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Administrativvertrag
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3000 Bern 14

nachfolgend CURAVIVA genannt
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Zirichstrasse 130
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Administrativvertrag zwischen CURAVIVA Schweiz und HSK-Versicherern betreffend Akut- und
Ubergangspflege

Praambel

Diesem Vertrag liegt der Wille der Parteien zugrunde, eine Zusammenarbeit einzugehen, damit
die administrativen Ablaufe und Zahlungsmodalitaten beiderseits vereinfacht werden.

Artikel 1 Vertragsparteien

1.1 Die Parteien des vorliegenden Vertrages sind
Curaviva Schweiz, nachfolgend als CURAVIVA bezeichnet,

und

Helsana Versicherungen AG, sowie die im Anhang 2A bezeichneten Versicherer,
Sanitas Grundversicherungen AG, sowie die im Anhang 2B bezeichneten Versicherer,
KPT Krankenkasse AG, alle zusammen nachfolgend als HSK bezeichnet.

1.2 Diesem Vertrag kénnen sich andere Versicherer anschliessen. Die entsprechenden
Versicherer werden im Anhang 2 aufgefuhrt und tbernehmen die Bestimmungen dieses
Vertrages.

1.3 Helsana Versicherungen AG ist erméachtigt, alle Handlungen im Zusammenhang mit dem
vorliegenden Vertrag im Namen und auf Rechnung der im Anhang 2A genannten
Versicherer vorzunehmen.

1.4 Sanitas Grundversicherungen AG ist erméchtigt, alle Handlungen im Zusammenhang mit
dem vorliegenden Vertrag im Namen und auf Rechnung der im Anhang 2B genannten
Versicherer vorzunehmen.

Artikel 2 Beitrittsverfahren fiir Pflegeheime

2.1 Das Beitrittsverfahren wird durch Kantonalverbande von CURAVIVA nach Unterzeichnung
des Vertrages eingeleitet und richtet sich nach den Richtlinien der Kantonalverbénde. Ein
Leistungserbringer tritt dem Zusammenarbeitsvertrag durch Erklarung gegeniiber der
vertragsschliessenden Partei bei (innert 45 Tagen nach Einleitung des Beitrittsverfahrens).

2.2 In der Schweiz tatige und ordnungsgemass zugelassene Pflegeheime, die nicht Mitglied
der vertragsschliessenden Partei sind, kénnen diesem Zusammenarbeitsvertrag mit
schriftlicher Erklarung gegeniiber dem CURAVIVA Kantonalverband beitreten. Das
Beitrittsverfahren und die Kosten richten sich nach den Bedingungen der
Kantonalverbénde.

2.3 CURAVIVA informiert die Vertragspartner regelmassig tber die aktuelle Beitrittsliste (s.
Anhang 1).
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Artikel 3 Leistungsvoraussetzungen, Leistungsumfang

3.1

32

3.3

3.4

Voraussetzung fir die Leistungspflicht der Krankenversicherer sind die gesetzlichen und
vertraglichen Bestimmungen auf nationaler und kantonaler Ebene.

Dieser Vertrag regelt die administrative Abwicklung der Behandlung und Pflege von
Personen in Pflegeheimen laut Art. 39 Abs. 1 lit. a-e und Abs. 3 KVG. Er bezieht sich auf
Pflichtleistungen gemass KVG, welche durch Pflegeheime fur Versicherte erbracht
werden.

Fur die Abwicklung der Akut- und Ubergangspfiege gelten die folgenden zuséatzlichen
Voraussetzungen fir die Leistungserbringer:

a) eine besondere Bewilligung zur Durchfiihrung der Akut- und Ubergangspflege, wo der
Kanton dies vorsieht

b) einen Leistungsauftrag zur Erbringung der Akut- und Ubergangspflege, wo der Kanton
dies vorsieht

c) eine separate Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) fur AUP

Sind die Voraussetzungen laut Artikel 3, Abs. 2 und 3 wéhrend der Laufzeit nicht mehr
erfillt, entfallt die gesetzliche Leistungspflicht aus der obligatorischen Kranken-
versicherung.

Der Vertrag hat Wirkung fur Versicherte, die

a beieinemin Art. 1.2, 1.3, 1.4 oder 1.5 dieses Vertrages genannten Versicherer
versichert sind

b) bei einem laut Art. 2.1 oder 2.2 dem Vertrag beigetretenen Leistungserbringer
Leistungen in Anspruch nehmen.

Art. 4 Geltungsbereich, Definition

4.1.

4.2

4.3

4.4

Akut- und Ubergangspflege laut Art. 25a Abs. 2 KVG kann ausschliesslich vom Spitalarzt
verordnet werden. Die folgenden Bedingungen missen kumulativ erfiillt sein.

Sofern keine anderslautenden kantonalen Regelungen vorliegen, gelten die
nachfolgenden Absétze 4.2 bis 4.6. Kantonal abweichende Regelungen werden in den
Anschlussvertragen festgehalten.

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

Die Patientin oder der Patient benétigt nach einem Aufenthalt in einem Akutspital eine
qualifizierte Pflege durch Pflegepersonen.

Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzuordnen. Sie
ist nicht als Wartezeit fir einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder ein Pflegeheim
vorgesehen. Sie dauert maximal 14 Tage.
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4.5

4.6

Die AUP hat die Erhéhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so dass die Patientin /
der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Méglichkeiten
wieder in der gewohnten Umgebung nutzen kann. Ziel ist die dauerhafte Riickkehr nach
Hause und Vermeidung einer Rehospitalisation.

Es wird eine Pflegeplanung mit den zur Zielerreichung notwendigen Massnahmen erstellt.

Artikel 5 Bedarfsabklarung und Einstufung (Art. 8 Abs. 3bis KLV) — bei nicht einheitlicher
Tagespauschale

5.1

52

5.3

Die Verantwortung fiir die Erfassung des Pflegebedarfs liegt bei systemgeschulten und
auf tertiarer Stufe ausgebildeten Pflegefachpersonen. Die Einstufung erfolgt mit den
Instrumenten fur Kurzzeitaufenthalter.

Die giiltigen Bedarfserfassungsinstrumente sind in Anhang 3 geregelt.

Die Fristen flr die Bedarfsabklarung und Einstufung richten sich nach den Regeln der
Pflegebedarfsinstrumente.

Artikel 6 Bedarfsmeldung an den Krankenversicherer

6.1

6.2.

6.3

6.4

Der Bezug von Krankenversicherungsleistungen setzt eine arztliche Anordnung des
zuweisenden Spitalarztes und eine Bedarfsabklarung geméass Art. 8 KLV voraus.

Die Bedarfsmeldung erfolgt mit dem vollstéandig ausgefuliten Meldeformular fur Akut- und
Ubergangspflege.

Sofern keine einheitliche Tagespauschale fur Akut- und Ubergangspflege vereinbart ist,
erfolgt zusatzlich die Bedarfsmeldung mit dem vollstandig ausgeflliten Formular des
Kurzzeit-Pflegebedarfsinstrumentes, mit der Angabe, dass es sich um AUP handelt.

Der Leistungserbringer meldet die Anordnung der Akut- und Ubergangspflege spatestens
mit der ersten Rechnung an den HSK-Versicherer.

Artikel 7 Vergiitung

7.1

7.2

7.3

7.4

Der Leistungserbringer verrechnet eine Tagespauschale. Die Tagespauschale wird in
separaten Tarifvertrdgen geregelt. Vorausrechnungen sind nicht méglich.

Es werden maximal 14 Tage vergitet (Art. 25a Abs. 2 KVG).
Ein- und Austrittstage werden als volle Tage berechnet.
Mit der Bezahlung der Tagespauschale fur Pflegeleistungen laut Art. 7b KLV sind

samtliche kranken-versicherungsrechtlichen Leistungen fir Pflegemassnahmen nach Art.
7 Abs. 2 KLV seitens der Krankenversicherer abgegolten.
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7.5 Weitere Leistungen, die der Leistungserbringer abrechnen kann, werden ebenfalls in
separaten Tarifvertrdgen geregelt. Die Modalitdten der Abrechnung und Vergitung sind in
Anhang 4 erwéhnt.

Artikel 8 Rechnungsstellung und Zahlungsmodalitaten

8.1 Schuldner der Vergitung gemass diesem Administrativvertrag ist der HSK-Versicherer
(System des Tiers payant, Art.42 Abs.2 KVG).

8.2 Der einzelne Leistungserbringer kann in Abweichung von Art. 8.1 wéahlen, dass die
versicherte Person die Vergutung der Leistung schuldet (Tiers garant). Der Leistungs-
erbringer informiert die Personen darliber in angemessener Form. 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.

8.3 Die Rechnungsstellung erfolgt ausschliesslich fur Pflichtleistungen der obligatorischen
Krankenversicherung.

8.4 Die Rechnungsstellung erfolgt laut den Vorgaben von Art. 9.

8.5 Die Zahlungsfrist lauft ab Kenntnis der Leistungspflicht und betragt:
- 15 Tage bei elektronischer Bedarfsmeldung und Rechnung;
- 21 Tage bei elektronischer Rechnung und Bedarfsmeldung auf Papier;
- 30 Tage ohne elektronischen Datenaustausch.

8.6 Bei begriindeten Beanstandungen wird die Zahlungsfrist fiir den beanstandeten Teil der
Rechnung unterbrochen. Der nicht beanstandete Anteil ist durch den Versicherer
innerhalb der vereinbarten Zahlungsfrist zu begleichen.

8.7 Im System des Tiers payant stellt der Leistungserbringer gegeniber der versicherten
Person die Informationen Gber die abgerechneten Leistungen und die Finanzierung sicher.

Artikel 9 Angaben auf der Rechnung
9.1 Die Leistungserbringer stellen unter Angabe folgender Informationen Rechnung:

a) Daten des Versicherten (Sozialversicherungsnummer, Versichertenkartennummer,
Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum)

b) Name des Versicherers

c) Vollstandige Rechnungsnummer des Leistungserbringers fir den betreffenden
Versicherten inklusive Rechnungsdatum

d) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr. des Leistungserbringers, GLN/EAN-Nummer
bei elektronischer Abrechnung

e) vollstandiges Kalendarium (Zeitraum und Anzahl Pflegetage abziglich Urlaubs- und
Spitaltage)

f) Beitragsstufe, Rechnungsbetrag fur KLV 7 Leistungen

g) Nebenleistungen, sofern vorhanden

9.2 Sofern Tarifziffern offiziell vorliegen, werden sie mitgeliefert.
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Artikel 10 Vertraulichkeit, Datenschutz und Schweigepflicht

10.1

10.2

10.3

10.4

Vertraulichkeit

Samtliche Informationen Uber eine Vertragspartei, die nicht éffentlich bekannt sind, und in
welche die andere Vertragspartei vor und wahrend der Zusammenarbeit Einblick erhalt,
gelten als Geschéaftsgeheimnisse. Die Vertragsparteien verpflichten sich, samtliche
derartigen Informationen vertraulich zu behandeln, nur fur die Zwecke dieses Vertrages zu
verwenden und Dritten, ohne die ausdriickliche Zustimmung der anderen Vertragspartei
nicht weiterzugeben. Bei Zweifeln Uber die Zugehdrigkeit einer Information oder
Wahrnehmung zu Geschaftsgeheimnissen der anderen Vertragspartei besteht eine
gegenseitige Konsultationspflicht.

Datenschutz und Schweigepflicht

Die Grundlagen zum Umgang mit Personendaten sind insbesondere im Bundesgesetz
tber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechtes (ATSG), dem KVG und dem
Bundesgesetz (iber den Datenschutz (DSG) geregelt.

Die Leistungserbringer und Versicherer verpfiichten sich, alle im Rahmen dieser
Zusammenarbeit involvierten Personen, insbesondere auch ihre Mitarbeitenden und
beigezogene Dritte (z.B. Outsourcing) Uber die Geheimhaltung und Schweigepflicht
gemass diesem Vertrag in Kenntnis zu setzen und sie schriftlich in entsprechender Weise
zur Einhaltung zu verpflichten.

Datenbearbeitung bzw. elektronischer Datenaustausch (EDI)
Die Vertragsparteien wollen den elektronischen Datenaustausch zwischen
Leistungserbringern und HSK-Versicherern realisieren.

HSK-Versicherer und Leistungserbringer kénnen den elektronischen Datenaustausch
vereinbaren. In diesem Fall werden die administrativen und medizinischen Daten mit der
Bedarfsmeldung bzw. Rechnung elektronisch an den Versicherer gesendet. Der
Versicherer erhélt alle Daten in strukturierter und elektronisch lesbarer Form.

Der elektronische Datenaustausch fiir die Bedarfsmeldung sowie Rechnung richtet sich
nach den gemeinsam vereinbarten Standards, mit denen die Daten Ubermittelt werden
kénnen. Diese Standards werden in einem Konzept festgehalten, welches die
Vertragsparteien gemeinsam verabschieden.

Datensicherheit

Die Vertragsparteien stellen durch geeignete personelle, organisatorische und technische
Massnahmen sicher, dass die Datensicherheit geméss der Datenschutzgesetzgebung
(insb. Art. 7 DSG und Art. 8 ff. Verordnung zum Bundesgesetz iiber den Datenschutz,
VDSZ) gewahrleistet wird. Sie sorgen namentlich auch dafir, dass bei der Erfassung,
Bearbeitung, Archivierung und Ubermittiung von Personendaten auf elektronischem Weg
die Datensicherheit jederzeit gewahrleistet ist.

Der elektronische Datentransfer zwischen den Parteien erfolgt fir besonders
schutzenswerte Personendaten wie Gesundheitsdaten, Diagnosedaten etc. aus
Sicherheitsgriinden verschlisselt oder Uber eine gesicherte Schnittstelle.
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Artikel 11 Wirtschaftlichkeit / Qualitdtssicherung

11.1 Die Pflegeleistungen missen nach den Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit erbracht werden (Art. 32 KVG). Der Leistungserbringer muss seine
Leistungen auf ein Mass beschranken, das im Interesse des Versicherten liegt und fur den
Behandlungszweck erforderlich ist (Art. 56 KVG). Er klart zu diesem Zweck den
Pflegebedarf ab.

11.2 Massnahmen der Qualitatssicherung und —férderung gemass Art. 22a und Art. 58 KVG
sowie Art. 77 KVV kénnen auf der Grundlage des Projektes der medizinischen
Qualitatsindikatoren in einem separaten Vertrag vereinbart werden.

Artikel 12 Uberpriifung der Leistungen/ Auskunftspflicht der Leistungserbringer

12.1 Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die
Wirtschatftlichkeit (WZW) der in Rechnung gesteliten Leistungen zu tberprifen. Die
Ueberprifung erfolgt retrospektiv, d.h. nach Ende der Akut- und Ubergangspflege.

12.2 Die Krankenversicherer fuhren folgende Kontrollen durch:
e Prifung der vom Pflegeheim eingereichten Unterlagen beim Versicherer
e Prifung der Unterlagen beim Leistungserbringer.

A) Prifung beim Versicherer:
Verlangt der Versicherer, dass ihm die Unterlagen zur Prifung eingereicht werden,
begrundet er dies kurz und nachvollziehbar.

Ergibt die Kontrolle ein Resultat, das Auswirkungen auf die Vergitung hat, wird der
Leistungserbringer umgehend informiert.

Die pflegeverantwortliche Person des Leistungserbringers kann eine Stellungnahme
zum Entscheid der Kontrollperson des Versicherers abgeben.

B) Prifung beim Leistungserbringer:
Die Fachpersonen des Versicherers arbeiten mit den Fachpersonen des
Leistungserbringers zusammen.

Der Ablauf der Einstufungstiberprifung beim Leistungserbringer ist in Anhang 5
geregelt.

12.3 Den Kontrollpersonen der Versicherer werden auf Verlangen samtliche einstufungs- und
prifungsrelevanten Dokumente des verlangten Dossiers zum Studium eingereicht oder
vorgelegt. Massgebend sind die notwendigen Unterlagen, die die aktuelle Einstufung
nachweislich belegen.

Die nachfolgend aufgefuhrten Dokumente kénnen zur Uberpriifung dienlich sein, wobei
die Auflistung exemplarisch und nicht abschliessend ist:

Unterlagen des Assessments, z. B.:

e Protokoll der erfassten Leistungen (BESA)

e MDS Kurzzeitaufenthalter und Abklarungszusammenfassung (RAI)
e Profil PLEX
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Pflegerelevante Unterlagen, z. B.:

Arztliche Verordnung

Standardisierte und / oder individuelle Pflegeplanung
Pflegebericht / Verlaufsbericht

Medikamentenblatt / Verordnungsblatt

Therapieplan

Wundprotokoll

Trainingsplan

Die folgenden Artikel betreffen retrospektive Leistungsprifungen und Kontrollen bei nicht
einheitlichen Tagespauschalen:

12.4 Leistungserbringer und Versicherer kénnen bei Streitigkeiten beziglich Einstufungen
neben den bereits involvierten Fachleuten beider Seiten zuséatzlich je eine weitere
Pflegefachperson und / oder eine Vertretung des Systemanbieters oder eine neutrale
Fachperson beiziehen. Die Kosten fir die gemeinsam beigezogene neutrale Person
werden halftig von den Streitparteien getragen.

Kommt keine Einigung zustande, steht der Rechtsweg gemass Art. 89 KVG offen.

12.5 In Fallen, bei denen Differenzen zwischen Pflegeplanung/Pflegebericht und
Pflegebedarfserfassung/Einstufung bestehen, die Auswirkungen auf die Vergitung
haben, kénnen Rickforderungen geltend gemacht werden.

12.6 Wo die éffentliche Hand ebenfalls Uberpriifungen der Pflegebedarfsstufe beim
Leistungserbringer vornehmen will, kbnnen paritatische Kommissionen mit
Fachpersonen aller Beteiligten gebildet werden.

Artikel 13 Schiichtung

13.1 Entstehen bei der Anwendung des Vertrages Differenzen, sollen diese grundséatzlich von
den Betroffenen bereinigt werden.

13.2 Kénnen sich die Betroffenen nicht einigen, richtet sich das weitere Vorgehen bei
Streitigkeiten nach Art. 89 KVG.

Artikel 14 Inkrafttreten, Vertragsdauer und Kiindigung

14.1 Dieser Vertrag tritt per 01.01.2015 in Kraft und wird flir eine unbestimmte Dauer
abgeschlossen.

14.2 Der Vertrag samt seinen Anhdngen kénnen von einer der beiden Vertragsparteien unter
Einhaltung einer Kiindigungsfrist von sechs Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres,
jedoch frihestens per 31.12.2015 gekiindigt werden.

14.3 Einzelne Leistungserbringer kénnen unter Einhaltung einer sechsmonatigen Frist auf das
Ende eines Kalenderjahres den Rucktritt vom Vertrag samt Anhdngen gegenliber der sie
vertretenden Vertragspartei erklaren. Die Vertragsparteien informieren einander
gegenseitig. Der Ricktritt von einzelnen Vertragsbestandteilen oder einzelnen Anhéngen
ist nicht méglich.
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Artikel 15 Anderungen des Vertrages, Schriftlichkeitsvorbehalt, salvatorische Klausel

15.1 Anpassungen, Anderungen oder Ergénzungen dieses Vertrages oder seiner Anhinge
kénnen durch die Vertragspartner jederzeit verhandelt werden.

15.2 Alle Anderungen und Erg&nzungen zu diesem Vertrag bzw. seinen Anhangen, inklusive
dieses Artikels, haben schriftlich zu erfolgen und sind von den Vertragsparteien
rechtsverbindlich zu unterzeichnen.

15.3 Sollte eine oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden,
wird die Gultigkeit dieser Vereinbarung im Ubrigen nicht berihrt. Unwirksame
Bestimmungen sind durch Regelungen, die dem Sinn und der wirtschaftlichen Bedeutung
des von den Parteien Gewollten méglichst nahe kommen, zu ersetzen.

Artikel 16 Anwendbares Recht und Gerichtsstand

16.1 Dieser Vertrag untersteht Schweizer Recht.

16.2 Fur Streitigkeiten sind die Gerichte gemass Art. 89 KVG zustéandig.

Artikel 17 Anhédnge

Die Anhéange 1- 5 sind integrale Bestandteile dieses Vertrages

Nr. 1 Verzeichnis der beigetretenen Leistungserbringer

Nr. 2 Verzeichnis der angeschlossenen Versicherer

Nr. 3 Bedarfserfassungssysteme fiir Kurzzeitaufenthaiter

Nr. 4 Modalitéten der Abrechnung und Vergutung von AUP: Pflege und

Nebenleistungen, Mittel und Gegenstande (MiGel), Arzneimittel, Arztleistungen
und paramedizinische Leistungen
Nr. 6 Ablauf der Einstufungstiberprufung vor Ort
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Fur CURAVIVA Schweiz:

Bern, den 4/ 7ﬁ//f

r

(el

Dr. Hansueli Mésle,

— = =

Direktor // Mitglied der Geschéftsleitung
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Die HSK-Versicherer:

Fur Helsana Versicherungen AG:

Dubendorf, den j A /’ . ‘20/’5-

A il

Michael Willer

Mitglied der Konzernleitung
Leiter Konzernbereich Leistungen

2%

Peter Graf

Leiter Leistungseinkauf
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Fur Sanitas Grundversicherungen AG:

Zirich, den 26-o4- A4

4

[ W]
Sanjay Singh Rom ﬂ/Schaber

Leiter Departement Leistungen Leiter Leistungseinkauf stationar
Mitglied der Geschéftsleitung
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Fur KPT Krankenkasse AG:

Bern, den @ S /U/ fﬁ
A

Bea‘t/ Arnet

ef_to

Leiter Leistungen Leiter Leistungseinkauf

13
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Anhang Nr. 1 Verzeichnis der beigetretenen Leistungserbringer

Eine Liste der beigetretenen Leistungserbringer wird im Internet / per Link zur Verfugung
gestellt. Die Liste enthalt folgende Angaben:

- Kanton

- Name

- ZSR-Nr.

- PLZ/Ort

-TG/TP

- Einstufungsinstrument
- Datum Beitritt

14
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Anhang Nr. 2 Verzeichnis der angeschlossenen Krankenversicherer

Dem Vertrag sind die folgenden Versicherer angeschlossen:

A. Helsana Versicherungen AG, sowie:

- Progrés Versicherungen AG
- sansan Versicherungen AG
- avanex Versicherungen AG
- maxi.ch Versicherungen AG
- indivo Versicherungen AG

B. Sanitas Grundversicherungen AG, sowie:

- Compact Grundversicherungen AG
- Wincare Versicherungen AG
- Kolping Krankenkasse AG

15
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Anhang Nr. 3 Bedarfserfassungssysteme

1.

Die Wahl des Bedarfserfassungssystems steht dem Leistungserbringer im Rahmen der
kantonalen Vorgaben frei.

Es kénnen die Bedarfserfassungssysteme mit den Abrechnungsmodulen folgender
Systeme durch die Pflegeheime eingesetzt werden:

- RAI/RUG, Version fur Kurzaufenthalter
- BESA Version fur Kurzaufenthalter
- PLEX, Einstufung als "courts séjours"

Fur die Anwendung der Abrechnungsmodule sind die Prazisierungen der Systemanbieter
in Handbiichern, Guidelines, Entscheiden der CT PLAISIR etc. massgebend, sofern diese
nicht dem Gesetz oder diesem Vertrag widersprechen.

Ein Wechsel des Systems kann immer auf Monatsbeginn erfolgen. Er ist den
Vertragsparteien mindestens 30 Tage vor dem Wechsel schriftlich mitzuteilen.

Andere Bedarfserfassungssysteme als in Absatz 2 erwahnt, bedirfen der
Vertragszulassung durch die Vertragsparteien. Die Vertragsparteien vereinbaren hierzu
die Anforderungen an die Bedarfserfassungssysteme in einem separaten
Grundlagenpapier.

16



Administrativvertrag zwischen CURAVIVA Schweiz und HSK-Versicherern betreffend Akut- und
Ubergangspflege

Anhang Nr. 4
Modalititen der Abrechnung und Vergiitung von AUP: Pflege und Nebenleistungen,

Dieser Anhang regelt die Modalitaten der Abrechnung und Vergutung von Leistungen in
Zusammenhang mit spitalarztlich angeordneter Akut — und Ubergangspflege, die im Pflegeheim
und durch angestellte oder vertraglich eingebundene Leistungserbringer erbracht oder bei
Dritten eingekauft werden.

Grundsitze

o Die Leistungserbringer kénnen diese Leistungen erbringen und gegeniuber den HSK-
Versicherern in Rechnung stellen.

e Voraussetzung ist die Erfullung der nationalen und kantonalen Auflagen an das
Leistungsangebot

e Die Leistungserbringer missen die direkten oder indirekten Vergiinstigungen
weitergeben (Art. 56 Abs. 3 KVG).

e Furdie Vergitung von Nebenleistungen kénnen Einzelleistungen, Teil- oder
Vollpauschalen vereinbart werden. Die Tarife und Konditionen werden in separaten
Tarifvertragen vereinbart.

1. Pflege

Die Tagespauschale kann Uber alle Pflegebedarfsstufen identisch sein oder nach Pflegestufe
differenziert werden.

2. MiGeL und Nebenleistungen

21 MiGelL

Vom Arzt verordnete Mittel und Gegenstande gemass MiGeL (Anhang 2 KLV) kénnen nach den
folgenden Modellen abgerechnet werden:

e Einzelleistungen: die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl. MiGeL-Positionsnummer und
Kalendarium

2.2 Arzneimittel

Pflegeheime kénnen Arzneimittel (Medikamente) unter folgenden Bedingungen abrechnen:
e Es handelt sich um ein Pflichtmedikament.
e Eine kantonale Bewilligung zur Medikamentenabgabe liegt vor.

2.3  Arztleistungen

Pflegeheime kénnen Arztleistungen unter folgenden Bedingungen abrechnen:
e Es handelt sich um Pflichtleistungen.
¢ Die notwendigen kantonalen Bewilligungen liegen vor.
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2.4 Paramedizinische Leistungen

Die Pflegeheime kénnen arztlich angeordnete kassenpflichtige paramedizinische Leistungen
wie Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Erndhrungsberatung oder medizinische Analysen
unter folgenden Bedingungen abrechnen:

e Es handelt sich um Pflichtleistungen.

o Die notwendigen kantonalen Bewilligungen liegen vor.

3. Tages-Teil- und Vollpauschalen

Far MiGeL, Medikamente und Arztleistungen kénnen Tages-Teil- oder Vollpauschalen
vereinbart werden.

Werden fir die vorgenannten Leistungen Teil- oder Volipauschalen in separaten Tarifvertragen
festgelegt, sind ebenfalls Instrumente zur Kontrolle der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren.

4. Weitere Leistungen

4.1 Wund-Vakuum-System (frihere MiGeL-Gruppe 34.90).

Es bestehen Vertrdge zwischen Anbietern dieser Leistungen und den Versicherern, welche die
Vergtung regeln.

4.2, SVK-Leistungen

Alle zwischen H+ Die Spitéler der Schweiz und dem Schweizerischen Verband fur
Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherung (SVK; www.svk.org) tarifierten Leistungen
wie kinstliche Erndhrung, Hdmodialyse, Peritonealdialyse, mechanische Heimventilation usw.
kénnen die Leistungserbringer direkt den Krankenversicherern in Rechnung stellen, sofern sie
solche Leistungen erbringen und der Krankenversicherer dem SVK-Verirag beigetreten ist.

Fur alle anderen Versicherer werden diese Leistungen entsprechend ihren
Vertragsbedingungen direkt in Rechnung gestellit.
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Anhang § Ablauf der Einstufungspriifung beim Leistungserbringer (retrospektive
Priifung nach Ende der Akut- und Ubergangspfilege)

1. Grundsétze
Die Guidelines der Systemanbieter (z. B. Handbuicher) sind Grundlage fir die fachliche
Einstufungsiberprifung beim Leistungserbringer.

Beim System Plaisir gilt in Ergdnzung zu diesem Anhang die Décision No 21 der CT Plaisir.

2. Qualifikation der Kontrollpersonen
Die Kontrollpersonen der Krankenversicherer sind auf tertidrer Stufe ausgebildete
Pflegefachpersonen und vom Systemanbieter des Bedarfsermittlungsinstrumentes geschult.

3. Festlegen des Kontrolitermins

Der Versicherer vereinbart telefonisch mit dem Leistungserbringer einen Termin im Zeitraum
der nachsten 3 Kalenderwochen. Dieser Termin wird der Institution vor dem Besuch schriftlich
bestatigt inkl. Namen der Versicherten, bei denen eine Leistungskontrolle stattfindet, sowie
Name der Kontrollperson.

4. Uberpriifung der Einstufungen

Der Leistungserbringer stellt eine kompetente Pflegefachperson zur Verfigung.

Die verordnete Pflegebedarfsstufe wird anhand der vorgelegten Unterlagen und auf Grundlage
der Auskinfte der pflegeverantwortlichen Person auf ihre Nachvollziehbarkeit geprift.

5. Entscheidungsgrundiagen

Die Kontrollperson beriicksichtigt fur den Entscheid alle Dokumente, die ihr zur Uberpriifung
vorgelegt werden, die Auskinfte der Pflegenden sowie bei Bedarf eigene Beobachtungen bei
der versicherten Person. Basis fiir den abschliessenden Entscheid sind die Unterlagen, welche
zum Zeitpunkt der Kontrolle vorliegen. Spéater eingereichte Unterlagen werden nicht
beriicksichtigt. Die Kontrollperson kann bei Notwendigkeit eine eigene Einstufung vornehmen
bzw. vornehmen lassen. Die pflegeverantwortliche Person erhélt Gelegenheit zur
Stellungnahme zum Entscheid der Kontrollperson.
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