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Spitex Schweiz

Effingerstrasse 33

3008 Bern

und
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Uferweg 15

3013 Bern

Nachfolgend zusammen «Verbande» genannt
und

CSS Kranken-Versicherung AG
Tribschenstrasse 21
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nachfolgend «Versicherer / CSS» genannt

(alle zusammen «Parteien» genannt).

betreffend

Regelung der administrativen Prozesse bei KVG-Pflichtleistungen fiir Akut- und Ubergangs-
pflege, die im Rahmen der ambulanten Krankenpflege durch die Spitex-Organisation erbracht
werden

(Alle Personenbezeichnungen gelten fiir beide Geschlechter.)



Administrativ-Vertrag 1P-209.943 zwischen Spitex Schweiz, ASPS und CSS$ giltig ab 01.01.2023

1.

Parteien

Die Parteien des vorliegenden Vertrages sind Spitex Schweiz und die Association Spitex privée Suisse
(ASPS), nachfolgend «Verbande» genannt, sowie die CSS Kranken-Versicherung AG, nachfolgend
«CSS» oder «Versicherer» genannt.

2.

2.1

2.2

23

24

2.5

26

2.7

31

3.2

3.3

Vertragsbeitritt und -riicktritt der Leistungserbringer

Diesem Vertrag koénnen alle Leistungserbringer, nachfolgend «Leistungserbringer» genannt,
beitreten, welche

o die Voraussetzungen gemass Art. 51 KVV erfiillen;
e  Uber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfiigen;

o dort wo der Kanton dies vorsieht, iiber eine besondere Bewilligung zur Durchfiihrung von
Akut- und Ubergangspflege (AUP) und liber einen kantonalen Leistungsauftrag zur Erbrin-
gung der AUP verflgen;

e ein Konzept zur Durchfiihrung der AUP in ihrer Institution vorlegen.

Verflgt ein Leistungserbringer Gber mehrere aktive ZSR-Nummern (z.B. in verschiedenen Kan-
tonen), muss er dem Vertrag mit jeder Nummer separat beitreten.

Das Beitrittsverfahren wird durch die Verb&nde nach volistdndiger Unterzeichnung des vorlie-
genden Administrativ-Vertrages eingeleitet. Die Bestimmungen des Krankenversicherungsge-
setzes sind anwendbar. Es liegt ausschliesslich in der Kompetenz der Verbande, die Beitritte
und Ruicktritte néher zu regeln. Die CSS uUbernimmt diesbezliglich keine Aufgaben und Verant-
wortung.

Die CSS hat im Bedarfsfall das Recht, bei Spitex Schweiz oder ASPS eine Kopie des Beitritts-
formulars eines Leistungserbringers einzuverlangen.

Leistungserbringer, die nicht Mitglied in einem der Verbande sind, kdnnen dem Administrativ-
Vertrag beitreten. Das Verfahren (z.B. Beitrittsgebiihr usw.) richtet sich nach den Bedingungen
der Verbande.

Die dem vorliegenden Administrativ-Vertrag beigetretenen Leistungserbringer libernehmen vor-
behaltlos samtliche Bestimmungen inkl. dessen Anhange.

Die Verbande stellen der CSS via E-Mail: tarifvertraege@css.ch die jewelils glltige Beitrittsliste
gemass Vorlage in Anhang 1 zu. Sie informieren die CSS bei jeglichen Anderungen umgehend,
mindestens aber halbjahrlich. Fir diejenigen Leistungserbringer, die bis zum 31.03.2023 dem
vorangehenden Administrativvertrag Nr. 42.500.0166D mit tarifsuisse beigetreten sind, gilt die
Ubergangsbestimmung geméss Ziff. 18 dieses Vertrages.

Einzelne Leistungserbringer kénnen unter Einhaltung einer Frist von 6 Monaten, jeweils per
31.12, vom Administrativ-Vertrag zurlicktreten, frihestens per 31.12.2023. Der Ricktritt von
einzelnen Vertragsbestandteilen oder einzelnen Anhéngen ist nicht méglich. Die Leistungser-
bringer reichen ihre schriftliche Ricktrittserklarung bei ihrem Verband ein. Die Verbénde infor-
mieren die CSS umgehend via E-Mail: tarifvertraege@css.ch. Der Administrativ-Vertrag bleibt
fur die tbrigen Leistungserbringer vollumfanglich anwendbar.,

Geltungsbereich und Leistungsumfang

Dieser Vertrag regelt die administrative Abwicklung fir die AUP im Sinne von Art. 25a Abs. 2
KVG i.V.m. Art. 51 KVV, Art. 7 Abs. 3 und 7b KLV. Die Vergiitung der Leistungen wird in einem
separaten Tarifvertrag geregelt, der durch die kantonale Regierung zu genehmigen ist.

Er gilt flr leistungsbezugsberechtigte Versicherte mit einer obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (OKP) der CSS.

Akut- und Ubergangspflege gemass Ziff. 3.1 wird von den Vertragsparteien wie folgt definiert:

AUP geméss Art. 25a Abs. 2 KVG wird vom Spitalarzt maximal fiir 14 Tage angeordnet. Es
mussen folgende Bedingungen kumulativ erfillt sein:

a) Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische und
therapeutische Leistungen in einem Akutspital (auch geriatrische Abteilung eines Spitals)
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sind nicht mehr notwendig. Ein Rehabilitationsbedarf in einer Rehabilitationsklinik besteht
nicht.

b) Die Patienten bendtigen nach einem Aufenthalt in einem Akutspital eine qualifizierte Pflege
durch Pflegefachpersonen.

c) Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzuordnen. Sie
ist nicht als Wartezeit fir einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Pflegeheim
vorgesehen.

d) Die AUP hat die Erhdhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so dass die Patienten die
vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Moglichkeiten wieder in der ge-
wohnten Umgebung nutzen kénnen. Ziel ist die dauerhafte Riickkehr nach Hause und Ver-
meidung einer Rehospitalisation.

e) Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.

Sofern zusétzlich eine medizinische oder therapeutische Behandlung notwendig ist, kann diese
ambulant als Einzelleistung erbracht werden. Sie ist nicht Bestandteil der AUP.

Fur die Bereiche Langzeitpflege, AUP sowie Tages- oder Nachstrukturen benétigen die Leis-
tungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nr.

Pflichten der Leistungserbringer und der Versicherer

Auf allen Korrespondenzen zwischen Leistungserbringer und Versicherer sind anzugeben:

a. Daten der versicherten Person: Name, Vorname, Adresse, Geburtsdatum, Versicherten-
nummer und Sozialversicherungsnummer,

b. Bezeichnung des Versicherers,
c. Daten des Leistungserbringers: ZSR-Nummer, GLN.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, seine Patienten vor Leistungsbezug in Bezug auf Leis-
tungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sowie insbesondere durch diese nicht
gedeckten Kosten aufzuklaren.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, den Tarifschutz nach Art. 44 KVG einzuhalten.

Leistungsvoraussetzungen

Der Versicherer libernimmt die Kosten der effektiv erbrachten Leistungen der AUP nach Art. 7
Abs. 3 KLV, die aufgrund der Bedarfsermittiung nach Art. 7 Abs. 2 lit. a, Art. 8 und Art. 8a KLV,
nach einem Spitalaufenthalt auf spitalarztliche Anordnung hin erbracht werden.

Der Versicherer ist nur dann und nur so weit leistungspflichtig, als nicht andere Kostentrager,
insbesondere geméass UVG, IVG, MVG fir die betreffenden Kosten aufzukommen haben. Die
Vorleistungspflicht geméss den gesetzlichen Bestimmungen (Art. 70 ATSG) bleibt vorbehalten
und geht diesem Administrativ-Vertrag vor.

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittlung, -meldung und -dnderung

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittiung

6.1.1  Der Bezug von pflegerischen Leistungen im Rahmen der AUP setzt eine spitalérztliche
Anordnung geméss Art. 25a Abs. 2 KVG und Art. 8 KLV sowie eine Bedarfsermittiung
gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a KLV i.V.m. Art. 8a KLV voraus. Die Meldung erfolgt aus-
schliesslich mit den Formularen «Meldeformular Akut- und Ubergangspflege» fiir den
Spitalarzt geméss Anhang 2 und «Bedarfsmeldeformular» gemass Anhang 3.

6.1.2 Die Bedarfsermittlung gemass Art. 8a Abs. 1 KLV erfolgt durch eine Pflegefachperson
geméass Anhang 4. Es steht den Leistungserbringern offen, welches anerkannte Be-
darfsermittiungsinstrument sie wahlen.

6.1.3  Die schriftliche Bedarfsermittiung umfasst die Beurteilung der Gesamtsituation sowie
die Abklarung des Umfeldes und des individuellen Pflege- und Hilfsbedarfs (vgl. Art. 8a
Abs. 3 KLV).

6.1.4  Das Ergebnis der Bedarfsermittiung ist auf dem Bedarfsmeldeformular geméss Anhang
3a und 3b festzuhalten.
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6.2

7.

7.1

7.2

6.1.5
6.1.6

Die Bedarfsermittlung erfolgt beim Patienten bei Leistungsbeginn.

Verschiedene Leistungserbringer miissen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Patien-
ten ihre Dienstleistungen koordinieren und sich (iber das Zeitbudget absprechen. Eine
Kumulation derselben Leistungen ist ausgeschlossen (z.B. doppelte Bedarfsabklarung,
Beratung und Anleitung).

Bedarfsmeldung an die Versicherer

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

Die Bedarfsmeldung zeigt den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Auf
der Bedarfsmeldung gibt der Leistungserbringer den voraussichtlichen Zeitbedarf ge-
mass Art. 8a Abs. 4 KLV an.

Die vom Spitalarzt unterzeichnete Anordnung auf dem «Meldeformular Akut- und Uber-
gangspflege» (gemass Anhang 2) sowie das von der verantwortlichen Pflegefachper-
son des Leistungserbringers unterzeichnete «Bedarfsmeldeformular» (geméass Anhang
3) sind vollstédndig ausgefiillt spatestens innert 5 Tagen ab Beginn der AUP vom Leis-
tungserbringer dem Versicherer zuzustellen.

Das Datum des effektiven Behandlungsbeginns und das Datum, zu welchem die Ver-
ordnung wirksam wird, missen identisch sein. Rickwirkende Verordnungen sind nicht
zulassig. Ohne giiltige Bedarfsmeldung werden von der CSS keine Leistungen verglitet.

Die von den Vertragsparteien vereinbarte, standardisierte Bedarfsmeldung kann auch
elektronisch in strukturierter Form dem Versicherer libermittelt werden. Der Leistungs-
erbringer trégt die Verantwortung, die vom Arzt oder der Arztin unterschriebene Be-
darfsmeldung bei Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV bei Bedarf dem Versicherer
vorzulegen.

Erhebt der Versicherer nicht innert 5 Arbeitstagen ab Erhalt der in Ziff. 6.2.2 dieses
Vertrages erwéhnten Formulare Einspruch, so gilt die Leistungspflicht unter Vorbehalt
von Ziff. 5 dieses Vertrages sowie unter Vorbehalt der in Anhang 5 geregelten Kontroli-
verfahren als gegeben.

Die Bedarfsmeldung enthalt folgende Angaben:

a. Personalien und Versichertendaten (Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnad-
resse / Versichertennummer / Sozialversicherungsnummer),

b. Behandlungsgrund: Krankheit, Unfall oder Mutterschaft,
¢. Name des Versicherers,

d. ZSR-Nr. und GLN-Nr. des Leistungserbringers fir AUP (GLN nur bei elektronischer
Meldung zwingend, ansonsten sofern vorhanden),

e. ZSR-Nr. und GLN-Nr. des verordnenden Arztes (GLN nur bei elektronischer Mel-
dung zwingend, ansonsten sofern vorhanden),

f.  Grad der Hilflosigkeit (leicht/mittel/schwer), wenn bekannt,
g. Beginn und Gliltigkeitsdauer der arztlichen Verordnung {von ... bis ...),

h. Voraussichtlicher Bedarf an MiGel.-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der Pro-
duktegruppe, die durch den Leistungserbringer in Rechnung gestellt werden,

i. Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart geméss Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV
fir die Giiltigkeitsdauer der Verordnung.

Als zuséatzliche Information zur Bedarfsmeldung wird eine Liste der Leistungen gemass
Art. 7 Abs. 2 KLV oder das Leistungsplanungsblatt von interRAI beigeflgt, mit Angaben
zur voraussichtlichen Anzah! Einsatze je Leistung pro Tag, Woche (Beispiel in Anhang
3b).

Leistungsverglitung von Pflegeleistungen

Mit der Vergltung geméss separaten Tarifvertrdgen nach Ziff. 3.1 dieses Vertrages sind samt-
liche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fir Pflegemassnahmen gemass Art. 7 Abs.
2 KLV abgegolten.

Der Leistungserbringer rechnet die effektiv erbrachten Pflegeleistungen ab. Vorausrechnungen
sind nicht zulassig.
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7.4

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

9.1

Der Leistungserbringer kann keine Leistungen fiir AUP abrechnen, wéhrend der Patient sich im
Spital oder Pflegeheim (inkl. stationdre Akut- und Ubergangspflege) befindet. Dies gilt nicht fiir
den Ein- und Austrittstag sowie die Bedarfsermittiung und Koordinationsleitungen, die im Sinne
eines optimalen Behandlungsablaufes bereits wahrend eines Spitalaufenthaltes erfolgen miis-
sen. Ausserdem kann der Leistungserbringer keine Leistungen der ambulanten Langzeitpflege
nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Patient Leistungen der ambulanten Akut- und Uber-
gangspflege bezieht.

Im Rahmen dieses Administrativ-Vertrages dirfen keine hier nicht erwéhnten Leistungen (z.B.
Arzneimittel usw.) zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abgerechnet wer-
den.

Leistungsverglitung von Mittel und Gegensténden

Die Versicherer iibernehmen die Kosten ausschliesslich fiir &rztlich verordnete Mittel und Ge-
gensténde, welche auf der Liste der Mittel und Gegenstiande (Anhang 2 KLV) figurieren. Die
Verordnung wird spatestens mit der ersten Rechnung dem Versicherer zugestellt.

Die elektronische Abrechnung erfolgt Uber den separaten Tarif 454 fir Mittel und Gegensténde
in der Pflege.

Vom Lieferanten gegeniiber dem Leistungserbringer gewéahrte Rabatte sind gemass Art. 56
Abs. 3 KVG dem Schuldner der Vergiitung weiterzugeben.

Es kénnen nur die effektiven Kosten der Produkte bis zum in der Mittel- und Gegenstande-Liste
(MiGeL) vorgesehenen HVB in Rechnung gestelit werden. Ubersteigt der Preis eines Produktes
den HVB Pflege, so verrechnet der Leistungserbringer die Differenz der versicherten Person
auf einer separaten Rechnung.

Die Limitationen der Mittel- und Gegensténde-Liste (MiGel.) sind zu beachten.

Rechnungsstellung und Zahlungsmodalitidten

Rechnungsstellung
9.1.1 Die Rechnungsstellung erfolgt einmalig nach Abschluss der Behandlung der AUP.

9.1.2 Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Rechnung schriftlich oder standardisiert
elektronisch im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen und nach den aktuellen Vor-
gaben des Forums Datenaustausch zu (ibermittein.

9.1.3 Die Rechnung enthalt folgende Angaben:
a. Rechnungsdatum, -nummer,

b. Personalien und Versichertendaten (Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnad-
resse / Versichertennummer / Sozialversicherungsnummer),

¢. Behandlungsgrund: Krankheit, Unfall oder Mutterschaft,
d. Name des Versicherers,

e. ZSR-Nr. und GLN-Nr. des Leistungserbringers fiir AUP (GLN nur bei elektronischer
Meldung zwingend, ansonsten sofern vorhanden),

f. ZSR-Nr. und GLN-Nr. des verordnenden Arztes (GLN nur bei elektronischer Mel-
dung zwingend, ansonsten sofern vorhanden),

g. Grad der Hilflosigkeit {leicht/mittel/schwer), wenn bekannt,
h. Beginn und Gliltigkeitsdauer der spitalérztlichen Anordnung,

i. Fur die Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV ist je nach Art des Tarifs folgendes anzu-
geben:

« Sofern eine Tagespauschale vereinbart: Anzahl Tage, Kalendarium und Total der
Leistungen in CHF;

e Sofern ein Mischtarif vereinbart: Minuten (dezimal), Kalendarium und Total der
Leistungen in CHF;
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9.2

10.

10.1

10.2

10.3

104

1.

o Sofern ein Tarif je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV vereinbart:
Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV,
Kalendarium, Total der Leistungen Art. 7 KLV pro Leistungsart in Minuten (dezi-
mal) in CHF.

j.  Komplette MiGeL-Positionsnummer und Menge, maximal Hochstvergitungsbetrag
Pflege gemass MiGel, je pro Produkt,

9.1.4 Nichtpflichtleistungen miissen gemass Art. 59 Abs. 2 KVV von den OKP-Leistungen
getrennt abgerechnet werden.

Zahlungsmodalitaten

9.2.1 Die Vertragsparteien vereinbaren, dass der Versicherer die Vergiitung schuldet (Sys-
tem des Tiers payant).

9.2.2 Der einzelne Leistungserbringer kann in Abweichung von Ziff. 9.2.1 dieses Vertrages
wahlen, dass die versicherte Person die Verglitung der Leistung schuldet (System des
Tiers garant). Der Leistungserbringer informiert die versicherte Person rechtzeitig vor
Leistungsbezug. Die Wahl hat mit dem Beitritt zum Vertrag zu erfolgen und kann jeweils
mit Wirkung auf Anfang eines Kalenderjahres — unter Einhaltung einer Ankiindigungs-
zeit von 6 Monaten — gewechselt werden. Ein Wechsel! fiir einzelne Patienten ist unzu-
lassig.

9.2.3 Es werden ausschliesslich vertrags- und gesetzeskonforme Rechnungen durch den
Versicherer vergltet.

9.2.4  Der Versicherer bezahlt dem Leistungserbringer die geschuldete Vergltung innerhalb
von 30 Tagen.

9.2.5 Im System Tiers payant erhalten die Versicherten eine Rechnungskopie vom Leistungs-
erbringer.

9.2.6 Die Frist gilt ab dem Zeitpunkt, ab dem der Versicherer (iber samtliche zur Prifung der
vertrags- und gesetzeskonformen Rechnung erforderlichen Unterlagen verfligt.

9.2.7 Bei begrindeten Beanstandungen wird die Zahlungsfrist gemdss Ziff. 9.2.4 dieses Ver-
trages unterbrochen. Der nicht beanstandete Teil bleibt vom Versicherer geschuldet.

Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Leistungen wirksam, zweckmassig und wirtschaft-
lich zu erbringen (Art. 32 und 56 KVG). :

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, an Massnahmen der Qualitatssicherung und -kontrolle
seiner Leistungen gemass aktuell gliltiger Vereinbarung im Sinne von Art. 58a KVG teilzuneh-
men.

Die Voraussetzungen gemass Art. 51 KVV, die das erforderliche Fachpersonal zu erfiillen hat,
werden in Anhang 4 beschrieben.

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die Wirtschaftlichkeit
(WZW) der innen in Rechnung gestellten Leistungen zu Uberpriifen. Das Verfahren dazu wird
im Anhang 5 im Detail vereinbart und geregelt.

Giiltigkeit der Sprachversionen

Dieser Vertrag wird in deutscher Sprache ausgefertigt und unterzeichnet sowie auf Franzdsisch und
Italienisch Ubersetzt. Bei allfélligen Differenzen ist die deutschsprachige Version abschliessend mas-
sgebend.

12,

121
12.2

12.3

Vertragsbeginn, -dauer, -kiindigung

Dieser Vertrag tritt auf den 01.01.2023 in Kraft und wird fiir unbestimmte Zeit abgeschlossen,

Der Vertrag kann unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 6 Monaten, jeweils auf das Ende
des Kalenderjahres gekiindigt werden, erstmals per 31.12.2024.

Der vorliegende Vertrag ersetzt alle Vertrdge resp. Vereinbarungen mit demselben Regelungs-
gegenstand fir die diesem Vertrag unterliegenden Leistungserbringer, Verbande und die CSS.
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Der Administrativvertrag zwischen dem Spitex Verband Schweiz und ASPS einerseits und den
durch tarifsuisse vertretenen Versicherern andererseits — Vertragsnummer 42.500.0166D, gul-
tig ab 1. Januar 2012 — wird hiermit fir die CSS abgel6st.

13. Anhénge

Folgende Anhénge bilden integrierenden Bestandteil dieses Vertrages:

Anhang 1 Vorgaben flr die Liste der Beitritte und Riicktritte der Leistungserbringer
Anhang 2 Meldeformular Akut- und Ubergangspflege fiir ambulante Leistungserbringer
Anhang 3 Bedarfsmeldeformular / Beilage zum Bedarfsmeldeformular

Anhang 4 Fachpersonal

Anhang 5 Vereinbarung ber die Kontrollen der Versicherer

14.  Schriftlichkeitsvorbehalt

Alle Anderungen und Erganzungen zu diesem Vertrag bzw. seinen Anhangen haben schriftlich zu
erfolgen und sind von den Vertragsparteien rechtsverbindiich zu unterzeichnen.

15. Salvatorische Klausel

Sollten sich die dem Vertrag zugrunde liegenden Verhaltnisse verandern oder die eine oder andere
Bestimmung dieses Vertrages nichtig resp. teilnichtig sein oder werden, so wird die Giiltigkeit der
Gbrigen Bestimmungen davon nicht betroffen. Die Parteien sind verpflichtet, in einem solchen Fall,
den Vertrag den verdnderten Verhalinissen anzupassen resp. die nichtige oder teilnichtige Bestim-
mung durch eine andere zu ersetzen, damit das beabsichtigte Vertragswerk in rechtlich zulassiger
Weise erreicht werden kann.

16. Anwendbares Recht / Schiichtungsinstanz
16.1 Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffenen grund-
satzlich direkt bereinigt werden.

16.2 Die Vertragsparteien kdnnen bei schwerwiegenden Einzelfallen oder bei einer Haufung von
ahnlichen Problemstellungen zu Klarung beigezogen werden.

16.3 Anwendbar ist Schweizer Recht.
16.4 Das Vorgehen bei Streitigkeiten richtet sich nach Art. 89 KVG.

17.  Schlussbestimmungen

Dieser Vertrag wird in drei unterzeichneten Originalexemplaren ausgefertigt und unterzeichnet, wovon
jede signierende Partei ein Exemplar erhalt.

18.  Ubergangsbestimmung

Der vorliegende Vertrag entfaltet fir die Leistungserbringer, die dem vorangehenden Administrativ-
vertrag mit tarifsuisse (Vertragsnummer 42.500.0166D) beigetreten waren, volle Wirkung. Leistungs-
erbringer, die dies nicht wiinschen, miissen innert 90 Tagen nach Unterzeichnung des vorliegenden
neuen Vertrages ihren Austritt bei Spitex Schweiz oder beim ASPS schriftlich bekannt geben.
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Anhang 1 — Vorgaben fiir die Liste der Beitritte und Riicktritte der
Leistungserbringer

Diese Vorlage ist fiir die Meldung der Beitritte und Ruicktritte verbindlich. Beitrittslisten, welche nicht

dieser Vorlage entsprechen, kdnnen nicht verarbeitet werden und werden zuriickgewiesen. Die CSS
kann bei Bedarf Anpassungen an der Vorlage vornehmen. Diese werden den Verb&anden rechtzeitig
gemeldet.

Beitritt per Name Leis- Ort Kan- | ZSR-Nr. ZSR-Nr. GLN Riicktritt
tungserbrin- ton Langzeit AUP per
ger
01.01.2023 Spitex Muster | Zirich | ZH A123401 B123401 760...
1
01.01.2023 Spitex Muster | Bern BE D123402 E123402 760... 30.03.20
2 24
08.02.2023 Spitex Muster | Bern BE 7123402 760...
3
Sortierung ZSR-Nr. ZSR-Nr. GLN zwin-
nach Beitritts- zwingend zwingend gend unfor-
datum (neus- unformatiert, | unformatiert, | matiert, d.h.
ter Beitritt zu- d.h. ohne d.h. ohne ohne Leer-
letzt) Leerschldge | Leerschldge | schldge
und Punkte und Punkte

Ergénzend gilt Folgendes:

e Die Beitritte sind zwingend nach Beitrittsdatum zu sortieren (neuster zuletzt):
o Neue Beitritte und Riicktritte sind farblich zu markieren.
e Namens- oder Adressanderungen sind von den Leistungserbringern direkt der SASIS AG

(Abteilung ZSR) zu melden und kdnnen nicht Uber die Beitrittsliste mutiert werden.
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Anhang 2 — Meldeformular Akut- und Ubergangspflege fiir ambu-
lante Leistungserbringer

1.

Meldeformular Akut- und Ubergangspflege
fur ambulante Leistungserbringer

Akut- und Ubergangspflege (AUP) gemiss Art. 25a Abs. 2 KVG wird vom Spitalarzt angeordnet. Es mils-
sen folgende Bedingungen kumulativ erflillt sein:

Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische und thera-
peutische Leistungen in einem Akutspital (auch geriatrische Abteilung eines Spitals) sind nicht
mehr notwendig. Ein Rehabilitationsbedarf in einer Rehabilitationsklinik besteht nicht.

Die Patientin oder der Patient bendtigt nach einem Aufenthalt in einem Akutspital eine qualifi-
zierte Pflege durch Pflegepersonen.

Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzuordnen. Sie ist
nicht als Wartezeit fur einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim vorgesehen.
Die AUP hat die Erhéhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so dass die Patientin, der Pati-
ent die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Méglichkeiten wieder in der ge-
wohnten Umgebung nutzen kann. Ziel ist die dauerhafte Riickkehr nach Hause und Vermeidung
einer Rehospitalisation.

Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.

Soweit ebenfalls medizinische oder therapeutische Behandlung notwendig ist, kann diese ambulant als
Einzelleistung erbracht werden. Sie ist nicht Bestandteil der AUP.

Dokument Identifikation
lAntragssteller

L eistungserbringer

ZSR-Nr. des Spitals
GLN des Spitals

GLN .und Name des ver-
ordnenden Spitalarztes

Patient Name Muster
Vorname Peter
Strasse Patientenweg 1
PLZ 6000
Wohnort Luzern
Geburtsdatum 15.01.1977
(Geschlecht M
Krankheitsbeginn XX.XX.2021
Versichertennummer 12345678
Sozialversicherungsnummer
Versichertenkartennummer
Gesetz KVG
Behandlungsgrund Krankheit
Behandlungsart AUP

Spital

Diagnose (fakultativ)* . ICD-10
Therapie AUP
Behandlungsbeginn XX.XX.2021 Behandlungsdauer:

X Tage

*Dieses Formular wird im Bedarfsfall dem zustandigen Krankenversicherer weitergegeben.
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Spitalarztliche Beurteilung zur Anordnung
der Akut- und Ubergangspflege

1. Die medizinischen Probleme sind bekannt und stabilisiert.

2. .Es besteht ein befristeter, pflegerischer Interventionsbedarf von bis
zu 24 Std. pro Tag.

3. - Eine stationare Rehabilitation ist nicht gerechtfertigt.

4. Die Patientin/der Patient besitzt das Potential zur Wiedererlangung einer
Selbststandigkeit, die ein Leben in der gewohnten Umgebung ermdglicht.

5. - Die Patientin / der Patient will in die gewohnte Lebens-/ Wohnsituation
zurlickkehren.

6. Die Ziele der AUP wurden mit der Patientin / dem Patienten oder ggf. mit
Angehorigen bzw. dem gesetzlichen Vertreter vereinbart.

Beginn der AUP:

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Voraussichtliche Dauer: (max. 14 Tage):

Wer libernimmt die AUP?

ZSR-Nr. und GLN:

Name des Leistungserbringers:

Adresse des Leistungserbringers:

Ort, Datum

Unterschrift des verordnenden Spitalarztes / Spitalstempel

Original an AUP Leistungserbringer
Kopie an Patientin / Patient
Kopie an Versicherer
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Anhang 3 — Bedarfsmeldeformular / Beilage zum Bedarfsmeldefor-
mular

Beilagen zum Bedarfsmeldeformular:

Anhang 3a — Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV

Name Vorname
Anzahl = Anzahl Leistungen
Haufigkeit | = Einheit:

12, 13....t7 = 2,3...7 Tagen pro Woche
¢ w = wochentlich
e m=monatlich |= jahrlich
e e =einmalig

Beispiele

Einfache Bestimmung des Zu- = Anzahl Haufigkeit

ckers in Blut und Urin 2 Mal tag-

lich an 7 Tagen pro Woche 2 t7

Hilfe beim Medizinalbad 2 Mal 2 w

pro Woche

Ankreuzen, Beschreibung Leistungsdetail (geméss Art. 7 Abs. 2 KLV) Anzahl: wie Héaufigkeit:
wenn Leis- oft soll die Einheit der
tung vorge- Leistung er- geplanten
sehen ist bracht wer- Leistung

den

Abkidrung des Pfleagebedarfs etc.

Beratung des Patienten etc.

Koordination der Massnahmen

Messung der Vitalzeichen etc.

Einfache Bestimmuna des Zuckers in Blut und Urin

Entnahme des Untersuchunasmaterials zu Laborzwecken

Massnahmen zur Atemtherapie etc.

EinfGhrung von Sonden oder Kathetern etc.

Massnahmen bei Hamo- oder Peritonealdialvse

Verabreichung von Medikamenten etc.

Enterale oder parenterale Verabreichuna von Nahrlsunaen

Massnahmen zur Uberwachuna von Infusionen, Transfusionen

Sotilen. Reiniaen und Versoraen von Wunden etc.

Pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- und Darm-
entleerung etc.

Hilfe bei Medizinal-. Teil- oder Vollbadern etc.

Pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der &rztlichen Therapie
im Alitag etc.

Unterstiitzuna flir psvchisch kranke Personen in Krisensituationen

Allgemeine Grundpflege bei Patienten, welche die Tatigkeiten
nicht selbst ausfiihren kénnen, wie Beine einbinden, etc.

Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch
kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewéltigung, wie
Erarbeitung und Einlibung einer angepassten Tagesstruktur etc.
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Anhang 3b — Leistungsplanungsblatt interRAI HC (Beispiel)

Alle Leistungserbringer, die mit interRAI arbeiten, kénnen das interRAI Leistungsplanungsblatt
einsenden. Weitere Informationen zu interRAI kénnen auf der Webseite https://www.spitex-
bedarfsabklaerung.ch/ angerufen werden.

Miller Doris

Name Vorname

Versichertennummer Fallnummer

Nummer aus dem Leistungskatalog eintragen, Kolonne W und T erganzen. Anzahl, Einheit und Zeit eintragen, sofern
vom Standard abweichend oder n.B. im Leistungskatalog steht.

Nr. Leistungsbeschreibung (fakultativ) W | T Anz. Einh. | Zeit M-Qual KLV
10104 | Teilwédsche am Lavabo (inkl. Intimpflege) c
10115 | Kompressionsstrimpfe/ -verband c
10601 Medikamente richten b
10702 | Mittlerer Verband b
10902 | Reassessment a
10904 Pflegeplanung erstmalig im Rahmen der Be- a
darfsabklarung
10906 | Pflegebedarf bestimmen und evaluieren a
10907 | Konsultation Arzt-Spitex zur Bedarfsabklarung a
10909 Eflegeanleitung/ Beratung Klientin oder Angeho- a
rige
20012 | Wochenkehr 4-Zimmer-Wohnung Nein
20014 | Kiche / Bad reinigen

Nicht aufgefiihrte Leistungen Pflege und Betreuung Nr. 10999, bitte in Kolonne 2 beschreiben
Nicht aufgefiihrte Leistungen Hauswirtschaft Nr. 20099, sind in Kolonne 2 zu beschreiben
Nicht aufgefiihrte psychiatrische Leistungen Nr. 10099, sind in Kolonne 2 zu beschreiben

Nettobedarf Spitexleistungen KLV-Leistungen in Minuten KLV total Nicht KLV

a b c

- Einmalige Leistungen

- Periodische Leistungen

- pro Tag

- pro Woche

- pro Monat

Ganze Verordnungsperiode (von-bis)

Anpassung aufgrund doppelter Zeiterfassung bei si-
multan erbrachten Leistungen

Total

W, WER: S=Spitex-Organisation / T = Training / Anz. = Anzahl

Einheit = t2, t3....17; 2, 3....7 Tage pro Woche / w = pro Woche / m=pro Monat / e=einmalig /n.B.= nach Bedarf

M-Qual = Mindestqualifikation: als Grundlage dienen mit Vorteil die Funktions- respektive Ausbildungsbezeichnungen, wie sie in der Spitex-
Statistik verwendet werden

13/16



Administrativ-Vertrag 1P-209.943 zwischen Spitex Schweiz, ASPS und CSS gtiltig ab 01.01.2023

Anhang 4 — Fachpersonal

a) Ambulante Pflegeleistungen

Ausbildung / Berufshezeichnung Massnahmen der Massnahmen der- | ‘Massnahmen.der-Un-
Abkldrung, Bera- Grundpflege tersuchung und der
tung und Koordi- Behandlung

nation

Pflegefachfrau/-mann FH / HF Ja Ja Ja

(altrechtliche Abschitsse: AKP, GKP,

@ PsyKP, KWS, DN 1, DN II, dipl. Pflege-

5 fachfrau/-mann)

Q

i©

E Fachfrau/-mann Langzeitpflege und Nein Ja Ja
b Betreuung FA (Berufspriifung)

Fachfrau/-mann Gesundheit (FaGe) Nein Ja Jah

EFZ

(altrechtliche Abschitisse: PKP (FA SRK;

Hauspfleger/in EFZ oder mit Diplom, mit

Zusatzmodul Behandlungspflege)

—_ Fachfrau/-mann Betreuung (FaBe)
o EFZ, Fachrichtung Betagte oder Be-
3 hinderte Ja", nur mit Zusatz-
2 (altrechtlicher Abschluss: Betagtenbe- Nein Ja modul Behandlungs-
b treuer/-in BB) pflege
-
S
2 Med. Praxisassistent/in (MPA) EFZ Nein Auf Handreichun- Ja"
gen beschrankt
Assistentin / Assistent Gesundheit Nein Keine umfassende, Unterstitzung bei der
und Soziales (AGS) EBA falifGhrende Grund- Einnahme von Medi-
pflege kamenten®
e Pflegeassistentin Nein Keine umfassende, Nein
B m fallfthrende Grund-
a £ pflege
'g g in?
] Pflegehelfer/in Nein Keine umfassende, Nein
o o falifthrende Grund-
<3 pflege

" gemass Ausbildungsbestimmungen und Berufs-
erfahrung

2 Anerkennung Lehrgang gemass Anerkennungs-
verfahren der Spitexverbande

Andere und ausldndische Berufsabschliisse werden im Einzelfall auf

ihre jeweilige Gleichwertigkeit Gberpriift.

Alle Absolvent/innen der Sekundarstufe Ii arbeiten unter Aufsicht, An-
leitung und Verantwortung einer/eines Absolventen/in der Tertisrstufe.
Alifallige abweichende Regelungen in einzelnen Kantonen sind zu be-

ricksichtigen.
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Anhang 5 — Vereinbarung tiber die Kontrollen der Versicherer

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, mittels Kontrollverfahren die Wirksamkeit, Zweck-
méssigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) der in Rechnung gestellten Leistungen zu Uberpriifen (gem.
Art. 32 KVG, Art. 8c KLV).

Ergibt die Prifung des Versicherers, dass:
- die Leistungen nach KLV nicht ausgewiesen sind
- es sich bei den Leistungen nachweislich um Nichtpflichtleistungen (Haushalt, Betreuung,
usw.} handelt
- Pflegeleistungen nach Leistungsplanungsblatt standardmaéssig und pauschal und nicht nach
erbrachten Minuten geméss Ziff. 9.1.3 lit. i) dieses Vertrages fakturiert werden
- die Qualifikation des eingesetzten Personals geméass Anhang 4 dieses Vertrages nicht ein-
gehalten wird
und kénnen die Versicherer dies fachlich begriinden, sind die zu erbringenden Leistungen anzupas-
sen.

Ergibt die Prifung, dass keine der oben genannten Vorgaben verletzt wurden, ist eine rlickwirkende
Kirzung nicht zuldssig.
Zeitpunkt fir die Anpassung ist:

¢ bei Priifung beim Versicherer (s. Ziff. 1 dieses Anhanges), sofern die Fristen eingehalten
wurden: der Tag, ab Beginn der &rztlichen Anordnung.

e bei Priifung beim Leistungserbringer oder beim Versicherten (s. Ziff. 2 und 3 dieses Anhan-
ges): der Tag, ab Beginn der arztlichen Anordnung.

1. Prifung beim Versicherer

Die Versicherer fihren folgende Kontrollen durch:

1.1 Prifung der vom Leistungserbringer gemass Ziff. 6.2.2 und 6.2.6 des Vertrages eingereichten
Unterlagen

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Verfligung:
¢ Bedarfsmeldung gemass Ziff. 6.2 des Vertrages
e Rechnung gemass Ziff. 8.1 des Vertrages

o Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemaéss Art. 7 Abs. 2 KLV oder
Leistungsplanungsblatt geméss Inter-RAl (gemaéss Ziff. 6.2.6 des Vertrages)

1.2 Prifung der vom Versicherer verlangten und vom Leistungserbringer eingereichten Unterlagen
beim Versicherer

1.2.1 Bei Unklarheiten mit den systematisch eingereichten Unterlagen kann der Versicherer, in
der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen ab Erhalt und unter Beriicksichtigung von Art.
42 Abs. 5 KVG, weitere fur die Beurteilung relevante Unterlagen beim Leistungserbringer
verlangen (z.B. Originaldokument arztliche Anordnung, Bedarfsermittiung [z.B. MDS],
Pflegeplanung, Pflegeverlauf, Wunddokumentation etc.).

1.2.2 Der Leistungserbringer sendet in der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen die Pflegeun-
terlagen an den Versicherer.

1.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen hat der Versicherer in der Regel weitere 15 Arbeitstage Zeit,
diese zu priifen und den Leistungserbringer (iber den Entscheid zu informieren. Der Be-
richt bezieht sich auf die Unterlagen, die dem Versicherer bis zum Zeitpunkt der Kontrolle
zugestellt wurden.

1.2.4 Bei einer Beanstandung bemdihen sich Leistungserbringer und Versicherer um eine mog-
lichst rasche Regelung.

15/16



Administrativ-Vertrag IP-209.943 zwischen Spitex Schweiz, ASPS und CSS giltig ab 01.01.2023

2, Priifung beim Leistungserbringer

Die Versicherer filhren nach eigenem Ermessen Priifungen auf der Basis von ausgewahiten Patien-
tendossiers beim Leistungserbringer durch.

2.1 Der Versicherer kiindigt den Kontrollbesuch beim Leistungserbringer an. Die Kontrolle wird
innerhalb von 30 Kalendertagen nach Anklindigung durchgefihrt. In gegenseitiger Absprache
kann von dieser Frist in Ausnahmeféllen abgewichen werden.

2.2 Unter Beriicksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG sowie des Verhaltnisméassigkeitsprinzips legt
der Leistungserbringer der Kontrollperson des Versicherers alle relevanten Informationen zu
den verlangten Dossiers in den Geschéftsrdumen zur Einsicht vor. Der Leistungserbringer
stellt sicher, dass der Kontrollperson eine mit den Dossiers vertraute, qualifizierte Fachperson
fur alifallige Fragen zur Verfigung steht.

2.3 Nach Sichtung der Unterlagen findet gleichentags ein miindlicher Austausch inkl. aktuellem
Zeitbudget zwischen der Fachperson des Leistungserbringers und der Kontrollperson des Ver-
sicherers statt.

2.4  Nach der Durchfiihrung der Kontrolle erhélt der Leistungserbringer innerhalb von 15 Arbeitsta-
gen eine schriftliche Rliickmeldung vom Versicherer.

3. Einzelfallpriifung beim Versicherten

Die Versicherer flihren nach eigenem Ermessen Priifungen im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim
Versicherten durch.

3.1 Der Versicherer informiert den Versicherten tiber den Zweck des Besuches und vereinbart mit
ihm einen Termin. Der Kontrollbesuch kann wahrend eines regularen Einsatzes des Leis-
tungserbringers erfolgen. In diesem Fall informiert der Versicherer den Leistungserbringer vor-
gangig tber den geplanten Besuch. Eine Zustimmung des Leitungserbringers ist nicht erfor-
derlich.

3.2 Nach der Durchflihrung des Kontrollbesuches erhélt der Leistungserbringer innerhalb von 15
Arbeitstagen eine schriftliche Riickmeldung vom Versicherer.
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