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Administrativ-Vertrag OKP

Vertrags-Nr.: IP-206.299

(giiltig ab: 01.04.2021)

zwischen

Spitex Schweiz
Effingerstrasse 33
3008 Bern

Association Spitex privée Suisse (ASPS)
Uferweg 15
3013 Bern

nachfolgend "Verbande" genannt
und

CSS Kranken-Versicherung AG
Tribschenstrasse 21
6005 Luzern

inkl. der folgenden aufgefiihrten KVG-Versicherer der CSS Gruppe:
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Uberall fir alle

SPITEX

Schweiz

INTRAS Kranken-Versicherung AG, Avenue de Valmont 41, 1000 Lausanne 10

Arcosana AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern
Sanagate AG, Tribschenstrasse 21, 6005 Luzern

nachfolgend "CSS" genannt

alle zusammen "Vertragsparteien” genannt

betreffend

die Abgeltung von krankenversicherungspflichtigen Leistungen nach KVG, die im
Rahmen der ambulanten Krankenpflege durch Organisationen der Pflege und Hilfe

zu Hause erbracht werden.

(Alle Personenbezeichnungen gelten fiir beide Geschlechter.)
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1.

Vertragsparteien

Die Parteien des vorliegenden Vertrages sind Spitex Schweiz und die Association Spitex privée Suisse
(ASPS), nachfolgend Verbénde 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

2.3

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 fir die CSS, bzw. die im Anhang 1 bezeichneten Versicherer.

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

Die diesem Vertrag angeschlossen Versicherer (bernehmen vorbehaltslos samtliche
Bestimmungen dieses Vertrages und dessen Anhange.

Vertragsbeitritt und -riicktritt der Leistungserbringer

Diesem Vertrag konnen alle Leistungserbringer beitreten, welche die Voraussetzungen geméss
Art. 51 KVV erflllen und Uber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfiigen. Verfiigt eine
Organisation Uber mehrere aktiven ZSR-Nummern (z.B. in verschiedenen Kantonen), muss sie
mit jeder Nummer separat dem Vertrag beitreten.

Leistungserbringer kénnen diesem Vertrag mit schriftlicher Erkldrung gegeniiber Spitex
Schweiz oder ASPS beitreten. Der Beitritt zum Vertrag ist fiir Aktivmitglieder eines Spitex-
Kantonalverbandes und der ASPS unentgeltlich.

Leistungserbringer, die nicht Mitglied der Verb&nde sind, kénnen dem Vertrag beitreten. Das
Verfahren (z.B. Beitrittsgeblihr, etc.) richtet sich nach den Bedingungen der Verbande.

Beigetretene Leistungserbringer (ibernehmen vorbehaltslos samtliche Bestimmungen dieses
Vertrages und dessen Anhinge.

Die Verbande stellen der CSS via E-Mail: tarifvertraege@css.ch die jeweils giiltige Beitrittsliste
zu. Sie informieren die CSS bei jeglichen Anderungen, mindestens aber halbjahrlich. Fiir
diejenigen  Leistungserbringer, die bis zum 31.03.2021 dem vorangehenden
Administrativvertrag mit der CSS beigetreten waren, gilt die Ubergangsbestimmung gemass
Ziff. 20 dieses Vertrags.

Einzelne Leistungserbringer kdnnen mit einer Kiindigungsfrist von 6 Monaten, jeweils per Ende
eines Kalenderjahres, den Rucktritt vom Vertrag erklaren. Der Ricktritt von einzelnen
Vertragsbestandteilen oder einzelnen Anhédngen oder gegeniiber einzelnen Versicherern ist
nicht méglich. Die Leistungserbringer reichen ihre schriftliche Riicktrittserklarung dem Verband
ein. Der Verband informiert die CSS umgehend. Der Vertrag bleibt fiir die (ibrigen Parteien und
Leistungserbringer vollumfanglich anwendbar.

Geltungsbereich und Leistungsumfang

Dieser Vertrag regelt die administrative Abwicklung fur die ambulanten Pflegeleistungen im
Sinne von Art. 25a KVG, Art. 51 KVV und Art. 7ff KLV.

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

Das KVG und dieser Vertrag unterscheiden zwischen Pflegeleistungen, die mehrheitlich beim
Patienten zu Hause und solchen, die in Tages- oder Nachtstrukturen (ToNs) erbracht werden.
Dieser Vertrag gilt fiir beide der vorgenannten Formen der ambulanten Pflegeleistungen. Eine
Unterscheidung erfolgt bei der Verglitung (siehe Ziff. 8 dieses Vertrages).

Fir die Bereiche Langzeitpflege, Akut- und Ubergangspflege sowie Tages- oder
Nachtstrukturen bendtigen die Leistungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nr.

Ambulante Pflegeleistungen werden punktuell und grossmehrheitlich beim Patienten zu Hause
erbracht. Die Verglitung erfolgt gemass Art. 7a Abs. 1 KLV.

Ambulante Pflegeleistungen in ToNs sind Tagesstéatten wie Foyer de jour, Centro diurno, CAT,
UAT-VD, und andere vergleichbare Angebote. Der Patient / die Patientin lebt zu Hause und
geht nach Hause. Innert 24 Stunden kann entweder die Tages- oder die Nachtstruktur in
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5.1

5.2

5.3

6.1

6.2

7.1

7.2

Anspruch genommen werden. Eine Kumulation ist nicht méglich. Die Vergiitung erfolgt gemass
Art. 7a Abs 4 KLV.

Pflichten des Leistungserbringers und der Versicherer

Die Vertragsparteien haben auf allen Korrespondenzen zwischen dem Leistungserbringer
sowie 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

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, seine Patienten vor Leistungsbezug in Bezug auf
Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sowie insbesondere (iber die durch
diese nicht gedeckten Kosten aufzuklaren.

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

Leistungsvoraussetzungen

Die Versicherer {ibernehmen die Kosten der effektiv erbrachten Leistungen der ambulanten
Krankenpflege nach Art. 7 Abs. 2, Art. 8 und Art. 8a KLV, die aufgrund der Bedarfsermittiung,
auf arztliche Anordnung hin oder im &rztlichen Auftrag von Organisationen der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause, welche die Bedingungen gemass Art. 51 KVV erfiillen, erbracht werden.

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

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittlung, -meldung und -dnderung

Arztliche Anordnung, Bedarfsermittlung

7.1.1 Der Bezug von pflegerischen Leistungen setzt einen &rztlichen Auftrag oder eine
arztliche Anordnung gemass Art. 8 KLV voraus. Die Bedarfsermittiung geméss Art.
8a KLV erfolgt durch eine Pflegefachperson. Es steht den Leistungserbringern
offen, welches anerkannte Bedarfsermittiungsinstrument sie wahlen.

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

7.1.3  Das Ergebnis ist auf einem Bedarfsmeldeformular (Beispiele sieche Anhang 2a und b)
festzuhalten.

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

7.1.5 Die Leistungserbringer mlssen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Patienten ihre
Dienstleistungen  koordinieren und sich Uber das Zeitbudget absprechen.

Bedarfsmeldung an die Versicherer

7.2.1  Die Bedarfsmeldung zeigt den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Auf
der Bedarfsmeldung geben die Spitex-Organisationen den voraussichtlichen Zeitbedarf
gemass Art. 8a Abs. 4 KLV an. Abgerechnet werden die effektiv erbrachten Leistungen
unter Berlcksichtigung von Ziff. 7.3 dieses Vertrages.

7.2.2 Das Bedarfsmeldeformular ist vollstandig ausgefiillt innerhalb einer Woche jedoch
spatestens mit der ersten Monatsrechnung nach Kenntnisnahme (bei KLV-a und -c-
Leistungen) oder Unterzeichnung (bei KLV-b-Leistungen) durch den Arzt und
Unterzeichnung durch die verantwortliche Person des Leistungserbringers dem
Versicherer zuzustellen. Ohne giiltige Bedarfsmeldung werden vom Versicherer keine
Leistungen verglitet. Riickwirkende Verordnungen sind nicht zulassig.
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7.3

8.1

8.2

8.3

7.2.3

7.24

7.2.5

Die von den Vertragsparteien vereinbarte, standardisierte Bedarfsmeldung kann auch
elektronisch in strukturierter Form dem Versicherer Ubermittelt werden. Der
Leistungserbringer trdgt die Verantwortung, die vom Arzt unterschriebene
Bedarfsmeldung bei KLV-b-Leistungen bei Bedarf dem Versicherer vorzulegen.

Erhebt der Versicherer nicht innert 10 Arbeitstagen ab Erhalt der Meldung Einspruch,
so gilt die Leistungspflicht unter Vorbehalt von Ziff. 6 dieses Vertrages sowie unter
Vorbehalt der in Anhang 4 geregelten Kontrollverfahren als gegeben.

Die Bedarfsmeldung enthélt folgende Angaben:

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

Behandlungsgrund Krankheit, Unfall oder Mutterschaft

¢. Name des Versicherers

d. ZSR-Nr. und GLN-Nr. des Leistungserbringers (GLN nur bei elektronischer Meldung

zwingend, ansonsten sofern vorhanden)

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

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

. Beginn und Glltigkeitsdauer der arztlichen Verordnung

Voraussichtlicher Bedarf an MiGeL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der
Produktegruppe, die durch die Spitex-Organisation in Rechnung gestellt werden

Zuséatzlich fur ambulante Pflegeleistungen gem. Ziff. 4.5 dieses Vertrages:

Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a) bis ¢) KL.V
pro Monat und das Total fir die Glltigkeitsdauer der Verordnung.

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 voraussichtlichen Anzahl Einséatze je Leistung pro Tag, Woche, Monat oder Quartal
(Beispiele in der Beilage zu Anhang 2).

Zusétzlich fur Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gem. Ziff. 4.6 dieses Vertrages:

j-

Einschétzung der Selbststandigkeit

k. Voraussichtliche Anzahl Pflegetétigkeiten und Minuten pro Tag und die daraus

resultierenden Stufen gemass Art. 7a Abs. 3 KLV

Anderung des Pflegebedarfs

7.31

7.3.2

Verdndert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhaft, ist eine neue
Bedarfsermittlung vorzunehmen.

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

Leistungsvergiitung inkl. Mittel und Gegenstéande

Die Versicherer (bernehmen Beitrage gem. Art. 7a KLV an die Kosten der Massnahmen der
Ermittlung, Beratung und Koordination, der Untersuchung und der Behandlung sowie der
Grundpflege.

Der Leistungserbringer rechnet die effektiv erbrachten Pflegeleistungen unter Berlicksichtigung
von Ziff. 7.3. dieses Vertrages ab.

Mit der Bezahlung der Beitrage:

a) gemass Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV sind samtliche krankenversicherungsrechtlichen
Leistungen fiir Pflegemassnahmen der einzelnen Leistungserbringer gemass Ziff. 4.5
dieses Vertrages nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.
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8.4

8.5

8.6

9.1

9.2

b) geméss Art. 7a Abs. 3 KLV sind sdmtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fur
Pflegemassnahmen in Tages- oder Nachtstrukturen nach Art. 7a Abs. 4 KLV und Ziff. 4.6
dieses Vertrages fir Pflegemassnahmen nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, wahrend der Patient
sich im Spital oder Pflegeheim (inkl. stationire Akut- und Ubergangspflege) befindet. Dies gilt
nicht fur den Ein- und Austrittstag sowie fir die Bedarfsermittlungen 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.

Arztlich verordnete Mittel und Gegenstinde gemiss Anhang 2 KLV, welche vom
Leistungserbringer, gestiitzt auf die geltenden gesetzlichen Voraussetzungen, abgegeben und
abgerechnet werden dirfen, sind im Anhang 5 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 Rechnungssteliung erfolgt monatlich.

9.1.2 Bei Behandlungen, die Uber 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 Versicherers
bis spatestens 15.8. des Kalenderjahres eine Zwischenabrechnung per 30.6.

9.1.3 Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Rechnung schriftlich oder standardisiert
elektronisch im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen und nach den aktuellen
Vorgaben des Forums Datenaustausch zu (ibermitteln.

9.1.4 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
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)

Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt
h. Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung(en) fiir die Rechnungsperiode.
i. Komplette MiGelL-Positions Nr. und Menge.
Zusétzlich fir ambulante Pflegeleistungen gem. Ziff. 4.5 dieses Vertrages:

j.  Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart gemass Art. 7 Abs.2 lit. a) bis ¢) KLV,
Kalendarium

Zusatzlich fir Leistungen in Tages- oder Nachtstatten gem. Ziff. 4.6 dieses Vertrages:

k. Kalendarium mit der entsprechenden Beitragsstufe
Zahlungsmodalitaten

9.2.1 Die Vertragsparteien vereinbaren, dass der Versicherer die Vergiitung nach Art. 7a KLV
schuldet (System des Tiers payant).
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9.2.2 Der einzelne Leistungserbringer kann in Abweichung von Ziff. 9.2.1 dieses Vertrages
wahlen, dass die versicherte Person die Vergiitung der Leistung schuldet (System des
Tiers Garant). Der Leistungserbringer informiert die versicherte Person rechtzeitig vor
Leistungsbezug. Die Wahl hat mit dem Beitritt zum Vertrag zu erfolgen und kann jeweils
mit Wirkung auf Anfang eines Kalenderjahres - unter Einhaltung einer Ankiindigungszeit
von 6 Monaten - gewechselt werden. Ein Wechsel flir einzelne Patienten ist unzuldssig.

9.2.3 Es werden durch den Versicherer nur vertrags- und gesetzeskonforme Rechnungen
verglitet.

9.2.4 Die Leistungserbringer stellen den Versicherern nur Rechnung fir die in diesem Vertrag
genannten Pflichtleistungen. Insbesondere missen Nichtpflichtleistungen geméss Art.
59 Abs. 2 KVV von den OKP-Leistungen getrennt abgerechnet werden.

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

9.2.6  Die Frist gilt ab dem Zeitpunkt, ab dem der Versicherer liber samtliche zur Priifung der
vertrags- und gesetzeskonformen Rechnung erforderlichen Unterlagen verflgt.

9.2.7 Beibegriindeten Beanstandungen werden die Zahlungsfristen gemass Ziff. 9.2.5 dieses
Vertrages unterbrochen. Der nicht beanstandete Teil bleibt vom Versicherer
geschuldet.

10. Elektronischer Datenaustausch (EDI)

Die Vertragsparteien wollen unter Berlicksichtigung des Datenschutzgesetzes den elektronischen
Datenaustausch zwischen Leistungserbringern und Versicherern weiter férdern.

11.  Wirtschaftlichkeit und Qualitédtssicherung, Durchfiihrung der Kontrollen
11.1 Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Leistungen wirksam, zweckmassig und
wirtschatftlich zu erbringen und dabei die jeweils aktuellen Qualitétsstandards zu beachten.

11.2 Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die Wirtschaftlichkeit
(WZW) der in Rechnung gestellten Leistungen zu Uberprifen. Das Verfahren dazu wird im
Anhang 4 im Detail vereinbart und geregelt.

12. Mindestqualifikationen fiir Personal

Im Sinne der Qualitdtssicherung werden die Voraussetzungen gemass Art. 51 lit. ¢ KVV, die das
erforderliche Fachpersonal zu erfillen hat, in Anhang 3a und b beschrieben.

a) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemass Ziff. 4.5 dieses Vertrages betroffen sind
gilt Anhang 3a).

b) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen geméss Ziff. 4.6 dieses Vertrages betroffen sind,
gilt Anhang 3b).

13. Gilltigkeit der Sprachversionen
Dieser Vertrag wird in deutscher Sprache ausgefertigt und unterzeichnet. Der Vertrag wird in die

Sprachen Franzdsisch und ltalienisch (ibersetzt. Bei allfalligen Differenzen ist die deutschsprachige
Version abschliessend massgebend.

14. Vertragsbeginn, -dauer, -kiindigung

14.1 Dieser Vertrag tritt per 01.04.2021 in Kraft und ist unbefristet giltig.

14.2 Der Vertrag ist von jeder Vertragspartei mit einer Kiindigungsfrist von 12 Monaten, jeweils per
Ende eines Kalenderjahres kiindbar, erstmals per 31.12.2022.

15. Anhadnge zum Vertrag

Die nachfolgenden Anhénge sind integrierende Bestandteile dieses Vertrages und koénnen fir sich
allein nicht gekundigt werden.
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Anhang 1: Angeschlossene Versicherer

Anhang 2: Bedarfsmeldeformular / Beilagen zum Bedarfsmeldeformular
Anhang 3: Fachpersonal

Anhang 4: Vereinbarung liber die Kontrollen der Krankenversicherer

Anhang §: Vergiitung von Mitteln und Gegensténden

16.  Schriftlichkeitsvorbehalt

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

17. Salvatorische Klausel

Sollten sich die dem Vertrag zugrunde liegenden Verhéaltnisse verédndern oder die eine oder andere
Bestimmung dieses Vertrages nichtig resp. teilnichtig sein oder werden, so wird die Giltigkeit der
Ubrigen Bestimmungen davon nicht betroffen. Die Parteien sind verpflichtet, in einem solchen Fall,
den Vertrag den verdnderten Verhdltnissen anzupassen resp. die nichtige oder teilnichtige
Bestimmung durch eine andere zu ersetzen, damit das beabsichtigte Vertragswerk in rechtlich
zuldssiger Weise erreicht werden kann.

18. Anwendbares Recht / Schlichtungsinstanz
18.1 Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffenen
grundsatzlich direkt bereinigt werden.

18.2 Die Vertragsparteien kénnen bei schwerwiegenden Einzelféllen oder bei einer Haufung von
ahnlichen Problemstellungen zur Klarung beigezogen werden.

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

19.  Schlussbestimmungen

Dieser Vertrag wird in 3-facher Ausflihrung ausgefertigt und unterzeichnet. Je ein Vertragsexemplar
ist fUr die Vertragsparteien.

20. Ubergangsbestimmungen

Der vorliegende Vertrag entfaltet fir die Leistungserbringer, die dem vorangehenden
Administrativvertrag mit der CSS beigetreten waren, die volle Wirkung. Leistungserbringer, die dies
nicht wiinschen, missen innert 80 Tagen nach Inkrafttreten des vorliegenden neuen Vertrages ihren
Austritt bei Spitex Schweiz oder beim ASPS schriftlich bekannt geben.
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Bern,den ..........cooevvviiiiii,

Spitex Schweiz

A //v A

Prasident Geschéftsfihrerin

Bern,den .......ocoiiiiiiii

Association Spitex priyée Suisse (ASPS)

PirminBischof 4 Marcel Durst
Prasident Geschéftsflhrer

7 ,
Luzern,den ...&..0...00 ..

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

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

Dem Vertrag sind die folgenden Versicherer angeschlossen:

CSS Kranken-Versicherung AG
Tribschenstrasse 21
6005 Luzern

inkl. der folgenden aufgeflihrten 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

2a: Beilagen zum Bedarfsmeldeformular

- Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV (Beispiel)
- Leistungsplanungsblatt interRAI (Beispiel)

2b: Bedarfsmeldeformular flir Tages- oder Nachtstétten gem. Art. 4 Abs. 6 dieses Vertrages
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Anhang 2a: Liste der Leistungen geméss Art. 7 Abs. 2 KLV (Beispiel)

Name Vorname
Anzahl = Anzahl Leistunaen
Haufigkeit = Einheit:

o t2,13....t7 = 2,3...7 Tagen pro Woche

¢ w =wochentlich

¢ m=monatlich j=jahrlich

e e =einmalig
Beisbiele
Einfache Bestimmung des Zuckers = Anzahl Haufigkeit
in Blut und Urin 2 Mal taglich an 7 2 t7
Taaen pro Woche
Hilfe beim Medizinalbad 2 Mal pro 2 w
Woche
Ankreuzen Beschreibung Leistungsdetail (gemass Art. 7 Abs. 2 KLV) Anzahl: Haufigkeit:
wenn wie oft soll die Einheit der
Leistung Leistung geplanten
vorgesehen erbracht werden Leistung
ist

Abklérung des Pflegebedarfs etc.

Beratung des Patienten etc.

Koordination der Massnahmen

Messung der Vitalzeichen etc.

Einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin

Entnahme des Untersuchungsmaterials zu
Laborzwecken

Massnahmen zur Atemtherapie etc.

Einfihrung von Sonden oder Kathetern efc.

Massnahmen bei Hamo- oder Peritonealdialyse

Verabreichung von Medikamenten etc.

Enterale oder parenterale Verabreichung von Nahriésungen

Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusionen
etc.

Spiilen, Reinigen und Versorgen von Wunden efc.

Pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- und
Darmentleerung etc.

Hilfe bei Medizinal-, Teil- oder Vollbadern etc.

Pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der arztlichen Therapie
im Alltag etc.

Unterstitzung fir psychisch kranke Personen in Krisensituationen
etc.

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

Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch
kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewéltigung, wie
Erarbeitung und Einlibung einer angepassten Tagesstruktur etc.
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Anhang 2a: Leistungsplanungsblatt interRAI HCSchweiz (Beispiel)

Alle Leistungserbringer, die mit interRAlarbeiten, kénnen das interRAI-Leistungsplanungsblatt

einsenden. Weitere Informationen zu interRAl

bedarfsabklaerung.ch/ abgerufen werden.

kénnen auf der Website https://www.spitex-

Muller

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.

ur, Leistungsbeschreibung (fakultativ) W T  Anz. Einh Zeit M-Qual KLV
10104 Teilwésche am Lavabo (inkl. Intimpflege) c
10115Kompressionsstriimpfe/-verband c
10601Medikamente richten b
10702Mittlerer Verband b
10902Reassessment a
10904Pflegeplanung  erstmalig im  Rahmen  der a

Radarfaahklirmn

10906Pflegebedarf bestimmen und evaluieren a
10907Konsultation Arzt-Spitex zur Bedarfsabkarung a
10909Pflegeanleitung/ Beratung Klientin oder Angehdrige a
20012Wochenkehr 4-Zimmer-Wohnung Nein

20014Kiiche / Bad reinigen

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

Nettobedarf Spitexleistung

KLV-Leistungen in Minuten KLV total Nicht-KLV

a b c

- Einmalige Leistungen

- Periodische Leistungen

- proTag

- pro Woche

- pro Monat

Ganze Verordnungsperiode (von-bis)

Anpassung aufgrund ' doppelter.  Zeiterfassung  bei

simultan erbrachten Leistungen

Total

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

Einheit = t2,tg3...t7: 2,3 ...7 Tage pro Woche / w = pro Woche / m=pro Monat / e=einmalig / n.B.. = nach Bedarf

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

Statistik verwendet werden
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Anhang 2b: Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldeformular fiir Tages oder

Nachtstatten (Beispiel)

catrge wm msmam.

Ubergangsformular — Version 1
Arztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular filr Tages- oder Nachtstitten

Krankenversicherer

VEISICREMBN-NE. ..ooromserircraeerererermrarseeser s s rereres

Srerrararsraeasaey

Vorname...
USSR R R

PLEAQI cassammmasmmmmmsmisissismmsisissmamasiai falls Leistungen nach UVG:

Geburtsdatum.... a Unfallversicharer

Geschlecht O weiblich U ménnlich -
Aufenthalt wegen; {0 Krankheit Uinvaliditst O Unfall o

Hilflosenentschidigung: 0 keine O leieht 0 rnittel [ schweer U nicht bekannt

Dauer (Art. 8 KLY) ghltig fur: 0 3 Monate OBMONALE  VON rrrermrmrersssessrmmrmrsnsnsrnre I3 1opevovmines

SIRTRTETTIITETRTRIST

Sind weitere Leistungserbringer involviart Dja O nain 0 nicht bakannt
wenn Ja, Name & 28RN .. sceccne - S T
Selbststiindlgkelt
e Bemerkungen
- = |+ |

Verstehen und sich ausdriicken

Sich arientieren

Mitwirkungsfihigkeit / Cempliance /
Adherence

Pllegetiitigkeiten | Total Minuten
clnmal  mehrmals pro Tag

Bemerkungen

Sich bewegen / Mobilitil

Essen und trinken

Sich waschen und kleiden

Ausscheiden

Behandlungspllege Art, 7 Abs, 2 b KLY

Andere Leistungen {beschreiben):

Taotal Minuten

Stufe gemiss Art. 7a Abs. 3 KLV

Aufenthaltstage in der Tages- / Nachtstatte pro Woche

pro Monat

Dauer pra Aufenthaitstag von ... bis .. Uhr

Dauer pro Aufenthaltstag van .....ceeee... bl s Uhr

BEsanderas: s st S s s
Name der CrEanisation: .......cceeeaeeesseeciaens
ESR NUMIMBE! .cooioiissssavesivasssssusesysenisinsisssssisissss smsssenisai s ZSA Nummer: ,

L35 L

Unterschrift: Unterschrift:

Das Uedarfsmeldeformular muss spitestens 18 kalzndertage nach Plegebeginn rusammean mit der Arztin/dern Arzt ausgedullt wardon, Die Tagesstaste
sendet dus volstdndige Crigingl an den Versicherer und informivrt invohierte Spitex-Organizationen oder selbststandig Pllegende bber den Audenthal,
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Anhang 3 — Fachpersonal

a) Ambulante Pflegeleistungen gemiss Ziff. 4.5

Ausbildung 1 Massnahmen Massnahmen Massnahmen der
Berufsbezeichnung der Abklarung, der Grundpflege | Untersuchung und
Beratung und der Behandlung
Koordination
Pflegefachfrau/-mann FH / HF Ja Ja Ja
o (altrechtliche Abschlisse: AKP,
5 GKP, PsyKP, KWS, DN |, DN Ii,
» dipl. Pflegefachfrau/-mann)
]
E Fachfrau/-mann Langzeitpflege Nein Ja Ja
und Betreuung FA
{Berufspriifung)
Fachfrau/-mann Gesundheit Nein Ja Jah
(FaGe) EFZ
(altrechtliche Abschlisse: PKP
(FA SRK; Hauspfleger/in EFZ
oder mit Diplom, mit Zusatzmodul
Behandlungspflege)
o Fachfrau/-mann Betreuung
© (FaBe) EFZ, Fachrichtung
5 Betagte oder Behinderte Ja", nur mit
2 Nein Ja Zusatzmodul
° (altrechtlicher Abschluss: Behandlungspflege
c A
3 Betagtenbetreuer/-in BB)
)]
0
Med. Praxisassistent/in (MPA) Nein Auf Ja®
EFZ Handreichungen
beschrankt
Assistentin / Assistent Nein Keine Unterstitzung bei
Gesundheit und Soziales (AGS) umfassende, der Einnahme von
EBA fallfiihrende Medikamenten®
Grundpflege
= Pflegeassistentin Nein Keine Nein
& umfassende,
% ] fallfithrende
£ % Grundpflege
Qo 0 -
2 & | Pflegehelferfin® Nein Keine Nein
25 umfassende,
2 fallfihrende
m Grundpflege

1 geméss Ausbildungsbestimmungen und
Berufserfahrung

2 Anerkennung
Anerkennungsverfahren der Spitexverbande

Lehrgang  gemdass

Andere und auslandische Berufsabschllisse werden im
Einzelfall auf ihre jeweilige Gleichwertigkeit Gberprift.

Alle Absolvent/innen der Sekundarstufe Il arbeiten unter

Aufsicht,

Anleitung
Absolventenfin der

und
Tertiarstufe.

Verantwortung
Alifallige

einer/eines
abweichende

Regelungen in einzelnen Kantonen sind zu ber{icksichtigen.

b) Ambulante Pflegeleistungen geméss Ziff. 4.6

Bei Tages- und Nachtstatten obliegt die Gesamtverantwortung einer diplomierten Pflegefachperson, sie oder
eine adaquate Vertretung ist vor Ort.
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Anhang 4 — Vereinbarung tiber die Kontrollen der Krankenversicherer

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, mittels Kontrollverfahren die Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW) der in Rechnung gestellten Leistungen zu Gberpriifen
(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 begrinden, sind die zu
erbringenden Leistungen anzupassen.

Zeitpunkt fur die Anpassung ist:

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

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

Riickwirkende Anpassungen bleiben auf jene Einzelfélle beschrénkt, in welchen die Versicherer nach
der Prifung grobe Verstdsse der Leistungserbringer gegen die WZW-Kriterien nachweisen und
begriinden kénnen.

1. Priifung beim Versicherer

Die Versicherer fiihren folgende Kontrollen durch:

1.1 Priifung der von der Spitex geméss Ziff. 7.2.2 und 7.2.5 des Vertrages eingereichten Unterlagen
Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Verfiigung:
¢ Bedarfsmeldung gemass Ziff. 7.2 des Vertrages
* Rechnung geméss Ziff. 9.1des Vertrages

* Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV oder
Leistungsplanungsblatt geméass Inter-RAI (gemass Ziff. 7.2.5 des Vertrages)

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

1.2.1 Bei Unklarheiten mit den systematisch eingereichten Unterlagen kann der Versicherer, in
der Regel innerhalb von 15 Arbeitstagen ab Erhalt und unter Berlicksichtigung von Art.
42 Abs. 5 KVG weitere flr die Beurteilung relevante Unterlagen bei der Spitex verlangen
(z.B. Originaldokument &rztliche Anordnung, Bedarfsermittiung (z.B. MDS),
Pflegeplanung, Pflegeverlauf, Wunddokumentation etc.).

1.2.2 Die Spitex 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 Spitex Gber 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
maoglichst rasche Regelung
2. Prifung beim Leistungserbringer
Die Versicherer flhren punktuelle Prifungen auf der Basis von ausgewéhiten 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. In Ausnahmen kann in
gegenseitiger Absprache von dieser Frist abgewichen werden.

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

2.3 Nach Sichtung der Unterlagen findet gleichentags ein mindlicher Austausch inkl. aktuellem
Zeitbudget zwischen der Fachperson des Leistungserbringers und der Kontrollperson des
Versicherers statt.

2.4 Nach der Durchflihrung der Kontrolle erhélt der Leistungserbringer innerhalb von 15
Arbeitstagen eine schriftliche Rlickmeldung vom Versicherer.

3. Einzelfallprifung beim Versicherten

Die Versicherer fiilhren punktuelle Prifungen im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim Versicherten

durch.

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

3.2 Nach der Durchflihrung des Kontrollbesuchs muss der Versicherer dem Leistungserbringer
innerhalb von 15 Arbeitstagen eine schriftliche Riickmeldung machen.
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Anhang 5 — Vergiitung von Mitteln und Gegenstianden

1.1

1.2

1.3

21

2.2

2.3

2.4

Geltungsbereich

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

03.04  Material fir Infusionstherapie

03.05 Injektionshilfen

15 Inkontinenzhilfen

17 Kompressionstherapie-Mittel

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

35 Verbandsmaterial

99 Verschiedenes

durch die Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause nach den gesetzlichen und
rechtlichen Voraussetzungen.

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

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

Verglitung von Mittel und Gegenstanden

Arztlich verordnete Mittel und Gegenstande gemass Ziff. 1.1 dieses Anhanges diirfen maximal
zum Hochstvergiitungsbetrag gemass Liste der Mittel und Gegensténde und unter
Berlcksichtigung von Artikel 56 KVG und der Verordnung Gber die Integritat und Transparenz
im Heilmittelbereich (VITH) verrechnet werden.

Die Vertragsparteien kommen im Sinne einer Ubergangsregelung (bis zum Inkrafttreten der
neuen gesetzlichen MiGeL-Bestimmungen) tberein, hinsichtlich der Vergiitung an der
vorbestehenden Regelung geméss Art. 8 Abs. 5 des Administrativvertrags giiltig ab
01.01.2017 (IP-200.600) festzuhalten.

Die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl. MiGelL-Positionsnummer und Kalendarium. Mit der
ersten Rechnung muss zwingend die &rztliche Verordnung beiliegen.

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