Anzeige nach § 7 des Niedersachsischen Gesetzes Uber unterstiutzende
Wohnformen (NuUWG) und zugleich gemeinsamer Strukturerhebungsbogen
der Landesverbande der Pflegekassen in Niedersachsen

[0 fur eine neue Einrichtung
[0 fur einen Wechsel des Betreibers /Tragers

O fiir die Ablésung des Bestandschutzes durch einen Versorgungsvertrag

1. Allgemeine Angaben

1.1. Anzeige

Ich zeige an / Wir zeigen an, dass ich / wir die nachstehende Einrichtung betreiben wollen

[ Altenpflegeheim

L] Heim fiir Menschen mit Behinderungen
(Anzeige ausschliellich an die zustandige 6rtliche Heimaufsichtsbehérde beim Landesamt
fur Soziales, Jugend und Familie)

[ Kurzzeitpflegeheim
[] Tagespflegeeinrichtung
[l Nachtpflegeeinrichtung
(Anzeige ausschlieRlich an den zustandigen Landesverband der Pflegekasse)'

[ Ambulant betreute Wohngemeinschaft nach § 2 Abs. 3 oder Abs. 5 NuWG
(Anzeige ausschlielllich an die ortlich zustandige Heimaufsichtsbehdérde)

] Betreutes Wohnen nach § 2 Abs. 4 oder Abs. 5 NUWG (Anzeige ausschlieBlich an die
ortlich zustandige Heimaufsichtsbehoérde

[ Sonstige
Vorgesehener Betriebs- Abschluss eines Versorgungs- Abschluss von Vereinbarungen
beginn ist der vertrages nach § 72 SGB Xl nach § 75 Abs. 3 SGB XII

[] wird angestrebt ab dem []ist erfolgt

[] wird nicht angestrebt*) [] wird angestrebt zum

[] wird nicht angestrebt

*) Ein rickwirkender Abschluss der Vertrage/Vereinbarungen ist nicht méglich.

1 Far Einrichtungen der Nachtpflege gilt das Niedersachsische Gesetz liber unterstiitzende Wohnformen nicht,
siehe § 2 Abs. 8 NUWG.
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1.2. Angaben zur Einrichtung

Name

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort, ggf. Ortsteil)

Heimleitung

in Heimen fur altere Menschen, pflegebedirftige Menschen:
verantwortliche Pflegefachperson / Pflegedienstleitung
(§ 3 Abs. 3 NUWGPersVO; § 71 Abs. 3 SGB XI; Mal3stabe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl)

stellv. verantwortliche Pflegefachperson

Telefon Telefax E-Mail

Institutionskennzeichen (IK) Falls noch nicht vorhanden, bitte umgehend beantragen bei: Sammel-
und Verteilungsstelle Institutionskennzeichen (SVI) beim Hauptverband
der gewerblichen Berufsgenossenschaften, Alte HeerstralBe 111, 53757
Sankt Augustin (www.arge-ik.de). Das IK wird fiir die Abrechnung und
den per Gesetz vorgeschriebenen Datentrdgeraustausch bendtigt.



http://www.arge-ik.de/

1.3. Angaben zum Einrichtungstrédager / Betreiber

Name/Firma

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort)

Geschaftsfiihrung

Telefon Telefax E-Mail

Rechtsform des Betreibers

O Einzelfrma O 6mbH [ev. 0O stiftung [ Sonstige

Status des Betreibers

] kommunal [ freigemeinniitzig [ privat-gewerblich

Betreiben Sie bereits eine Einrichtung im Sinne des NUWG (0. a. Landesgesetze)?

O nein Oja

Wenn ja, bei welcher Behdrde und unter welchem Geschaftszeichen wurde der Betrieb der
Einrichtung angezeigt?

Der Betreiber der Einrichtung betreibt am selben Ort auch ein(e) (ggf. weitere)

Art der Einrichtung nein | ja Platzzahl

vollstationare Pflegeeinrichtung

Heim fir Menschen mit Behinderungen

Tagespflegeeinrichtung

Nachtpflegeeinrichtung

Stationares Hospiz

Kurzzeitpflegeheim




ambulant betreute Wohngemeinschaft

Betreutes Wohnen

ambulante Pflegeeinrichtung

Krankenhaus

sonstige Einrichtung

Hinweis: Umstrukturierungen und/oder Anderungen der Rechtsform des Tragers haben
Auswirkungen auf bestehende Vertrage und sind vom Trager anzuzeigen. In den Fallen eines
Formwechsels nach §§ 190 ff. des Umwandlungsgesetzes (UmwG) oder einer Kapitalerh6hung im
Rahmen des Gesetzes betreffend die Gesellschaften mit beschrankter Haftung (GmbHG) liegt kein
Tragerwechsel vor; in allen tbrigen Fallen einer Umstrukturierung nach dem UmwG andert sich die
Tragerschaft und bestehende Vertrage enden.



2. Angaben zur Struktur der Einrichtung

2.1.  Wirtschaftliche Selbststédndigkeit

Ist die wirtschaftliche Selbststandigkeit der Einrichtung ab der Inbetriebnahme dadurch
sichergestellt, dass die Finanzierungskreise und -verantwortlichkeiten sowie die Rechnungslegung
fur den Bereich der stationaren Pflege klar und eindeutig von anderen Leistungen und Aufgaben der
Einrichtung abgegrenzt sind?

[ ja, bestétigt
2.2.  Leitung der Einrichtung (vgl. § 5 Abs. 2 Nr. 12 NuWG)

Die Anforderungen an die fachliche Eignung der Heimleitung lassen sich § 3 Abs. 1 und 2 der Verordnung
Uber personelle Anforderungen fir unterstutzende Einrichtungen nach dem Niedersachsischen Gesetz
Uber unterstiitzende Wohnformen (NuWGPersVO) entnehmen.

Diese Vorgaben gelten fur Tagespflegeeinrichtungen allerdings nicht. Gleichwohl ist auch hier die Vorgabe
in § 5 Abs. 3 Nr. 2 NuUWG zu beachten.

Name, Vorname

ggf. Geburtsname Geburtsdatum

dienstliche Telefonnummer E-Mail

mit staatlich ohne staatlich
Berufsausbildung anerkanntem anerkannten im Jahr
Abschluss Abschluss
[
[ [
[ [

Fort- und Weiterbildungen (Bitte geben Sie Zeitraum und den Ort der MaRnhahme(n) an inkl. den
Stundenumfang)




Bisherige hauptberufliche Tatigkeiten der Heimleitung

von bis beschaftigt als bei

Legen Sie der Heimaufsichtsbehorde bitte Qualifikationsnachweise im Original oder als aktuell beglaubigte
Kopie (nicht alter als sechs Monate) vor. Die Nachweise Uber die bisherige(n) hauptberufliche(n) Tatigkeit(en)
kénnen Sie als einfache Kopie vorlegen.

Zur Beurteilung der personlichen Eignung hat sich die Betreiberin oder der Betreiber vor Aufnahme der
Beschaftigung nach § 2 Abs. 1, 4 NuWGPersVO im Regelungsbereich der Verordnung ein erweitertes
Flhrungszeugnis (Belegart NE) von der Heimleitung vorlegen zu lassen.

Ferner ist der Heimaufsichtsbehérde eine Auskunft aus dem Gewerbezentralregister (Belegart 1)
hinsichtlich der Heimleitung vorzulegen, vgl. § 7 Abs. 2 NuUWG.

Beide Dokumente duirfen bei der Vorlage nicht alter als drei Monate sein.
Hinweis:

Das erweiterte Fihrungszeugnis (Belegart NE) und die Auskunft aus dem Gewerbezentralregister
(Belegart 1) sind bei der Wohnortgemeinde (Meldebehdérde) zu beantragen.

2.3. Pflegedienstleitung / verantwortliche Pflegefachperson und deren Stellvertretung
(§ 3 Abs. 3 NuUWGPersVO; § 71 Abs. 3 SGB XI; MaRstabe und Grundsatze nach § 113 SGB XI)

Pflegedienstleitung / Stellvertretung
verantwortliche Pflegefachperson

Name, Vorname

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

dienstliche Telefonnummer

E-Mail




Berufsausbildung

Wochentliche Arbeitszeit

Sozialversicherungspflichtig | [] ja 1 nein, weil [ ja L1 nein, weil
beschaftigt?

Weiterbildung (mind. 460 | [ ja L1 nein

Stunden)

Hinweise:

Zur Beurteilung der persénlichen Eignung hat sich die Betreiberin oder der Betreiber vor Aufnahme der
Beschaftigung nach § 2 Abs. 1, 4 NuWGPersVO ein erweitertes Flihrungszeugnis (Belegart NE) von der
Pflegedienstleitung vorlegen zu lassen, das bei der Vorlage nicht alter als drei Monate sein darf.

Das erweiterte Fihrungszeugnis (Belegart NE) ist bei der Wohnortgemeinde (Meldebehdrde) zu
beantragen.

2.3.1. Ausbildung der Pflegedienstleitung / der verantwortlichen Pflegefachperson und deren
Stellvertretung

Fir die Anerkennung als Pflegedienstleitung / verantwortliche Pflegefachperson und deren
Stellvertretung ist der Abschluss einer Ausbildung als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann nach dem
Pflegeberufegesetz, als Gesundheits- und Krankenpflegerin oder -pfleger, als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder

-pfleger nach dem Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder

-pfleger nach dem Altenpflegegesetz erforderlich.

Legen Sie bitte dem zustandigen Landesverband der Pflegekassen eine aktuell beglaubigte Kopie der
Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung (Berufsurkunde) vor (nicht alter als sechs Monate).

2.3.2. Berufserfahrung der Pflegedienstleitung / der verantwortlichen
Pflegefachperson und deren Stellvertretung

Als Pflegedienstleitung / verantwortliche Pflegefachperson und deren Stellvertretung ist neben der o. g.
Ausbildung eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich.

Legen Sie bitte dem zustandigen Landesverband der Pflegekassen Nachweise Uber die Berufserfahrung
wie z. B. Arbeitszeugnisse, Bestatigungen etc. vor.

2.3.3. Weiterbildung der Pflegedienstleitung / der verantwortlichen Pflegefachperson

Die Pflegedienstleitung / verantwortliche Pflegefachperson muss eine WeiterbildungsmafRnahme fir
leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll,
erfolgreich durchgeflhrt haben.

Legen Sie bitte dem zustandigen Landesverband der Pflegekassen eine Kopie Uber den Abschluss der
Weiterbildungsmafnahme vor.



2.4  Angaben zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsféahigkeit

Auf Anforderung ist dem zustandigen Landesverband der Pflegekassen zur Prifung der Wirtschaftlichkeit
und Leistungsfahigkeit eine Kalkulation der betrieblichen Erlése und Aufwendungen fir einen
Jahreszeitraum vorzulegen.

2.5. Angaben zum vorgesehenen bzw. vorhandenen Personal
(einschlieRlich der Einrichtungs-/Heimleitung sowie der Pflegedienstleitung / verantwortlichen

Pflegefachperson und deren Stellvertretung)

Teilzeitkrafte
umgerechnet
in
Vollzeitkrafte

Vollzeit Teilzeit

Fachkrafte im Bereich Pflege

(§ 5 Abs. 1 Nr. 1 NuWGPersVO) sowie
Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner

Fachkrafte im Bereich Therapie
(§ 5 Abs. 1 Nr. 2 NuWGPersVO)

Fachkrafte im Bereich soziale
Betreuung

(§ 5 Abs. 1 Nr. 3 Buchst. a) — d)
NuWGPersVO)

Fachkrafte im Bereich Betreuung,
Férderung und Therapie von
Menschen mit Behinderungen

(§ 5 Abs. 1 Nr. 4 Buchst. a) — d)
NuWGPersVO)

Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich
geregelter Helfer- oder
Assistenzausbildung in der Pflege nach
§ 113c Abs. 1 Nr. 2 SGB XI

Hilfskraftpersonal nach § 113c Abs. 1
Nr. 1 SGB Xl

Sonstige Betreuungskrafte i. S. des
§ 53b SGB XI

Begleitender Dienst

Verwaltungspersonal

Hauswirtschaftliches Personal




Technischer Dienst

Hinweise:

Die tatsachliche Personalbesetzung ist rechtzeitig vor der Aufnahme des Betriebs der

Heimaufsichtsbehorde anzuzeigen.

Die standige Anwesenheit mindestens einer Pflegefachperson grundsatzlich muss

sichergestellt sein.

2.6. Platzzahlverteilung

Die Einrichtung verfligt Gber insgesamt
Platze, davon:

Heimplatze flr altere Menschen,
pflegebedirftige Menschen
(vollstationar — einschlief3lich
eingestreuter Kurzzeitpflegeplatze)

Heimplatze fir Menschen mit
Behinderungen

Platze der stationaren Kurzzeitpflege
(keine eingestreuten Platze)

Tagespflegeplatze

Nachtpflegeplatze

sonstige Platze

Platze in ambulant betreuten
Wohngemeinschaften

Platze in Formen des betreuten
Wohnens

Die vollstationaren Platze werden
vorgehalten in

Einzelzimmern

Doppelzimmern




2.7. Sonstige Angaben bei Einrichtungen der Tagespflege / Nachtpflege:

2.7.1. Offnungszeiten

2.7.2. Ortlicher Einzugsbereich
(die Fahrtzeit sollte nicht langer als 45 Minuten dauern)

3. Sonstige Angaben

3.1 Grundstiick und Gebdude

Gebaudeeigentimer ist

[ der Betreiber der Einrichtung [ eine Dritte / ein Dritter

Der Miet- oder Pachtvertrag / der Grundbuchauszug

[ ist beigeflgt [ wird nachgereicht

3.2 Betriebsraume

Bitte eine Aufstellung nach folgendem Schema beiftigen:

Bezeichnung des Raumes
(z. B. Bewohnerraum, Gemeinschaftsraum, Kiiche) GroRe inm? | Geschoss

Bauplane im Malstab 1: 100 (in einfacher Ausfertigung)

[ sind beigefiigt ] werden nachgereicht

Bau- bzw. Nutzungsanderungsgenehmigung

[ ist beigeflgt [ wird nachgereicht

3.3  AuBenanlagen

Bitte eine Aufstellung mit der Beschreibung der vorhandenen Auflenanlagen (z.B. Garten, Terrassen,
Freisitze) beifligen.
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3.4. Konzeption

Zur Beurteilung der inhaltlichen Arbeit ist es erforderlich, dass Sie eine schriftliche Konzeption
vorlegen, in welcher insbesondere beschrieben wird, welche Angebote der Betreuung und Pflege Sie
fur welchen Personenkreis unter welcher Zielsetzung anbieten.

Zeigen Sie auf, wie mit Ihrer personellen Ausstattung alle Pflege- und Betreuungszeiten

(Tag- und Nachtdienste) abgedeckt werden (z. B. fiktive Dienstplangestaltung fir einen Monat oder
vorhandener Dienstplan in Kopie).

[ ist beigefiigt [ wird nachgereicht

Bitte fiigen Sie dariiber hinaus eine schriftliche Darstellung lhres Qualitatsmanagements bei
(§ 72 Abs. 3 Satz1 Nr. 3 SGB Xli. V. m. § 113 SGB XI; § 5 Abs. 3 Nr. 3 NuUWG).

3.5. Expertenstandards werden angewendet

[ ja, bestatigt

3.6. Vergiitungen

Allen Beschaftigten in der Einrichtung werden ortslbliche Vergitungen gezahit.

[ ja, bestatigt

Hinsichtlich der Vergutung erflllt die Einrichtung die Vorgaben des § 72 Absatz 3a oder Absatz 3b SGB Xl
(Tariftreueregelung). Die erforderliche Tarifmeldung ist bei der Datenclearingstelle DCS (https://www.dcs-

pflege.de) vorzunehmen.

[ ja, bestatigt

3.7.  Mustervertrag nach dem Gesetz zur Regelung von Vertragen iiber Wohnraum mit Pflege-
oder Betreuungsleistungen (WBVG) sowie Kopien der sonstigen allgemein verwendeten
Vertriage

[ sind beigefugt [ werden nachgereicht

1"


https://www.dcs-pflege.de/
https://www.dcs-pflege.de/

4. Angaben zur Person des Betreibers und der
vertretungsberechtigten Person/en einer juristischen Person

Falls eine juristische Person Betreiberin der Einrichtung ist, beziehen sich die folgenden Fragen auf
die Personen, die die juristische Person rechtsverbindlich nach aufden vertreten (z. B. die fir diese
Einrichtung verbindlich zustandigen Geschaftsfuhrer sowie bei einer GmbH die naturlichen Personen
der Gesellschafter, soweit diese nicht gleichzeitig die vorgenannte Geschaftsfihrung innehaben).

Bei mehreren Personen bitte fiir jede Person gesondert ausfiillen.

Name, Vorname

ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Dienstliche Telefonnummer E-Mail

Ist gegen die verantwortliche(n) Person(en) zurzeit ein Strafverfahren anhangig? Lja [ nein

Ggf. aus welchem Grund und bei welcher Staatsanwaltschaft und unter welchem Aktenzeichen
wird das Ermittlungsverfahren gefihrt?

Ist derzeit ein Insolvenzverfahren eingeleitet? [l ja L] nein

Istin der Vergangenheit eine Vermogensauskunft abgegeben worden? [l ja [ nein

Wenn ja, wann und wo?

4.1.  Zur Beurteilung der persénlichen Eignung sind auf der Grundlage des
§ 5 Abs. 3 Nr. 1 NuWG folgende Unterlagen erforderlich:

Bitte legen Sie der Heimaufsichtsbehdrde folgende Unterlagen vor:
- FUhrungszeugnis zur Vorlage bei einer Behdrde (Belegart O) hinsichtlich der nattrlichen Person(en)
- Auskunft aus dem Gewerbezentralregister hinsichtlich der juristischen Person (Belegart 1)
- Auskunft aus dem Gewerbezentralregister hinsichtlich der naturlichen Person(en) {Belegart 1)
- Unbedenklichkeitsbescheinigung des Finanzamtes hinsichtlich der juristischen Person
- Unbedenklichkeitsbescheinigung des Finanzamtes hinsichtlich der nattrlichen Person (nur auf
12



Anforderung der Heimaufsichtsbehdrde)
Die Dokumente dirfen bei der Vorlage jeweils nicht alter als drei Monate sein.
Zum Antragsverfahren siehe den Hinweis unter Ziffer 2.2
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4.2.

Fiir den Fall, dass eine Gesellschaft/ ein Verein Betreiber ist, bitte folgende
Unterlagen vorlegen:

(Die Vorlage ist erforderlich, um zu Uberprifen, ob die Voraussetzungen des § 5 NUWG
erfullt sind):

Gesellschaftsvertrag / Satzung

[

ist beigeflgt [ wird nachgereicht

Nachweis Uber die Eintragung im Handelsregister / Vereinsregister

[ ist beigeflgt [ wird nachgereicht

Nachweis Uber die Bestellung der Geschaftsfliihrung oder der / des Vorsitzenden

[ ist beigefiigt [ wird nachgereicht

Hinweise:

Die Heimaufsichtsbehérde kann nach § 7 Abs. 2 NuWG weitere Angaben und die Vorlage von
Unterlagen verlangen, wenn dies zur Priifung der Voraussetzungen des § 5 NuWG, also der
Anforderungen an den Betrieb eines Heims erforderlich ist.

Anderungen der Umsténde, die nach § 7 Abs. 1 NuWG anzuzeigen sind, und die Absicht, die in
§ 7 Abs. 1 Satz 4 NuWG angefuhrten Vertrage wesentlich zu &ndern, sind der
Heimaufsichtsbehérde unverziiglich nach § 7 Abs. 3 NuWG mitzuteilen.

Wer vorsatzlich oder fahrlassig eine Anzeige entgegen § 7 Abs. 1 oder Abs. 3 NUWG nicht, nicht
richtig oder nicht rechtzeitig erstattet, kann gemaf § 18 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit Abs. 2
NuWG mit einer Geldbufe bis zu 25.000 € belegt werden, kann den Bestand des
Versorgungsvertrages gefahrden und muss mit weiteren rechtlichen Konsequenzen nach dem
SGB Xl rechnen.

Nach § 9 Abs. 1 Satz 3 NUWG haben Sie der zustandigen Behdrde die fiir die Durchflihrung
dieses Gesetzes und der aufgrund des § 17 Abs. 1 NuWG erlassenen oder nach § 17 Abs. 2
NuWG weiter anzuwendenden Rechtsverordnungen erforderlichen Auskinfte zu erteilen.

Wer vorsatzlich oder fahrlassig entgegen § 9 Abs. 1 Satz 3 NuWG eine Auskunft nicht,

nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht innerhalb einer von der Heimaufsichtsbehdrde gesetzten
Frist erteilt, kann gemal § 18 Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit Abs. 2 NuWG mit einer Geldbule bis
zu 10.000 € belegt werden.

Die Daten werden von der Heimaufsichtsbehdrde an die Verbande der gesetzlichen Pflegekassen
in Niedersachsen und den fur das Erteilen des Einvernehmens nach § 72 Abs. 2 SGB Xl
zustandigen Sozialhilfetrager weitergeleitet (nicht bei Einrichtungen fiir volljahrige Menschen mit
Behinderungen, flir ambulant betreute Wohngemeinschaften nach § 2 Abs. 3 oder Abs. 5 NUWG
und Betreutes Wohnen nach § 2 Abs. 4 oder Abs. 5 NUWG).

Die diesem Antrag beigefugten Unterlagen und Nachweise werden nicht an die Verbande der
gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen weitergeleitet. Der Antragsteller legt den Verbanden
der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen die entsprechenden Unterlagen und Nachweise
ebenfalls unverzuglich vor.
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- Es wird darauf hingewiesen, dass Zusatzleistungen (keine Leistungserbringung durch Dritte) den
Landesverbanden der Pflegekassen, und dem Uberértlichen Trager der Sozialhilfe vor
Leistungsbeginn schriftlich mitzuteilen sind (§ 88 SGB Xl).

- Anderungen der Umstande, welche die Angaben im Strukturerhebungsbogen betreffen, sind den
Verbanden der gesetzlichen Pflegekassen in Niedersachsen unverziglich anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift des Betreibers /
des Tragers / des Vertretungsorgans

ggf. Stempel
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An den jeweils zusténdigen
Landesverband der Pflegekassen

Abschluss eines Versorgungsvertrages fur folgende Einrichtung:

Stellungnahme des Sozialhilfetragers

[ Hiermit erteilen wir das fiir den Abschluss des Versorgungsvertrages notwendige Einvernehmen
nach § 72 Abs. 2 SGB XI.

[ Das fiir den Abschluss des Versorgungsvertrages notwendige Einvernehmen kann noch nicht
erteilt werden. Nach Abschluss der Priifung erhalten Sie unaufgefordert Nachricht.

[ Das fiir den Abschluss des Versorgungsvertrages notwendige Einvernehmen wird nicht erteilt.
Begrindung:

Ort, Datum Unterschrift Sozialhilfetréager
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An den jeweils zusténdigen
Landesverband der Pflegekassen

Anliegend erhalten Sie den gemeinsamen Strukturerhebungsbogen:

Stellungnahme der Heimaufsichtsbehorde

[ Gegen die Betriebsaufnahme bestehen aus heimrechtlicher Sicht keine Bedenken.

[ Die eingereichten Unterlagen sind nicht vollstandig bzw. konnten noch nicht abschlie3end
gepruft werden. Nach Abschluss der Prifung erhalten Sie unaufgefordert Nachricht.

[] Gegen die Betriebsaufnahme bestehen aus heimrechtlicher Sicht folgende Bedenken:

Die Stellungnahme des Sozialhilfetragers zur Herstellung des Einvernehmens fur den Abschluss des
Versorgungsvertrages erhalten Sie gesondert.

Ort, Datum Unterschrift Heimaufsichtsbehorde
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