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Administrativvertrag
zwischen
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachméanner SBK
Choisystrasse 1
3001 Bern
(Postadresse: Postfach 8124)

und
Assura Kranken- und Unfallversicherung,
Av. C.-F. Ramuz 70, 1009 Pully

und
SUPRA Krankenversicherung
Ch. de Primerose 35
1007 Lausanne

Einleitung

Der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner SBK und den
Versicherer schliessen diesen Administrativvertrag mit Gultigkeit fir die ganze Schweiz ab,

um die administrativen Abl&ufe, die Qualitatssicherung, die Definitionen des Leistungsbereichs
sowie die Regelung der Vergitung von Mittel- und Gegensténden zu vereinheitlichen. Dieser
Administrativvertrag basiert auf den am 1.1.2011 gultigen Gesetzen und Verordnungen.

Art. 1 Vertragsparteien

' Die Vertragsparteien dieses Administrativvertrages sind der Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner SBK, nachfolgend SBK genannt, sowie die Assura
Kranken- und Unfallversicherung, und SUPRA Krankenversicherung, nachfolgend Versicherer
gennant, andererseits.

Art. 2 Beitritt, Beitrittsgebiihren; Ausschluss

' Der Beitritt der Leistungserbringer schliesst die volle Anerkennung des Administrativ-
vertrages ein.

?Das Beitrittsverfahren wird durch den SBK nach vollstandiger Unterzeichnung des
Administrativvertrages eingeleitet.



® Regelmassig informiert der SBK die Versicherer tber die aktuelle Beitrittsliste.

* Die Versicherer und der SBK haben das Recht, gemeinsam einen Leistungserbringer nicht
zum Administrativvertrag zuzulassen. Der Entscheid wird dem Leistungserbringer begriindet.
Leistungserbringer kénnen das kantonale Schiedsgericht nach Art. 89 KVG anrufen.

® Diesem Administrativvertrag kénnen alle Leistungserbringer beitreten, die Art. 49 KVV
erfullen und Uber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfiigen.

® Leistungserbringer kénnen diesem Administrativvertrag mit schriftlicher Erkldrung gegeniiber
dem SBK beitreten. Sie entrichten dem Verband eine Beitrittsgebiihr und einen jahrlichen
Unkostenbeitrag. Die H6he des Beitrages ist in einem Reglement geregelt. Das jeweils glltige
Reglement ber Beitrittsgebillhren ist im Internet verdffentlicht.

Art. 3 Geltungsbereich, Leistungsangebote

! Dieser Administrativvertrag regelt die administrativen Ablaufe fur die ambulanten
Pflegeleistungen im Sinne von Art. 25a KVG, Art. 49 KVV und Art. 7 ff KLV.

2 Das KVG und der Administrativvertrag unterscheiden zwischen Pflegeleistungen, die
mehrheitlich beim Patienten zu Hause und solchen, die in Tages- oder Nachtstrukturen
erbracht werden. Die Administrativvertrag gilt fir beide vorgenannten Formen der ambulanten
Pflegeleistungen. Eine Unterscheidung erfolgt bei der Verglitung (siehe Art. 8 dieses
Vertrages).

*Fur die drei Bereiche Langzeitpflege, Akut- und Ubergangspflege sowie Tages-oder
Nachtstrukturen benétigen die Leistungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nummer.

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

® Ambulante Pflegeleistungen in Tages- oder Nachtstrukturen werden gemass Art.7a Abs.4
KLV vergltet.

® Fur Akut- und Ubergangspflege gilt ein separater Vertrag.

" Der Administrativvertrag entfaltet Wirkung fur Versicherte,

a) die bei der Versicherer in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert sind,
b) und die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemass KVG
bezugsberechtigt sind.

Art. 4 Leistungsvoraussetzungen

' Die Versicherer libernehmen die Kosten der ambulanten Krankenpflege nach Art. 7 Abs. 2
und Art. 8 KLV, die aufgrund der Bedarfsabklarung, auf arztliche Anordnung hin oder im
arztlichen Auftrag von Pflegefachfrauen und Pflegefachménnern, welche die Bedingungen
gemaéss Art. 46 und 49 KVV erflllen, erbracht wird.

%Vergitet werden Leistungen gemass Art.7 KLV, sofern sie persénlich zu Hause oder
ambulant erbracht werden und sofern der Leistungserbringer im Besitz einer fiur den Ort der
Leistungserbringung gultigen Zahlstellenregister Nr. (ZSR-Nr.) ist.



Art. 5 Bedarfsabkldarung beim Patienten

" Gemass Art. 8 KLV muss eine Bedarfsabklarung gemacht werden. Es steht den
Leistungserbringer offen, welches standardisierte Bedarfsabklarungsinstrument sie wahlen.

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

° Das Ergebnis ist zusammen mit den Angaben des behandelnden Arztes auf dem
Bedarfsmeldeformular (geméass Vorlage des SBK) festzuhalten.

* Die Bedarfsabklarung erfolgt beim Versicherten bei Leistungsbeginn und ist spatestens
innert 14 Kalendertagen nach Beginn des Einsatzes abzuschliessen.

®Die Leistungserbringer missen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Versicherten ihre
Dienstleistungen koordinieren und sich tber das Zeitbudget absprechen.

Art. 6 Arztliche Anordnung / Bedarfsmeldung

' Krankenpflegeleistungen setzen eine arztliche Anordnung voraus. Die Meldung zeigt den
voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Die Meldung erfolgt ausschliesslich gemass
den Vorlagen des SBK.

% Das Bedarfsmeldeformular ist vollsténdig ausgefullt sofort nach Unterzeichnung durch den
Arzt und die verantwortliche Pflegefachperson dem Versicherer zuzustellen. Wo dies nicht
mdglich ist, erfolgt die Zustellung spatestens mit der ersten Rechnung.

® Die Daten von Behandlungsbeginn und Verordnung missen identisch sein. Ruckwirkende
Verordnungen sind nicht zuléssig.

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

® Die Bedarfsmeldung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer,
Versichertenkartennummer,

Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).

b) Angabe, ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.

c) Name des Versicherers.

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

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

f) Glltigkeitsdauer der &rztlichen Verordnung (von...bis...).

g) Name, Zahlstellenregister- Nummer (ZSR-Nr.) und EAN/GLN-Nummer des verordnenden
Arztes; EAN/GLN-Nummer nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten

wenn vorhanden.

h) Voraussichtlicher Bedarf an MiGeL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der
Produktegruppe.

i) Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart gemass Art. 7 Abs. 2 lit. a) bis c) KLV
far die Gultigkeitsdauer der Verordnung.



Art. 7 Anderung des Pflegebedarfs

! Verandert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhatt, ist eine neue Bedarfsabklarung
vorzunehmen und die entsprechende Bedarfsmeldung dem Versicherer zuzustellen.

Art. 8 Vergiitung inkl. Mittel und Gegenstéande

' Die Versicherer ibernehmen Beitrdge an die Kosten der Massnahmen der Abklarung und
der Beratung, der Untersuchung und der Behandlung sowie der Grundpflege gemaéss Art. 7a
KLV.

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

® Mit der Bezahlung der Beitrage gemass Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV sind samtliche
krankenversicherungsrechtlichen Leistungen fur Pflegemassnahmen der einzelnen
Leistungserbringer geméss Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.

* Arztlich verordnete Mittel und Gegenstiande geméass Anhang 2 KLV, welche vom
Leistungserbringer abgegeben oder angewendet werden, diirfen maximal zum MiGel-
Héchstvergltungsbetrag verrechnet werden. Die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl. MiGeL-
Positionsnummer und Kalendarium.

Art. 9 Rechnungsstellung und Zahlungsmodalititen

' Schuldner der Vergitung geméss diesem Administrativvertrag ist die Versicherer (System
des Tiers payant, Art. 42 Abs.2 KVG).

% Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich oder dreimonatlich per Monatsende gemass den
SBK-Vorlagen.

*Die Versicherten erhalten eine Rechnungskopie vom Leistungserbringer.
* Fur die Abrechnungsperiode liegt eine drztliche Verordnung vor.

® Fristen:
- zahlbar innert 25 Tagen mit elektronischer Abrechnung.
- zahlbar innert 35 Tagen ohne elektronische Abrechnung.

® Die Rechnungsstellung erfolgt fur die arztlich angeordneten Leistungen zulasten der
obligatorischen Krankenversicherung. Nichtpflichtleistungen sind separat in Rechnung zu
stellen.

7 Sind im Zeitpunkt der Rechnungsstellung zur Ermittiung des Leistungsumfangs zusétzliche
Abklarungen notwendig (z. B. Einforderung zusatzlicher Unterlagen), stehen die in Absatz 6
aufgefuhrten Fristen still.

® Die Versicherer begriinden Beanstandungen. Die Zahlungsfrist wird fur den beanstandeten
Teil der Rechnung unterbrochen.

°Sind die Voraussetzungen des Leistungsaufschubs gemass Art. 64a Abs. 7 KVG gegeben,
sistiert die Versicherer die Kostenibernahme. Die Kosten werden vollstandig tibernommen,



sobald die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und
Betreibungskosten vollsténdig bezahlt sind.

Art. 10 Angaben auf der Rechnung

' Die Rechnung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer,
Versichertenkartennummer,

Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Geschlecht).

b) Angabe ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.

¢) Name des Versicherers.

d) Vollstandige Rechnungsnummer des Leistungserbringers fur den betreffenden Versicherten
inklusive Rechnungsdatum.

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

f) 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 (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt.

h) Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart gemass Art. 7 Abs.2 lit. a) bis ¢) KLV,
Kalendarium, Total Leistungen Art. 7 KLV pro Leistungsart in Minuten (dezimal) und
Franken.

i) Gultigkeitsdauer der arztlichen Verordnung(en) fir die Rechnungsperiode.

j) Komplette MiGelL-Positions Nr. und Menge.

Art. 11 Elektronischer Datenaustausch (EDI)
"Versicherer und Leistungserbringer kdnnen den elektronischen Datenaustausch vereinbaren.
In diesem Fall werden die administrativen und medizinischen Daten mit der Bedarfsmeldung

(gemass Art. 6) bzw. der Rechnung (gemass Art. 10) elekironisch an den Versicherer
gesendet. Der Versicherer erhélt alle Daten in strukturierter und elektronisch lesbarer Form.

Art. 12 Schlichtung

' Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffenen
grundsétzlich direkt bereinigt werden.

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

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

Art. 13 Inkrafttreten / Vertragsdauer

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



Art. 14 Kiindigung / Riicktritt

' Der Administrativvertrag und dessen Anhénge kénnen unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von sechs Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres von jeder vertragsschliessenden
Partei geklindigt werden. Bei individuellen Ricktritt von einem Versicherer bleibt den
Administrativvertrag flr den anderen Versicherer giiltig. Eine Kiindigung bedarf der
schriftlichen Form.

2Einzelne Leistungserbringer kénnen unter Einhaltung einer sechsmonatigen Frist auf das
Ende eines Kalenderjahres den Rucktritt vom Administrativvertrag samt Anhangen erklaren.

Der Ricktritt von einzelnen Bestandteilen oder einzelnen Anhangen des Administrativ-
vertrages ist nicht méglich.

Bern, den ., S, FlA < Dl

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK

Dy | Wil

Pierre Théraulaz Elsbeth Wandeler
Prasident Geschaftsfiihrerin

Pully, den <275 Aaju\\} 201

Assura Kranken- und Unfallversicherung

Claude Reverchon Eric Thorimbert
Direktor Verhandlungsverantwortlicher

Lausanr}e, den 273 A{ﬁ,uo(— 2011

ankenversicherung

N Tonne

Jeah-Jacques Chapuis Nicolas Tanner
Vizedirektor Verhandlungsverantwortlicher
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Anhang 1: Vereinbarung liber die Kontrollen der
Krankenversicherer

1. Grundsétzliches

' Der Leistungserbringer anerkannt das Recht dem Versicherer zur Uberprufung der vom Versicherer
bezahlten Pflegeleistungen. Letztinstanzlische Gerichtsentscheide, welche die Kontrollen beeinflusssen,
werden in diese Vereinbarung integriert. Die Vereinbarung bezieht sich ausschliesslich auf Kontrollen vor
Ort. Unbenommen davon, kann der Versicherer auch Elemente der Bedarfsabklarung fiir die Kontrolle der
Pflegeleistung schriftlich geméss Art. 8 KLV Abs. 5 einfordern.

2. Befahigung zur Vornahme der Bedarfsabklarung

' Die Bedarfsabklarung dirfen nur von Pflegefachpersonen geméss KVG vorgenommen werden, die iber
Erfahrung im Pflegeberuf verfugen. Sie miissen mit den aktuell angewendeten
Bedarfsabklarungsinstrumenten vertraut sein.

3. Befahigung der Kontrollpersonen

! Kontrollpersonen kénnen nur Pflegefachpersonen sein, die iiber Erfahrung im Pflegeberuf verfiigen. Sie
mussen mit den aktuell angewendeten Bedarfsabklarungsinstrumenten vertraut sein.

4. Datenschutz

' Die eingesehenen Daten diirfen nur zum Zwecke der Kontroile / Uberpriifung verwendet werden. Die
Kontrollpersonen unterstehen der Schweigepflicht geméass Art. 84 KVG sowie Art. 33 ATSG.

5. Festlegen des Kontrolltermins

' Der Versicherer meldet sich telefonisch oder schriftlich bei dem entsprechenden Leistungserbringer zur
Kontrolie an. Dieser vereinbart mit dem Versicherer einen Termin, der in der Regel innerhalb von zehn
Arbeitstagen liegt.

6. Durchfiihrung der Kontrolle

" Den Kontrollpersonen werden die entsprechenden Dokumente der fraglichen Dossiers zum Studium
vorgelegt. Die Kontroliperson priift die Dokumente beim Leistungserbringer. Nach dem Aktenstudium erfoigt
eine Besprechung der Dossiers mit den fur die Pflegeplanung verantwortlichen Personen.

7. Einsicht/ Dokumente

' Zur Einsicht werden der oder den Kontrollperson/en folgende Dokumente vorgelegt:
- Arztliche Anordnung
- Bedarfsabklarung
- Dokument aus dem die Pflegeplanung ersichtlich ist
- Dokument aus dem der Pflegeverlauf nachvolliziehbar ist (Pflegedokumentation)
- Dokumente aus denen der Leistungsnachweis ersichtlich ist, soweit dies nicht schon aus der
Pflegedokumentation der Fall ist
- Kopien der Rechnungen der drei vorangegangenen Monate bei Kontrollen vor Ort

8. Schriftliche Belege

" Nach Durchfithrung der Kontrolle muss seitens der Kontrollperson/en des Leistungserbringers innerhalb von
zehn Arbeitstagen eine schriftliche Begriindung allfalliger Korrekturen vorgelegt werden. Festgehalten
werden missen folgenden Punkte:

- Name der Kontrollperson/en
- Datum der Kontrolle
- Name und Adresse des Klienten oder der Klientin
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- Neubeurteilung durch die Kontrollperson/en
- Begriindung der Anderung der Pflegebedarfs/-eistungen durch die Kontrollperson
- Unterschrift der Kontrollperson/en
9. Rekurse / Kontroll- und Schlichtungsstelle
'Wenn der Leistungserbringer mit der Neubeurteilung der Versicherer nich einverstanden ist, hat er die
Mdglichkeit, an der SBK gemaéss Art. 12 Abs. 2 des Vertrages zu gelangen.

10. Inkrafttreten der Anderung der geplanten Pflegeleistung

-

Alifallige Anderungen der Pflegeleistungen gemass Artikel 8 gelten ab dem zehnten Tag nach dem
Versanddatum der Korrektur ddurch den Versicherer. Wird eine Korrektur des voraussichtlichen
Pflegebedarfs an Schlichtungsstelle weitergezogen, so hat der Weiterzug aufschiebende Wirkung. Kommt
die Schlichtungsstelle zum Schluss, dass die Anderung des vorgesehene Pflegebedarfs durch den
Versicherer zur recht erfolgt ist, dann wird die geanderte Pflegeplanung ab dem Datum der Kenntnisnahme
des Entscheides folgenden Arbeitstagen wirksam.

2y/orbehalten sind offensichtliche oder missbrauchliche Falschverrechnungen oder Bedarfsmeldungen,
welche Ruickforderungen zur Folge haben kénnen.

Bemn,den SA@D*‘AM )s ~ Zot
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK
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Pierre Théraulaz Elsbeth Wandeler
Prasident Geschéftsfiihrerin

Pully, den /3. Aoﬁwt 204

Unfallversicherung
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Claude Reverchon ¢ TRorimbért

Direktor Verhandlungsverantwortlicher

Lausanné, den Q1. A'Lgus(' 701

kenversicherung
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Jeah-Jacques Chapuis Nicolas Tanner .
Vizedirektor Verhandlungsverantwortlicher
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