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

der Landesverbände der Krankenkassen für stationäre Kinderhospize 

BITTE BEACHTEN SIE: die mit * gekennzeichneten Unterlagen sind im Original oder als beglaubigte Kopie einzureichen

I.
Allgemeine Angaben
Die nachfolgend benannte Einrichtung beantragt den Abschluss eines 
Versorgungsvertrages zum …………………………
Anzahl der Hospizplätze …………………. 

A.  Angaben zur Einrichtung


Name der Einrichtung

_____________________________


Straße



_____________________________


Postfach



_____________________________


PLZ/Ort



_____________________________


Tel.-Nr./Telefax


_____________________________


E-Mail - Adresse


_____________________________

Homepage



_____________________________

IK - Kennzeichen


_____________________________


Landkreis/kreisfreie Stadt

_____________________________

B.  Angaben zum Träger der Einrichtung


Träger der Einrichtung

_____________________________

Rechtsform



_____________________________

Straße



_____________________________

Postfach



_____________________________

PLZ/Ort



_____________________________

Tel.-Nr./Telefax


_____________________________

E-Mail - Adresse


_____________________________

Homepage



_____________________________
C.  Status des Trägers


(
freigemeinnützig


(
öffentlich


(
privat

D.  Angaben zur Trägervereinigung (Verbandszugehörigkeit)

Zugehörigkeit zu einer Vereinigung von Trägern von Pflegeeinrichtungen im Land?

(
ja


(
nein

Wenn ja, welche?   ...................................................................................................

II. 
Angaben zur Struktur der Einrichtung
A. Wirtschaftliche Selbständigkeit


Ist das Hospiz eine selbständig wirtschaftende Einrichtung im Sinne der Rahmenvereinbarung nach § 39 a Abs. 1 Satz 4 SGB V in der Fassung vom 31.03.2017

(  ja
(  nein

B. Verantwortliche Pflegefachkraft

· Die Tätigkeit als verantwortliche Pflegefachkraft wird ausgeübt von




Name, Vorname ...............................................................................

· Die verantwortliche Pflegefachkraft der Einrichtung besitzt die Erlaubnis zur Führung der      

    
Berufsbezeichnung


(   Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

(   Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger

(   Pflegefachfrau/Pflegefachmann
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gültigen Fassung.

· Die verantwortliche Pflegefachkraft der Einrichtung steht in einem sozialversicherungs-

pflichtigen Beschäftigungsverhältnis.


(  ja (bitte Anmeldung zur Krankenkasse beifügen/ DEVO-Meldung)            (  nein

· Innerhalb der letzten 8 Jahre wurde vorgenannter Beruf mindestens 3 Jahre hauptberuflich 

in einer Kinderklinik/Krankenhaus oder einer von den Kranken-/Pflegekassen zugelassenen Kinderpflegeeinrichtung/Pflegeeinrichtung ausgeübt. Wobei zumindest zwei Jahre auf eine hauptberufliche Tätigkeit in einem Kinderhospiz, in einer Kinderklinik, in einem Palliative-Care-Team für Kinder oder in einem ambulanten Kinderkrankenpflegedienst oder ambulanten Pflegedienst mit einem Kinderkrankenpflegeteam entfallen.
vom – bis: 
Arbeitgeber:
beschäftig als:

................................  
................................
................................

................................
................................
................................

................................
................................
................................

................................
................................
................................


· Der Abschluss einer Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl von 460 Stunden liegt vor oder der Abschluss eines betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums liegt vor.

(  ja (bitte Nachweis beifügen*)            
(  nein
· Der Abschluss einer pädiatrischen Palliativ-Care-Weiterbildungsmaßnahme im Umfang von mindestens 160 Stunden liegt vor oder der Abschluss eines Studiums mit vergleichbaren Inhalten liegt vor. Fachkräfte, die bereits eine Palliative-Care-Weiterbildung absolviert haben, müssen diese durch ein Zusatzmodul pädiatrische Palliativ-Care Weiterbildung von mindestens 40 Stunden ergänzen. 

(  ja (bitte Nachweise beifügen*)            
(  nein

C.  Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

· Die Tätigkeit als stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft wird ausgeübt von






Name, Vorname ...............................................................................

· Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft der Einrichtung besitzt die Erlaubnis 

zur Führung der Berufsbezeichnung


(   Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

(   Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger

(   Pflegefachfrau/Pflegefachmann
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gültigen Fassung.
· Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft der Einrichtung steht in einem sozial-

versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis.


(  ja (bitte Anmeldung zur Krankenkasse beifügen/ DEVO-Meldung)            (  nein

· Der Abschluss einer pädiatrischen Palliativ-Care-Weiterbildungsmaßnahme im Umfang von mindestens 160 Stunden liegt vor oder der Abschluss eines Studiums mit vergleichbaren Inhalten liegt vor. Fachkräfte, die bereits eine Palliative-Care-Weiterbildung absolviert haben, müssen diese durch ein Zusatzmodul pädiatrische Palliativ-Care Weiterbildung von mindestens 40 Stunden ergänzen. 

 
(  ja (bitte Nachweis beifügen*)            
(  nein

D. personelle Besetzung 
	
	
	Anzahl 

Vollzeit


	Anzahl

Teilzeit
	Anzahl Stellen in  

Vollzeitkräften
	geringfügig

beschäftigt

	Leitung / Verwaltung
	Hospizleitung
	
	
	
	

	
	Verantwortliche Pflegefachkraft
	
	
	
	

	
	Verwaltung
	
	
	
	

	
	Qualitätsmanagement
	
	
	
	

	
	Koordination Ehrenamt
	
	
	
	

	Pflege
	Pflegekräfte 

(§ 5 Abs. 5 a und b der Rahmenvereinbarung i. d. F. vom 31.03.2017) 
	
	
	
	

	Psychosoziale Begleitung
	Psychosoziale Fachkräfte 

(§ 5 Abs. 5 c der Rahmenverein- barung i. d. F. vom 31.03.2017) 
	
	
	
	

	
	Therapeutische Fachkräfte
	
	
	
	

	Hauswirtschaft
	Küche
	
	
	
	

	
	Reinigung
	
	
	
	

	
	Haustechnik
	
	
	
	


E. Zusatzleistungen

Bietet die Pflegeeinrichtung Leistungen gemäß § 88 SGB XI an? 
(wenn ja, bitte eine Aufstellung der Zusatzleistungen mit Preisliste beifügen)

(  ja
(  nein


Die Richtigkeit der Angaben wird bestätig:
_____________________




__________________________

Ort, Datum






Unterschrift
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Strukturerhebungsbogen Hospiz 


