenvertrag nach
§ 75 SGB Xl beigeflgt werden:

o Anzeige der Aufnahme der Tatigkeit beim Finanzamt

o Anzeige der Aufnahme der Tatigkeit beim Gesundheitsamt

o Mitgliedschaft in der zustandigen Berufsgenossenschaft (Unfallversicherung)

o Ausreichende Versicherungen Uber eine Betriebs-/Berufshaftpflichtversicherung fir
Personen-, Sach- und Vermdgensschaden,

o aktuelles Fuhrungszeugnis des Geschaftsfuhrers, nicht alter als 3 Monate

o Muster des Vertrags nach dem Wohn- und Betreuungs-Vertragsgesetz

o Pflege- und Betreuungskonzeption

o Angaben zum Trager:

- bei Vereinen einen amtlichen aktuellen Auszug aus dem Vereinsregister
- bei Kapital- und Personengesellschaften einen Auszug aus dem Handelsregister
- bei Tragerwechsel: Kopie des Ubernahmevertrages

10. weitere Angaben zum Pflege- und Betreuungspersonal (in VZK*)
(* 1 Vollzeitkraft (VZK) = 40 h /Woche)

Anzahl Pflegepersonal  (prospektiv fur ein Wirtschaftsjahr)

Pflegefachkrafte VZK*
Pflegehilfskrafte VZK
Anzahl gesamt VZK
QMmB’ _ VzZK
zusatzl. Betreuungspersonal gem. § 43b SGB Xl _VzZK
PSG ll-Personal? VZK
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. Kann-Regelung;1: 100 bei Bedarf auRerhalb der vereinbarten Personalschliissel , bei festangestelltem Personal
Zurechnung zur Pflege und der damit verbundenen Fachkraftquote als administrative Tatigkeit

2" in Pflegeeinrichtungen mit mindestens 40 Pflegeplatzen = 1,00 VZK; Kleinsteinrichtungen mit mind. 20 Platzen
= 0,50 VZK verpflichtend vorzuhalten, Ansatz auerhalb der Fachkraftquote)

weiteres Personal

Anzahl in VZK

Leitung und Verwaltung

Wirtschaftspersonal

Sonstiges: .............

Personalrichtwerte

Personalrichtwerte mit Bandbreiten
fir Sachsen-Anhalt

beantragte Personalrichtwerte

Pflegegrad 2 1: Pflegegrad 2 4,50 - 3,67
Pflegegrad 3 1: Pflegegrad 3 3,34 -2,70
Pflegegrad 4 1: Pflegegrad 4 2,61-2,11
Pflegegrad 5 1: Pflegegrad 5 2,10-1,82

11. Kapazitat der Einrichtung (bei Veranderung Nachweis (iber die Information an die Heimaufsicht
beifligen)

Anzahl: Platze (Anzahl entspricht den Pflegeplatzen nach § 72 SGB XI)

12. Vergutungsvorschlag fur allgemeine Pflegeleistungen und Unterkunft/Verpflegung

0 Wir wenden folgenden Tarif/ folgendes Tarifwerk/folgende Arbeitsvertragsrichtlinien an:

LI Wir wenden keinen Tarif/kein Tarifwerk/keine Arbeitsvertragsrichtlinien an.

Wir wollen eine Pflegesatzvereinbarung ab dem
fur mindestens 12 Monate abschliel3en:

mit folgenden Pflegesatzen

Pféeggg;?d Pﬂegz:gsm%neen/_rag Unterkunft /Tag Verpflegung/Tag
2 € € €
3 € € €
4 € € €
5 € € €

13. Vergiutungsvorschlag fir den Zuschlag geman § 43b SGB Xl

O  Wir beantragen einen Vergltungszuschlag in Héhe von
Laufzeit aus Punkt 12.

€ pro Monat mit analoger
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14. Nur bei Tragerwechsel

O Wir méchten eine Pflegesatzvereinbarung in Hoéhe der derzeitig geltenden Pflegesatze fiir einen

weiteren Pflegesatzzeitraum neu abschlielden. Gleiches gilt fir die Vereinbarung tber die Zu-
schlage nach § 43b SGB XI.

0 Wir wollen die Pflegesatze neu verhandeln, siehe Punkt 12

15. Zusatzleistungen nach § 88 SGB Xl

L Wir wollen der/m Pflegebedurftigen Zusatzleistungen anbieten. Wir haben die angebotenen
Zusatzleistungen als Anlage beigeflgt.

LI Wir wollen der/m Pflegebediirftigen keine Zusatzleistungen anbieten.

16. Nachfolgende Unterlagen sind zwingend mit den Antragsunterlagen zur Pflegesatz-
verhandlungen einzureichen:

- Anlage 1 - prospektive Kostenaufstellung (gilt nur bei individueller Verhandlung)

- Anlage 2 - prospektive Personalauflistung (gilt nur bei individueller Verhandlung)

- Anlage 3 - Beschaftigungsnachweis (bei Veranderung der PDL und stellv. PDL)

- Stellungnahme der Bewohnervertretung/Bewohnerbeirat bzw. des Bewohnerflirsprechers
nach § 14 Abs. 2 WTG LSA (nicht bei einer Neueinrichtung)

- Anlage zur Pflegesatzvereinbarung einschl. Hilfsmittelliste

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift
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Anlage zur Pflegesatzvereinbarung
Sachliche Ausstattung

1.1.Ausstattung mit Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln

Die Pflegeeinrichtung stellt die notwendige Versorgung mit Pflegehilfsmittel und Hilfsmitteln sicher,
soweit hierfir im Einzelfall nicht die Leistungszustandigkeit der Krankenkasse nach § 33 SGB V
oder anderer Leistungstrager gegeben ist.

Eine Auflistung der Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel ist als Anlage beigeflgt.

2. Beschreibung des zu betreuenden Personenkreises

2.1 Anzahl der Bewohner prospektiv:

Pflegegrad Anzahl der Pflegebedurftigen
2

3
4
5

2.2 zu betreuender Personenkreis/Zielgruppe

- davon Personengruppen mit besonderem Pflegebedarf:

2.3 Ausschlusskriterien

Darstellung der Personengruppen die nicht aufgenommen werden kénnen. Es darf aber
keine mit dem SGB XI nicht konforme Eingrenzung der Zielgruppe vorgenommen werden.
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