
DIE VERBÄNDE DER GESETZLICHEN KRANKENKASSEN IN NIEDERSACHSEN
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Die Ersatzkassen





G e m e i n s a m e r

S t r u k t u r e r h e b u n g s b o g e n 

(Stand 2013)

der Verbände der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen für spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (im folgenden SAPV genannt) zum Abschluss eines Vertrages nach § 132 d Abs. SGB V.

 FORMCHECKBOX 
 Die Zulassung wird beantragt zum      

   (Eine rückwirkende Zulassung ist nicht möglich!)

A.
Angaben zum Leistungserbringer


   1. Name des Leistungserbringers 
:      



Straße
:      



Postfach
:      



PLZ/Ort
:      



Geschäftsführer/in
:      



Tel.-Nr./Telefax
:      



E-Mail
:      



Institutionskennzeichen (IK)

:      



Landkreis/kreisfreie Stadt
:      




2. Örtlicher Einzugsbereich:



     ________________________________________________________________

3. Träger des Leistungserbringers
:      




Rechtsform*
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Berufsverband:                         FORMCHECKBOX 
 Ja:      ________________                       FORMCHECKBOX 
 Nein

3.1 sofern es sich um eine GbR handelt, ist die Angabe der Gesellschafter erforderlich:



Gesellschafter der GbR
:      




Rechtsform
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Träger eines Krankenpflegedienstes:  FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________


Niedergelassene Arztpraxis:                FORMCHECKBOX 
 Ja


Träger eines Krankenhauses:              FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________



Gesellschafter der GbR
:      




Rechtsform
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Träger eines Krankenpflegedienstes:  FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________


Niedergelassene Arztpraxis:                FORMCHECKBOX 
 Ja


Träger eines Krankenhauses:              FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________



Gesellschafter der GbR
:      




Rechtsform
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Träger eines Krankenpflegedienstes:  FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________


Niedergelassene Arztpraxis:                FORMCHECKBOX 
 Ja


Träger eines Krankenhauses:              FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________



Gesellschafter der GbR
:      




Rechtsform
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Träger eines Krankenpflegedienstes:  FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________


Niedergelassene Arztpraxis:                FORMCHECKBOX 
 Ja


Träger eines Krankenhauses:              FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________



Gesellschafter der GbR
:      




Rechtsform
:      




Straße
:      




Postfach
:      




PLZ/Ort
:      




Tel.-Nr./Telefax
:      




E-Mail
:      



Status:                                      FORMCHECKBOX 
 kommunal            FORMCHECKBOX 
 freigemeinnützig           FORMCHECKBOX 
 privat


Träger eines Krankenpflegedienstes:  FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________


Niedergelassene Arztpraxis:                FORMCHECKBOX 
 Ja


Träger eines Krankenhauses:              FORMCHECKBOX 
 Ja:      ____________________________

B. Angaben zur Struktur  des Leistungserbringers

1.  Ist die wirtschaftliche Selbständigkeit  des Leistungserbringers ab der Inbetriebnahme dadurch sichergestellt, dass die Finanzierungskreise und -verantwortlichkeiten sowie die Rechnungslegung für den Bereich der SAPV klar und eindeutig von anderen Leistungen und Aufgaben abgegrenzt sind?
            
 FORMCHECKBOX 

Ja


 FORMCHECKBOX 

Nein


2.
Der Leistungserbringer verfügt über Räumlichkeiten für 

Beratung von Patienten und Angehörige

 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

      
       Teamsitzungen und Besprechungen


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein



       Lagerhaltung von eigenen Medikamenten für Notfall-/ Krisenintervention und



       von Hilfsmitteln





 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

3.      Folgende sächliche Ausstattung wird vorgehalten bzw. sichergestellt:



Patientendokumentation 



 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein 



Mobilität zur zeitnahen häuslichen Versorgung

 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein



Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche 


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein



Arzneimittel für die Notfall- /Krisenintervention

 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein



Geeignete administrative Infrastruktur 


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein



(Büro, Kommunikationstechnik etc.)

C. Personal für Koordination  
Aufgaben der Koordinatoren  sind u. a. die Beratung, Koordination und  Durchführung des Eingangsassesments. Diese Aufgaben können nicht durch Kooperationspartner erbracht werden.

Die ständige Verfügbarkeit mindestens einer Palliativ-Pflegefachkraft wird gewährleitstet (incl. Hausbesuche)? 







 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein
Eine Aufzeichnung der Sicherstellung (sofern nicht bereits im Konzept enthalten) sowie die Nachweise der Qualifikation bitte beifügen,.

D.   Personal palliativärztliche Versorgung

Die ständige Verfügbarkeit mindestens einer Palliativmedizinerin/eines Palliativmediziners wird gewährleitstet (incl. Hausbesuche)? 







 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein
Eine Aufzeichnung der Sicherstellung (sofern nicht bereits im Konzept enthalten) sowie die Nachweise der Qualifikation sind beizufügen

E. Weitere Personelle Besetzung 

1. Die telefonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit für Patienten, Angehörige und an der Versorgung Beteiligter wird sichergestellt? 








 FORMCHECKBOX 
 Ja


 FORMCHECKBOX 
 Nein
2. Die SAPV wird durch eigene Mitarbeiter erbracht, die die Voraussetzungen der Gemeinsamen Empfehlung nach § 132 d Abs. 2 SGB V für SAPV erfüllen?







 FORMCHECKBOX 
 Ja


 FORMCHECKBOX 
 Nein

Falls ja, ist die Anlage zu E.2 . - für die Benennung der Fachkräfte für die pflegerische und ärztliche Versorgung mit Angabe zu den Qualifikationen - beizufügen.
3. Für die Leistungserbringung stehen Kooperationspartner zur Verfügung?








  FORMCHECKBOX 
 Ja
(weiter unter F.)
 FORMCHECKBOX 
 Nein



Weitere Kooperationspartner z.B. Apotheken, amb. Hospizdienste sind gesondert zu benennen 
F. Kooperationen

Die Leistung der Koordination, Beratung und Eingangsassesment ist durch den SAPV Leistungserbringer nicht delegierbar. Die palliativ-ärztlichen sowie palliativ- pflegerischen Leistungen können über Kooperationspartner erbracht werden, wenn die notwendigen Qualifikationen nachgewiesen werden.

1. Für die palliativ-pflegerische Versorgung stehen Kooperationspartner zur Verfügung?








  FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Falls ja, ist die Anlage F. mit den Kooperationspartnern unter Angabe und Nachweis der Qualifikationen beizufügen.  

2. Für die palliativ-ärztliche Versorgung stehen Kooperationspartner zur Verfügung?








  FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

 Falls ja, ist die Anlage F mit den Kooperationspartnern unter Angabe und Nachweis der Qualifikationen beizufügen.  

G.     Leistungen

1. Wird nach einem verbindlichen, strukturierten Konzept gearbeitet?  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

 Das Konzept ist beizufügen..

2. Wird ein internes Qualitätsmanagement durchgeführt? 
                 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

3. Es erfolgt regelmäßig eine Teilnahme an palliativmedizinischen /-pflegerischen Fortbildungen?







                 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

4. Es werden multidisziplinäre Qualitätszirkel durchgeführt?                 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

5. Es erfolgt eine Teilnahme an Maßnahmen der externen Qualitätssicherung?







                 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

6. Wird nur ein spezieller Personenkreis (z. B. Kinder) betreut?           FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein: 

7. Leistungsumfang:


     
 FORMCHECKBOX 
 ausschließlich Beratungsleistung bzw. Koordination 



 FORMCHECKBOX 
 unterstützende Teilversorgung



 FORMCHECKBOX 
 vollständige Patientenversorgung   

H. Allgemeine Angaben

1. Der Träger  des Leistungserbringers betreibt am selben Ort auch eine (ggf. weitere)

	ambulante Pflegeeinrichtung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	

	vollstationäre Pflegeeinrichtung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Platzzahl:     

	teilstationäre Pflegeeinrichtung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Platzzahl:      

	Kurzzeitpflegeeinrichtung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Platzzahl:      

	Krankenhaus
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	

	Heim für Menschen mit Behinderungen
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	

	Betreutes Wohnen
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	

	sonstige Einrichtung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	__________________


2. Bestand bereits für eine Einrichtung in Ihrer Trägerschaft eine Zulassung im Rahmen des 

SGB V oder SGB XI?

 FORMCHECKBOX 
 ja: 
Bundesland:      ________________________



Endegrund:      _________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 nein

Auflistung der einzureichenden Unterlagen

(Bitte ankreuzen, welche Unterlagen beigefügt sind)

1.
Konzept











 FORMCHECKBOX 

2. Liste der eigenen Mitarbeiter mit Angaben zur Qualifikation(Anlage E.2./Zertifikate bitte beifügen)  FORMCHECKBOX 

3.

Liste der Kooperationspartner inkl. Kooperationsvereinbarungen




 FORMCHECKBOX 

(Anlage zu F. kooperierende Ärzte und Krankenpflegedienste sowie Benennung weiterer 

Kooperationspartner (z.B. Apotheken)

3.1 Nachweis Qualifikation der Pflegefachkräfte der Kooperationspartner (F.1)  


 FORMCHECKBOX 

· Examensnachweis

· Nachweis Abschluss Palliativ-Care-Weiterbildung im Umfang von mindestens 160 Stunden

· Kopie Arbeitsvertrag

· Nachweis der mindestens zweijährigen berufspraktischen Erfahrung als Pflegefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren 

3.2 Nachweis Qualifikation der ärztlichen Kooperationspartne (F.2)





 FORMCHECKBOX 

· Nachweis des Abschlusses über den Kurs Palliativmedizin (40 Stunden)

· Nachweis über die Anerkennung der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin (160 Stunden)

3. Personal palliativärztliche Versorgung zu D:







 FORMCHECKBOX 

· Kopie Vertrag über die Zusammenarbeit 

· Nachweis Zusatzbezeichnung Palliativmedizin im Umfang von mindestens 160 Stunden 

· Nachweis der Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Palliativpatienten innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mind. 1-jährigen klinischen palliativmedizinischen Tätigkeit, z.B. in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus, innerhalb der letzten drei Jahre


Anlage zu Punkt E.2des gemeinsamen Strukturerhebungsbogens SAPV

Eigene Pflegefachkräfte des Leistungserbringers  _________________________________

	Name, 

Vorname
	Angabe der vertraglich vereinbarten wöchentlichen Arbeitszeit
	Beruf *

bitte ankreuzen
	Abschluss Palliativ-Care-Weiterbildung (mindestens 160 Stunden)

Zertifikat ist beizufügen!
	2-jährige praktische Tätigkeit als Pflegefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten 3 Jahren
	6-monatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativversorgung innerhalb der letzten 3 Jahre

	
	_______ Stunden
	(         (           (
Sonstiger: __________
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	_______ Stunden
	(         (           (
Sonstiger: __________
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	_______ Stunden
	(         (           (
Sonstiger: __________
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	_______ Stunden
	(         (           (
Sonstiger: __________
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein



	
	_______ Stunden
	(         (           (
Sonstiger: __________
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein
	 FORMCHECKBOX 
ja                    FORMCHECKBOX 
nein




* (= Gesundheits- und Krankenpfleger/In

  ( = Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/In

  (= Altenpfleger/in


Eigene Ärztinnen / Ärzte des Leistungserbringers

	Name, VornameAdresse
	anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin (grds. 160 Stunden)

Zertifikat ist beizufügen!
	Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mind. 75 Palliativpatienten innerhalb der letzten 3 Jahre
	Mindestens 1-jährige klinische palliativmedizinische Tätigkeit innerhalb der letzten 3 Jahre

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja                FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein



	
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                 FORMCHECKBOX 
 nein




Anlage zu Punkt F des gemeinsamen Strukturerhebungsbogens SAPV

Pflegefachkräfte der kooperierenden Krankenpflegedienste (Bitte Kooperationsvereinbarung beifügen)

Name und Adresse des Kooperationspartners: ___________________________________________________________________________

IK-Nummer des Kooperationspartners: _______________________

	Name, 

Vorname
	Beruf *

bitte ankreuzen
	Angabe der vertraglich vereinbarten wöchentlichen Arbeitszeit in Stunden
	Abschluss Palliativ-Care-Weiterbildung (mindestens 160 Stunden)

Zertifikat  ist beizufügen!

	
	(         (           (
Sonstiger: __________
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	(         (           (
Sonstiger: __________
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	(         (           (
Sonstiger: __________
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	(         (           (
Sonstiger: __________
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja                    FORMCHECKBOX 
nein

	
	(         (           (
Sonstiger: __________
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja                    FORMCHECKBOX 
nein


* (= Gesundheits- und Krankenpfleger/In

  ( = Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/In

  (= Altenpfleger/in


Niedergelassene Ärztinnen / Ärzte als Kooperationspartner 

(Bitte Kooperationsvereinbarungen und Zertifikate über die Weiterbildungen beifügen)

	Name, Vorname

Adresse
	belegte Kursweiterbildung Palliativmedizin (40 Stunden)
	anerkannte Zusatz-weiterbildung Palliativmedizin (grds. 160 Stunden)
	Niedergelassener Arzt
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja              FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja              FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja              FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja             FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja                    FORMCHECKBOX 
 nein
	








Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt. 


Mit der EDV-Erfassung meiner Angaben bin ich einverstanden.








__________________________	___________________________


Ort, Datum			Unterschrift* (Träger der Einrichtung)





__________________________	___________________________


Ort, Datum			Unterschrift* (unter A 3.1 genannt)





__________________________	___________________________


Ort, Datum			Unterschrift* (unter A 3.1 genannt)





__________________________	___________________________


Ort, Datum			Unterschrift* (unter A 3.1 genannt)





			


* Sofern eine GbR Träger  des Leistungserbringers ist, ist der Antrag von jedem Gesellschafter zu 


unterschreiben.











�falls noch nicht vorhanden, bitte umgehend beantragen bei: Sammel- und Verteilungsstelle Institutionskennzeichen


(SVI) beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften, Alte Heerstraße 111, 53757 Sankt Augustin. Das IK-Kennzeichen wird für die Abrechnung und den per Gesetz vorgeschriebenen Datenträgeraustausch benötigt.
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