Gemeinsamer Strukturerhebungsbogen
der Landesverbande der Kranken-/ und Pflegekassen in Meck-

lenburg-Vorpommern fir vollstationare Hospize
(im folgenden Einrichtung genannt)

Die nachfolgenden Erhebungen dienen der Zulassungspriifung als vollstationares Hospiz
im Sinne des § 39 a SGB V in Verbindung mit § 72 SGB XI als integraler Bestandteil eines
ambulanten, ehrenamtlichen Hospizdienstes.

I. Alilgemeine Angaben

A. Winschen Sie eine Zulassung zur vollstationaren Hospizversorgung entsprechend der Rah-
menvereinbarung nach § 39 a SGB V der Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz?

O Ja, ab dem

B. Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung
StraBe

PLZ/Ort
Geschaftsfuhrer/in bzw.

Hospizleiter/in
Tel.-Nr. / Telefax
Institutionskennzeichen (1K)

Das IK wurde beim Hauptverband der
Berufsgenossenschaft e. V.,

Alte Heerstr. 111, in 53757 St. Augustin
beantragt am

C. Angaben zum Trager der Einrichtung

Trager der Einrichtung

Rechtsform
StraBe

PLZ/Ort

Tel.-Nr. / Telefax
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Status des Tragers

0O offentlich O freigemeinnitzig O privat

Angaben zur Tragervereinigung
Zugehdrigkeit zu einer Vereinigung / einem Verband?
O Ja O Nein

Wenn ja, welche/r?

Voraussetzungen zum Betrieb nach dem Heimgesetz / Zulassungsvoraussetzungen

Die Inbetriebnahme der Einrichtung ist nach § 4 EQG 3 Monate vorher der zustandigen Stel-
le angezeigt worden:

OJa,am ...ccoeeeveeennneen. O Nein

Wenn ja, bitte Kopie der Anzeige beifligen.

Liegt ggf. eine Ausnahmegenehmigung/Auflage durch die Heimaufsicht vor?

O Ja O Nein

Wenn ja, bitte Kopie der Ausnahmegenehmigung/Auflage beifiigen.

Zwischen dem Trager und dem Bewohner wird ein Hospizvertrag abgeschlossen.
O Ja (Bitte Muster in Kopie beifligen.) O Nein

Von der Einrichtung sind folgende organisatorische Voraussetzungen zu erfullen:
a) Anzeige der Aufnahme der Téatigkeit bei den zustédndigen Behdrden;

b) Mitgliedschaftsnachweis der zustandigen Berufsgenossenschaft;

c) Nachweis einer ausreichenden Versicherung Uber eine Betriebs-/Berufshaft-

pflichtversicherung fiir Personen-, Sach- und Vermdgensschaden.

(Bitte Nachweise in Kopie beiftigen.)
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Il. Besondere Angaben / Angaben zur Struktur der Einrichtung

Wirtschaftliche Selbstandigkeit

Es ist sichergestellt, daB die Einrichtung ihre Leistungen selbstandig erbringt. Die unter-
schiedlichen Kosten der Einrichtung werden im Rahmen einer doppelten Buchfiihrung nach
handelsrechtlichen Grundsatzen getrennt erfaBt und gebucht. Die Vorschriften der Pflege-
buchfihrungsverordnung werden beachtet.
Der Trager gewéhrleistet geman § 72 SGB Xl eine ortslbliche Arbeitsvergiitung an die Be-
schaftigten.

O Ja

Name, Vorname:

Adresse:

O Nein

Verantwortliche Krankenpflegefachkraft

1 a) Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft der Einrichtung besitzt die Erlaubnis zur Fihrung

folgender Berufsbezeichnung:

O Krankenschwester / Krankenpfleger

O Sonstige

entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gultigen Fassung.

(Bitte beglaubigte Kopie des Nachweises beifligen.)

1 b) Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat einen unter 1 a) genannten Beruf innerhalb
der letzten flnf Jahre hauptberuflich in einer von den Kranken-/Pflegekassen zugelassenen
ambulanten oder stationaren Einrichtung/in einem Krankenhaus / Hospiz ausgelbt (mindes-

tens 3 Jahre):

Zeitraum
von

bis

Name und Ort
der Einrichtung

Durchschnittliche
Wochenarbeitszeit
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1¢)

1d)

1e)

11)

2a)

2 b)

20)

Liegt der Abschluss einer Palliative-Care-FortbildungsmaBnahme (mind. 160 Std.) oder der
AbschluB einer WeiterbildungsmaBnahme als staatlich anerkannte(r) Krankenschwester /
Krankenpfleger fur Onkologie vor?

OJa [0 Nein

(Bitte beglaubigte Kopie des Nachweises beifligen.)

Liegt der Abschluss einer WeiterbildungsmafBnahme fir Leitungsfunktionen (mind. 460 Std.)
vor?

O Ja O Nein, wird erworben bis

(Bitte beglaubigte Kopie des Nachweises beifligen.)

Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft der Einrichtung (bt diese Tatigkeit im Hauptbe-
ruf (sozialversicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis) aus

O Ja O Nein

Bitte die Ablichtung eines aktuellen Auszuges aus dem Bundeszentralregister der General-
bundesanwaltschaft (Fihrungszeugnis) fur die verantwortliche Krankenpflegefachkraft bei-
fugen.

Stellvertretende Krankenpflegefachkraft

Name, Vorname:

Adresse:

Die stellvertretende Krankenpflegefachkraft der Einrichtung besitzt die Erlaubnis zur Fih-
rung folgender Berufsbezeichnung:

O Krankenschwester / Krankenpfleger
O Sonstige

(Bitte beglaubigte Kopie des Nachweises beifligen.)

Die stellvertretende Krankenpflegefachkraft ist hauptberuflich (sozialversicherungspflichtiges
Beschéaftigungsverhaltnis) im Hospiz tatig.

O Ja O Nein

Liegt der Abschluss einer Palliative-Care-FortbildungsmaBnahme (mind. 160 Std.) vor?
O Ja O Nein

(Bitte beglaubigte Kopie des Nachweises beifligen.)
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3.) Weitere Angaben zum Personal

Berufsbezeichnung / Qualifikation

Anzahl der Mitarbeiter
Vollzeit Teilzeit

Teilzeitkrafte
umgerechnet in
Vollzeitkrafte

Krankenschwester / Krankenpfleger

Kinderkrankenschwester /
Kinderkrankenpfleger

Altenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger(in)

Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger(in)

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Psy-
chologen

Hauswirtschafts- und
Funktionspersonal

Sonstige

Sonstige

Sonstige

Anzahl der ehrenamtlich tatigen Personen:

C. Angaben zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit

1.)  Investitionskosten

1 a) Dem Strukturerhebungsbogen ist eine detaillierte Kalkulation der Investitionskosten beizufi-

gen.

1 b) Wurden investive Férdermittel / Zuwendungen beantragt / bewilligt?

O Ja

Wenn ja, in welcher Héhe?

O Nein

EURO/Tag

Bestatigung / Bewilligungsbescheid beifligen.

2.) Vernetzung

Die Einrichtung kooperiert mit anderen Einrichtungen als Bestandteil einer vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem.

O Ja

O Nein

Wenn ja, mit welchen:
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Wahlleistungen

3a) Uber die im Bedarfssatz vereinbarten Leistungen wird die Einrichtung zusétzliche Leistungen
anbieten.
0O Ja O Nein
3b) Wenn ja, bitte Leistungen nachfolgend auffihren:
Leistung Entgelt in EURO
4.) Refinanzierung durch Spenden, Eigenleistung des Tragers
Die Kosten der Einrichtung werden zu v. H. durch Spenden oder Eigen-
leistung des Tréagers gedeckt.
5.)  Grundausstattung
Die Einrichtung hat zur krankenpflegerischen Versorgung der Patienten eine dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende Grundausstat-
tung von Hilfsmitteln / Pflegehilfsmitteln bereitzustellen und einzusetzen.
Instrumentelle Grundausstattung liegt vor:
O BlutdruckmeBgerat O Perfusor
O Blutzuckermessgerat O Kudhlschrank fur die Medikamentenaufbewahrung
O Teststreifen O BTM-Schrank
O Sauerstoffgerat mit Zubehor O Pflegebetten mit Bettgitter und Aufrichthilfe
O Hilfsmittel gegen Dekubitus O Toilettenstihle
O Ern&hrungspumpen O Lifter (Bett, Badewanne)
O Absauggerat O Rollstihle, Gehhilfen
O Inhalationsgerat O Infusionsstander
O Keil, Gudel-Tubus
6.) Raumlichkeiten der Einrichtung
6 a) Die Einrichtung hat insgesamt Hospiz-Betten
6 b) Die Einrichtung halt folgende Zimmer vor: Einbettzimmer: Anzahl
Zweibettzimmer: Anzahl
6 c) Wieviel Gastebetten fir Angehorige stehen zusétzlich zur Verfigung:

Anzahl
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6 d)

Pflege- und Therapierdume

O

Ooooa0o

Tagesbetreuung
Einzeltherapie
Krankengymnastik
Logopadie
Ergotherapie

6 e) Weitere besondere Raume

6 f)

O
O

O

Die Bruttogeschossflache der Einrichtung betragt
Die Nettogeschossflache der Einrichtung betragt

Abschiedsraum
Freisitz, Terrasse

O

O

(Bitte Bauplane MaBstab 1 : 100 der kompletten Einrichtung mit Raumnutzungsbezeichnung
beifiigen.)
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lll. Sonstige Angaben

Der Trager der Einrichtung betreibt am Standort auch ein(e)

ambulante Pflegeeinrichtung O Ja O Nein
Name und Anschrift der Einrichtung
teilstationare Pflegeeinrichtung O Ja O Nein
Name und Anschrift der Einrichtung
Kurzzeitpflegeeinrichtung O Ja O Nein
Name und Anschrift der Einrichtung
vollstationdre Pflegeeinrichtung O Ja O Nein
Name und Anschrift der Einrichtung
Krankenhaus O Ja O Nein

Name und Anschrift der Einrichtung

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum

Anlage
Auflistung Gber die einzureichenden Unterlagen

Unterschrift und Stempel
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Anlage
zum Gemeinsamen Strukturerhebungsbogen flir vollstationare Hospize

Folgende Anlagen sind dem Erhebungsbogen beizufugen:

1.

10.

11.

12.

13.

Anzeige bei der Heimaufsicht gemaBs § 4 EQG; ggf. Ausnahmegenehmigung der Heimauf-
sicht

Hospizvertrag (Muster)
Anzeige der Aufnahme der Téatigkeit bei den zustédndigen Behérden (Gesundheitsamt)
Nachweis der Mitgliedschaft in der zustéandigen Berufsgenossenschaft

Nachweis einer ausreichenden Betriebs-/Berufshaftpflichtversicherung fir Personen-, Sach-
und Vermdgensschaden

Beglaubigte Kopie der Urkunden der verantwortlichen und stellvertretenden Krankenpflege-
fachkraft

Beglaubigte Kopien von Zusatzqualifikationsnachweisen (z. B. Palliativ-Care-
FortbildungsmaBnahme)

Beglaubigte Kopie des Nachweises einer anerkannten BildungsmaBnahme fir leitende Funk-
tionen

FOhrungszeugnis flr die verantwortliche Pflegefachkraft (aktueller Auszug aus dem Bundes-
zentralregister der Generalbundesanwaltschaft)

Investitionskostenkalkulation, Mietvertrag

Konzeptionelle Darstellung der Einrichtung (Pflege- und Personalkonzept, Darstellung der
ehrenamtlichen Hospizarbeit auch ambulant)

Bauplédne (Raumplan, MaBstab 1 : 100 mit Raumnutzungsbezeichnung)

Kooperationsvereinbarungen
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