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Versicherung AS l

Administrativ-Vertrag OKP

Vertrags-Nr.: |P-203.060

(giiltig ab: 01.04.2021)

zwischen

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK-ASI
Choisystrasse 1

3001 Bern

(Postadresse: Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner SBK-

ASI, Postfach, 3001 Bern)

(nachfolgend "SBK")
und

1. CSS Kranken-Versicherung AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern

inkl. der folgenden aufgefuhrten KVG-Versicherer der CSS Gruppe:

2. INTRAS Kranken-Versicherung AG, Avenue de Valmont 41, 1000 Lausanne 10
3. Arcosana AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern
4. Sanagate AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern

(nachfolgend "CSS" / Versicherer)

alle zusammen "Vertragsparteien™ genannt

betreffend

die Abgeltung von krankenversicherungspflichtigen Leistungen nach KVG, die im
Rahmen der ambutanten Krankenpflege durch Pflegefachfrauen oder Pflegefachménner
erbracht werden.
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1.

Vertragsparteien

Die Parteien des vorliegenden Vertrages sind der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner SBK-ASI, nachfolgend «SBK» genannt, sowie die CSS-Krankenversicherung AG und
die CSS-Gruppe bzw. die im Anhang 1 bezeichneten KVG-Versicherer, nachfolgend "CSS" genannt.

2,

2.1
2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

Vertragsanschluss

Dieser Vertrag gilt fur die CSS, bzw. die im Anhang 1 bezeichneten Versicherer

Die CSS ist erméchtigt, alle Handlungen im Zusammenhang mit dem vorliegenden Vertrag im
Namen und auf Rechnung dieser Versicherer vorzunehmen

Vertragsbeitritt und -riicktritt der Leistungserbringer

Diesem Vertrag konnen alle Leistungserbringer beitreten, welche die Voraussetzungen geméass
Art. 49 KVV erflillen und (ber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfiigen.

Leistungserbringer konnen diesem Vertrag mit schriftlicher Erklarung gegeniiber dem SBK
beitreten. Der Beitritt zum Vertrag ist fur SBK Mitglieder unentgeltlich.

Leistungserbringer, die nicht Mitglied des SBK sind, kdnnen dem Vertrag beitreten. Das Verfahren
(z.B. Beitrittsgebuhr, etc.) richtet sich nach den Bedingungen des SBK.

Beigetretene Leistungserbringer (bernehmen vorbehaltslos samtliche Bestimmungen dieses
Vertrages und dessen Anhange.

Der SBK stellt der CSS via E-Mail: tarifvertraege@css.ch die jeweils glltige Beitrittsliste zu. Er
informiert die CSS (ber jegliche Anderungen. Fir diejenigen Leistungserbringer, die bis zum
31.03.2021 dem vorangehenden Administrativvertrag Nr. 31.500.0001S mit tarifsuisse beigetreten
sind, gilt die Ubergangsbestimmung gemaéss Ziff. 19.

Der Riicktritt eines Leistungserbringers vom Vertrag inklusiv Anhangen ist unter Einhaltung einer
6-monatigen Ruckitrittsfrist jeweils per 30.06/31.12 moglich, erstmals per 31.12.2021. Der Ricktritt
ist gegentber dem SBK schriftlich zu erklaren. Der SBK informiert die CSS quartalsweise schriftlich
Uber die Ricktritte.

Geltungsbereich und Leistungsumfang

Dieser Vertrag regelt die administrative Abwicklung fir die ambulanten Pflegeleistungen im Sinne
von Art. 25a KVG, Art. 49 KVV und Art. 7ff KLV. Leistungen, die nicht in Art. 7ff KLV geregelt sind,
die aber auch durch Pflegefachfrauen oder Pflegefachmanner erbracht werden kénnen (z.B.
Stillberatung gemaéss Art.15 KLV, usw), sind in einem separaten Vertrag geregelt

Er gilt fir leistungsbezugsberechtigte  Versicherte  mit  einer  obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) bei einem Versicherer gemass Anhang 1.

Das KVG und dieser Vertrag unterscheiden zwischen der ambulanten Pflege durch
Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner, die beim Patienten zu Hause oder in den Raumlichkeiten
der Pflegefachperson (Praxis) und der ambulanten Pflege, die in einer Tages- oder Nachtstruktur
erbracht wird. Dieser Vertrag gilt fur beide Formen der ambulanten Pflege.

Die Vergutung der ambulanten Pflege, die beim Patienten zu Hause oder in den Raumlichkeiten
der Pflegefachperson (Praxis) erbracht wird, erfolgt geméss Art. 7a Abs. 1 KLV.

Ambulante Pflegedienste in Tages- oder Nachstrukturen sind Tagesstatten wie Foyer de jour,
Centro diurno, CAT, UAT-VD, und andere vergleichbare Dienste. Der Patient / die Patientin lebt zu
Hause und geht nach Hause. Innert von 24 Stunden kann entweder die Tages- oder die
Nachtstruktur in Anspruch genommen werden. Eine Kumulation ist nicht moglich. Die Vergitung
erfolgt gemass Art. 7a Abs 4 KLV.

Der Versicherer ist nur dann und nur soweit leistungspflichtig, als nicht andere Kostentrager,
insbesondere gemass UVG, IVG, MVG fir die betreffenden Kosten aufzukommen haben. Die
Vorleistungspflicht geméass den gesetzlichen Bestimmungen (Art. 70 ATSG) geht dieser
vertraglichen Vereinbarung vor.
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5.1

52

5.3

5.4

6.1

6.2

6.3

7.1

Pflichten des Leistungserbringers und der Versicherer

Die Vertragsparteien haben auf allen Korrespondenzen zwischen dem Leistungserbringer und den
einzelnen Versicherern anzugeben:

= Daten der versicherten Person: Name, Vorname, Adresse, Geburtsdatum, Geschlecht,
Versichertennummer und/oder Sozialversicherungsnummer

=  Bezeichnung des Versicherers
»  Daten des Leistungserbringers: ZSR-Nummer, GLN-Nummer

Im Rahmen des elektronischen Datenaustausches konnen weitere Informationen definiert werden,
welche anzugeben bzw. zu Ubermitteln sind, soweit sie mit den gesetzlichen Anforderungen
Ubereinstimmen.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, seine Patienten vor Leistungsbezug lber die Leistungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung sowie insbesondere Uber die durch diese nicht
gedeckten Kosten aufzuklaren.

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

Leistungsvoraussetzungen

Die Versicherer tbernehmen die Kosten der von Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, welche
die Bedingungen gemass Art. 49 KVV aufgrund der Bedarfsermittlung, auf arztliche Anordnung hin
oder im arztlichen Auftrag tatsachlich erbrachten Leistungen der ambulanten Krankenpflege nach
Art. 7 Abs. 2, Art. 8 und 8a KLV erfillen.

Vergltet werden Leistungen gemass Art. 7 KLV, sofern sie persdnlich ambulant zu Hause, in den
Raumlichkeiten der Pflegefachperson (Praxis) oder in einer Tages- oder Nachtstruktur erbracht
werden und sofern der Leistungserbringer im Besitz einer fiir den Ort der Leistungserbringung
gultigen kantonalen Zulassung ist.

Fur Tages- oder Nachtstrukturen, nachfolgend auch "Tages- oder Nachtstatten genannt, ist eine
separate ZSR-Nr. fur Tages- und Nachtstrukturen erforderlich und es gelten folgende
Anforderungen, sofern sie gesetzlich oder behordlich vorgesehen sind:

a. eine Bewilligung fiir Tages- oder Nachtstrukturen haben,

b. einen Leistungsauftrag fur Tages- oder Nachtstrukturen verfugen

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittlung, -meldung und -inderung

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittlung

7.1.1  Der Bezug von pflegerischen Leistungen setzt einen arztlich unterzeichneten Auftrag oder
eine arztlich unterzeichnete Anordnung und eine Bedarfsermittlung nach Art. 8 und 8a KLV
voraus. Es steht den  Leistungserbringern  offen, welches anerkannte
Bedarfsermittiungsinstrument sie wahlen.

7.1.2 Die Verantwortung fur die Erfassung der Bedarfsermittlung liegt bei systemgeschulten
Pflegefachpersonen.

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

7.1.4 Die Bedarfsermittlung erfolgt mit dem Patienten bei Leistungsbeginn und ist spatestens
innert 14 Kalendertagen nach Beginn des Einsatzes abzuschliessen.

7.1.5 Die Leistungserbringer mussen ihre Dienstleistungen bei gemeinsamen Patienten
koordinieren und sich Uber das Zeitbudget absprechen.

7.1.6  Soweit sich ein Leistungserbringer regeiméssig von weiteren Leistungserbringern vertreten
lasst, sind deren Namen und ZSR-Nr. auf dem Bedarfsmeldeformular aufzufihren. Bei
Anderung der Stellvertretung muss eine mit Namen und ZSR-Nr. der neuen Stellvertretung
erganzte Kopie des aktuellen Bedarfsmeldeformulars beim Versicherer eingereicht
werden.
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7o

747

Bei Fallibergabe braucht es in jedem Fall eine erneute, vollstandige Bedarfsermittiung und
-meldung an den Versicherer. Darauf muss erkenntlich sein, wer die Fallfihrung hat sowie
samtliche Stellvertretungen.

Bedarfsmeldung an die Versicherer

7.21

7.2.2

723

7.2.4

7.2.5
7.2.6

Die Bedarfsmeldung zeigt den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Auf der
Bedarfsmeldung gibt die zustandige Pflegefachperson den voraussichtlichen Zeitbedarf
an, gemass Art. 8a Abs. 4 KLV. Abgerechnet werden die tatséchlich erbrachten Leistungen
unter Berlcksichtigung von Ziff. 7.3.

Das Ergebnis ist auf einem Bedarfsmeldeformular gemass Ziff. 7.2, sowie Anhang 2a und
2b festzuhalten.

a. Soweit die ambulante Pflegeleistungen gemass Ziff. 4.4 betroffen sind, ist das
Ergebnis auf dem Bedarfsmeldeformular geméss Anhang 2a festzuhalten

b. Soweit Leistungen in Tages- oder Nachstatten gemass Ziff. 4.5 betroffen sind, ist das
Ergebnis auf dem Bedarfsmeldeformular geméss Anhang 2b festzuhalten.

Das Bedarfsmeldeformular ist vollstandig ausgefillt so schnell wie moglich jedoch
spatestens mit der ersten Monatsrechnung nach Kenntnisnahme (bei KLV-a und -c-
Leistungen) oder nach ausdriicklicher schriftlicher Zustimmung (bei KLV-b-Leistungen)
des Arztes oder der Arztin und Unterzeichnung durch die fallfiihrende Pflegefachperson
dem Versicherer zuzustellen. Ohne glltige Bedarfsmeldung werden vom Versicherer keine
Leistungen vergutet. Rickwirkende Verordnungen sind nicht zulassig.

Die Bedarfsmeldung kann dem Versicherer auch elektronisch nach Vorgabe Forum
Datenaustausch tibermittelt werden. Der Leistungserbringer tragt die Verantwortung, die
vom Arzt unterschriebene Bedarfsmeldung bei Bedarf dem Versicherer vorzulegen.

Die Kontrollen der Versicherer werden im Anhang 2 geregelt.
Die Bedarfsmeldung enthélt folgende Angaben:

a. Personalien und Versichertendaten (Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnort /
Versichertennummer und/oder Sozialversicherungsnummer)

b. Behandlungsgrund (Krankheit, Unfall oder Mutterschaft)
c. Name des Versicherers

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

e. ZSR-Nr.und GLN-Nr. aller involvierten Pflegefachpersonen (GLN nur bei elektronischer
Meldung zwingend, ansonsten sofern vorhanden)

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

g. Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt
h. Beginn und Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung

i. Voraussichtlicher Bedarf an MiGelL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der
Produktegruppe, die durch die Pflegefachfrauen und Pflegefachménner in Rechnung
gestellt werden.

Zusatzlich flr ambulante Pflegeleistungen gem. Ziff. 4.4 (Beispiel in der Beilage Anhang
2a):

j. Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart geméass Art. 7 Abs. 2 lit. a) bis ¢} KLV
pro Monat und das Total fur die Gultigkeitsdauer der Verordnung. Bei elektronischer
Bedarfsmeldung gelten die Vorgaben des Forums Datenaustausch.

k. Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV, mit Angaben zur voraussichtlichen
Anzahl Einsétze je Leistung pro Tag, Woche, Monat oder Quartal.

Zusatzlich flr Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gem. Ziff. 4.5 (Beispiel in der Beilage
Anhang 2b):

I. Einschatzung der Selbststandigkeit
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7.3

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

9.1

m. Voraussichtliche Anzahl Pflegetétigkeiten und Minuten pro Tag und die daraus
resultierenden Stufen gemass Art. 7a Abs. 3 KLV

Anderung des Pflegebedarfs

7.3.1  Verandert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhaft, ist eine neue Bedarfsermittiung
vorzunehmen.

7.3.2 Verandert sich der Bedarf an Pflegeleistungen im Verlaufe des Einsatzes voribergehend
wahrend mehreren Tagen und Ubersteigt er die verordnete Anzahl Minuten wesentlich,
muss diese Anderung schriftlich gemeldet werden.

Leistungsvergiitung inkl. Mittel und Gegenstande

Aus der personlichen Natur der ZSR-Nr. ergibt sich,

¢ dass jede an der Pflege beteiligte Pflegefachperson zugelassen sein muss, d.h. Uber eine
eigene ZSR.-Nr. verflgt,

¢ dass von einer Pflegefachperson ausschliesslich Leistungen in Rechnung gestelit werden
dirfen, die von ihr persénlich erbracht worden sind.

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

Der Leistungserbringer verrechnet den dem erbrachten Pflegeaufwand entsprechenden Beitrag
gemass Art. 7a KLV. Vorausrechnungen sind nicht méglich.

Mit der Bezahlung der Beitrage:

a) gemass Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV sind samtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen
fur Pflegemassnahmen der einzelnen Leistungserbringer gemass Ziff. 4.4 nach Art. 7 Abs. 2
KLV abgegolten.

b) gemass Art. 7a Abs. 3 KLV sind samtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen flr
Pflegemassnahmen in Tages- oder Nachtstrukturen nach Art. 7a Abs. 4 KLV und Ziff. 4.5 fur
Pflegemassnahmen nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, wéhrend der Patient /
die Patientin sich im Spital oder Pflegeheim (inkl. stationére Akut- und Ubergangspflege) befindet.
Dies gilt nicht fiir den Ein- und Austrittstag sowie fur die Bedarfsermittiungen und
Koordinationsleistungen, die im Sinne eines optimalen Behandlungsablaufs bereits wahrend eines
Spitalaufenthalts erfolgen missen. Ausserdem kann der Leistungserbringer keine Leistungen der
ambulanten Langzeitpflege nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Patient Leistungen der
ambulanten Akut- und Ubergangspflege bezieht. In Einzelfallen kann nach Riicksprache mit dem
Versicherer eine gleichzeitige Verrechnung von ambulanten Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV und
AUP-Leistungen vereinbart werden.

Arztich verordnete Mittel und Gegenstande geméss Anhang 2 KLV, welche vom
Leistungserbringer, gestitzt auf die geltenden gesetzlichen Voraussetzungen, abgegeben und
abgerechnet werden dlrfen, sind im Anhang 4 vermerkt.

Im Rahmen dieser Vereinbarung dirfen keine hier nicht erwahnten Leistungen (z.B. Arzneimittel
usw.) zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abgerechnet werden.

Rechnungsstellung und Zahlungsmodalitaten

Rechnungsstellung
9.1.1 Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich.

9.1.2 Bei Behandlungen, die (iber das Jahresende hinaus dauern, muss per 31.12. eine
Zwischenabrechnung erstellt werden. Falls ein Versicherter per 30.6. seinen Versicherer
wechselt, erstellt der Leistungserbringer auf Verlangen des bisherigen Versicherers bis
spatestens 15.8. des betreffenden Kalenderjahres eine Zwischenabrechnung per 30.6.

9.1.3 Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Rechnung geméss den Standards und
Richtlinien des Forums Datenaustausch im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen zu
ubermitteln.
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9.2

9.14

9.1.5

Wenn einzelne Leistungserbringer den Datenaustausch nicht elektronisch vornehmen,
konnen die Rechnungsformulare mit den Angaben aus Ziff. 9.1.5 und weitere Dokumente
in Papierform Ubermittelt werden.

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

b. Personalien und Versichertendaten (Name / Vorname / Geburtsdatum / Wohnort /
Versichertennummer und/oder Sozialversicherungsnummer)

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

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

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

g. Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt
h. Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung(en) fur die Rechnungsperiode.

i. For MiGel.: Tarifcode, vollstdndige MiGeL-Positions-Nr. und Menge (Details siehe
Anhang 4).

Fir Leistungen, die zu Hause oder in den Raumlichkeiten der Pflegefachperson (Praxis)
erbracht werden, gemass Ziff. 4.4.

j- Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart geméss Art. 7 Abs. 2 lit. a) bis c) KLV,
Kalendarium

Fir Leistungen in Tages- oder Nachstatten gemass Ziff. 4.5:

k. Kalendarium mit der entsprechenden Beitragsstufe geméss Art 7a Abs 4 KLV i.V.m.
Art. 7a Abs 3 KLV

Zahlungsmodalitaten

9251

9.2.2

9.2.3

924

9.2.5

9.2.6

927

9.2.8

Die Vertragsparteien vereinbaren, dass die Vergutung nach Art. 7a KLV vom Versicherer
geschuldet wird (System des Tiers payant).

Der Leistungserbringer kann in Abweichung von Ziff. 9.2.1 wahlen, dass fir samtliche bei
der CSS versicherten Personen die Vergltung der Leistung im System Tiers garant
geschuldet ist. 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 Ankindigungszeit
von 6 Monaten - gewechselt werden. Ein Wechsel fur einzelne Versicherte ist unzulassig.

Der Versicherer vergutet dem Leistungserbringer die Kosten der von ihm erbrachten
Leistungen auf der Basis der Beitrdge nach KLV und des gemeldeten Pflegebedarfs.

Es werden durch den Versicherer nur vertrags- und gesetzeskonforme Rechnungen
vergltet. Andernfalls fordert der Versicherer den Leistungserbringer auf, eine vertrags- und
gesetzeskonforme Rechnung zu stellen.

Der Versicherer bezahlt dem Leistungserbringer die geschuldete Vergitung innerhalb von
30 Tagen. Bei elektronischer Abrechnung gilt eine Frist von 25 Tagen.

Die Frist gilt ab dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer Uber samtliche zur Prifung der
vertrags- und gesetzeskonformen Rechnung erforderlichen Unterlagen verfugt.

Bei begrundeten Beanstandungen werden die Zahlungsfristen gemass Ziff. 9.2.5
unterbrochen. Der nicht beanstandete Teil bleibt vom Versicherer geschuldet.

Die Leistungserbringer stellen den Versicherern nur die in diesem Vertrag genannten
Pflichtleistungen in Rechnung. Insbesondere mussen Nichtpflichtleistungen gemass Art 59
Abs. 2 KVV von den OKP-Leistungen getrennt abgerechnet werden.
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10. Elektronischer Datenaustausch (EDI)
10.1 Die Vertragsparteien wollen unter Berlicksichtigung des Datenschutzgesetzes den elektronischen
Datenaustausch zwischen Leistungserbringern und Versicherern realisieren.

10.2 Die Vertragsparteien streben die elektronische Rechnungsstellung mittels
Rechnungsformular des Forums Datenaustausch bis spatestens 31.12.2022 an.

11.  Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung, Durchfiihrung der Kontrollen
11.1  Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Leistungen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich
zu erbringen und dabei die aktuellen Qualitatsstandards zu beachten.

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

11.3 Die schweizweit glltigen Bedingungen fir die Entwicklung der Qualitat (Qualitatsvertrag) werden
zwischen SBK und dem Dachverband der Versicherer (Curafutura) in einer separaten
Vereinbarung abgeschlossen.

12.  Guitigkeit der Sprachversionen

Dieser Vertrag wird in der deutschen Sprache ausgefertigt und unterzeichnet. Der Vertrag wird in die
Sprachen Franzdsisch und Italienisch lbersetzt. Bei allfalligen Differenzen ist die deutschsprachige
Version abschliessend massgebend.

13. Vertragsbeginn, -dauer, -kiindigung

13.1 Dieser Vertrag tritt per 01.04.2021 in Kraft und ist unbefristet gultig.

13.2 Der Vertrag ist von jeder Vertragspartei mit einer Kiindigungsfrist von 6 Monaten, jeweils per Ende
eines Kalenderjahres kiindbar, erstmals per 31.12.2022.

13.3 Der vorliegende Administrativ-Vertrag ersetzt alle Vertrage resp. Vereinbarungen mit demselben
Regelungsgegenstand fur die diesem Vertrag unterliegenden Leistungserbringer, Versicherer und
dem Verband. Der Administrativvertrag zwischen SBK und den durch tarifsuisse vertretenen
Versicherern — Vertragsnummer 31.500.0001S, glitig ab 01.04.2011 — wird hiermit fir die CSS
abgelost.

14.  Anhédnge zum Vertrag

Die nachfolgenden Anhange bilden integrierender Bestandteil dieses Vertrages und kénnen fir sich
allein nicht gekundigt werden.

Anhang 1: Angeschlossene Versicherer

Anhang 2: Bedarfsmeldeformular / Beilagen zum Bedarfsmeldeformular

Anhang 3: Vereinbarung Uber die Kontrollen der Krankenversicherer

Anhang 4: Vergltung von Mitteln und Gegenstanden

15. Schriftlichkeitsvorbehalt

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

16. Salvatorische Klausel

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

kann.

17.

171

17.2

17.3
17.4

18.

Anwendbares Recht / Schlichtungsinstanz

Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffenen
grundsatzlich direkt bereinigt werden. Vorgéngig des Schiedsverfahrens gemass Art. 89 KVG findet
im Einverstandnis beider Parteien ein Einigungsversuch unter Belzug des betroffenen Versicherers
und des SBK statt.

Die Vertragsparteien kénnen in schwerwiegenden Einzelfallen und / oder bei einer Haufung von
ahnlichen Problemstellungen zur Klarung beigezogen werden.

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

Schlussbestimmungen

Dieser Vertrag wird in 2-facher Ausfiihrung ausgefertigt und unterzeichnet. Je ein Vertragsexemplar ist
fur die Vertragsparteien.

19.

Ubergangsbestimmungen

Der vorliegende Vertrag entfaltet fir die Leistungserbringer, die dem vorangehenden Administrativvertrag
mit tarifsuisse (Vertragsnummer 31.500.00018) beigetreten sind, volle Wirkung. Leistungserbringer, die
dies nicht wiinschen, missen innert 90 Tagen nach Unterze|chnung des vorliegenden neuen Vertrages
dem SBK schriftlich ihren Austritt bekannt geben.
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Bern, den Z&ZUZ(

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner SBK-ASI

— e

Sophie Ley vonne Ribi
Prasidentin \ eschaftsfihrerin

Luzern, den AZS - U

CSS Kranken-Versicherung AG
(inkl. der KVG-Versicherer der CSS Gruppe gemass Titelseite)

Sanjay Sindh Luca Emmanuele
Leiter Konzernbereich Leistungen und Produkte Leiter Einkaufsmanagement Leistungen
Mitglied der Konzernleitung Mitglied der Direktion
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Anhang 1 — Angeschlossene Versicherer

Diesem Vertrag sind die folgenden Versicherer angeschlossen:

CSS Kranken-Versicherung AG
Tribschenstrasse 21
6005 Luzern

inkl. der folgenden aufgefuhrten KVG-Versicherer der CSS Gruppe:

INTRAS Kranken-Versicherung AG, Avenue de Valmont 41, 1000 Lausanne 10
Arcosana AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern
Sanagate AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern
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Anhang 2 — Bedarfsmeldeformular / Beilagen zum Bedarfsmeldeformular

Ein aktuelles Beispiel dieser Formulare ist auf

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

zu finden.

2a: Beispiel — Bedarfsmeldeformular fir ambulante Leistungen gemass Ziff. 4.4 inkl. Beilage «Liste der

Leistungen gemass Art. 7 Abs 2 KLV»

SBK
ASI

|Arztliche Verordnung der Pflege ambulant oder zu Hause

Porsonalien Kundeg/in

Nameo

WVornama

Strasse

PLACrt

Gaturisdalum

Takefen Privat

HNamen und Adresse Varsicherung

Arbaitgaber

an Varlravensarzt

PEZOrt

Telefon Gaschafi

\rarsicharar

Vars.Unfall-Nr.

Diagnosa:

17 Unial

11 Krankheit [] Invaliditat {] Geburtsgabrecham

[ ] Mutterschaft [] Hililosananischadigung

Arztliche Verordnung

[1 Erstabklarung [1 Neugvalutation

{nur Eai arztl. varordneter Massnahme, z.B. Injekiion
Madikameniz durch Arzi'Arztin auszufollan)

Zaitdauar von:

bis:

Krankenpilege (durch Pilegatachfraw-mann auszuioien)

|ist. nach Daver
KLW 7! in Minutan
Tarifziffar Laistungen Hauiighkait pro Quartal
Tolal 3 53201
Tolal b 53202
Tolal © 53203
Total
ArzUVArztin (Stampai} ZSH-Nr.: Prlagatachirau’-mann ZS5H-Nr .
Nama/ZSR-Mr. vonwailaran an diasar Pflage Beteiliglon:
Datum: Unterschrift Arzi/Arztin:  [Datum: Unterschrift Pflagefachfrauw'-mann:

Varsion Jasat 2né|
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'wonn Leigburg
vorgqesshan iat

ADS. 2

Beschreibung Leistungadatail (gemasa Arf. 7 Abs. 2 KLV)

APTZAN ENSADS
pro Wochs,

Lnutm pro Einsatz

Iit. a Ziff. 1

Abuirung des Pllagebedaifs und s Umbeldes des Patienten oder der
Patientn und Planung def nobwendigen Massnafmen zusammen mit dem
Arzi oder der Arztin und dem Patiemen oder der Patientin

ltaZit2a

Berating des Patienten cder der Patientin sowie gegedenenfails der
nichiberufiich an der Krankenpfiege Mitwirkenden bed oxr Durchiheung osr
Krankenpflege, insbescndere im Umgang mit Krankheitssympbeenen, bed ¢
Einnahme von Medikamenian oder beim Gebrauch mecizinischer Gerdta,
und Vormanme ger notwendigen Konwizn

I a Ziff. 3

Keosdinaticn der Massnahmen sowie Vorkehmingen im Hinbiick auf
Xeenplkationen in kemplexen cnd netabien PAegesituaticnen durch
spedaisiate PEegaiathperscnen

IiL & Ziff. 1

Messung der Vitalzeichen |Puls, Biuiduck, Temperatur, Atem, Geaichty

Jiit b zig 2

ainfache Beslimimung des Zuckers in Bt und Urin

[iit. b 2. 3

[Entnanme von Uniersuchungsmaternal zu Laborzaecken

‘lh.bﬁ?f.#

Massnahmen zur Alemtherapie (wie O2-Verabreichung, innalation, einfache
Atemiibungen Absaugen)

IiL b 2. 5

Einfihrung wen Sonden oder Kathaizm und die damit verbundenan
pie gtischen Massnahmen

[Iitnszf.s

Massnahmen bei Hamo- oder Pariionecidialyse

llh.!lzit‘f_‘-'

Vorbereitung und Vesabeeichung ven Medkamenian soaie Dounsmaniation
der damit verbundenan TRligeeten

IiL b 2. &

Enierale odes parenterale Verabreichung von Nihrdsungzn

It b ZH. 9

Masenanmen zur Ubersachung won infusionzn, Tranchssicnen und
Gerilten, die der Behanghung cdes der Kontrole und Eshaztung won witalen
Furnktionen dienen

Iit. b Ziff. 10

Spiilen, Reinigen und Versorgan van iundsn finkl. Dekubitus- und Ulous-
cruris-Plege) und von Koérpemahien (inkl. Sloma- und Tracheostomizphiegs|
somie Fusspfizge bei Dinbetkem

Iit. b ZiF. 11

PRegefische Masenahmen bei Storungen der Blasen- oder Darnentieerung,
, irkl. Rehabiitationsgymnastic bei inkontnene

Iit. b Ziff. 12

Hiffe bed Medizinal-, Tail- oder Volbddem eio.; Atawendung von Wiidken,
Packungen und Fangepackungsn

IiL b 2. 13

piegesische Massnanmen zur Umsetzung der Srztichen Thergpie im Alllag,
wiz Einben von Bewitigungsstralegien und Anfeiung im Umgang mil
Aggression, Angst, WahmvorsisElungen

Il b Ziff. 14

Unterstiitzung fiir psychisch kranks Personen in drizencituationen,
insbescndere zur Viarmeidung won akuler Sebst- oder FremdgedShrdung

It ¢ Zif. 1

Aligemeine Grundpfiege bei Patentnnen und Fafienten, weithe die
Tatigkeit=n nichi seibst cusfilven kSrnn, aie Beine eintinden,
Kompressionssiriimpre ankegen; Betten, Lagern; Bewagungsikungan,
Mobiisieren; Delabitusprophylaxe, Massnahmen zur Vemitung oder
Behabung vor bahandlungstedinglen Stnadigungen der Haut; Hitfe bed der
Mund- und Karperpfege, beim An- und Auskleiden, beim Essen und Trinkan

It ¢ ZHf. 2

Massnanmen zur Liberaachung und Unierstitung peythisch kiankes
Pessonenin der grundizgenden Alltngsbewdifgung, aie Erartteitung und
EinGbung siner angepassien Tagessiruktur, Zelgerichtetes Training zur
Geslaltung und Forderung sozizier Konksite, Untersilitzung beim Einsatz
won Crientierungzhitian und Sichemeiismazsnabimen

Vardon Jonear 218
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2b: Beispiel - Bedarfsmeldeformular flir Tages- oder Nachtstatten geméss Ziff. 4.5

Arztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstétten

Namea e Krankerwersicherer,

‘Vorname i o i Versicherten-Alr.

Strasse
[ 7 o TSSO
Geburtséaium et nfaltversizherer

falls Lelsbungen nach LVG:

R IS T

Ganshiecht 0 wolbsfich O miSmnkich

Aufenthali wegen: O Xrankneit Olnwaliditde  OUrfal i

Angrdmang: 01 Anordaung B Formsetaungsanordnung
Dauer (Art. 8 XLV} gultig Far: 113 Manate 046 Monate von

Hiltwannentschadipung: O ketne £] b=lcht O mitked {1 schwer

Dis

Zuglitelicher Bezug voo PRegelnistungen: O nain (ja

i

wenn ja, durch (Hame B 2SRANN] -

Selbststhndlgkeit

s

Yarshehon wad sich suadriicken

Bemerkungen

Lich orbantloren

MWitwirkungsfdhigkeit f Compliance J
Adherence

Pllegetitighaitan

#irmal enehrmals

Takal Minuten
pro Yag

Bermerkungen

Sich bewegen / biobilitdt

Essen und tinken

Sich waschen uad kloldan

Musscheiden

Eehandlungspdlege Art. T Abs, 2B KLY

Andere Lelstungen (beschraiben);

| Total Minuten

Stufe pemiss Art. 7a KLY

Aufenthaltstage in der Tages- / Hachistitie
Dauvzr org fufenthaltstag von .oess S Lk

Paver orc Aulerthaltsiag yon ....coeecee BB 0 oern, P

pro 'Woche

pro Monal

Besonderes: : : .

N dee Organisation: ... ; Biratingfest: v S—_
Z41 Numrsr; = 258 puinimgr:

Datum: S g Dstum:

Unterschrirt: Unierschiift:

Das Bedardsmeldaformiu ar pards sgiteitens 39 Kavndertips sech Plapeboeplan 2usamnen mix der Artindden Aszu xigedid s wartdin, Ole 'I'aqg!;mw
waishod Abey vl st andige Dulginalan dendersichee: wed ifurst i israhlingts SEtes-O gatiaaliumen e selnsstingy Phegende ber domfubetiale
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Anhang 3 — Vereinbarung uiber die Kontrollen der Krankenversicherer

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, mittels Kontroliverfahren die Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) der in Rechnung gestellten Leistungen zu Gberprifen
(gem. Art. 32 KVG, Art. 8c KLV).

Ergibt die Prufung des Versicherers, dass bei den in Rechnung gestellten Leistungen die WZW-Kriterien
nicht eingehalten wurden und koénnen die Versicherer dies fachlich begriinden (z.B. Grinde fiir die
Einschrankung oder Anderung, Verbindung zur eingesendeten Pflegedokumentation, 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:

e  bei Prufung beim Versicherer (s. Ziff. 1 dieses Anhanges), sofern die Fristen eingehalten wurden:
der Tag, an dem der Versicherer das Resultat kommuniziert.

e  bei Prifung beim Leistungserbringer oder beim Versicherten (s. Ziff. 2 und 3 dieses Anhanges):
der Tag der Kontrolle.

Rickwirkende Anpassungen bleiben auf jene Einzelfalle beschrankt, in welchen die Versicherer nach der
Priifung grobe Verstdsse der Leistungserbringer gegen die WZW-Kriterien nachweisen und begriinden
konnen.

1. Prifung beim Versicherer

Die Versicherer fihren folgende Kontrollen durch:

1.1 Prifung der von den Pflegefachfrauen oder Pflegefachmannern gemass Ziff. 7.2.2 und 7.2.5
eingereichten Unterlagen

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Verfugung:
* Bedarfsmeldung gemass Ziff. 7.2 (Beispiel im Anhang 2a)
e Rechnung gemass Ziff. 9.1

¢ Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV (gemass Ziff.
7.2.5, Anhang 2a)

1.2 Prifung der vom Versicherer verlangten und von der Pflegefachfrau oder dem Pflegefachmann
eingereichten Unterlagen beim Versicherer

1.2.1 Bei Unklarheiten aufgrund der systematisch eingereichten Unterlagen kann der Versicherer,
in der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen ab Erhalt und unter Berlicksichtigung von Art. 42
Abs. 5 KVG, weitere fur die Beurteilung relevante Unterlagen bei der Pflegefachfrau oder
dem Pflegefachmann verlangen (z.B. Originaldokument arztliche Anordnung,
Bedarfsermittlung, Pflegeplanung, Pflegeverlaufsbericht, Wunddokumentation etc.).

1.2.2 Die Pflegefachfrau oder der Pflegefachmann sendet in der Regel innerhalb von 15
Arbeitstagen die Pflegeunterlagen an den Versicherer.

1.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen hat der Versicherer in der Regel weitere 15 Arbeitstage Zeit,
diese zu prifen und die Pflegefachperson iber den Entscheid zu informieren. Der 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
moglichst rasche Regelung

2. Priifung beim Leistungserbringer

Die Versicherer fihren punktuelle Prifungen auf der Basis von ausgewahlten offenen Patientendossiers
beim Leistungserbringer durch.

2.1 Der Versicherer kiindigt den Kontrollbesuch beim Leistungserbringer an. Die Kontrolle wird
innerhalb von 30 Kalendertagen nach Ankiindigung durchgefiihrt. Ausnahmsweise kann in
gegenseitiger Absprache von dieser Frist abgewichen werden.
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2.2

23

2.4

3.

Unter Berlicksichtigung 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. Die Pflegefachperson stellt sicher,
dass sie der Kontrollperson flr allfallige Fragen zur Verfigung steht.

Nach Sichtung der Unterlagen findet gleichentags ein mindlicher Austausch inkl. uber das
aktuelle Zeitbudget zwischen der Pflegefachperson und der Kontrollperson des Versicherers
statt.

Nach der Durchfihrung der Kontrolle erhalt der Leistungserbringer innerhalb von 15 Arbeitstagen
eine schriftliche Riickmeldung des Versicherers.

Einzelfallpriiffung beim Versicherten

Die Versicherer fihren punktuelle Prifungen im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim Versicherten durch.

3.1

32

Der Versicherer informiert den Versicherten tber den Zweck des Besuches und macht mit ihm
einen Termin ab. Der Kontrollbesuch kann wahrend eines reguldren Einsatzes des
Leistungserbringers erfolgen. In diesem Fall informiert der Versicherer den Leistungserbringer
mind. 10 Arbeitstage vorgangig Gber den geplanten Besuch.

Nach der Durchflihrung des Kontrollbesuchs muss der Versicherer dem Leistungserbringer
innerhalb von 15 Arbeitstagen eine schriftliche Rickmeldung geben.
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Anhang 4 — Vergiitung von Mitteln und Gegenstanden

%]

1.2

1.3

2.1

22

2.3

24

Geltungsbereich

Dieser Anhang betrifft in sachlicher Hinsicht die Abgabe und Verrechnung von Mitteln und
Gegenstanden gemass Anhang 2 KLV der Kapitel

01.01 Milchpumpen im Rahmen einer Wochenbettpflege gemass Art. 7 KLV (unabhéangig
einer Stillberatung geméss Art. 15 KLV, was nicht Gegenstand dieses Vertrages ist)

03.04  Material fir Infusionstherapie

03.05 Injektionshilfen

15 [nkontinenzhilfen

17 Kompressionstherapie-Mittel

21.03 In-Vitro-Diagnostica; Reagenzien und Verbrauchsmaterial fur Blutanalysen
29 Stomaartikel

35 Verbandsmaterial

99 Verschiedenes

durch Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner nach den gesetzlichen und rechtlichen
Voraussetzungen.

Soweit der Leistungserbringer die Voraussetzungen von Art. 55 KVV erfiillt, wird dieser im Rahmen
seiner Tatigkeit fir die Kapitel, die in Ziff. 1.1 dieses Anhanges aufgelistet sind, als Abgabestelle
anerkannt. Die CSS hat im Bedarfsfall das Recht, von einem Leistungserbringer ggf. eine Kopie
der entsprechenden Zulassung einzuverlangen.

Die Abgabe von Mitteln und Gegenstanden aus anderen Kapiteln ist ausgeschlossen und muss
bei Bedarf mittels separaten Mittel- und Gegenstédndeabgabeverirags mit der CSS geregelt
werden.

Vergiitung von Mittel und Gegenstanden

Arztlich verordnete Mittel und Gegenstande gemass Ziff. 1.1 dieses Anhanges diirfen maximal zum
Héchstverglitungsbetrag gemdss Liste der Mittel und Gegensténde und unter Beriicksichtigung
von Artikel 56 KVG und der Verordnung liber die Integritdt und Transparenz im Heilmittelbereich
(VITH) verrechnet werden.

Die Vertragsparteien kommen im Sinne einer Ubergangsregelung (bis zum Inkrafttreten der neuen
gesetzlichen MiGeL-Bestimmungen) Uberein, hinsichtlich der Vergltung an der vorbestehenden
Regelung gemass Art. 8 Abs. 6 des Administrativvertrags zwischen SBK und tarifsuisse
(Vertragsnummer 31.500.00018) gtiltig ab 01.04.2011 festzuhalten.

Die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl. Tarifcode, MiGeL-Positionsnummer und Kalendarium. Der
ersten Rechnung muss zwingend die arztliche Verordnung beiliegen.

Die CSS kann bei Bedarf eine Originalrechnung der vorangehenden Handelsstufe einfordern, um
die Einhaltung der Ziff. 2.1 dieses Anganges zu Uberpriifen.
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