
Administrativvertrag
zwischen

dem schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmänner SBK

und
den vertragschliessenden Krankenversicherern

Der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner SBK und die nachfolgend
genannten Krankenversicherer schliessen im Hinblick auf die Einführung der neuen Pflegefinanzierung
den nachfolgenden Administrativvertrag mit Gültigkeit für die ganze Schweiz. Ziel dieser Vereinbarung
ist die Vereinheitlichung der administrativen Abläufe, des Vorgehens bei der Qualitätssicherung, der
Definitionen des Leistungsbereichs sowie die Regelung der Vergütung von Mittel- und Gegensiänden.
Dieser Administrativvertrag basieñ auf den am 1.1.201 1 gültigen Gesetzen und Verordnungen.
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Vert

Die Vertragsparteien dieses Administratiweñrages sind der Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner SBK, Choisystrasse 1 , Postfach 8124, 3001
Bern, nachfolgend SBK genannt, einerseits sowie die nachfolgend genannten Krankenver-
sicherer

AMB Assurance-maladie et accidents
Aquilana Versicherungen
Arcosana AG
Atupri Krankenkasse
AUXILIA Assurance-maladie SA
Avenir Assurance Maldie SA
Caisse-maladie de la Vallée d'Entremont
Caisse da malsauns LUMNEZIANA
CONCORDIA Schweiz. Kranken- und Unfallversicherung
CSS Kranken-Versicherung AG
Easy Sana Assurance Maladie SA
EGK Grundversicherungen
GALENOS Kranken- und Unfallversicherung
Glarner Krankenversicherung
innova Versicherungen
innova Wallis AG
INTRAS Assurance-maladie SA
KLUG Krankenversicherung
kmu-Krankenversicherung
Kranken- und Unfallkasse, Bezirkskrankenkasse Einsiedeln
Krankenkasse Agrisano
Krankenkasse Birchmeier
Krankenkasse lnstitut lngenbohl
Krankenkasse Luzerner Hinterland
Krankenkasse Simplon
Krankenkasse SLKK
Krankenkasse Steffisburg
Krankenkasse Stoffel Mels KKS
Krankenkasse Turbental
Krankenkasse Vispefterm inen
Krankenkasse Wädenswil
Krankenkasse Zeneggen
Krankenversicherung Flaachtal AG
Moove Sympany AG
Mutuel Assurance Maladie SA
ÖKK Kranken-und Unfallversicherungen AG
PHILOS Assurance Maladie SA
Provita Gesundheitsversicherung AG
rhenusana-Die Rheintaler Krankenkasse
sana24
Sanagate AG
sanavals Gesundheitskasse
sodalis gesundheitsgruppe
sumiswalder
SW ICA Gesundheitsorganisation
Visana
vita surselva
vivacare
Vivao Sympany AG

BAG Nr. 1507
BAG Nr.32
BAG Nr. 1569
BAG Nr.312
BAG Nr. 1159
BAG Nr.343
BAG Nr.'1113
BAG Nr.820
BAG Nr.290
BAG Nr.8
BAG Nr.774
BAG Nr.881
BAG Nr. 1386
BAG Nr.780
BAG Nr. 1563
BAG Nr. 790
BAG Nr. 1529
BAG Nr.829
BAG Nr. 1328
BAG Nr. 134
BAG Nr. 1560
BAG Nr. 1322
BAG Nr. 1142
BAG Nr.360
BAG Nr. 1362
BAG Nr.923
BAG Nr.246
BAG Nr. 1331
BAG Nr. 1147
BAG Nr. 1040
BAG Nr. 1318
BAG Nr. 1003
BAG Nr.558
BAG Nr.57
BAG Nr. 1479
BAG Nr.455
BAG Nr. 1535
BAG Nr. 182
BAG Nr. 1401
BAG Nr. 1568
BAG Nr. 1577
BAG Nr.901
BAG Nr.941
BAG Nr. 194
BAG Nr. 1384
BAG Nr. 1555
BAG Nr.966
BAG Nr. 1570
BAG Nr.509
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andererse¡ts, alle gemäss Vollmacht vertreten durch

tarifsuisse ag
Römerstrasse 20
4502 Solothurn

2 Der Administrativvertrag gilt für

a. die Leistungserbringer, die den Beitritt zu diesem Administratiwertrag erklärt haben
(nachfolgend,,Leistungserbringel')

und

b. die Krankenversicherer, die unter Absatz 1 als Vertragsparteien bezeichnet sind (nach-
folgend,,Versicherer")

Arl.2 Beitritt, Beitrittsqebühren; Ausschluss

Der Beitritt der Leistungserbringer schliesst die volle Anerkennung des Administrativveftra-
ges mit allen seinen Anhängen gemäss Ar1.21 als integrierle Bestandteile dieses Vertrages
ein.

Das Beitrittsvefahren wird durch den SBK nach vollständiger Unterzeichnung des Admi-
n istratiwertrages eingeleitet.

Regelmässig informiert der SBK die Versicherer, veilreten durch die tarifsuisse ag,über die
aktuelle Beitrittsliste.

tarifsuisse ag hat das Recht, einen Leistungserbringer nicht zum Administratiwerlrag zuzu-
lassen. Vor dem Entscheid konsultierl tarifsuisse ag den SBK. Der Entscheid wird dem
Leistungserbringer sowie dem SBK begründet. Leistungserbringer können das kantonale
Schiedsgericht nach Art. 89 KVG anrufen.

Die tarifsuisse ag und der SBK können gemeinsam einen Leistungserbringer vom Admi-
nistrativvertrag ausschliessen.

Diesem Administratiwertrag können alle Leistungserbringer beitreten, die Art. 49 KVV erfül-
len und über eine Zulassung nach kantonalem Recht verfügen.

Leistungserbringer können diesem Administratiwertrag mit schriftlicher Erklärung gegen-
über dem SBK beitreten. Der Beitritt zum Administratiwertrag ist für die Mitglieder des SBK
unentgeltlich. Leistungserbringer, welche nicht Mitglied des SBK sind, entrichten dem Ver-
band eine Beitrittsgebühr und einen jährlichen Unkostenbeitrag. Die Höhe des Beitrages ist
in einem Reglement geregelt. Das jeweils gültige Reglement über Beitrittsgebühren ist im
lnternet veröffentlicht.

Art.3 Geltunqsbere¡ch. Leistunosanoebote

Dieser Administratiwertrag regelt die administrativen Abläufe für die ambulanten Pflegeleis-
tungen im Sinne von Art. 25a KVG, Art.49 KVV und Art. 7 ff KLV.

Das KVG und der Administrativvertrag unterscheiden zwischen Pflegeleistungen, die mehr-
heitlich beim Patienten zu Hause und solchen, die in Tages- oder Nachtstrukturen erbracht
werden. Der Administratiwertrag gilt für beide vorgenannten Formen der ambulanten Pfle-
geleistungen. Eine Unterscheidung erfolgt bei der Vergütung (siehe Art. 8 und Anhang 4
dieses Vertraoes).
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Für die drei Bereiche Langzeitpflege, Akut- und Ubergangspflege sowie Tages- oder
Nachtstrukturen benötigen die Leistungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nummer.

Ambulante Pflegeleistungen werden punktuell und grossmehrheitlich beim Patienten zu
Hause erbracht. Die Vergütung erfolgt gemäss Aft'7a Abs. 1 KLV.

Ambulante Pflegeleistungen in Tages- oder Nachtstrukturen werden gemäss Art.7a Abs.4
KLV vergütet. Die Besonderheiten werden im Anhang 4 geregelt. lm Ubrigen gelten die
Regeln dieses Administratiwenrages.

Die Besonderheiten betreffend Wundambulatorien werden im Anhang 6 geregelt. lm Übr¡-
gen gelten die Regeln dieses Administratiwertrages.

Die.Zuordnung der Leistungen im Bereich der Mutterschaft werden im Anhang 7 geregelt.
lm Ubrigen gelten die Regeln dieses Administrativvertrages.

Die Zuordnung der Leistungen im Bereich der ambulanten Psychiatriepflege werden im
Anhang 8 geregelt. lm Ubrigen gelten die Regeln dieses Administrativvertrages.

Weitere spezielle Bereiche können Gegenstand separater Vereinbarungen sein.

Für Akut- und Übergangspflege gilt ein separater Vertrag.

Der Adm i n istrativvertrag entfaltet Wi rkung f ü r Versicherte,

a) die Versicherungsnehmer eines in Art. 1 Abs. 2 lit. b) dieses Administratiweftrages
genannten Versicherers sind,

b) und die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemäss KVG be-
zugsberechtigt sind.

Art.4 Leistu nqsvoraussetzunoen

Die Versicherer übernehmen die Kosten der ambulanten Krankenpflege nach Art. 7 Abs.2
und Art. I KLV, die aufgrund der Bedarfsabklärung, auf ärztliche Anordnung hin oder im
ärztlichen Auftrag von Pflegefachfrauen und Pflegefachmännern, welche die Bedingungen
gemäss Art.49 KVV erfüllen, erbracht wird.

Vergütet werden Leistungen gemäss Art.7 KLV, sofern sie persönlich zu Hause oder am-
bulant erbracht werden und sofern der Leistungserbringer im Besitz einer für den Ort der
Leistungserbringung gültigen Zahlstellenregister Nr. (ZSR-Nr.) ist.

Art.5 Bedarfsabklärunq beim Patienten

Gemäss Art. I KLV muss eine Bedarfsabklärung gemacht werden. Es steht den Leistungs-
erbringern offen, welches standardisierte Bedadsabklärungsinstrument sie wählen.

Die schriftliche Bedarfsabklärung umfasst die Beurteilung der Gesamtsituation sowie die
Abklärung des Umfeldes und des individuellen Pflege- und Hilfsbedarfs. Sie wird durch eine
dazu befähigte diplomierte Pflegefachperson gemacht (vgl. Art. 8 Abs. 2 KLV).

Das Ergebnis ist zusammen mit den Angaben des behandelnden Arztes auf dem BedarJs-
meldeformular gemäss Anhang 2 festzuhalten.

Die Bedarfsabklärung erfolgt beim Versicherten bei Leistungsbeginn und ist spätestens
innert 14 Kalendertagen nach Beginn des Einsatzes abzuschliessen.

Die Leistungserbringer müssen beigleichzeitigem Einsatz bei einem Versicherten ihre
Dienstleistungen koordinieren und sich über das Zeitbudget absprechen. Eine Kumulation
derselben Leistungen ist ausqeschlossen (2.8. doppelte Bedarfsabkläruno. Beratuno und
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Anleitung). Soweit sich ein Leistungserbringer regelmässig von weiteren Leistungserbrin-
gern vertreten lässt, sind deren Namen und ZSR-Nrn. auf dem Bedarfsmeldeformular aufzu-
führen.

Art.6 Aerztliche Anordnunq / Bedarfsmeldunq

Krankenpflegeleistungen setzen eine ärztliche Anordnung voraus. Die Meldung zeigt
den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Die Meldung erfolgt aus-
schliesslich gemäss den Vorlagen im Anhang 2.

Das Bedarfsmeldeformular ist vollständig ausgefüllt sofort nach Unterzeichnung durch
den Arzt und die verantwortliche Pflegefachperson dem Versicherer zuzustellen. Wo
dies nicht möglich ist, erfolgt die Zustellung spätestens mit der ersten Rechnung.

Die Daten von Behandlungsbeginn und Verordnung müssen identisch sein. Rückwirkende
Verordnungen sind nicht zulässig.

Erhebt der Versicherer nicht innert 14 Kalendertagen ab Erhalt der Meldung Einspruch, so
gilt die Leistungspflicht unter Vorbehalt des Prinzips von WZff (wirksam, zweckmässig und
wirlschaftlich) als gegeben.

Die Bedafsmeldung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer, Versi-
chertenkartennummer, Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).
Angabe, ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.
Name des Versicherers.
Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des Leistungserbrin-
gers; EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten sofern vor-
handen.
Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leichVmittel/schwer), wenn bekannt.
Gültigkeitsdauer der ärztlichen Verordnung (von...bis...).
Name, Zahlstellenregister- Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des verord-
nenden Arztes; EAN/GLN-Nummer nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansons-
ten wenn vorhanden.

h) Voraussichtlicher Bedarf an MiGel-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der Produk-
tegruppe.

i) Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsan gemäss Añ. 7 Abs. 2 lit. a) bis c) KLV
für die Gültigkeitsdauer der Verordnung.

Bei Leistungen nach Art. 3 Abs.4 dieses Administrativvertrages wird als zusätzliche ln-
formation zur Bedarfsmeldung eine Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV beige-
fügt, mit Angaben zu der voraussichtlichen Anzahl Einsätze je Leistung pro Tag, Woche,
Monat oder Quartal (Beispiel in der Beilage zu Anhang 2)

Die Vertragsparteien erarbeiten gemeinsam die einheitlichen Bedarfsmeldeformulare, wel-
che ab 1. Januar 2012 gelten sollen.

b)
c)
d)

e)
f)

s)

Arl.7 Anderunq des Pfleqebedarfs

Verändert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhaft, ist eine neue Bedarfsabklärung
vorzunehmen und die entsprechende Bedarfsmeldung dem Versicherer zuzustellen.

Verändert sich der Bedarf an Pflegeleistung_en im Verlaufe des Einsatzes vorübergehend
während mindestens 8 Tagen, muss diese Änderung dem Versicherer gemeldet wêrden.

Art.8 Verqütunq inkl. Mittel und Geqenstände

t Aus der persönlichen Natur der ZSR. Nr. eroibt sích
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. dass jede an der Pflege beteiligte Fachperson zugelassen sein, d.h. über eine eigene
ZSR-Nr. verfügen muss,

. dass von einer Pflegefachperson ausschliesslich die Leistungen in Rechnung gestellt
werden dürfen, die von ihr persönlich erbracht worden sind,

. dass der Administratiweftrag es einer Pflegefachperson insbesondere verbietet, die
Leistungen einer von ihr angestellten Pflegefachperson dem obligatorischen Kranken-
versicherer in Rechnung zu stellen, selbst wenn Letztere über eine ZSR-Nr. verfügt.

Die Versicherer übernehmen Beiträge an die Kosten der Massnahmen der Abklärung und
der Beratung, der Untersuchung und der Behandlung sowie der Grundpflege gemäss Art.
7a KLV.

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

Mit der Bezahlung der Beiträge gemäss ArI.7a Abs. 1 und 2 KLV sind sämtliche kranken-
versicherungsrechtlichen Leistungen für Pflegemassnahmen der eínzelnen Leistungserb-
ringer gemäss Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, während der
Patient sich im Spitaloder Pflegeheim (inkl. stationäre Akut- und Übergangspflege) befin-
det. Dies gilt nicht für den Ein- und Austrittstag. Ausserdem kann der Leistungserbringer
keine Leistungen der ambulanten Langzeitpflege nach Art. 7 KLV abrechnen, während der
Patient Leistungen der ambulanten Akut- und Ubergangspflege bezieht.

Ärztlich verordnete Mittel und Gegenstände gemäss Anhang 2 KLV, welche vom Leis-
tungserbringer abgegeben oder angewendet werden, dürfen maximal zum MiGel- Höchst-
vergütungsbetrag abzüglich 15% verrechnet werden. Die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl.
MiGeL-Positionsnummer und Kalendarium.

Bei Mittelund Gegenständen gemäss Anhang 2KLV, beidenen eine Limitation hinterlegt
ist, muss zwingend mit der ersten Rechnungsstellung die ärztliche Verordnung beiliegen.

Der Leistungserbringer darJ keine Medikamente zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pf legeversicherung verrech nen.

Art.9 Rechnunqsstellunq und Zahlunqsmodal¡täten

Schuldner der Vergütung gemäss diesem Administrativvertrag ist der Versicherer (System
des Tiers payant, Art.42 Abs.2 KVG).

Einzelne Versicherer und Leistungserbringer können in Abweichung von Abs. 1 das System
des Tiers garant vereinbaren.

Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich oder dreimonatlich per Monatsende gemäss den
Vorlagen im Anhang 3

lm System Tiers payant erhalten die Versicherten eine Rechnungskopie vom Leistungserb-
ringer.

Für die Abrechnungsperiode liegt eine ärztliche Verordnung vor.

Fristen im System Tiers payant:
- zahlbar innert 25 Tagen mit elektronischer Abrechnung.
- zahlbar innert 35 Tagen ohne elektronische Abrechnung.

Die Rechnungsstellung erfolgt für die ärztlich angeordneten Le¡stungen zulasten der
obligatorischen Krankenversicherung. Nichtpflichtleistungen sind separat in Rechnung zu
stellen.

Sind im Zeitpunkt der Rechnungsstellung zur Ermittlung des Leistunqsumfanqs zusätzliche
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Abklärungen notwendig (zB. Einforderung zusätzlicher Unterlagen), stehen die in Absatz 6
aufgeführten Fristen still.

t Der Versicherer begründet Beanstandungen. Die Zahlungsfrist wird für den beanstandeten
Teilder Rechnung unterbrochen. Der nicht beanstandete Anteilwird auf neue Rechnung
hin durch den Versicherer beglichen.

t0 Sind die Voraussetzungen des Leistungsaufschubs gemäss Art. 64a Abs. 7 KVG gegeben,
sistiert der Versicherer die Kostenübernahme. Die Kosten werden vollständig übernommen,
sobald die ausstehenden Prämien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betreibungs-
kosten vollständig bezahlt sind.

Art. 10 Anqaben auf der Rechnunq

t Die Rechnung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer, Versi-
chertenkartennummer, Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).

b) Angabe ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.
c) Name des Versicherers.
d) Vollständige Rechnungsnummer des Leistungserbringers für den betreffenden Versi-

cherten inklusive Rechnungsdatum.
e) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des Leistungserbrin-

gers; EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn vorhanden.
f) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des verordnenden Arz-

tes; EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn vorhanden.
g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leichVmittel/schwer), wenn bekannt.
h) Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart gemäss Art. 7 Abs.2 lit. a) bis c) KLV, Ka-

lendarium, Total Leistungen Art. 7 KLV pro Leistungsart in Minuten (dezimal) und
Franken.

i) Gültigkeitsdauer der ärztlichen Verordnung(en) für die Rechnungsperiode.
j) Komplette MiGel-Positions Nr. und Menge.

t 
D¡e Vertragsparteien erarbeiten gemeinsam die neuen einheitlichen Rechnungsformulare,
welche ab 1. Januar 2012 gelten.

Art. 11 Elektronischer Datenaustausch (EDl)

Die Vertragspafteien wollen den elektronischen Datenaustausch zwischen Leistungserbrin-
gern und Versicherern realisieren.

Versicherer und Leistungserbringer können den elektronischen Datenaustausch vereinba-
ren. ln diesem Fall werden die administrativen und medizinischen Daten mit der Bedarfs-
meldung (gemäss Art. 6) bzw. der Rechnung (gemäss Art. 10) elektronisch an den Versi-
cherer gesendet. Der Versicherer erhält alle Daten in strukturierter und elektronisch lesba-
rer Form.

Der elektronische Datenaustausch für die Bedarfsmeldung sowie Rechnung richtet sich
nach den gemeinsam vereinbarten Standards, mit denen die Daten übermittelt werden kön-
nen. Diese Standards werden in einem Konzept festgehalten, welches die Vertragsparteien
gemeinsam verabschieden.

Arl.12 Aufklärunqspflicht

Die Leistungserbringer anerkennen, dass ihnen von Gesetzes wegen (insbesondere Auf-
tragsrecht gemäss OR) eine besondere Aufklärungspflicht gegenüber ihren Patienten in
Bezug auf die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und allenfalls die durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung nicht gedeckten Kosten auferlegt ist.
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Art. 13 Tarifschutz

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

Arl.14 Wirksamkeit. Zweckmässiqkeit. Wirtschaftlichkeit der Leistunoen

Der Leistungserbringer übernimmt die Verantwortung für den wirtschaftlichen, zweckmässigen
und wirksamen Einsatz seiner Dienstleistungen und des verwendeten Materials (Art. 32 und
56 KVG).

Art. 15 Qualitätssicherunq

Die Regelungen der Qualitätssicherung und -förderung gemäss der Art. 22a und Art. 58
KVG sowie ArI.77 KVV werden separat geregelt. Sie erstrecken sich auf die gesetzlichen
und vertraglich vereinbarten Leistungen, insbesondere gemäss Art. 7Íf. KLV. Sie sollen für
alle Leistungserbringer und Versicherer, die diesem Administratiwertrag beigetreten sind,
Geltung entfalten.

Die Vertragspafteien vereinbaren, bis 2014 ein Qualitätsprogramm zu entwickeln.

Art. 16 Auskunftspf I icht der Leistunqserbr¡ nqer

t Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht sowie die Wirtschaft-
lichkeit, Zweckmässigkeit und Wirksamkeit (WZW) der ihnen in Rechnung gestellten Leis-
tungen zu überprüfen. Zu diesem Zweck führen sie folgende Kontrollen durch:
1. Prüfung der von der Pflegefachperson eingereichten Unterlagen beim Versicherer,
2. Prüfung von Klientendossiers beim Leistungserbringer,
3. Einzelfallprüfung beim Versicherten.

2 Die Auskunftspflicht der Leistungserbringer gegenüber den Versicherern unterliegt dem
Verhältnismässigkeitsprinzip. Die betroffenen Parteien haben die Datenschutznormen zu
beachten.

t Der Ablauf der Prüfungen ist im Anhang 5 geregelt.

Art. 17 Schlichtunq

1 Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffenen
grundsätzlich direkt bereinigt werden.

2 Vorgängig des Schiedsverfahrens gemäss Art. 89 KVG findet ein Einigungsversuch unter
Beizug des betroffenen Versicherers und des SBK statt, sofern beide Streitparteien nicht
auf den Einigungsversuch verzichten.

Art. 18 Inkrafttreten / Vertraosdauer

Dieser Vertrag samt Anhängen tritt auf den 1. April 2011 in Kraft und ist auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

Art. 19 Ki.indiqunq / Rücktritt

Der Administrativvertrag und dessen Anhänge können unter Einhaltung einer Kündigungs-
frist von sechs Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres, frühestens per 31.12.2011,
von jeder vertragsschliessenden Partei gekündigt werden. Eine Kündigung bedarf der
schriftlichen Form. Die Kündigung eines einzelnen Versicherers hat nicht die Auflösung des
Administratiwertrages zur Folge. Der Administratiwertrag läuft für die anderen Parteien
weiter.

Will der SBK den vorliegenden Administrativvertrag gegenüber sämtlichen Versicherern, für
welche tarifsuisse ag den Administrativvertrag abgeschlossen hat, kündigen, ist er berech-
tiqt, die Kündiqunq mit rechtsverbindlicher Wirkunq an die tarifsuisse ao zuhanden der Ver-
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tragspartner zu richten. Das Kündigungsschreiben hat klar und unmissverständlich den
Administratiwertrag, welcher aufgelöst werden soll, zu bezeichnen, verbunden mit einer
eindeutigen Erklärung, wonach dieser Administratiwertrag gegenüber sämtlichen Versiche-
rern aufgelöst wird. Die Kündigung gegenüber einzelnen Versicherern ist nicht möglich.

Einzelne Leistungserbringer können unter Einhaltung einer sechsmonatigen Frist auf das
Ende eines Kalenderjahres den Rücktritt vom Administrativvertrag samt Anhängen erklä-
ren. Der Rücktritt von einzelnen Bestandteilen oder einzelnen Anhängen des Admínistrativ-
vertrages ist nicht möglich.

Art.20 Uberqanqsbestimmunqen

t Für das Bedarfsmeldeformular gemäss Art. 6 gilt folgende Übergangsregelung:
. Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4: Das Übergangsformular ge-

mäss Anhang 2 gilt bis 31 .12.201 1 . Die Übermittlung der Liste der Leistungen gemäss
Art. 7 Abs. 2 KLV kann übergangsweise ersetzt werden durch die entsprechenden
Angaben auf der Ubergangsbedarfsmeldung.

. Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Anhang 4 (ambulante ln-House-Pflege sowie
Tages- und Nachtstätten): Die Formulare g a und 9 b gelten bis 31.12.2011.

. Ab 01.01.2012 müssen die neuen Formulare verwendet werden, welche die Vertrags-
parteien gemeinsam erarbeiten.

' Für das Rechnungsformular gemäss Ad. 10 gilt folgende Übergangsregelung:
. Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4:

¡ Das Übergangsformular gemäss Anhang 3 kann bis 31.12.201 1 verwendet wer-
den. Alternativ kann auch das Formular gemäss Vorlage General lnvoice 4.1.
benutzt werden (siehe Forum Datenaustausch).

o Ab 01.01.20'12 muss das neue Formular in Papierform oder die Version General
lnvoice 4.3. benutzt werden.

. Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Anhang 5 (ambulante ln-House-Pflege sowie
Tages- und Nachtstätten):
¡ Die 12 Beitragsst_ufen gemäss Art. 7a Abs. 3 KLV sind in die alten Formulare zu

integrieren. Das Ubergangsformular kann bis 31.12.2011 verwendet werden.
r Alternativ kann auch das Formular gemäss Vorlage General lnvoice 4.1. benutzt

werden (siehe Forum Datenaustausch).
. Ab 01.01.2012 muss das neue Formular in Papierform oder die Version General

lnvoice 4.3. benutzt werden.

t Die elektronische Fakturierung wird innert fünf Jahren angestrebt.

o Für den elektronischen Datenaustausch ist eine EAN-Nummer (neu GLN) erforderlich. Der
SBK informieret seine Mitglieder über das Verfahren und die Vergabe einer EAN-Nummer
(neu GLN).

Art.21 Anhänqe

Dieser Vertrag enthält die folgenden Anhänge, welche gemäss 4ft. 2 integrierte Bestandteile
des Vertrages sind.

Anhang 1:
Verzeichnis der dem Administratiwertrag beigetretenen Leistungserbringer

Anhang 2:..
Formulare Arztliche Anordnung / Bedadsmeldung mit Beilagen

Anhang 3:
Rechnungsformulare
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Anhang 4:
Tages- oder Nachtstrukturen

Anhang 5:
Vereinbarung über die Kontrollen der Krankenversicherer

Anhang 6:
Wundambulatorium

Anhang 7
Zuordnung der Leistungen im Bereich der Mutterschaft

Anhang I
Zuordnung der Leistungen im Bereich der ambulanten Psychiatriepflege

Bern / Solothurn, den

Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner SBK

Pierre Théraulaz
Präsident

Für die Versicherer

Elsbeth Wandeler
Geschäftsf ührerin

Leiter Abteilung Pf lege

tarifsuisse ag

,'kØ
Direktorin



Anhang 1: Verzeichnis der dem Administrativvefirag beigetretenen
Leistunoserbrinoer

Eine aktuelle Liste kann beim SBK angefordert werden



Anhang 2: Formulare Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung (mit Beilagen)

- Für ambulante Leistungen gem. Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages: Definitive Versi-
on pendent.

Überoanqsformular:

Ærro
"( asl

Ar¿tliche Verordnung der Pflege ambulant oder zu Hause

rersonalien Kunde/in Namen und Adresse VersÍcherung
ãme

/omame
Strasse
)lZJOrl
reDUnSatum
lelefon Privat

)ber
)LZlOrl Jragnose:
l-elefon Geschäft
/ersicherer
/ers.funfall-Nr.
I Unlall [] Kranl(hert [] lnval¡d¡tät []Geburtsgeþrechen []Mutterschaft []liilflosenentschäd¡gung

he vefordnunçt Erstabklârunq flNeuevalutat¡on

Viedikamente durch ArztlÄr¿tin auszufüllen)
il ucÁuurr

Zeitdauer von: bis:

{mnKenptlege (durch l'flegetachfrau¡f-mann auszufüllen)

-ttÞl. I tau¡ I

(LV7l
fariÍziffer Leistunqen Häufiokeit

JAUet

n fvlinulen
¡ro Quartal

Tôtãl e

Total b
lotal c
fotal

\rzuArãin lStem oel ) ZSR-Nr. : Pfl eoefachfrau/-mann ZSR-Nr.:

rlameZSR-Nr- von weiteren an dieser Pfleqe Beteiliqten

Jêtum: unterscnnn AzuAz[n: 9alum: unÌerschnfl Pllegelachfau/-mann:

11.O4.2011
veßbn tudl 201



Beilagen:
o Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV

Beilaqe 1 zu Anhanq 2

Liste der Leistungen gemäss Art.7 Abs.2 KLV

Name Vorname

Einheit:
. t2, t3...t7=øn2,3.,.7 Togen pro Woche
o w=wöchentlich
. m=monotlichj=jöhrlich

Einfoche Bestimmung des Zuckers in
Blut und Uiln 2 Mol löglich on 7 To-

Hilfe be¡m Medizinolbod 2 Mol pro

Abklärung des Pflegebedarfs und des Umfeldes des

Patienten oder der Patientin und Planung der not
wendigen Massnahmen zusammen mit dem Arzt
oder der Äztin und dem Patienten oder der Patientin

Beratung des Patienten oder der
gegebenenfalls der nichtberuflich an der Kranken-
pflege Mitwirkenden bei der Durchführung der
Krankenpflege, insbesondere im Umgang mit

Krankheitssymptomen, bei der Einnahme von Medi-
kamenten oder beim Gebrauch medizinischer Gerä-
te, und Vornahme der notwendioen Kontrollen

Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Tempe-

einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin

Enlnahme von Untersuchungsmaterial zu Labor-
zwecken

Massnahmen zur Atemtherapie (wie

Verabreichung, lnhalation, einfache Atemübungen,

von Sonden oder Kathetern und die

Massnahmen bei Hämo- oder Peritonealdialyse

Enterale oder parenterale Verabreichung von

Massnahmen zur Ubenruachung von lnfusionen,
Transfusionen und Geräten, die der Behandlung

oder der Kontrolle und Erhaltung von vitalen Funkti-
onen dienen

Spülen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl.
Dekubitus- und Ulcus+ruris-Pflege) und von Kör-
perhöhlen (inkl. Stoma- und Tracheostomiepfl ege)
sowie Fussofleoe bei Diabetikern

lir. b ziff. 11

Pflegerische Massnahmen bei Störungen der Bla-
sen- oder Darmentleerung, , inkl. Rehabilitations-
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Hilfe bei Medizinal-, Teil- oder Vollbädern etc.;

Anwendung von Wickeln, Packungen und Fangopa-

tir. b ziff. 13

pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der
äztlichen Therapie im Alltag, wie Einüben von

Bewältigungsstrategien und Anleitung im Umgang

tit.bzilÍ.14
UnterstüEung fúr psychisch kranke Personen in
Krisensituationen, insbesondere zur Vermeidung

Allgemeine Grundpflege bei Patientinnen und Pati-
enten, welche die Tätigkeiten nicht selbst ausführen
können, wie Beine einbinden, Kompressionsstrümp-
fe anlegen; Betten, Lagern; Bewegungsübungen,
Mobilisieren; Dekubitusprophylaxe, Massnahmen
zur Verhütung oder Behebung von behandlungsbe-
dingten Schädigungen der Haut; Hilfe bei der Mund-
und Körperpflege, beim An- und Auskleiden, beim

Massnahmen zur Uberwachung und UnterstüÞung
psychisch kranker Personen in der grundlegenden
Alltagsbewältigung, wie Erarbeitung und Einübung

einer angepassten Tagesstruktur, zielgerichtetes
Training zur Gestaltung und Förderung sozialer
Kontakte, Unterstü?ung beim Einsa2 von 0rientie-
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- 4a: Für ambulante Leistungen gem. Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages: Definitive
Version pendent.

Überqanqsformular:

RECHNUNG

Personal¡en Kunden/¡n Name und Adrësse derVersicherunq
NAme
vofnarne
AOTESSE

¡ eleTon
a""unsoat,Jm

""r 
rtcnenen-t.ltl

Yerordnsnder AnvArzlin Pf legefachfra u/Pflagsfachman n
\ame Name
y'orname Vorname
\dresse Adresse
)lzlOtt PlzlOrl
lelelon Teleton
ZSR-Nummer ZSR-Nummer

is handelt sich um: o Unfall o Krankheit o lnvalidität o Pråvention o Mutterschaft
)ie Behandlung ist: o abgeschlossen o muss weÌtergeführtwerden

(alendarium iAnzahl erbrachte Stunden in den beiden Vormonaten:........... Std.)

\usgeführte Leistungen nach KLV 7 von...-....-........... bis....................

latum Le¡stung Dauer
M¡hrilÁñ

Jatum !eislung Dauel
M¡nr11êh

Vlaterial oemãss MiGeL ronsnummer Vlater¡al qemäss füiGeL

Gesamttolal Tar¡f a in Minuten ........,.
Gesamttolal Tar¡f b ¡n lÍinuten ..........
Gesamttotal Tar¡f c in Minuten ,.........
Gesamttotal KLV 7 ¡n M¡nuten ..........
Gesamttotal Material gemäss MiGeL

CHF
CHF
CHF
ct{F
CHF

Rechnungsdatum:
VeÉjonApdl 201
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Anhanq 4: T oder Nachtstrukturen

1. Definition

Ambulante Pflegeleistungen in Tages- oder Nachtstrukturen sind:

a) Tages- oder Nachtstätten wie Foyer de jour, Centro diurno, UAT-VD und andere vergleichbaren
Angebote. Deridie Patientin lebt zu Hause und geht nach Hause. lnner|24 Stunden kann entwe-
der die Tages- oder die Nachtstätte in Anspruch genommen werden. Eine Kumulation der Ange-
bote ist nicht möglich.

b) Ambulante ln-House-Pflege ("ln-House-Spitex") wie Seniorenresidenzen, Altersiedlungen, be-
treutes Wohnen, UAT-GE, apparlements/logements protégés médicalisés et non médicalisés und
andere vergleichbare Angebote. Ambulante ln-House-Pflege zeichnet sich durch die Verfügbar-
keit und Abrufbarkeit von Hilfe- und Pflegeleistungen während 24 Stunden/Tag und 7 Ta-
geMoche aus. Die Pflegeleistungen werden vom Anbieter der Wohnstruktur (Vermieter, Eigen-
tümer) ausschliesslich hausintern offeriert, geleistet und verrechnet. Die Pflegleistungen sind so-
mit integrierter Bestandteil der Wohnstruktur.

Diese Pflegeleistungen werden gemäss Ar1.7a Absatz 4 KLV vergütet.

Der Leistungserbringer kann Leistungen nach Art. 7 KLV nur persönlich erbringen. Dies gilt auch für
die Leistungserbringung im Rahmen von Tages- oder Nachtstrukturen.

Der Leistungserbringer dad über seine ZSR. Nr. nur persönlich erbrachte Leistungen abrechnen und
über die ZSR. Nr. keine Tages- oder Nachtstruktur betreiben.

Erbringt der Leistungserbringer punktuell Leistungen im Rahmen von Tages- oder Nachtstrukturen,
so erfolgt die Bedarfsabklärung und Meldung mit Formular . 9a für Tages- und,Nachtstätten und 9b.
für ambulante ln-House- Pflege. Die Rechnungsstellung betreffend Tages- und Nachtstätten und am-
bulanter ln-House Pflege erfolgt mit Formular 9c.

5. DetailangabenderBedarfsmeldung

Die Meldung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer,Sozialversicherungsnummer, Versichertenkarten-
nummer, Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).
Angabe, ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.
Name des Versicherers.
Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des Leistungserbringers;
EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten sofern vorhanden.
Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leichVmittel/schwer), wenn bekannt.
Gültigkeitsdauer der ärztlichen Verordnung (von...bis...).
Name, Zahlstellenregister- Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des verordnenden Arztes;
EAN/GLN-Nummer nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten wenn vorhanden.
Voraussichtlicher BedarJ an MiGeL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der Produktegruppe.

i) EinschätzungderSelbstständigkeit.
j) Voraussichtliche Anzahl Pflegetätigkeiten und Minuten pro Tag und die daraus resultierenden

Stufen gemäss Arl.7a Abs. 3 KLV.

6. Vergütung

Mit der Bezahlung der Beiträge gemäss Arl.7a Abs.3 KLV sind sämtliche krankenversicherungsrechtli-
chen Leistungen für Pflegemassnahmen in Tages oder Nachtstrukturen nach Ar1. 7 a Abs.4 KLV für Pfle-

assnahmen nach Art. 7 Abs. 2KLV

3.

b)
c)
d)

e)
f)
s)

h)
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7. Die Rechnung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versicherlennummer, Sozialversicherungsnummer, Versichertenkarten-
nummer, Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).

b) Angabe ob Krankheit, Unfalloder Mutterschaft.
c) Name des Versicherers.
d) Vollständige Rechnungsnummer des Leistungserbringers für den betreffenden Versicherten in-

klusive Rechnungsdatum.
e) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des Leistungserbringers;

EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn vorhanden.
Ð Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des verordnenden Arztes;

EAN/GLN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn vorhanden.
g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leichVmittel/schwer), wenn bekannt.
h) Gültigkeitsdauer der ärztlichen Verordnung(en) für die Rechnungsperiode.
i) Komplette MiGel-Positions Nr. und Menge.
j) Kalendarium mit der entsprechenden Beitragsstufe.

8. lm Übrigen gelten die Bestimmungen des dem Anhang zugrunde liegenden Administratiwertrages...

9. Formulare

- Bedarfsmeldeformulare 9 a und b:
- a: Für Tages- oder Nachtstätten: Definitive Version pendent. Übergangslösung: Übergangsformu-

lar (Beilage)

- b: Für ln-House-Pflege: Definitive Version pendent. Übergangslösung: Übergangsformular (Beila-
ge)
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9 a Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung für
Tages- oder Nachtstätten

Ärztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular für Tages- oder Nachtstätten

Pl-ZlOrt...........-.... falls Leirtungen nach L,VG:

G3schlecht Bwelb:¡ch Emännl¡ch

AufenthaltweBen: E Kr¿nk¡e¡t E lnval¡d¡tãt B Urfall 0..............................

Hì¡flosenentschäd¡Eung: Ekeine Eleicht 0m¡tte¡ 0schwer

AnordnJnC: D 1. Anordnung D Fortsetzungsanordnung

Dauer (Art. 8 KLV) gi¡ltig fúr: 0 3 [4onate n 6 Monate von ......................... bis ....-.......................,,...

Züsätzl¡.her Bezue von PfÌegeleistungen: E ne¡n Djâ

Aufenthaltstage in der Tages- / Nachlstãt1e

Dauer Ðro Aufenthaltstag von ...............,.. bis ....-...-....., Uhr

Dãuer arc Aufenlhãlttteo von ---- ---- -.--..- bls -- . --.- uhr

pro Wo(he orc Monat

Unterschri[t: unterschítt:

D¡s Bßd¿rf5meldèformuår nuss spátelteôs ld Keleñdeßðge €ch Pflegebeg¡nn zus¡mnen mitderÀ¡¿tin/deo AR! ausgefúlt werden. Die IaBcssUtte
lsrdc{ dõ vollulindige OrlËi'àl ën deir Veôícl Èrci und tfoÌnrle¡t ùrrolücrt! spil$€i6¿n5¿ttu"ln odEr lclbtsurdE mc8Er& üùe¡ dc¡AufctrthülL

VcÉtchcn und s¡ch ausdrúckcn

Selbstständ¡gkeit

-.rÆ-ll'l- Bemerkungen

Sich ofientiereo

MitwirkungsfähiÊkeit / Compliance 7'

,ldherence

PilegeËûgxqren
einmal ñehlmâls

lotal Minuten
proTag

BemerkúnEen

Sich beweten / Mobilitåt

Essen und tdnken

S¡ch wschen und klciden

Aussche¡den

Behandlungspllege Art. 7 Abs. 2 b KLV

Andere Lelstungen (beschrelbcn):

fotal Mínulen

Stufe gemäss Art. 7a KLV
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9 b Ärztliche Anordnung / Bedarfsmeldung für
ambulante In-House-Pflege (,,1n-House-Spitex")

,Ãrztliche Anordnung,/Bedarfr metdung fûr ¡mbulsnte ln-Flouse-trflege

lhñâmÞ VÊrqkhÞrfÞn-f\¡¡

Ftz¡oÉ. --,-----.......,-,- hls Leistungen naór U!5:

GÊb urisdalüm .-,..--.- UnlãlivErgi{hêref

Geschþcht Uu,eibl*h trmånnlich

eÉhËnlluÐÊìgrunC: E Kl¡Þkhdt t¡ tnvËlidilät E Urfall fl.-.-.--...------..,.-...---.

Hilflos*nentsrhãcigung: Ekeine trtg{ht EmûtEl Esrhrver

ÂnordnunÊ: E 1.. .Ariordnung tr Foltset¿!ñgønôrinung

uãuer{An.E(LV:gû¡tr¡fur:1llf,'lonale Llblltonrte vetr-..,--.,,..,-...-,-....- Þrr...----.-...-.-..--,..-....---.

arz:iÈìchcreczug von Fflc8elc¡etuógên: tr ã!íd ûjo

Beh¿ndlungslage ln-Hous€-Pflege
AnzahtTage

pro'rl'Èché pdo t$onål

çÈr EedàrfsdÈ¡defùrtrul;¡musi spålÉtens14 XÂerdels8e ræh Pilegr$ÊglnÃ:us¡mîen nltdsjlEt¡r./dêmAEt êisgef(¡lts*:dfr. Ole

nbu!¡ûte ln+lÐusÈÞffE¡€ 5erdH d¿s \óllgt¿Dd¡d orlEln¡l Èn óen versi..ftÉr*i-

slht!dåhJi{tLÊn
_--+Æ 8èltlêrkungên

UersÞhen uñd Cçh ôusdril4en

qirfi ár¡Þnfir¡Þn

MithirkuntEfåhlEhê¡t / CooFf iaoEe ,/
Àdhsence

P0êaetjttlFkeften
elm¿È mhm¡t5

lnhl iÆñúfø
Þro fåË

Ëeüérk!Bgén

sich bervece¡t / HIEbil,Èål

Eiãêc urd l.tnkrc

Sict uastfH und lleiden

A!S5theidert

Behardlurçspfl:ge A¡t. 7 Àbs- I h XL!

Andrè Lè¡stungÊn (biscÀrciSenl:

TolälMlnuteñ

Stufê gemãss ArL 7ã Kw
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9c:
Def initive Version pendent

Überqanosformular in der Beilaoe

REC H NU N G rur tases-ooer Nachtstrukturen nach Ani¡(el 7 Absatz zter KLv

Personalien Kunden/in Name und Adresse der Versicherunq
Name

aL4Utl
T.-lefon
Geburtsdatum
Versicherien-Nr-

Verordnender Ar¿t/Arztin Pf leqefachf rau/Pf leqefachman n

),lame Name
y'o¡name Vorname
\dresse Adresse
)|zlOtt PlJlOrt
felefon Telefon
ZSR-Nummer ZSR-Nurnmer

!s handelt sich um: o Unfall o Krankheit o lnvaliditàt o Pråvenlion o lr4uiterschaft
)ie Behandlung ist: o abgeschlossen o muss weitergefûhrt werden

(alendarium (letzle Einstufung im Vormonat): .......................

\usgeftihrte Leistungen nach KLVT von..,....-...........- bis .......-...-.--.....

f,aturn Fflegeþedarf (Stufe naclì
KLV 7a Abs. 3 a b¡s lì

]FtF )atum Pflegebedarf (Stufe nach
KLV 7a Abs. 3 a b¡s ll

CHF

viatenal oemãss ¡.4f GeL ulaterial qemåss MiGeL Posit¡onsnummer

Gesamttotal
Gesamttotal

KLV 7 Anzahl Nächte ..,....... CHF
Material gemäss MiGeL CHF

Veßion tudl Ttl
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Anhanq 5: Vereinbarunq über die Kontrollen der Krankenversicherer

1. Prüfung beim Versicherer
Zweistufiges Verfahren zur Prüfung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht
und Wirlschaftlichkeit auf der Basis von eingereichten Unterlagen beim Versicherer.

1. Stufe:

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer systematisch folgende Unterlagen zur Verfü-
gung:

. Bedarfsmeldeformular gemäss Art. 6

. Rechnungsformular gemäss Art. 10

o Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV..

2. Stufe:

Unter Berücksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG stellt der Leistungserbringer dem Versicherer
auf dessen Verlangen weitere relevante Unterlagen zur Verfügung.

2. Prüfung beim Leistungserbringer

Verfahren zur Prüfung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht sowie Wift-
schaftlichkeit, Zweckmässigkeit und Wirksamkeit (WZW) und Wirtschaftlichkeit (WZW) auf der
Basis von ausgewählten offenen Patientendossiers beim Leistungserbringer.

. Der Versicherer kündigt den Kontrollbesuch beim Leistungserbringer an. Die Kontrolle wird
innerhalb von 30 Kalendertagen nach Ankündigung durchgeführt. ln Ausnahmen kann in
gegenseitiger Absprache von dieser Frist abgewichen werden.

. Unter Berücksichtigung von 4r1.42 Abs. 5 KVG sowie des Verhältnismässigkeitsprinzips
legt der Leistungserbringer der Kontrollperson des Versicherers alle relevanten und nicht
bereits gelieferten lnformationen zu den verlangten Dossiers in den Geschäftsräumen zur
Einsicht vor.

. Nach der Durchführung der Kontrolle muss der Versicherer dem Leistungserbringer inner-
halb von 10 Tagen eine schriftliche Rückmeldung machen.

3. Einzelfallprüfung beim Versicherten

Vedahren zur Prüfung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht sowie Wirt-
schaftlichkeit, Zweckmässigkeit und Wirksamkeit im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim Ver-
sicherten.

o Der Kontrollbesuch kann während eines regulären Einsatzes des Leistungserbringers erfol-
gen. ln diesem Fall informiert der Versicherer den Leistungserbringer mind. 14 Kalenderta-
ge vorgängig über den geplanten Besuch.

¡ Nach der Durchführung des Kontrollbesuchs muss der Versicherer dem Leistungserbringer
innerhalb von 10 Tagen eine schriftliche Rückmeldung machen.
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