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nachfolgend: Verbdnde

Aquilana Versicherungen

Moove Sympany AG:

SUPRA-1846 SA

Einsiedler Krankenkasse

PROVITA Gesundheitsversicherung AG
Sumiswalder Krankenkasse

Genossenschaft Krankenkasse Steffisburg
CONCORDIA Schweizerische Kranken- u. Unfallversicherung AG
Atupri Gesundheitsversicherung

Avenir Assurance Maladie SA

Krankenkasse Luzerner Hinterland

OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Vivao Sympany AG

Kolping Krankenkasse AG

Easy Sana Assurance Maladie SA
Genossenschaft Glarner Krankenversicherung
Cassa da malsauns LUMNEZIANA

KLuG Krankenversicherung

EGK Grundversicherungen AG

Jede Kopie bzw. Verwendung — auch auszugsweise - dieses Dokumentes oder seiner Inhalte ist vorbehaltlich der expliziten schriftlichen Zusage von tarifsuisse ag untersagt

(Art. 23 UWG).
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20. BAG Nr. 901 sanavals Gesundheitskasse

21. BAG Nr. 923 Genossenschaft KRANKENKASSE SLKK

22. BAG Nr. 941 sodalis gesundheitsgruppe

23. BAG Nr. 966 vita surselva

24. BAG Nr. 1040 Verein Krankenkasse Visperterminen

25. BAGNr. 1113 Caisse-maladie de la vallée d‘Entremont société coopérative

26. BAG Nr. 1142 Krankenkasse Institut Ingenbohl

27. BAGNr. 1318 Stiftung Krankenkasse Wiadenswil

28. BAG Nr. 1322 Krankenkasse Birchmeier

29. BAG Nr. 1331 Krankenkasse Stoffel, Mels

30. BAG Nr. 1384 SWICA Krankenversicherung AG

31. BAGNr. 1386 Galenos AG

32. BAG Nr. 1401 rhenusana

33. BAG Nr. 1479 Mutuel Assurance Maladie SA

34. BAG Nr. 1507 AMB Assurance SA

35. BAG Nr. 1535 Philos Assurance Maladie SA

36. BAG Nr. 1542 Assura-Basis SA

37. BAG Nr. 1555 Visana AG

38. BAG Nr. 1560 Agrisano Krankenkasse AG

39. BAG Nr. 1568 sana24 AG

40. BAG Nr. 1570 vivacare AG

41. Gemeinsame Einrichtung KVG
Industriestrasse 78, 4600 Olten, in ihrer Funktion als aushelfender

Trager gemadss Art. 19 Abs. 1 KW

nachfolgend: Versicherer

alle gemass Vollmacht vertreten durch
tarifsuisse ag

Rémerstrasse 20
4502 Solothurn

Verbénde und Versicherer zusammen als Vertragsparteien bezeichnet
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l. _ Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Persénlicher Geltungsbereich
Diese Vereinbarung gilt flr:

a) die Leistungserbringer, die den Beitritt zu diesem Administrativ-Vertrag erklart haben (nach-
folgend ,Leistungserbringer”).

b) jeden der vertragsschliessenden Versicherer

c) Jjedenim Sinne des KVG anerkannten Krankenversicherer, welcher diesen Vertrag geméass
Art. 5 abgeschlossen hat

d) Spitex Schweiz und Association Spitex privée Suisse ASPS, soweit sie geméass diesem
Vertrag ausdriicklich Rechte und Pflichten fur sich selbst (ibernehmen

e) ftarifsuisse ag, soweit sie gemass diesem Vertrag ausdriicklich Rechte und Pflichten firr sich
selbst Ubernimmt.

Art. 2 Sachlicher und oértlicher Geltungsbereich

' Dieser Administrativ-Vertrag ersetzt den Administrativ-Vertrag zwischen Spitex Schweiz und
der Association Spitex Privée Suisse (ASPS) einerseits und der tarifsuisse ag andererseits vom
1. Januar 2022 (Vertrags-Nr. 42.500.2053D).

2 Dieser Administrativ-Vertrag betrifft die Vergitung von Leistungen zu Gunsten von Personen,
die bei einem vertragsschliessenden Versicherer nach dem Bundesgesetz Uiber die Krankenver-
sicherung (KVG) versichert sind.

® Dieser Administrativ-Vertrag regelt die Anwendung der gesetzlich festgelegten Beitrage und
die administrativen Ablaufe der Pflegeleistungen im Sinne von Art. 25a KVG und Art. 7 ff. KLV,
welche von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause gemaéss Art. 51 KVV erbracht
werden.

“ Das KVG und der Administrativ-Vertrag unterscheiden zwischen Pflegeleistungen, die gross-
mehrheitlich beim Patienten oder der Patientin zu Hause und solchen, die in Tages- oder
Nachtstrukturen erbracht werden. Der Administrativ-Vertrag gilt fur beide vorgenannten Formen
der ambulanten Pflegeleistungen. Eine Unterscheidung erfolgt bei der Vergttung (siehe Art. 10
dieses Vertrages).

® Fur die drei Bereiche Langzeitpflege, Akut- und Ubergangspflege sowie Tages- oder Nacht-
strukturen bendtigen die Leistungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nummer zur Abrech-
nung ihrer Leistungen.

® Ambulante Pflegeleistungen werden punktuell und grossmehrheitlich beim Patienten zu
Hause erbracht. Die Vergutung der Pflegeleistungen erfolgt geméss Art. 7a Abs. 1 KLV.

7 Ambulante Pflegeleistungen in Tages- oder Nachtstrukturen sind: Tages- und Nachtstatten
wie Foyer de jour, Centro diurno, UAT-VD und andere vergleichbare Angebote. Der Patient
oder die Patientin lebt zu Hause und geht nach Hause. Innert 24 Stunden kann entweder die
Tages- oder die Nachtstétte in Anspruch genommen werden. Eine Kumulation der Angebote ist
nicht méglich. Die Vergltung der Pflegeleistungen erfolgt gemass Art. 7a Abs. 4 KLV.

® Fur Akut- und Ubergangspflege gilt ein separater Vertrag.

z—\(3/22
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1l Beitritts- und Riicktrittsverfahren der Leistungserbringer

Art. 3 Vertragsbeitritt eines Leistungserbringers

! Diesem Vertrag kénnen alle Leistungserbringer beitreten, welche die Voraussetzungen ge-
mass Art. 51 KVV erfullen und Uber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfigen. Verfugt
ein Leistungserbringer (iber mehrere aktive ZSR-Nummern (z.B. in verschiedenen Kantonen),
muss er mit jeder Nummer separat dem Vertrag beitreten.

2 Der Leistungserbringer anerkennt mit dem Beitritt zu diesem Vertrag bedingungslos den ge-
samten Vertragsinhalt mitsamt den Anhangen. Diese bilden einen integrierten Vertragsbestand-
teil.

3 Das Beitrittsverfahren fur neu eintretende Leistungserbringer wird durch Spitex Schweiz und
ASPS nach vollstandiger Unterzeichnung des Administrativ-Vertrages eingeleitet. Fur diejeni-
gen Organisationen, die bis zum 31. Dezember 2022 beigetreten waren, gilt die Ubergangsbe-
stimmung gemass Art. 21 Abs. 3 dieses Administrativ-Vertrages. Die Bestimmungen des Kran-
kenversicherungsgesetzes sind anwendbar. Die Verbande regeln die Modalitaten der Beitritte
und Rucktritte und tragen vollumfanglich die entsprechende Verantwortung. Die Versicherer
bzw. tarifsuisse ag Ubernehmen diesbeziiglich keine Rolle und Verantwortung.

4 tarifsuisse ag hat im Bedarfsfall das Recht, bei Spitex Schweiz oder ASPS eine Kopie des Bei-
trittsformulars eines Leistungserbringers einzuverlangen.

5 Erfolgt der Beitritt bis spatestens zum 31. Juli 2023, erfolgt er riickwirkend per 1. Mai 2023. Er-
folgt er spéter, ist der Zeitpunkt des Zugangs der Beitrittserkldrung bei Spitex Schweiz / ASPS

massgebend.

& Spitex Schweiz / ASPS stellen tarifsuisse ag monatlich eine aktuelle Liste der beigetretenen
und zuriickgetretenen Leistungserbringer geméss Abs. 7 zu. Spitex Schweiz und ASPS kénnen
ihre Listen im Internet veréffentlichen.

7 Spitex Schweiz / ASPS melden tarifsuisse ag (z.H. Vertragsanschluss-Management VAM, E-
Mail: vam@tarifsuisse.ch) die erfolgten Beitritte in Form einer Excel-Tabelle gemass der Vor-
lage in Anhang 2. Sobald die Méglichkeit besteht, die Beitritts- bzw. Ricktrittserklarungen web-
basiert zu erfassen, ist dies anzuwenden. Die Liste gilt gegentiber den Versicherern als verbind-
liche Beitritts- bzw. Ricktrittserklarung der aufgefiihrten Leistungserbringer zum Vertrag. Nicht
der Vorlage entsprechende Listen oder solche, welche falsche Angaben enthalten oder Leis-
tungserbringer auffilhren, welche die Bedingungen gemass Abs. 1 nicht erfillen, werden ohne
weitere Bearbeitung vom VAM an die Verbande zurlckgewiesen.

Art. 4 Vertragsriicktritt eines Leistungserbringers

' Ein Leistungserbringer erklart schriftlich seinen Ruicktritt vom Vertrag. Die Rucktrittserklarung
ist unterzeichnet an den jeweils zustandigen Verband zu senden. Diese wiederum melden ta-
rifsuisse ag mittels der Beitritts- und RUcktrittsliste gemass Art. 3 Abs. 6.

2 Der Riicktritt ist unter Einhaltung einer 6-monatigen Ruicktrittsfrist jeweils auf das Jahresende
mdglich. Es gilt das Zugangsprinzip - massgebend ist das Datum des Eingangs der Beitritts-
und Ruckirittsliste geméass Art. 3 Abs. 6 bei tarifsuisse ag.

% Ein Entzug der kantonalen Betriebsbewilligung fiihrt zum sofortigen automatischen Riicktritt
vom Vertrag ohne Einreichung einer Rucktrittserklarung auf das néchste Jahresende.

4 Ein Wechsel der ZSR-Nummer z.B. infolge eines Besitzerwechsels fiihrt automatisch ebenfalls
zu einem Rucktritt aus dem Vertrag. Der Beitritt zum Vertrag ist mit der neuen ZSR-Nummer
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neu zu erklaren. Der neue Beitritt sowie der Riicktritt mit der alten ZSR-Nummer sind tarifsuisse
ag mit der Beitritts- und Riicktrittsliste gemass Art. 3 Abs. 6 zu melden.

Art. 5 Vertragsabschluss weiterer Versicherer (Optionsrecht)

! tarifsuisse ag wird das Recht eingeraumt, die Rechte und Pflichten aus diesem Vertrag einsei-
tig auch fur weitere zugelassene Versicherer anwendbar zu erklaren, mit der Folge, dass je-
weils ein neuer Vertrag gleichen Inhalts auch im Verhaltnis zwischen dem neu abschliessenden
Versicherer und den Verbanden zustande kommt (Optionsrecht).

2 Der auf dem Optionsrecht beruhende Vertrag zwischen dem neu abschliessenden Versicherer
und den Verbanden gilt — unter Vorbehalt der Genehmigung durch die zustandige Behorde (Art.
46 Abs. 4 KVG) — als abgeschlossen, sobald tarifsuisse ag den Verbanden BAG-Nummer,
Name und Adresse des Versicherers mitgeteilt hat, verbunden mit der Erklarung, dass der Ver-
sicherer den vorliegenden Vertrag ebenfalls abschliesse. Der auf dem Optionsrecht beruhende
Vertrag fallt automatisch dahin, sobald der vorliegende Vertrag weggefallen ist.

% Die Ausuibung des Optionsrechts ist nur dann giltig, wenn sie durch tarifsuisse ag erfolgt und

tarifsuisse ag Uber eine entsprechende Volimacht zum Abschluss von Vertragen flr den neu
abschliessenden Versicherer verfigt.

. Leistungsvoraussetzungen

Art. 6 Leistungsvoraussetzungen

Die Versicherer Gbernehmen die Kosten der ambulanten Krankenpflege nach Art. 7 Abs. 2 und
Art. 8 und 8a KLV, die aufgrund der Bedarfsermittlung, auf &rztliche Anordnung hin oder im &arzt-
lichen Auftrag von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, welche die Bedingun-
gen gemass Art. 51 KVV erfilllen, erbracht wird.

V. Arztliche Anordnung, Bedarfsermittiung und Bedarfsmeldung

Art. 7 Arztliche Anordnung / Bedarfsermittiung

' Der Bezug von pflegerischen Leistungen setzt einen arztlichen Auftrag oder eine arztliche An-
ordnung gemass Art. 8 KLV voraus.

2 Die Bedarfsermittlung gemass Art. 8a KLV erfolgt durch eine dazu befihigte diplomierte Pfle-
gefachperson (vgl. Art. 8a Abs. 1 KLV). Es steht den Leistungserbringern offen, welches stan-
dardisierte Bedarfserfassungsinstrument (interRAlI HC oder andere) sie wahlen.

% Die schriftliche Bedarfsermittiung umfasst die Beurteilung der Gesamtsituation sowie die Ab-
klarung des Umfeldes und des individuellen Pflege- und Hilfsbedarfs und der benétigten Mittel
und Gegenstéande (vgl. Art. 8a Abs. 3 KLV).

4 Das Ergebnis ist auf dem Bedarfsmeldeformular gemass Anhang 3.1 und 3.2 festzuhalten.

®Die Bedarfsermittlung erfolgt beim Patienten oder der Patientin bei Leistungsbeginn und ist
spatestens innert 14 Kalendertagen nach Beginn des Einsatzes abzuschliessen.

®Die Leistungserbringer missen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Patienten oder einer Pati-
entin ihre Dienstleistungen koordinieren und sich Giber das gemeinsame Zeitbudget abspre-
chen. Eine Kumulation derselben Leistungen ist ausgeschlossen (z.B. doppelte Bedarfsermitt-
lung, Beratung und Anleitung).
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Art. 8 Bedarfsmeldung an die Versicherer

" Die Bedarfsmeldung zeigt den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Die Mel-
dung erfolgt ausschliesslich geméss den Beispielen im Anhang 3. Auf der Bedarfsmeldung
geben die Leistungserbringer den voraussichtlichen Zeitbedarf gemass Art. 8a Abs. 4 KLV

an. Abgerechnet werden die effektiv erbrachten Leistungen unter Bertcksichtigung von Art.
9 dieses Vertrages.

2 Das Bedarfsmeldeformular ist vollsténdig ausgefillt innerhalb von 14 Tagen, jedoch spé-
testens mit der ersten Monatsrechnung nach Kenntnisnahme (bei Leistungen nach Art. 7
Abs. 2 lit. a und ¢ KLV) oder Unterzeichnung (bei Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV)
durch den verordnenden Arzt oder die verordnende Arztin und die verantwortliche Pflege-
fachperson des Leistungserbringers dem Versicherer zuzustellen. Ohne glltige Bedarfs-
meldung werden vom Versicherer keine Leistungen vergitet.

3 Die von den Vertragsparteien vereinbarte, standardisierte Bedarfsmeldung kann auch
elektronisch in strukturierter Form dem Versicherer Gbermittelt werden. Der Leistungser-
bringer tragt die Verantwortung, die vom Arzt oder der Arztin unterschriebene Bedarfsmel-
dung bei Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV bei Bedarf dem Versicherer vorlegen zu
kénnen.

4 Das Datum des effektiven Behandlungsbeginns und das Datum, zu welchem die Verordnung
wirksam wird, missen identisch sein. Rickwirkende Verordnungen sind nicht zuldssig.

® Erhebt der Versicherer nicht innert 10 Arbeitstagen ab Erhalt der Meldung Einspruch, so gilt
die Leistungspflicht unter Vorbehalt von Art. 6 dieses Vertrages sowie unter Vorbehalt der in
Anhang 6 geregelten Kontrollverfahren als gegeben.

% Die Bedarfsmeldung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten
- Name und Vorname
- Geburtsdatum
- Geschlecht
- Wohnadresse
- Versichertenkartennummer
- Sozialversicherungsnummer und/oder Versichertennummer

b) Behandlungsgrund Krankheit, Unfall oder Mutterschaft

¢) Name des Versicherers

d) ZSR-Nummer und GLN des Leistungserbringers (GLN nur bei elektronischer Meldung zwin-
gend, ansonsten sofern vorhanden)

e) GLN der Pflegefachperson, welche die Bedarfsermittiung erstellt hat (bei Ubermittlung der
Bedarfsmeldung mit SHIP)

f) Name, ZSR-Nummer und GLN des verordnenden Arztes (GLN nur bei elektronischer Mel-
dung zwingend, ansonsten wenn vorhanden)

g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt

h) Beginn und Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung

i) Voraussichtlicher Bedarf an MiGeL-Produkten, inkl. zweistelliger Nummer der Produkte-

gruppe.

Zusétzlich fir ambulante Pflegeleistungen gemdss Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages:

j) Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV pro
Monat und das Total fur die Gultigkeitsdauer der Verordnung
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k) als zusatzliche Information zur Bedarfsmeldung wird eine Liste der Leistungen gemass Art. 7
Abs. 2 KLV oder das Leistungsplanungsblatt von interRAI beigefiigt, mit Angaben zur vo-
raussichtlichen Anzahl Einsatze je Leistung pro Tag, Woche oder Quartal (Beispiele in An-
hang 3.1 und 3.2).

Zusatzlich fur Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gemass Art. 2 Abs. 7 dieses Vertrages:

[) Einschatzung der Selbststandigkeit
m) Anzahl Pflegetatigkeiten und Minuten pro Tag (gemass dem Formular in Anhang 3.3) und
die daraus resultierenden Stufen gemass Art. 7a Abs. 3 KLV.

Art. 9 Anderung des Pflegebedarfs

" Verandert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhaft, ist eine neue Bedarfsabklarung vor-
zunehmen.

2 Verandert sich der Bedarf an Pflegeleistungen im Verlaufe des Einsatzes vorilbergehend und
Ubersteigt er die verordnete Anzahl Stunden wesentlich, muss diese Anderung dem Versicherer
sofort, spatestens aber innert 14 Tagen nach Eintreten der Verdnderung des Pflegebedarfs
schriftlich gemeldet werden.

V. Leistungsvergiitung

Art. 10  Vergiitung der Pflegeleistungen

! Die Versicherer (lbernehmen Beitrage gemass Art. 7a KLV an die Kosten der Massnahmen
der Abklarung und der Beratung und der Koordination, der Untersuchung und der Behandlung
sowie der Grundpflege.

2 Der Leistungserbringer rechnet die effektiv erbrachten Pflegeleistungen ab. Vorausrechnun-
gen sind nicht zuldssig.

3 Mit der Bezahlung der Beitrage sind:

a) gemass Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV samtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fir
Pflegemassnahmen der einzelnen Leistungserbringer gemass Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages
nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

b) gemadss Art. 7a Abs. 4 KLV samtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fur Pfle-
gemassnahmen in Tages- oder Nachtstrukturen gemass Art. 2 Abs. 7 dieses Vertrages fir
Pflegemassnahmen nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

4 Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Pati-
ent sich im Spital oder Pflegeheim (inkl. stationére Akut- und Ubergangspflege) befindet. Dies
gilt nicht fir den Ein- und Austrittstag sowie die Bedarfsermittlung und Koordinationsleistungen,
die im Sinne eines optimalen Behandlungsablaufes bereits wahrend eines Spitalaufenthaltes
erfolgen miissen. Ausserdem kann der Leistungserbringer keine Leistungen der ambulanten
Langzeitpflege nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Patient Leistungen der ambulanten
Akut- und Ubergangspflege bezieht.

5 Im Rahmen dieses Vertrages diirfen keine hier nicht erwahnten Leistungen (z.B. Arzneimittel
usw.) zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abgerechnet werden.
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Art. 11 Vergiitung von Mittel und Gegenstinden

' Die Versicherer (ibernehmen die Kosten ausschliesslich fur arztlich verordnete Mittel und Ge-
genstande, welche auf der Liste der Mittel und Gegensténde (Anhang 2 KLV) figurieren, wie
folgt:

a) Mittel und Gegenstiande der Kategorie A:
Einfache Verbrauchsmaterialien mit direktem Bezug zu den Pflegeleistungen (z. B. Hand-
schuhe, Gaze, Desinfektionsmittel, Maske und Schutzkleidung) sowie Material und Gegen-
stdnde zum Mehrfachgebrauch flr verschiedene Patientinnen und Patienten (z. B. Blut-
druckmessgerate, Stethoskope, Fieberthermometer, spezielle ergonomische Kissen, wieder-
verwendbare Instrumente wie Scheren und Pinzetten) kénnen nicht separat verrechnet wer-
den. Dies gilt auch dann, wenn solche Mittel und Gegenstande durch externe MiGelL-Abga-
bestellen (z.B. Apotheken) geliefert werden.

b) Mittel und Gegenstinde der Kategorie B
Mittel und Gegenstande, welche sowohl von der versicherten Person oder nichtberuflich an
der Pflege beteiligten Personen oder von Pflegefachpersonen angewendet oder abgegeben
werden, werden von den Leistungserbringern maximal zum reduzierten Héchstvergitungs-
preis Pflege gemass MiGel verrechnet.

¢) Mittel und Gegenstande der Kategorie C
Mittel und Gegenstande, welche ausschliesslich von Pflegefachpersonen angewendet wer-
den kénnen, werden analog der Mittel und Gegenstande der Kategorie B abgerechnet.

2 Die elektronische Abrechnung erfolgt Giber den separaten Tarif 454 fur Mittel und Gegen-
stande in der Pflege.

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

4 Die Limitationen der Mittel- und Gegensténdeliste sind zu beachten.

5 Gehen die verrechneten Materialien Uber den Héchstvergitungspreis nach MiGeL hinaus, ist
der Ubersteigende Anteil direkt der versicherten Person in Rechnung zu stellen. Bei Jahres-
Hoéchstvergutungsbetrdgen wird monatlich maximal der entsprechende pro-rata-Betrag (Jahres-
hochstvergltungsbetrag dividiert durch 12 Monate) dem Krankenversicherer in Rechnung ge-
stellt.

Vl.  Rechnungsstellung und Zahlungsmodalitidten

Art. 12 Rechnungsstellung
' Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich.
2Die Rechnung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten

- Name und Vorname

- Geburtsdatum

- Geschlecht

- Wohnadresse

- Versichertenkartennummer

- Sozialversicherungsnummer und/oder Versichertennummer
b) Behandlungsgrund Krankheit, Unfall oder Mutterschaft
¢} Name des Versicherers
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d) Vollstandige Rechnungsnummer des Leistungserbringers firr den betreffenden Versicherten
inklusive Rechnungsdatum

e) ZSR-Nummer und GLN des Leistungserbringers (GLN nur bei elektronischer Abrechnung
oder wenn vorhanden)

f) Name, ZSR-Nummer und GLN des verordnenden Arztes (GLN nur bei elektronischer Ab-
rechnung oder wenn vorhanden)

g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt

h) Glltigkeitsdauer der arztlichen Verordnung(en) fiir die Rechnungsperiode

i) komplette MiGeL-Positions Nr. und Menge; maximal Héchstvergitungsbetrag Pflege ge-
mass MiGel, je pro Produkt

Zuséatzlich fur ambulante Pflegeleistungen gemdass Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages:

i) Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV, Kalenda-
rium,

Zusétzlich fur Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gemass Art. 2 Abs. 7 dieses Vertrages:

k) Einstufung gemass Beilage zu Anhang 3.3 mit Kalendarium
I) Beitragsstufe gemass Art. 7a Abs. 4 bzw. 3 KLV

% Die Rechnungsstellung erfolgt fiir die arztlich angeordneten Leistungen zulasten der obligatori-
schen Krankenversicherung. Nichtpflichtleistungen sind separat in Rechnung zu stellen.

Art. 13 Zahlungsmodalitdten

' Schuldner der Vergiitung gemass diesem Administrativ-Vertrag ist der Versicherer (System
des Tiers payant, Art. 42 Abs. 2 KVG).

2Ab dem 1. Januar 2023 gilt in Abweichung von Abs. 1 fur séamtliche Rechnungen, welche nicht
elektronisch Ubermittelt werden, das System des Tiers garant.

3 Einzelne Versicherer und Leistungserbringer kénnen in Abweichung von Abs. 1 das System
des Tiers garant vereinbaren. Der Leistungserbringer informiert die versicherte Person rechtzei-
tig vor Leistungsbezug.

4 Es werden durch den Versicherer nur vertrags- und gesetzeskonforme Rechnungen vergiitet.

5 Der Versicherer bezahlt dem Leistungserbringer die geschuldete Vergiitung innerhalb von 30
Tagen.

® Die Zahlungsfrist gilt ab dem Zeitpunkt, ab dem der Versicherer Gber samtliche zur Priifung
der vertrags- und gesetzeskonformen Rechnung erforderlichen Unterlagen verflgt.

7 Bei begriindeten Beanstandungen wird die Zahlungsfrist gemass Art. 13 Abs. 5 unterbrochen.
8 Sind die Voraussetzungen des Leistungsaufschubs geméass Art. 64a Abs. 7 KVG gegeben,
sistiert der Versicherer die Kostenlibernahme. Die Kosten werden vollstadndig Glbernommen, so-
bald die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betreibungskosten
vollsténdig bezahlt sind.

Art. 14 Elektronischer Datenaustausch

Die Vertragsparteien vereinbaren den elektronischen Datenaustausch wie folgt:
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- Die Rechnungsstellung erfolgt spatestens ab 1. Januar 2023 elektronisch gemdss den je-
weils geltenden XML-Standards und Richtlinien des Forums Datenaustausch.

- Die Zustellung der Bedarfsmeldung erfolgt ber das bidirektionale Meldesystem SHIP ge-
mass dem Prozessstandard eCH 0237 ,Pflege”, sobald dieses in der Praxis einsatzbereit

ist.

Fir einzelne Leistungserbringer oder Versicherer, welche zum Zeitpunkt der Einfihrung von
SHIP noch nicht in der Lage sind, die Bedarfsmeldung mit SHIP auszutauschen, gelten die
Bestimmungen geméss Art. 8 dieses Vertrages.

Art. 15 Aufklarungspflicht

! Die Leistungserbringer anerkennen, dass ihnen von Gesetzes wegen (insbesondere Auftrags-
recht gemdass OR) eine besondere Aufkldrungspflicht gegeniiber ihren Patienten in Bezug auf
die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und allenfalls die durch die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung nicht gedeckten Kosten auferlegt ist.

2 Die Aufklarungspflicht betrifft insbesondere die Information betreffend die gesetzliche Rege-
lung und konkrete Auswirkungen des Leistungsaufschubes gemass Art. 64a Abs. 7 KVG im
Falle von Pramien- und Kostenbeteiligungsausstanden.

Art. 16 Tarifschutz

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

VIL. Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung

Art. 17  Wirtschaftlichkeit / Qualitdtssicherung

' Der Leistungserbringer Gbernimmt die Verantwortung fiir den wirtschaftlichen, zweckmassigen
und wirksamen Einsatz seiner Dienstleistungen und des verwendeten Materials (Art. 32 und 56
KVG).

2Der Leistungserbringer verpflichtet sich, an Massnahmen der Qualitatssicherung und -kontrolle
seiner Leistungen gemass aktuell giltiger Vereinbarung im Sinne von Art. 58a KVG teilzuneh-
men.

Art. 18 Mindestqualifikation Personal

' Die Voraussetzungen, die das erforderliche Fachpersonal zu erfilllen hat, werden in Anhang 4
beschrieben.

a) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemass Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages betroffen
sind, gilt Anhang 4a.

b) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemass Art. 2 Abs. 7 dieses Vertrages betroffen
sind, gilt Anhang 4b.

2 Die Voraussetzungen, die von angestellten pflegenden Angehérigen zu erfillen sind, werden
in Anhang 5 geregelt.

A
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Art. 19  Auskunftspflicht der Leistungserbringer

' Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die Wirtschaftlichkeit
(WZW) der ihnen in Rechnung gestellten Leistungen zu Uberprifen. Zu diesem Zweck fihren
sie folgende Kontrollen durch:

1.1 Prufung der von der Spitex gemass Art. 8 Abs. 2 eingereichten Unterlagen,

1.2 Prufung der vom Versicherer verlangten und von der Spitex eingereichten Unterlagen
beim Versicherer,

2. Prufung von Klientendossiers beim Leistungserbringer,

3 Einzelfallprifung beim Versicherten.

2 Die Auskunftspflicht der Leistungserbringer gegenuber den Versicherern unterliegt dem Ver-
héaltnismassigkeitsprinzip. Die betroffenen Parteien haben die Datenschutznormen zu beachten.
Deshalb wird die Mehrzahl der Falle gemass der unter Abs.1 erstgenannten Kontrolle Uberpriift.

3 Der Ablauf der Priifungen ist in Anhang 6 geregelt.

VIIL Formelles

Art. 20 Vorgehen bei Uneinigkeit

' Uneinigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern werden von den Betroffenen
grundsétzlich direkt bereinigt.

2 Die Anrufung des kantonalen Schiedsgerichtes gemass Art. 89 KVG steht den Leistungser-
bringern und den Krankenversicherern offen.

Art 21 Inkrafttreten, Vertragsdauer, Ubergangsbestimmung

! Dieser Vertrag samt Anhangen tritt auf den 1. Mai 2023 in Kraft und ist auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

2 Mit Inkrafttreten dieses Vertrages fallt der Vertrag zwischen Spitex Schweiz und der Associa-
tion Spitex Privée Suisse (ASPS) einerseits und der tarifsuisse ag andererseits vom 1. Januar
2022 (Vertrags-Nr. 42.500.2053D) inklusive aller Anhange dahin.

% Der vorliegende Vertrag entfaltet fir die Leistungserbringer, die dem bisherigen Vertrag bis 31.
Dezember 2022 beigetreten sind, volle Wirkung. Leistungserbringer, die dies nicht wlinschen,
missen 30 Tage nach Bekanntgabe des Vertrages aber spatestens bis zum 31. Juli 2023 ihren
Austritt bei Spitex Schweiz oder der ASPS schriftlich bekannt geben.

Art. 22 Salvatorische Klausel

' Die Parteien kénnen diesen Vertrag oder Teile desselben durch tibereinstimmende schriftliche
Erkldrungen jederzeit und ohne formelle Kiindigung andern.

2 Sollten sich die dem Vertrag zugrunde liegenden Verhéltnisse veréndern oder die eine oder
andere Bestimmung dieses Vertrages nichtig resp. teilnichtig sein oder werden, so wird die Giil-
tigkeit der tbrigen Bestimmungen davon nicht betroffen. Die Parteien sind verpflichtet, in einem
solchen Fall den Vertrag den veranderten Verhaltnissen anzupassen resp. die nichtige oder teil-
nichtige Bestimmung durch eine andere zu ersetzen, damit der beabsichtigte Vertragszweck in
rechtlich zuldssiger Weise erreicht werden kann (salvatorische Klausel).

o
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Art. 23  Kiindigung

' Dieser Vertrag ist kiindbar mit einer Kiindigungsfrist von 6 Monaten jeweils per Ende Jahr,
erstmals per 31. Dezember 2023.

2 Die vertragsschliessenden Krankenversicherer bilden unter sich keine einfache Gesellschaft,
sondern jeder einzelne Versicherer schliesst den vorliegenden Vertrag separat fur sich ab. Der
vorliegende Vertrag begrindet im Verhaltnis der Versicherer unter sich keine Rechte und Pflich-
ten. Eine Vertragskindigung durch einen Versicherer hat deshalb auf den Fortbestand des Ver-
trags zwischen den tbrigen Versicherern und dem Leistungserbringer keinen Einfluss.

®Wollen Spitex Schweiz und Association Spitex privée Suisse den vorliegenden Vertrag gegen-
Uber sadmtlichen Versicherern, fir welche tarifsuisse ag den Vertrag abgeschlossen hat, kiindi-
gen, sind sie berechtigt, die Kiindigung mit rechtsverbindlicher Wirkung an tarifsuisse ag zuhan-
den der Vertragspartner zu richten. Das Kiindigungsschreiben hat klar und unmissverstéandlich
den Vertrag, welcher aufgeldst werden soll, zu bezeichnen, verbunden mit einer eindeutigen Er-
klarung, wonach dieser Vertrag gegeniiber samtlichen Versicherern aufgelést wird. Die Kindi-
gung gegentiber einzelnen Versicherern ist nicht maoglich.

Art. 24 Anhéange

Dieser Vertrag enthalt die folgenden Anhénge, welche gemass Art. 3 Abs. 2 integrierte Be-
standteile des Vertrages sind.

Anhang 1:
Beigetretene Leistungserbringer

Anhang 2
Vorgaben flr die Liste der Beitritte und Rucktritte der Leistungserbringer

Anhang 3:
Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung mit Beilagen

Anhang 4:
Fachpersonal

Anhang 5:
Vorgaben fir pflegende Angehdrige

Anhang 6:
Vereinbarung tber die Kontrollen der Krankenversicherer

Art. 25 Schlussbestimmungen

! Dieser Vertrag wird in 3-facher Ausfilhrung ausgefertigt und unterzeichnet. Ein Vertrags-
exemplar ist fir Spitex Schweiz, eines fur die ASPS und eines fir tarifsuisse ag bestimmt.

2 Wird dieser Vertrag in eine andere Sprache Ubersetzt und treten zwischen den Sprachversio-

nen Widerspriche auf, ist der deutschsprachige Vertragstext massgebend. Die Vertragspar-
teien tragen die Kosten der Ubersetzung je halftig.
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Bern, 66 703

Spitex Schweiz

homas Heiniger
Prasident

4

Bern, 75,4 23

/

/Kssoc“lat'ron-‘Spi_tgx privée Suisse (ASPS)

N7 )

PraSIdent

Namens der als Vertragsparteien aufgefilhrten Versicherer sowie —

CorneQ(ooijman
Co-Geschéftsfilhrer

Marcel Durst
Geschéftsfihrer

gen, welche Rechte oder Pflichten von tarifsuisse definieren — fur sich selber:

Solothurn, 0. (7. 2023

tarifsuisse ag

- (L

Roger Scherrer
Geschaftsfuhrer
Mitglied der Geschaftsleitung

e

Marc Berger
Verhandlungsleiter
Leistungseinkauf Mitte

in Bezug auf jene Regelun-
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Anhang 1

Liste der beigetretenen Leistungserbringer
Eine aktuelle Liste der beigetretenen Leistungserbringer kann wie folgt abgerufen werden:

Fir Versicherer:
Im Zentralen Vertragsregister (ZVR) der SASIS AG

Fiir Leistungserbringer und weitere Interessenten:
Bei Spitex Schweiz oder der Association Spitex privée Suisse ASPS

e
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Anhang 2 Vorgaben fiir die Liste der Beitritte und Riicktritte der Leistungserbringer
gemdss Art. 3 Abs. 6 des Vertrages

Diese Vorlage ist fur die Meldung der Beitritte und Ruicktritte verbindlich. Beitrittslisten, welche
nicht dieser Vorlage entsprechen, kénnen nicht verarbeitet werden und werden zuriickgewie-
sen. tarifsuisse ag kann bei Bedarf Anpassungen an der Vorlage vornehmen. Diese werden den
Verbanden rechtzeitig mitgeteilt.

tarifsuisse ag stellt auf Wunsch eine Excel-Vorlage zur Verfigung.

Beitrittsliste Spitex Schweiz / ASPS

Vertragsnummer: 42.500.xxxx
Stand: 01.05.2023

Nachfolgende Leistungserbringer haben den rechtsgiiltigen Beitritt gemass Art. 3 Abs. 5 des Administrativ-Vertrages Spitex zwischen
Spitex Schweiz / ASPS und tarifsuisse ag vom 01.05.2023 erklart.

Beitritt per | Name Organisation ort Kanton | ZSR-Nr. | ZSR-Nr. GLN Riicktritt
Langzeit TON S per
01.01.2022 SpiteX ..o Stadel ZH A123401 7601002123456
01.01.2022 Stafa ZH B345601 | 7601002789123
01.01.2022 Stans NW D123407 | 7601002345678
01.01.2022 Steffisburg BE C789102 7601002901234 | 31.03.2022
01.01.2022 Steffisburg BE D567802 7601002456789
01.01.2022 Stein AG A123419 7601002234567
08.01.2022 SpiteX ...coiiiiiaiaeinn, Steinmaur ZH X012301 7601002567830
09.01.2022 SPIteX v Stettlen BE K789002 7601002678901
Softierung nach | ) ZSR-Nummer | ZSR-Num- | GLN zwingend unfor-
Bettrittsdatum | zwingend un- | mer zwin- matiert, d h. ohne
(neuester Beitntt formatiert, d h. | gend unfor- Leerschiage
zZuletzt). ohne Leer- matiert, d.h
schiage und ohne Leer- ‘
Punkie schlage und
— = = Punkte

Die Beitritte sind zwingend nach Beitrittsdatum zu sortieren (neuester zuletzt).
Neue Beitritte und Ricktritte sind farblich zu markieren.

Namens- oder Adressdnderungen sind von den Leistungserbringern direkt der SASIS AG (Ab-
teilung ZSR) zu melden und kénnen nicht Uber die Beitrittsliste mutiert werden.

LY
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Anhang 3 Bedarfsmeldeformular / Beilage zum Bedarfsmeldeformular

Beilagen zum Bedarfsmeldeformular:

Anhang 3.1 Liste der Leistungen gemiss Art. 7 Abs. 2 KLV

Name Vorname
Anzahl | = | Anzahl Leistungen |
Haufigkeit | = Einheit:
o 12,13....17 = 2, 3....7 Tagen pro Woche
| ¢ w=wdchentlich
« m=monatlich j=jéhrlich
‘ I *» e =einmalig
Beispiele
Einfache Bestimmung des Zu- | = Anzahl Haufigkeit
ckers in Blut und Urin 2 Mal
| téglich an 7 Tagen pro Woche 2 t7
Hilfe beim Medizinalbad 2 Mal 2 w |
pro Woche | ] S
Ankreuzen | Beschreibung Leistungsdetail (geméss Art. 7 Abs. 2 Anzahl: wie oft | Haufigkeit:
wenn Leis- KLV) soll die Leis- Einheit der ge-
tung vorge- tung erbracht planten Leis-
_sehen ist werden tung
|| Abklarung des Pflegebedarfs etc.
| Beratung des Patienten etc.
‘ Koordination der Massnahmen
| Messung der Vitalzeichen etc.
Einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin IS |
Entnahme des Untersuchungsmaterials zu Laborzwecken
L Massnahmen zur Atemtherapie etc.

Einfithrung von Sonden oder Kathetern etc.

Massnahmen bei Hadmo- oder Peritonealdialyse
‘ Verabreichung von Medikamenten etc.
Enterale oder parenterale Verabreichung von Nahrlésungen

Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusio-
nen etc.

Spllen, Reinigen und Versorgen von Wunden etc.

Pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- und
‘ Darmentleerung etc.

Hilfe bei Medizinal-, Teilj odér Valibddern etc.

Pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der arztlichen
Therapie im Alitag efc.

Unterstutzung fiir psychisc?r:n kranke Personen in Krisensitua-
tionen etc.

Allgemeine Grundpflege bei Patienten, welche die Tatigker-
‘ | ten nicht selbst ausfilhren kénnen, wie Beine e_ingiﬂden, etc.

Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psy-
chisch kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewal-
tigung, wie Erarbeitung und Einlibung einer angepassten Ta-
gesstruktur etc.
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Anhang 3.2 Leistungsplanungsblatt (Beispiel)

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

darfsabklaerung.ch/ angerufen werden.

Miller Doris -
Name Vorname

Versichertennummer | Fallnummer

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

S o .
Nr. Leistungsbeschreibung (fakultativ) W | T | Anz. Einh. Zeit | M-Qual KLV
10104 | Teilwésche am Lavabo (inkl. Inﬁmpﬂege) c
10115 | Kompressionsstriimpfe/ -verband c
10601 Medikamente richten O,
10702 | Mittlerer Verband B . b
10902 | Reassessment a
Pflegeplanung erstmalig im Rahmen der Be-
10904 | 4arfsabklarung A
10906 | Pflegebedarf bestimmen und evaluieren .
10907 | Konsultation Arzt-Spitex zur Bedarfsabklarung a
10909 zgggeanleltung/ Beratung Klientin oder Angehd- .
| 20012 | Wochenkehr 4-Zimmer-Wohnung | B Nein |
20014 | Kiche/ Bad reinigen
Nicht aufgefuhrte Leistungen Pflege und Betfreuung Nr. 10999, bitte in Kolonne 2 beschreiben
Nicht aufgefithrte Leistungen Hauswirtschaft Nr. 20099, sind in Kolonne 2 zu beschreiben
Nicht aufgefuhrte psychiatrische Leistungen Nr. 10099, sind in Kolonne 2 zu beschreiben
Nettobedarf Spitexleistungen i 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) =i |

Anpassung aufgrund doppelter Zeiterfassung bei si-
multan erbrachten Leistungen

Total

W, WER: S=Spitex-Organisation / T = Training / Anz. = Anzahl
Einheit = t2, 1g3....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-Statis-
tik verwendet werden |

e
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Anhang 3.3 Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstatten
(Beispiel Ubergangsformular)

Arztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstitten |

KrankenVersiCherer. ... iicnicsrerine e e s s s e censcse e s eseressanesssessmneras

VersiCherten-NI. ...coivurirrrereescrenrcitee s e ree e sescesesess e seesne s sssaessssessasssresss ‘

falls Leistungen nach UVG:

UNTAIIVEFSICRETET ....oociiiei e eest oo sre e sresasnnsess

0 weiblich

Geschlecht

0 mannlich

Aufenthalt wegen:
Hilflosenentschidigung: [1 keine
Dauer (Art. 8 KLV) gilltig fiir:

Sind weitere Leistungserbringer involviert

U Krankheit

[0 3 Monate

O invaliditat

0 leicht

0 9 Monate

Oja

0 Unfall

0 mittel

[ nein

O nicht bekannt ‘

WENN JA, NBME & ZSR-NT, ..cviuiiiniiiiiienisit st iss sttt et b st ssase s asas st tsbsae e e s ae s e s b b e R e s s A e hEabsbehbr TR b bon bt st sbobasaebetssbasstresersestssssnessensasatsentannes

Selbststéndigkeit

Bemerkungen ‘

Verstehen und sich ausdriicken

Sich orientieren

Mitwirkungsfahigkeit / Compliance /
Adherence

Total Minu- ]
ten pro Tag

Pfﬂegetﬁtigkeiten
Bemerkungen

einmal mehrmals

I : .

Sich bewegen / Mobilitit

Sich waschen und kleiden

Essen und trinken ‘

Ausscheiden

Behandlungspflege Art. 7 Abs. 2 b KLV |
Andere Leistungen (beschreiben): |

Total Minuten

Stufe geméss Art. 7a KLV | ‘

Aufenthaltstage in der Tages- / Nachtstitte pro Woche pro Monat |

Dauer pro Aufenthaltstag von ..................

Dauer pro Aufenthaltstag von .........c.......

Besonderes: ....

Name der OrganiSation: .........vceeeeieeccissivessmsesssm e ssscsssesssesssosssnacees BPZUOJATZE: ....oocvc e ciscssesessss s sss s enssasaos s ecsonss
ZSR NUMMET: cictiiriiinircniniiesciirsnensrnssnen e srerssseseessssenssneseesesaen — ZSR NUMMET: ittt i scns st sress s saese s
[PEI{IMB coommmncrrererremase o e e oo r e P oo 0o Bhonocnios PEIIS! ceronctontmomontioonacamnaaaromii ot hoqy rodacrers oo
Unterschrift: Unterschrift:

Das Bedarfsmeldeformular muss spitestens 14 Kalendertage nach Pflegebeginn zusammen mit der Arztin/dem Arzt ausgefiilit werden. Die Tagesstiitte sendet das
vollsténdige Original an den Versicherer und informiert invalvierte Spitex-Organjsationen oder selbststéndig Pflegende Gber den Aufenthalt.
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Anhang 4 Fachpersonal

a) Ambulante Pflegeleistungen gemiss Art. 2 Abs. 6

Massnahmen der

Ausbildung / Berufsbezeichnung Massnahmen Massnahmen der Untersuchung
der Abkldrung, Grundpflege und der Behandlung
Beratung und
Koordination
G Master of Science in NuEng {MScN), Ja Ja Ja Il
Master of Science in Pflege (MSc)
- Pflegefachfrau/-mann FH / HF N Ja Ja Ja N
3 (altrechtliche Abschliisse: AKP, GKP,
3 PsyKP, KWS, DN I, DN 11, dipl. Pflege-
E fachfrau/-mann)
Fachfrau/-mann Langzeitpflege und Nein A la
Betreuung FA (Berufspriifung)
Fachfrau/-mann Gesundheit (FaGe) Nein Ja Ja¥
EFZ
(altrechtliche Abschliisse: PKP (FA
SRK); Hauspfleger/in EFZ oder mit Dip-
lom, mit Zusatzmodul Behandlungs-
| pflege)
= Fachfrau/-mann Betreuung (FaBe) -
-§ EFZ, Fachrichtung Betagte oder Behin-
g derte Nein Ja Ja¥, nur mit Zusatzausbildung/Wei-
'g (altrechtlicher Abschluss: Betagtenbe- terbildung in Behandlungspflege
e treuer/-in BB)
(%)
Med. Praxisassistent/in (MPA) EFZ Nein Auf Handreichungen be- - Jat
schrankt
Assistentin / Assistent Gesundheit Nein Keine_um_fassende, fall- IER
und Soziales (AGS) EBA fihrende Grundpflege
T Pflegeassistentin Nein Keine umfassende, fall- Nein
& filhrende Grundpflege
8 %
B ®
= § . :
.5:: B Pflegehelfer/in? Nein Keine umfassende, fall- Nein
§ - fuhrende Grundpflege
<

1 Massgebend fiir die Ausfilhrungen von Massnah-
men der Behandlungspflege durch Fachpersonen
der Sekundarstufe Il sind in erster Linie die Ausbil-
dungsbestimmungen und die Berufserfahrung so-
wie die Zusatzaushildungen und Weiterbildungen.

2 Anerkennung gemiss Anerkennungsverfahren
der Spitexverbédnde

Nicht in dieser Liste aufgefiihrte sowie ausléandische Berufsabschliisse werden im
Einzelfall auf ihre jeweilige Gleichwertigkeit iiberpriift.

Die Verantwortung fiir den Pflegeprozess liegt immer bei einem/r Absolventen/in
der Tertidrstufe. Je nach Ausbildungsbestimmungen und Berufserfahrung kann die
Ausfithrungsverantwortung der Gibertragenen Aufgaben auch bei den betreffenden |
Fachpersonen mit Abschluss auf Sekundarstufe il liegen.

Regelungen in einzelnen Kantonen, die von diesem Grundsatz abweichen, sind zu

befolgen

b) Ambulante Pflegeleistungen gemiéss Art. 2 Abs. 7

Bei Tages- und Nachtstétten obliegt die Gesamtverantwortung einer diplomierten Pflegefachperson, sie oder eine adédquate Vertretung ist
vor Ort.

/{19/22\&7



Administrativ-Vertrag Spitex zwischen Spitex Schweiz, ASPS und den aufgefihrten Versicherern, giltig ab 01.05.2023

Anhang 5 Pflegende Angehérige

Fur Spitex-Organisationen, welche pflegende Angehérige anstellen méchten, gelten folgende
zusétzlichen Bestimmungen. Anderslautende kantonale Bestimmungen gehen in jedem Fall
vor.

Art. 1 Pflegende Angehérige

' Als Pflegende Angehérige gelten sowohl Personen, die direkt verwandt sind, Geschwister,
Eheleute und Personen in eingetragenen Partner- und Lebensgemeinschaften als auch Perso-
nen aus dem engen Lebensumfeld. Massgeblich ist nicht der Verwandtschaftsgrad der pflegen-
den Angehérigen, sondern vielmehr die regelmassige und substanzielle Unterstiitzung sowie
die Verantwortung und die Verbindlichkeit gegentiber der zu pflegenden Person.

2 Sofern die pflegenden Angehdrigen geméss Art. 1 nicht nachweislich die Zulassungsbedin-
gungen fur Pflegefachpersonen gemass Art. 49 KVV erfullen oder eine andere pflegerische Be-
rufsausbildung gemass Anhang Fachpersonal absolviert haben, diirfen sie ausschliesslich Mas-
snahmen der Grundpflege nach Art. 7 Abs. 2 Buchstabe ¢ Ziffer 1 KLV zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung erbringen.

3 Anwendbare Vorschriften des eidgenéssischen und kantonalen Arbeitsrechts sind einzuhalten.
Es ist insbesondere sicherzustellen, dass die pflegenden Angehérigen physisch und psychisch
in der Lage sind, die Pflegeleistungen in quantitativer und qualitativer Hinsicht sicherzustellen.

Art. 2 Instruktion und Uberwachung der pflegenden Angehdrigen

' Die Instruktion und die fachliche Begleitung von angesteliten Angehérigen ohne pflegerische
Berufsausbildung hat kontinuierlich zu erfolgen. Initial werden sie von der fallverantwortlichen
Pflegefachperson umfassend instruiert.

2 Die pflegenden Angehérigen werden angeleitet, wie die Pflegeleistungen zu erbringen und zu
dokumentieren sind. Sie werden insbesondere darauf hingewiesen, dass sie eine Abweichung
von den geplanten Pflegemassnahmen oder eine wesentliche Veranderung der Pflegesituation
umgehend der fallverantwortlichen Pflegefachperson zu melden haben.

® Die pflegenden Angehérigen werden von einer Pflegefachperson in regelméassigen Abstianden
Uberwacht und gegebenenfalls ergénzend angeleitet. Die Kadenz der Uberwachung richtet sich
nach der jeweiligen Pflegesituation. In jedem Fall muss alle zwei Wochen ein telefonischer Kon-
takt stattfinden und mindestens einmal monatlich ein Besuch einer Pflegefachperson vor Ort er-

folgen.
Art. 3 Ausbildung von pflegenden Angehorigen

' Die Spitex-Organisation ist dafur verantwortlich, dass sich die pflegenden Angehérigen die er-
forderlichen Kenntnisse, die sie fiir die Erbringung der Pflegeleistungen benétigen, aneignen.
Als Mindestanforderung ist ein Kurs in Pflegehilfe (gemadss Anhang Fachpersonal) oder eine an-
dere gleichwertige Ausbildung notwendig. Eine entsprechende Ausbildung ist innerhalb eines
Jahres ab Anstellung zu absolvieren.

2 Je nach Bedarf unterstltzt die Spitex-Organisation die pflegenden Angehérigen bei der Absol-
vierung weiterer fachspezifischer Aus- und Weiterbildungen.
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Anhang 6 Vereinbarung iiber die Kontrollen der Krankenversicherer

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, mittels Kontrollverfahren die Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) der in Rechnung gestellten Leistungen zu tber-
prifen (gem. Art. 32 KVG, Art. 8¢ KLV).

Ergibt die Prifung des Versicherers, dass:

- die Leistungen nach KLV nicht ausgewiesen sind

- es sich bei den Leistungen nachweislich um Nichtpflichtleitungen (Haushalt, Betreuung,
usw.) handelt

- Pflegeleistungen nach Leistungsplanungsblatt standardmassig und pauschal und nicht nach
erbrachten Minuten geméss Art. 12 Abs. 2 lit. j) dieses Vertrages fakturiert werden

- die Qualifikation des eingesetzten Personals geméass Anhang 4 und Anhang 5 dieses Ver-
trages nicht eingehalten wird

und kénnen die Versicherer dies fachlich begriinden, sind die zu erbringenden Leistungen an-
zupassen.

Ergibt die Prifung, dass keine der oben genannten Vorgaben verletzt wurden, ist eine riickwir-
kende Kirzung nicht zuladssig.

Zeitpunkt flr die Anpassung ist:

- bei Prifung beim Versicherer (s. Punkt 1), sofern die Fristen eingehalten wurden: ab Be-
ginn der arztlichen Anordnung.
. bei Prifung beim Leistungserbringer oder beim Versicherten (s. Punkt 2 und 3): der Tag

der Kontrolle.
1. Priifung beim Versicherer
Die Versicherer fiihren folgende Kontrollen durch:

1.1 Priifung der von der Spitex geméss Art. 8 Abs. 6 dieses Vertrages eingereichten Unter-
lagen

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Ver-

fagung:

*  Bedarfsmeldung gemass Art. 8

* Rechnung gemass Art. 12

* Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV o-
der Leistungsplanungsblatt gemass Inter-RAI (gemass Art. 8 Abs. 6)

1.2 Priifung der vom Versicherer verlangten und von der Spitex eingereichten Unterlagen
beim Versicherer

1.2.1 Bei Unklarheiten mit den systematisch eingereichten Unterlagen kann der Versi-
cherer, in der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen ab Erhalt und unter Berlick-
sichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG weitere fur die Beurteilung relevante Unterla-
gen bei der Spitex verlangen (z.B. Originaldokument &rztliche Anordnung, Be-
darfsermittlung (z.B. MDS), Pflegeplanung, Pflegeverlauf, Wunddokumentation
etc.).

1.2.2 Die Spitex sendet in der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen die Pflegeunterla-
gen an den Versicherer.

1.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen hat der Versicherer in der Regel weitere 15 Arbeits-
tage Zeit, diese zu prifen und die Spitex Uber den Entscheid zu informieren. Der
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Bericht bezieht sich auf die Unterlagen, die dem Versicherer bis zum Zeitpunkt
der Kontrolle zugestellt wurden.

1.2.4 Bei einer Beanstandung bemihen sich Leistungserbringer und Versicherer um
eine mdglichst rasche Regelung.

2. Priifung beim Leistungserbringer

Die Versicherer fuhren punktuelle Priifungen auf der Basis von ausgewahlten offenen Patien-
tendossiers beim Leistungserbringer durch.

2.1 Der Versicherer kiindigt den Kontrollbesuch beim Leistungserbringer an. Die Kontrolle
wird innerhalb von 30 Kalendertagen nach Ankundigung durchgefiihrt. in Ausnahmen
kann in gegenseitiger Absprache von dieser Frist abgewichen werden.

22 Unter Bertcksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG sowie des Verhaltnismassigkeitsprinzips
legt der Leistungserbringer der Kontrollperson des Versicherers alle relevanten Informa-
tionen zu den verlangten Dossiers in den Geschéaftsrdumen zur Einsicht vor. Der Leis-
tungserbringer stellt sicher, dass der Kontrollperson eine mit den Dossiers vertraute,
qualifizierte Fachperson fur allféllige Fragen zur Verfligung steht.

2.3 Nach Sichtung der Unterlagen findet gleichentags ein mindlicher Austausch inkl. aktuel-
lem Zeitbudget zwischen der Fachperson des Leistungserbringers und der Kontrollper-
son des Versicherers statt.

2.4 Nach der Durchflihrung der Kontrolle erhalt der Leistungserbringer innerhalb von 15 Ar-
beitstagen eine schriftliche Riickmeldung vom Versicherer.

3. Einzelfallpriifung beim Versicherten

Die Versicherer flthren punktuelle Prifungen im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim Versicher-
ten durch.

3.1 Der Versicherer informiert den Versicherten oder dessen Angehdrige Gber den Zweck
des Besuches und macht mit ihm einen Termin ab. Der Kontrollbesuch kann wahrend
eines reguldren Einsatzes des Leistungserbringers erfolgen, aber nur im Einverstandnis
des Versicherten oder dessen Angehdérigen. In diesem Fall informiert der Versicherer
den Leistungserbringer vorgéngig Gber den geplanten Besuch. Eine Zustimmung des
Leistungserbringers ist nicht erforderlich.

Nach der Durchfihrung des Kontrollbesuchs muss der Versicherer dem Leistungserbrin-
ger innerhalb von 15 Arbeitstagen eine schriftliche Riickmeldung machen.
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