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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

Kolpindg Krankenkasse AG

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

KLuG Krankenversicherung

EGK Grundversicherungen AG

sanavals Gesundheitskasse
Genossenschaft KRANKENKASSE SLKK
sodalis gesundheitsgruppe

vita surselva
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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. BAG Nr. 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. BAG Nr. 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 gemass Art. 19 Abs. 1 KW

nachfolgend: Versicherer
alle gemass Vollmacht vertreten durch
tarifsuisse ag

Romerstrasse 20
4502 Solothurn

SBK und Versicherer zusammen als Vertragsparteien bezeichnet
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I Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Persdnlicher Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fur:

a) Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, die den Beitritt zu diesem Administrativvertrag
erklart haben (nachfolgend ,Leistungserbringer”)

b) jeden der vertragsschliessenden Krankenversicherer,

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

d) den SBK, soweit er gemass diesem Vertrag ausdriicklich Rechte und Pflichten fur sich
selbst Gbernimmt

e) tarifsuisse ag, soweit sie gemass diesem Vertrag ausdriicklich Rechte und Pflichten fur
sich selbst ibernimmt.

Art. 2 Sachlicher und értlicher Geltungsbereich

' Dieser Administrativvertrag betrifft die Vergitung von Leistungen zu Gunsten von Personen,
die bei einem vertragsschliessenden Versicherer nach dem Bundesgesetz tiber die Krankenver-
sicherung (KVG) versichert sind.

2 Dieser Administrativvertrag regelt die Anwendung der gesetzlich festgelegten Beitrage und die
administrativen Ablaufe der Pflegeleistungen gemass Art. 25a Abs. 1 KVG und Art. 7 ff. KLV,
welche von Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern geméass Art. 49 KVV erbracht werden.
Leistungen, die nicht in Art 7 ff. KLV geregelt sind, die aber auch durch Pflegefachpersonen er-
bracht werden kénnen (z.B. Stillberatung), sind in einem separaten Vertrag geregelt.

® Das KVG und dieser Administrativvertrag unterscheiden zwischen der ambulanten Pflege
durch Pflegefachpersonen, die bei Patientinnen und Patienten zu Hause oder in den Raumlich-
keiten der Pflegefachperson (Praxis) und solchen, die in Tages- oder Nachtstrukturen erbracht
werden. Dieser Vertrag gilt fur beide Formen der ambulanten Pflege. Eine Unterscheidung er-
folgt bei der Vergitung (siehe Art. 10 Abs. 4 dieses Vertrages).

“ Fur die Bereiche Langzeitpflege und Tages- oder Nachtstrukturen benétigen die Leistungser-
bringer jeweils eine separate ZSR-Nummer zur Abrechnung ihrer Leistungen.

® Ambulante Pflegeleistungen werden beim Patienten zu Hause oder in den Raumlichkeiten
der Pflegefachperson (Praxis) erbracht. Die Vergttung erfolgt gemass Art. 7a Abs. 1 KLV.

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

Il. Beitritts- und Riicktrittsverfahren der Leistungserbringer

Art. 3 Vertragsbeitritt eines Leistungserbringers

' Diesem Vertrag kénnen alle Leistungserbringer beitreten, welche die Voraussetzungen ge-
mass Art. 49 KVV erfillen und Gber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfugen. Verfugt
ein Leistungserbringer Uber mehrere aktive ZSR-Nummern (z.B. in verschiedenen Kantonen),
muss er mit jeder Nummer separat dem Vertrag beitreten.
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? Der Leistungserbringer anerkennt mit dem Beitritt zu diesem Vertrag bedingungslos den ge-
samten Vertragsinhalt mitsamt den Anhangen. Diese bilden einen integrierenden Vertragsbe-
standteil.

® Das Beitrittsverfahren wird durch den SBK nach vollstandiger Unterzeichnung des Administra-
tivvertrages eingeleitet. Die Bestimmungen des Krankenversicherungsgesetzes sind anwend-
bar. Der SBK regelt die Modalitdten der Beitritte und Ruicktritte und tragt vollumféanglich die ent-
sprechende Verantwortung. Er ist insbesondere dafiir verantwortlich, dass ausschliesslich Leis-
tungserbringer dem Vertrag beitreten, welche die Bedingungen gemass Art. 3 Abs. 1 dieses
Vertrages vollumfénglich erfilllen. Die Versicherer bzw. tarifsuisse ag tibernehmen diesbeziig-
lich keine Rolle und keine Verantwortung.

4 tarifsuisse ag hat im Bedarfsfall das Recht, beim SBK eine Kopie des Beitrittsformulars eines
Leistungserbringers einzufordern.

® Erfolgt der Beitritt bis spatestens zum 31. Juli 2022, erfolgt er rickwirkend per 1. Januar 2022.
Erfolgt er spater, ist der Zeitpunkt des Zugangs der Beitrittserklarung beim SBK massgebend.

® Der SBK stellt tarifsuisse ag monatlich eine aktuelle Liste der beigetretenen Leistungserbrin-
ger gemass Abs. 7 zu..

” Der SBK meldet tarifsuisse ag (z.H. der Abteilung Vertragsanschluss-Management VAM, E-
Mail: vam@tarifsuisse.ch) die erfolgten Beitritte ausschliesslich in Form einer Excel-Tabelle ge-
mass der Vorlage in Anhang 2. Die Liste gilt gegenlber den Versicherern als verbindliche Bei-
tritts- bzw. Ricktrittserklarung der aufgefuhrten Leistungserbringer zum Vertrag. Nicht der Vor-
lage entsprechende Listen oder solche, welche falsche Angaben enthalten oder Leistungser-
bringer auffihren, welche die Bedingungen gemaéss Abs. 1 nicht erfiillen, werden ohne weitere
Bearbeitung vom VAM an den SBK zuriickgewiesen.

Art. 4 Vertragsriicktritt eines Leistungserbringers

' Der Rucktritt vom Vertrag erfolgt durch schriftliche und unterschriftliche Erklarung des Leis-
tungserbringers zuhanden des SBK. Dieser wiederum meldet tarifsuisse ag mittels der Beitritts-
und Rucktrittsliste gemass Art. 3 Abs. 6 und 7.

2 Der Rucktritt ist unter Einhaltung einer 6-monatigen Rucktrittsfrist jeweils auf das Jahresende
maéglich, erstmals per 31.12.2023. Es gilt das Zugangsprinzip — massgebend ist das Datum des
Eingangs der Beitritts- und Rucktrittsliste gemass Art. 3 Abs. 6 bei tarifsuisse ag.

% Ein Entzug der kantonalen Berufsausiibungsbewilligung fiihrt zum sofortigen automatischen
Rucktritt vom Vertrag ohne Einreichung einer Ricktrittserklarung auf das néchste Jahresende.

Art. 5 Vertragsabschluss weiterer Versicherer (Optionsrecht)

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

2 Der auf dem Optionsrecht beruhende Vertrag zwischen dem neu abschliessenden Versicherer
und dem SBK gilt — unter Vorbehalt der Genehmigung durch die zusténdige Behérde (Art. 46
Abs. 4 KVG) — als abgeschlossen, sobald tarifsuisse ag dem Leistungserbringer BAG-Nummer,
Name und Adresse des Versicherers mitgeteilt hat, verbunden mit der Erklérung, dass der Ver-
sicherer den vorliegenden Vertrag ebenfalls abschliesse. Der auf dem Optionsrecht beruhende
Vertrag fallt automatisch dahin, sobald der vorliegende Tarifvertrag weggefallen ist.
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® Die Ausiibung des Optionsrechts ist nur dann guiltig, wenn sie durch tarifsuisse ag erfolgt und
tarifsuisse ag Uber eine entsprechende Vollmacht zum Abschluss von Tarifvertragen fiir den
neu abschliessenden Versicherer verfugt.

ll. Leistungsvoraussetzungen

Art. 6 Leistungsvoraussetzungen

' Die Versicherer ubernehmen die Kosten der ambulanten Krankenpflege nach Art. 7 Abs. 2
und Art. 8 und 8a KLV, die aufgrund der Bedarfsermittlung, auf drztliche Anordnung hin oder im
arztlichen Auftrag von Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern, welche die Bedingungen ge-
mass Art. 49 KVV erfillen, erbracht wird.

2 Verglitet werden Leistungen gemaéss Art.7 KLV, sofern sie persénlich zu Hause oder ambulant

erbracht werden und sofern der Leistungserbringer im Besitz einer firr den Ort der Leistungser-
bringung gtiltigen Zahlstellenregister-Nr. (ZSR-Nr.) ist.

IV. Arztliche Anordnung, Bedarfsermittiung und Bedarfsmeldung

Art. 7 Arztliche Anordnung / Bedarfsermittlung

' 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 befahigte diplomierte Pfle-
gefachperson (vgl. Art. 8a Abs. 1 KLV). Es steht den Leistungserbringern offen, welches stan-
dardisierte Bedarfsermittlungsinstrument sie wahlen.

® Die schriftliche Bedarfsermittlung umfasst die Beurteilung der Gesamtsituation sowie die Abkla-
rung des Umfeldes und des individuellen Pflege- und Hilfsbedarfs und der benétigten Mittel und
Gegenstéande. (vgl. Art. 8a Abs. 3 KLV).

* Das Ergebnis ist zusammen mit den Angaben des behandelnden Arztes auf dem Bedarfsmel-
deformular gemass den Anhangen 3 oder 4 festzuhalten.

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

®Die Leistungserbringer miissen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Versicherten ihre Dienst-
leistungen koordinieren und sich tber das gemeinsame Zeitbudget absprechen. Eine Kumula-
tion derselben Leistungen ist ausgeschlossen (z.B. doppelte Bedarfsabklarung, Beratung und
Anleitung). Soweit sich ein Leistungserbringer regelméssig von weiteren Leistungserbringern
vertreten lasst, sind deren Namen und ZSR-Nrn. auf dem Bedarfsmeldeformular aufzufiihren.

7 Bei Anderung der Stellvertretung kann eine mit Namen und ZSR-Nr. der neuen Stellvertretung
erganzte Kopie des aktuellen Bedarfsmeldeformular beim Versicherer eingereicht werden.

® Bei Fallubergabe braucht es in jedem Fall eine erneute, vollstandige Bedarfsermittlung und

-meldung an den Versicherer. Darauf muss erkenntlich sein, wer die Fallfihrung hat. Das Glei-
che gilt fur sdmtliche Stellvertretungen.
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Art. 8 Bedarfsmeldung an die Versicherer

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

? Das Bedarfsmeldeformular ist volistandig ausgefilllt innerhalb von 14 Tagen, jedoch spates-
tens 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 ver-
ordnenden Arzt oder die verordnende Arztin und vom Leistungserbringer dem Versicherer zuzu-
stellen. Ohne glltige Bedarfsmeldung werden vom Versicherer keine Leistungen vergitet.

® Die von den Vertragsparteien vereinbarte, standardisierte Bedarfsmeldung kann auch elektro-
nisch in strukturierter Form dem Versicherer tibermittelt werden. Der Leistungserbringer tragt
die Verantwortung, die vom Arzt oder der Arztin unterschriebene Bedarfsmeldung bei Leistun-
gen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV bei Bedarf dem Versicherer vorlegen zu kénnen.

* Das Datum des effektiven Behandlungsbeginns und das Datum, zu welchem die Verordnung
wirksam wird, mussen identisch sein. Ruckwirkend ausgestellte Verordnungen sind nicht zulés-

sig.
* Die Kontrollen der Versicherer werden in Anhang 5 geregelt.

¢ 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.
c) Name des Versicherers.
d) ZSR-Nummer und GLN des Leistungserbringers; GLN nur bei elektronischer Meldung
zwingend, ansonsten sofern vorhanden.
e) Name, ZSR-Nummer und GLN des verordnenden Arztes: GLN nur bei elektronischer Mel-
dung zwingend, ansonsten wenn vorhanden.
f)  Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer).
g) Beginn und Glltigkeitsdauer der arztlichen Verordnung.
h) Voraussichtlicher Bedarf an MiGeL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der Produkte-

gruppe.

Zusatzlich fur ambulante Pflegeleistungen gemass Art. 2 Abs. 5 dieses Vertrages:

i) voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a bis ¢ KLV pro Mo-
nat und das Total fir die Gtiltigkeitsdauer der Verordnung

J) als zusétzliche Information zur Bedarfsmeldung wird eine Liste der Leistungen geméss Art. 7
Abs. 2 KLV oder das Leistungsplanungsblatt von interRAI beigefligt, mit Angaben zur voraus-
sichtlichen Anzahl Einsétze je Leistung pro Tag, Woche oder Quartal (Beispiel in Anhang 3).

Zusaétzlich far Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gemass Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages:
k) Einschatzung der Selbststandigkeit

) voraussichtliche Anzahl Pflegetatigkeiten und Minuten pro Tag und die daraus resultieren-
den Stufen gemass Art. 7a Abs. 3 KLV.
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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 voriibergehend wah-
rend mehreren Tagen und Ubersteigt er die verordnete Anzahl Stunden wesentlich, muss diese
Anderung dem Versicherer schriftlich gemeldet werden.

V. Leistungsvergiitung

Art. 10  Vergiitung der Pflegeleistungen
' Aus der persénlichen Natur der ZSR-Nr. ergibt sich

e dass jede an der Pflege beteiligte Fachperson zugelassen sein, d.h. Giber eine eigene ZSR-
Nr. verfligen muss,

¢ dass von einer Pflegefachperson ausschliesslich die Leistungen in Rechnung gestellt wer-
den durfen, die von ihr persénlich erbracht worden sind,

e dass der Administrativvertrag es einer Pflegefachperson insbesondere verbietet, die Leistun-
gen einer von ihr angestellten Pflegefachperson dem obligatorischen Krankenversicherer in
Rechnung zu stellen, selbst wenn Letztere Uiber eine ZSR-Nr. verflgt.

2 Die Versicherer ubernehmen Beitrage geméss Art. 7a KLV an die Kosten der Masshahmen
der Abklarung, Beratung und Koordination, der Untersuchung und der Behandlung sowie der
Grundpflege.

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

4 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. 5 dieses Vertrages
nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

b) gemadss Art. 7a Abs. 4 KLV samtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fir Pfle-
gemassnahmen in Tages- oder Nachtstrukturen gemass Art. 2 Abs. 6 dieses Vertrages nach
Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

® Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Pati-
ent sich im Spital oder Pflegeheim (inkl. stationdre Akut- und Ubergangspflege) befindet. Dies
gilt nicht fir den Ein- und Austrittstag noch fur die Bedarfsermittlung und fiir Koordinationsleis-
tungen, die im Sinne eines optimalen Behandlungsablaufes bereits wahrend eines Spitalaufent-
haltes vor Ort im Spital erfolgen missen. Ausserdem kann der Leistungserbringer keine Leis-
tungen der ambulanten Langzeitpflege nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Patient Leis-
tungen der ambulanten Akut- und Ubergangspflege bezieht.

® Im Rahmen dieses Vertrages diirfen keine hier nicht erwéhnten Leistungen (z.B. Arzneimittel
usw.) zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abgerechnet werden.
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Art. 11 Vergiitung von Mitteln und Gegenstidnden

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

a) Mittel und Gegenstinde 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 fur verschiedene Patientinnen und Patienten (z.B. Blut-
druckmessgerate, Stethoskope, Fieberthermometer, spezielle ergonomische Kissen, wie-
derverwendbare Instrumente wie Scheren und Pinzetten) sind in den Beitragen der Versi-
cherer geméss Art. 7a Abs. 1 mit enthalten und kénnen nicht separat verrechnet werden.
Dies gilt auch dann, wenn solche Mittel und Gegenstande durch externe MiGelL-Abgabe-
stellen (z.B. Apotheken) geliefert werden.

b) Mittel und Gegenstédnde der Kategorie B:
Mittel und Gegensténde, welche sowohl von der versicherten Person oder von nichtberuf-
lich an der Pflege beteiligten Personen oder von Pflegefachpersonen angewendet oder ab-
gegeben werden, werden von den Leistungserbringern maximal zum Héchstvergitungs-
preis Pflege gemass MiGeL verrechnet.

c) Mittel und Gegenstande der Kategorie C:
Mittel und Gegensténde, welche nur von Pflegefachpersonen angewendet werden kénnen,
werden analog der Mittel und Gegenstande der Kategorie B abgerechnet.

2 Die elektronische Abrechnung erfolgt Uiber den separaten Tarif 454 fir Mittel und Gegen-
stédnde in der Pflege.

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

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

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

V. Rechnungsstellung und Zahlungsmodalitédten

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.
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¢} Name des Versicherers.

d) Vollstdndige Rechnungsnummer des Leistungserbringers fur 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) Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung(en) fur die Rechnungsperiode.

i) komplette MiGeL-Positions-Nr. und Menge; maximal Héchstvergutungsbetrag Pflege geméss
MiGelL, je pro Produkt.

Zusétzlich fur ambulante Pflegeleistungen gemass Art. 2 Abs. 5 dieses Vertrages:

j) 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. 6 dieses Vertrages:

k) Einstufung geméass Anhang 4

[) Kalendarium mit der entsprechenden Beitragsstufe

® Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer nur Rechnung firr die in diesem Vertrag genann-
ten Pflichtleistungen. Nichtpflichtleistungen sind separat in Rechnung zu stellen.

Art. 13 Zahlungsmodalitéten

' Schuldner der Vergitung 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 fiir sémtliche Rechnungen, welche nicht
elektronisch Ubermittelt werden, das System des Tiers garant.

% Einzelne Versicherer und einzelne Leistungserbringer kénnen in Abweichung von Abs. 1 das
System des Tiers garant vereinbaren. Der Leistungserbringer informiert die versicherte Person
rechtzeitig vor Leistungsbezug.

4 Es werden durch den Versicherer nur vertrags- und gesetzeskonforme Rechnungen verg(itet.

® Der Versicherer bezahlt dem Leistungserbringer die geschuldete Vergitung innerhalb von 30
Tagen.

® Die Zahlungsfrist gilt ab dem Zeitpunkt, ab dem der Versicherer Gber sédmtliche zur Prifung
der vertrags- und gesetzeskonformen Rechnung erforderlichen Unterlagen verfiigt.

’ Bei begriindeten Beanstandungen wird die Zahlungsfrist geméss Art. 13 Abs. 5 unterbrochen.
Art. 14 Elektronischer Datenaustausch
Die Vertragsparteien vereinbaren den elektronischen Datenaustausch wie folgt:

- Die Rechnungsstellung erfolgt spatestens ab 1. Januar 2023 elektronisch gemass den je-
weils geltenden XML-Standards und Richtlinien des Forums Datenaustausch.

- Die Vertragsparteien beabsichtigen, den elektronischen Datenaustausch mit SHIP einzufih-

ren, wenn der Standard «Pflege» in der Praxis fur freiberufliche Pflegefachpersonen ein-
satzbereit ist.
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Fur 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 gemass Art. 8 dieses Vertrages.

Art. 15 Aufkldarungspflicht
Die Leistungserbringer anerkennen, dass ihnen von Gesetzes wegen (insbesondere Auftrags-
recht geméass OR) eine besondere Aufklarungspflicht gegenliber ihren Patienten in Bezug auf

die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und allenfalls die durch die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung nicht gedeckten Kosten auferlegt ist.

VII. Wirtschaftlichkeit und Qualitiatssicherung

Art. 16  Wirtschaftlichkeit / Qualitdtssicherung

! Der Leistungserbringer tbernimmt die Verantwortung fur 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 jeweils aktuell glltiger Vereinbarung im Sinne von Art. 58a KVG teil-
zunehmen.

Art. 17  Auskunftspflicht der Leistungserbringer

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

1.1 PriOfung der von der Pflegefachperson gemass Art. 8 Abs. 2 eingereichten Unterlagen

1.2 Prifung der vom Versicherer verlangten und von der Pflegefachperson eingereichten Un-
terlagen beim Versicherer

2. Prufung von Klientendossiers beim Leistungserbringer,

Y Einzelfallprifung beim Versicherten.

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

® Der Ablauf der Prufungen ist in Anhang 5 geregelt.

VIIL. Formelles

Art. 18 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.

® Vorgangig des Schiedsgerichtsverfahrens geméass Art. 89 KVG findet im Einverstandnis beider
Parteien ein Einigungsversuch unter Beizug des betroffenen Versicherers und des SBK statt.
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Art 19 Inkrafttreten, Vertragsdauer

Dieser Vertrag samt Anhéngen tritt auf den 1. Januar 2022 in Kraft und ist auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

Art. 20 Salvatorische Klausel

Sollten sich die dem Vertrag zugrunde liegenden Verhéltnisse verdndern oder die eine oder an-
dere Bestimmung dieses Vertrages nichtig resp. teilnichtig sein oder werden, so wird die Giltig-
keit der Gbrigen 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 zulassiger Weise erreicht werden kann (salvatorische Klausel).

Art. 21 Kiindigung

! Dieser Vertrag ist kiindbar mit einer Kiindigungsfrist von 8 Monaten jeweils per Ende Jahr,
erstmals per 31. Dezember 2024.

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

* Will der SBK den vorliegenden Vertrag gegeniiber samtlichen Versicherern, fir welche ta-
rifsuisse ag den Vertrag abgeschlossen hat, kiindigen, ist er berechtigt, die Kiindigung mit
rechtsverbindlicher Wirkung an tarifsuisse ag zuhanden der Vertragspartner zu richten. Das
Kundigungsschreiben hat klar und unmissverstéandlich den Vertrag, welcher aufgelést werden
soll, zu bezeichnen, verbunden mit einer eindeutigen Erklarung, wonach dieser Vertrag gegen-
Uber sdmtlichen Versicherern aufgelést wird. Die Kiindigung gegentiber einzelnen Versicherern
ist nicht moglich.

Art. 22 Anhéange

Dieser Vertrag enthélt die folgenden Anhénge, welche geméss Art. 3 Abs. 2 Bestandteile des
Vertrages sind.

Anhang 1:
Beigetretene Leistungserbringer

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

Anhang 3:
Formulare Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung mit Beilagen

Anhang 4:
Formulare Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung fiir Tages- oder Nachtstatten

Anhang 5:
Vereinbarung tber die Kontrollen der Krankenversicherer
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Art. 25 Schlussbestimmungen

' Dieser Vertrag wird in 3-facher Ausfuhrung ausgefertigt und unterzeichnet. Ein Vertrags-
exemplar ist fur den SBK und eines fur tarifsuisse ag bestimmt.

2 Wird dieser Vertrag in eine andere Sprache Ubersetzt und treten zwischen den Sprachversio-
nen Widerspruche auf, ist der deutschsprachige Vertragstext massgebend.
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Bern,

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméinner SBK

s L

vonne Ribi
eschaftsfUhrerin

So o
rasidentin

Solothurn, 2.0.%, 2215

tarifsuisse ag

7

Dr. Renato Laffrgnchi Marc Berger
Leiter Leistungseinkauf Verhandlungsleiter
Mitglied der Geschéftsleitung Leistungseinkauf Mitte
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Anhang 1

Liste der beigetretenen Leistungserbringer

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

Fiir Versicherer:
Im Zentralen Vertragsregister (ZVR) der SASIS AG
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Anhang 2

Vorgaben fiir die Liste der Beitritte und Riicktritte der Leistungserbringer
gemass Art. 3 Abs. 6 des Vertrages

Diese Vorlage ist fur die Meldung der Beitritte und Rucktritte verbindlich. Beitrittslisten, welche
nicht dieser Vorlage entsprechen, kénnen nicht verarbeitet werden und werden zurtickgewie-
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 Verfligung.

Beitrittsliste SBK

Vertragsnummer: 31.500.xxxxx
Stand: 01.01.2022

Nachfolgende Leistungserbringer haben den rechtsgultigen Beitritt gemass Art. 3 Abs. 5 des Administrativ-Vertrages Spitex zwischen
dem SBK und tarifsuisse ag vom 01.01.2022 erklart.

Punkte

Beitritt per Name / Vorname Ort Kanton ZSR-Nr. ZSR-Nr. GLN Rucktritt
Langzeit TON per
01.01.2022 Name / Vorname Stadel ZH A123401 7601002123456
01.01.2022 Name / Vorname Stéfa ZH B345601 7601002789123
01.01.2022 Name / Vorname Stans NW D123407 | 7601002345678
01.01.2022 Name / Vorname Steffisburg BE C789102 7601002901234 | 31.03.2022
01.01.2022 Name / Vorname Steffisburg BE D567802 7601002456789
01.01.2022 Name / Vorname Stein AG A123419 7601002234567
08.01.2022 Name / Vorname Steinmaur ZH X012301 7601002567890
09.01.2022 Name / Vorname Stettlen BE K789002 7601002678901
Sortierung nach ZSR-Nummer ZSR-Num- GLN zwingend unfor-
Beitrittsdatum zwingend un- mer zwin- matiert, d.h. chne
(neuester Beitritt formatiert, d.h gend unfor- Leerschiage.
zuletzt) ohne Leer- matiert, d.h
schiage und ohne Leer-
Punkte schlage und

Die Beitritte sind zwingend nach Beitrittsdatum zu sortieren (neuester zuletzt).

Neue Beitritte und Ricktritte sind farblich zu markieren.

Namens- oder Adressanderungen sind von den Leistungserbringern direkt der SASIS AG (Ab-
teilung ZSR) zu melden und kénnen nicht Gber die Beitrittsliste mutiert werden.
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Anhang 3 Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung mit Beilagen

Ein aktuelles Beispiel dieser Formulare ist auf folgendem Link zu finden:

http://www.sbk.ch/dienstleistungen-sbk/freiberufliche-pflege/formulare-und-dokumente

Beispiel-Bedarfsmeldeformular fur ambulante Leistungen inkl. Beilage Liste der Leistungen ge-
mass Art.7 Abs. 2 KLV

SBK
ASI

Arztliche Verordnung der Pflege ambulant oder zu Hause

ersonalien Kundeli |Namen und Adresse Versicherung
Name
Vomame
Strasse
PLZ/Ort

atum
Telefon Privat
Arbeitgeber an Vertrauensarzt
PLZ/Or Diagnose:

| Telefon Geschaft
Vearsicherer
Vers_/Unfall-Nr.
[] Unfall [] Krankheit [] Invaliditét []Geburtsgebrechen [ ] Mutterschaft []Hlﬁmnen!sdsadigung

liche Verordnung _ [ ] Erstabklirung [] Neuevalutation

[nur bel arzil. verordneter Massnahme, z.B. Injektion
Medikamente durch Arzt/Arztin auszufillen)

Zeitdauer von: bis:

[Rrankenpflege {durch Pliegelachirau/-mann auszuflien)

Leist. nach Dauer
KLV 7/ in Minuten

Tarifziffer Leistungen Haufigkeit |pro Quartal

Total a 53201
Total b 53202
[Total ¢ 53203
Total

[ArzUAZtin (Stempel) ZSR-NF- Phiegelachiraul-mann ZSR-NF:

[Name/ZSR-Nr. von weiteren an dieser Pllege Beleiliglen:

[Datum: Unterschrilt ArzUAIZIin: _|Datum: Unterschaft Pllegefachirau/-mann:

Vertion Saptermbe 2017
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Beilage: Liste der Leistungen geméss Art. 7 Abs. 2 KLV

Name

Vorname

Anzahl Anzahl der Leistungen

Haufigkeit

Einheit:
o 12,13...t7=an 2, 3...7 Tagen pro Woche
o w=wbdchentlich
e  m=monatlich j=jahrlich
e e =einmalig

Beispiele

Einfache Bestimmung des Zuckers in | = Anzahl Haufigkeit
Blut und Urin 2 Mal téglich an 7 Ta- 2 17

gen pro Woche

Hilfe beim Medizinalbad 2 Mal pro 2 W

Woche

Ankreuzen,
wenn Leis- KLV Art. 7
tung vorgese- | Abs. 2

hen ist

Anzahl: wie oft soll
die Leistung er-
bracht werden

Beschreibung Leistungsdetail
(gemass Art. 7 Abs. 2 KLV )

Haufigkeit:

Einheit der geplanten

Leistung

lit. a Ziff. 1

Abklarung des Pflegebedarfs und des Umfeldes des
Patienten oder der Patientin und Planung der not-

wendigen Massnahmen zusammen mit dem Arzt o-
der der Arztin und dem Patienten oder der Patientin

lit. a Ziff, 2

Beratung des Patienten oder der Patientin sowie ge-
gebenenfalls der nichtberuflich an der Krankenpflege
Mitwirkenden bei der Durchfiihrung der Kranken-
pflege, insbesondere im Umgang mit Krankheits-
symptomen, bei der Einnahme von Medikamenten
oder beim Gebrauch medizinischer Geréte, und Vor-
nahme der notwendigen Kontrollen

lit. b Ziff. 1

Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Tempe-
ratur, Atem, Gewicht)

lit. b Ziff. 2

einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin

lit. b Ziff. 3

Entnahme von Untersuchungsmaterial zu Labor-
zwecken

lit. b Ziff. 4

Massnahmen zur Atemtherapie (wie O2-Verabrei-
chung, Inhalation, einfache Atemiibungen, Absau-

gen)

lit. b Ziff. 5

Einflihrung von Sonden oder Kathetern und die da-
mit verbundenen pflegerischen Massnahmen

lit. b Ziff. 6

Massnahmen bei Hdmo- oder Peritonealdialyse

lit. b Ziff. 7

Verabreichung von Medikamenten, insbesondere
durch Injektion oder Infusion

lit. b Ziff. 8

Enterale oder parenterale Verabreichung von Nahr-
I6sungen

lit. b Ziff. 9

Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen,
Transfusionen und Geréten, die der Behandlung o-
der der Kontrolle und Erhaltung von vitalen Funktio-
nen dienen

lit. b Ziff. 10

Spiilen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl.
Dekubitus- und Ulcus-cruris-Pfiege) und von Korper-
héhlen (inkl. Stoma- und Tracheostomiepflege) so-
wie Fusspflege bei Diabetikern

lit. b Ziff. 11

Pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Bla-
sen- oder Darmentleerung, , inkl. Rehabilitations-
gymnastik bei Inkontinenz

lit. b Ziff. 12

Hilfe bei Medizinal-, Teil- oder Vollbadern etc.; An-
wendung von Wickeln, Packungen und Fangopa-

ckungen
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lit. b Ziff. 13

pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der arztli-
chen Therapie im Alltag, wie Einliben von Bewalti-
gungsstrategien und Anleitung im Umgang mit Ag-
gression, Angst, Wahnvorstellungen

lit. b Ziff. 14

Untersttitzung fiir psychisch kranke Personen in Kri-
sensituationen, insbesondere zur Vermeidung von
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung

lit. ¢ Ziff. 1

Aligemeine Grundpflege bei Patientinnen und Pati-
enten, welche die Tatigkeiten nicht selbst ausflihren
kénnen, wie Beine einbinden, Kompressions-
strimpfe anlegen; Betten, Lagern; Bewegungstibun-
gen, Mobilisieren; Dekubitusprophylaxe, Massnah-
men zur Verhiitung oder Behebung von behand-
lungsbedingten Schadigungen der Haut; Hilfe bei
der Mund- und Kdrperpflege, beim An- und Ausklei-
den, beim essen und Trinken

lit. ¢ Ziff. 2

Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung
psychisch kranker Personen in der grundlegenden
Alltagsbewaltigung, wie Erarbeitung und Einiibung
einer angepassten Tagesstruktur, zielgerichtetes
Training zur Gestaltung und Férderung sozialer Kon-
takte, Unterstlitzung beim Einsatz von Orientie-
rungshilfen und Sicherheitsmassnahmen
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Anhang 4 Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstitten
(Beispiel)

—

Arztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstitten

NAME vt et KrankenversiCherer.....criiicnicimmieeeieenen oo

| VOTNAME . ciiiiirirciinie ittt srr s esrene s e snnessaons VerSiChEIrtEN-NT. ...cicirierr ittt

(1T [ Z2O)E crixrorsomaittattonnsaoiotbomnd Semasosreasomarac oo oot falls Leistungen nach UVG:

Geburtsdatum ... Unfallversicherer isussisiasiesisiissiivvissavisissiemisssindsvisaiss

Geschlecht [0 weiblich 0 mannlich

| Aufenthalt wegen: 0 Krankheit O Invaliditat 0 Unfall o

‘ Hilflosenentschadigung: 0 keine 0 leicht 0 mittel 0 schwer [0 nicht bekannt

Dauer (Art. 8 KLV) giiltig fiir: 03 Monate 09 Monate von DS tisriniki

‘ Sind weitere Leistungserbringer involviert Oja 0 nein 0 nicht bekannt

| wenn ja, Name & ZSR-NT. ... R O e PR S LS

Bemerkungen

[ Verstehen und sich ausdriicken

Sich orientieren

Mitwirkungsfahigkeit / Compliance /
Adherence

Pflegetdtigkeiten Total Minu-

. Bemerkungen
einmal mehrmals ten pro Tag 8

Sich bewegen / Mobilitit

Essen und trinken

Sich waschen und kleiden

Ausscheiden

Behandlungspflege Art. 7 Abs. 2 b KLV

Andere Leistungen (beschreiben):

Total Minuten

Stufe gemdss Art. 7a KLV

pro Woche pro Monat

Aufenthaltstage in der Tages- / Nachtstitte

| Dauer pro Aufenthaltstag von ........ccocevne. DS vvveniiniiinne Uhr

Dauer pro Aufenthaltstag von .................. bis .ovveriereiene Uhr

BeSONUETES: wiiwisinessisvisassiivisnbonyes ssheiousoaterdspsvons vormate i vssdbh bareslids Cuasobad G v eu o ey s s b uies

Name der OrganiSation: .uiuieeesaerusirarsissnassissesssarssessssassssseassassseesse Brztin/ Arzt: cusssissississsiiossimsiissssanissssssssisasssissusinasiss

ZSR NUMIMET Loiiiiiiiiiiiicriirie st er e ssereseers s sen e e s aeee s snnessressranesannenan ZSR NUMMET: yrupisurmsgiraererssmnisasnsisannuriiss

DATUM: 1t e s s e sbre s e s st esasbanatnanenan Datum: .....ocoummanismnmssnasssnsnsnnans

| Unterschrift: Unterschrift:

Das Bedarfsmeldeformular muss spatestens 14 Kalendertage nach Pflegebeginn zusammen mit der Arztin/dem Arzt ausgefillt werden, Die Tagesstitte sendet das

vollstandige Original an den Versicherer und informiert involvierte Spitex-Organisationen oder selbststandig Pflegende dber den Aufenthalt.
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Anhang 5§ 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 bei den in Rechnung gestellten Leistungen die WZW-
Kriterien nicht eingehalten wurden und kénnen die Versicherer dies fachlich begriinden (z.B.
Griinde fur die Einschrankung oder Anderung, Verbindung zur eingesendeten Pflegedokumen-
tation, Buchstaben und Nummern der Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 KLV, Dauer der Leistung),
sind die zu erbringenden Leistungen anzupassen.

Zeitpunkt fur die Anpassung ist:

* bei Priifung beim Versicherer (s. Punkt 1), sofern die Fristen eingehalten wurden: ab dem
Tag, an dem der Versicherer das Resultat kommuniziert.

 bei Prifung beim Leistungserbringer oder beim Versicherten (s. Art. 2 und 3): der Tag der
Kontrolle.

Vorbehalten bleiben in beiden Fallen riickwirkende Anpassungen in jenen Einzelfallen, in wel-
chen die Versicherer nach der Prifung grobe Verstésse der Leistungserbringer gegen die
WZW-Kriterien nachweisen und begriinden kénnen.

1. Priifung beim Versicherer
Die Versicherer fiuhren folgende Kontrollen durch:
1.1 Priifung der von der Pflegefachperson geméss Art. 8 Abs. 6 eingereichten Unterlagen

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Ver-

flgung:

* Bedarfsmeldung gemdass Art. 8

* Rechnung gemass Art. 11

*  Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV o-
der Leistungsplanungsblatt gemass Inter-RAI (gemass Art. 7.2 Abs. 5)

1.2 Priifung der vom Versicherer verlangten und von der Pflegefachperson 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 fir die Beurteilung relevante Unterla-
gen bei der Pflegefachperson verlangen (z.B. Originaldokument &rztliche Anord-
nung, Bedarfsermittiung (z.B. MDS), Pflegeplanung, Pflegeverlauf, Wunddoku-
mentation etc.).

1.2.2 Die Pflegefachperson sendet in der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen die Pfle-
geunterlagen 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 Pflegefachperson tiber den Entscheid zu infor-
mieren. Der Bericht bezieht sich auf die Unterlagen, die dem Versicherer bis zum
Zeitpunkt der Kontrolle zugestellt wurden.

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

5
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2. Priifung beim Leistungserbringer

Die Versicherer flihren punktuelle Prifungen auf der Basis von ausgewéhlten offenen Patien-
tendossiers beim Leistungserbringer durch.

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

2.2 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 Geschéftsraumen zur Einsicht vor.

2.3 Nach Sichtung der Unterlagen findet gleichentags ein miindlicher Austausch inkl. aktuel-
lem Zeitbudget zwischen der Pflegefachperson und der Kontrollperson des Versicherers
statt.

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

3. Einzelfallpriifung beim Versicherten

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

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

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