Vertrag betreffend Akut- und Ubergangspflege
zwischen
Spitex Verband Thurgau
und
den im Vertrag genannten Krankenversicherern,
vertreten durch die tarifsuisse ag

' Die Vertragsparteien dieses Vertrages sind der Spitex Verband Thurgau einerseits
sowie die nachfolgend genannten Krankenversicherer
AMB Assurance-maladie et accidents BAG Nr. 1507
Aquilana Versicherungen BAG Nr. 32
Arcosana AG BAG Nr. 1569
Atupri Krankenkasse BAG Nr. 312
AUXILIA Assurance-maladie SA _ BAG Nr. 1159
Avenir Assurance Maldie SA BAG Nr. 343
Caisse-maladie de la Vallée d’Entremont BAG Nr. 1113
Caisse da malsauns LUMNEZIANA BAG Nr. 820
CONCORDIA Schweiz. Kranken- und Unfallversicherung BAG Nr. 290
CSS Kranken-Versicherung AG BAG Nr. 8
Easy Sana Assurance Maladie SA BAG Nr. 774
EGK Grundversicherungen BAG Nr. 881
GALENOS Kranken- und Unfallversicherung BAG Nr. 1386
Glarner Krankenversicherung BAG Nr. 780
innova Versicherungen BAG Nr. 1563
innova Wallis AG BAG Nr. 790
INTRAS Assurance-maladie SA BAG Nr. 1529
KLuG Krankenversicherung BAG Nr. 829
kmu-Krankenversicherung BAG Nr. 1328
Kranken- und Unfallkasse, Bezirkskrankenkasse Einsiedeln BAG Nr. 134
Krankenkasse Agrisano BAG Nr. 1560
Krankenkasse Birchmeier BAG Nr. 1322
Krankenkasse Institut Ingenbohl BAG Nr. 1142
Krankenkasse Luzerner Hinterland BAG Nr. 360
Krankenkasse Simplon BAG Nr. 1362
Krankenkasse SLKK BAG Nr. 923
Krankenkasse Steffisburg BAG Nr. 246
Krankenkasse Stoffel Mels KKS BAG Nr. 1331
Krankenkasse Turbental BAG Nr. 1147
Krankenkasse Visperterminen BAG Nr. 1040
Krankenkasse Wadenswil BAG Nr. 1318
Krankenkasse Zeneggen BAG Nr. 1003
Krankenversicherung Flaachtal AG BAG Nr. 558
Moove Sympany AG BAG Nr. 57
Mutuel Assurance Maladie SA BAG Nr. 1479
OKK Kranken-und Unfallversicherungen AG BAG Nr. 455
PHILOS Assurance Maladie SA BAG Nr. 1535
Provita Gesundheitsversicherung AG BAG Nr. 182
rhenusana-Die Rheintaler Krankenkasse BAG Nr. 1401
sana24 BAG Nr. 1568
Sanagate AG BAG Nr. 1577
sanavals Gesundheitskasse BAG Nr. 901
sodalis gesundheitsgruppe BAG Nr. 941
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sumiswalder BAG Nr. 194

SWICA Gesundheitsorganisation BAG Nr. 1384
Visana BAG Nr. 1555
vita surselva BAG Nr. 966
vivacare BAG Nr. 1570
Vivao Sympany AG BAG Nr. 509

andererseits, alle gemass Vollmacht vertreten durch
tarifsuisse ag

Rémerstrasse 20

4502 Solothumn

Der Vertrag gilt far

a. die Leistungserbringer, die den Beitritt zu diesem Vertrag erklart haben ( nach
folgend ,Leistungserbringer”)

und

die Krankenversicherer, die unter Absatz 1 als Vertragsparteien bezeichnet sind.

| Beifritt, Beitrittsgebiihren; Ausschluss

Der Beitritt schliesst die volle Anerkennung dieses Vertrages mit allen seinen Anhan-
gen gemass Artikel 23 als integrierte Bestandteile dieses Vertrages ein.

Das Beitrittsverfahren wird durch den Spitex Verband Thurgau nach vollistandiger
Unterzeichnung des Vertrages eingeleitet.

Der Spitex Verband informiert die Vertragspartner regelméassig tber die aktuellen
Beitrittslisten.

Die vertragsschliessenden Krankenversicherer haben das Recht, einen Leistungserb-
ringer nicht zum Vertrag zuzulassen. Vor dem Entscheid konsultiert tarifsuisse ag als
Vertreter der Krankenversicherer den Spitex Verband Thurgau. Der Entscheid wird
begrindet. Leistungserbringer kénnen das kantonale Schiedsgericht nach Art. 89
KVG anrufen.

Die Vertragsparteien kbnnen gemeinsam einen Leistungserbringer vom Vertrag aus-
schliessen.

Diesem Vertrag kénnen alle Leistungserbringer beitreten, die

e Art. 51 KWV erfillen

e (ber eine Zulassung nach kantonalem Recht verfiigen

» dort, wo der Kanton dies vorsieht, Uber eine besondere Bewilligung zur Durchfiih-
rung der Akut- und Ubergangspflege verfigen

e dort, wo der Kanton dies vorsieht, Uber einen Leistungsauftrag zur Erbringung der
Akut- und Ubergangspflege verfigen

e ein Konzept betreffend die Durchfihrung der Akut- und Ubergangspflege in ih-
rer Institution vorlegen.

Leistungserbringer kénnen diesem Vertrag mit schriftlicher Erklarung gegeniiber dem
Spitex Verband Thurgau beitreten. Der Beitritt zum Vertrag ist fur Aktivmitglieder des
Spitex Verband Thurgau unentgeltlich. Leistungserbringer, welche nicht Mitglied des
Spitex Verband Thurgau sind, entrichten dem Spitex Verband Thurgau eine Beitritts-
gebulhr und einen jahrlichen Unkostenbeitrag. Die Hohe des Beitrages ist in einem
Reglement geregelt. Das jeweils gultige Reglement Uber Beitrittsgebihren ist im In-
ternet veroffentlicht.
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Geltungsbereich;

Dieser Vertrag regelt die administrativen Abl&ufe und die Vergiitung der Akut- und
Ubergangspflege gemass Art. 51 KVV und Art. 25a Abs. 2 KVG i.V. mit Art. 7 Abs. 3
KLV und Art. 7b KLV.

Akut- und Ubergangspflege geméss Abs. 1 wird von den Vertragspartnern wie folgt
definiert:

Akut- und Ubergangspflege (AUP) gemass Art. 25a Abs. 2 KVG wird vom Spitalarzt
angeordnet. Es missen folgende Bedingungen kumulativ erfiillt sein:

1. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnosti-
sche und therapeutische Leistungen in einem Akutspital (auch geriatrische Abtei-
lung eines Spitals) sind nicht mehr notwendig. Ein Rehabilitationsbedarf in einer
Rehabilitationsklinik besteht nicht.

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

3. Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzu-
ordnen. Sie ist nicht als Wartezeit fir einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik
oder in ein Heim vorgesehen.

4. Die AUP hat die Erhéhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so dass die Pati-
entin, der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Még-
lichkeiten wieder in der gewohnten Umgebung nutzen kann. Ziel ist die dauerhafte
Rickkehr nach Hause und Vermeidung einer Rehospitalisation.

5. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.

Soweit ebenfalls medizinische oder therapeutische Behandlung notwendig ist, kann
diese ambulant als Einzelleistung erbracht werden. Sie ist nicht Bestandteil der AUP.

Der Vertrag entfaltet Wirkung fir Versicherte,

a) die Versicherungsnehmer eines in Art. 1 dieses Vertrages genannten
Versicherer sind

b) und die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gemass
KVG bezugsberechtigt sind.

Die Krankenversicherer ibernehmen die Kosten fur Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege gemdss Art. 7 Abs. 3 KLV, die aufgrund einer Bedarfsabklarung nach
Art. 7 Abs. 2 a KLV und Art. 8 KLV nach einem Spitalaufenthalt auf spitalarztiiche An-
ordnung hin erbracht werden. Der Leistungserbringer muss die Bedingungen gemass
Art. 51 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) erfiillen. Die Vorausset-
zungen, die das erforderliche Fachpersonal zu erfillen hat, werden in Anhang 5 be-
schrieben.

Der Leistungserbringer muss fir die Abrechnung von Leistungen der Akut- und Uber-
gangspflege Ober eine separate ZSR-Nummer verflgen.

Soweit der Kanton eine spezielle Zulassung des Leistungserbringers fir die Akut- und
Ubergangspflege vorsieht und / oder einen Leistungsauftrag verlangt, gelten diese
Voraussetzungen auch fiir den vorliegenden Vertrag.

darfsabklarung

Gemass Art. 8 KLV muss eine Bedarfsabklarung gemacht werden. Es steht den Leis-
tungserbringern offen, welches standardisierte Bedarfserfassungsinstrument (RAI-
Home-Care oder andere) sie wahlen.
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Leistungen der Akut- und Ubergangspflege setzen eine &rztliche Anordnung gemass
Art. 25a KVG und eine Bedarfsabklarung gemass Art. 7 Abs. 2 KLV i.V.m. Art. 8 KLV
voraus. Die Meldung erfolgt ausschliesslich gemass den Formularen ,Meldeformular
Akut- und Ubergangspflege” fir den Spitalarzt und ,Bedarfsmeldeformular® in den An-
héngen 2 und 3.

Die vom Spitalarzt unterzeichnete Anordnung auf dem ,Meldeformular Akut- und
Ubergangspflege sowie das von der verantwortlichen Person des Leistungserbringers
unterzeichnete Bedarfsmeldeformular sind vollstidndig ausgefiillt spatestens innert 5
Tagen ab Beginn der Akut- und Ubergangspflege vom Leistungserbringer dem Versi-
cherer zuzustellen.

Die Daten von Behandlungsbeginn und Verordnung miissen identisch sein. Rickwir-
kende Verordnungen sind nicht méglich.

Die Bedarfsmeldung umfasst folgende Angaben:

a) Daten des Versicherten (Versichertennummer, Sozialversicherungsnummer, Ver-
sichertenkartennummer, Name, Vorname, Wohnadresse, Geburtsdatum, Ge-
schlecht).

b) Angabe, ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.

c) Name des Versicherers.

d) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN-Nummer des Leistungserbrin-
gers; EAN-Nr. nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten sofern vor-
handen.

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

f) Giltigkeitsdauer der spitalarztlichen Verordnung (von...bis...).

g) Name, Zahlstellenregister- Nummer (ZSR-Nr.) des Spitals und EAN-Nummer des
verordnenden Spitalarztes; EAN-Nummer nur bei elektronischer Meldung zwin-
gend, ansonsten wenn vorhanden.

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

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

j) Einschatzung der Selbststandigkeit.

Die mit dem ,Meldeformular Akut- und Ubergangspflege” zu iibermittelnden Angaben
sind im Anhang 2 geregelt.

Die Vertragsparteien erarbeiten auf gesamtschweizerischer Ebene gemeinsam die
einheitlichen Formulare.

Die Abgeltung der Leistungen erfolgt in drei Stufen geméass KLV Art. 7 Abs. 2 lit. a - ¢:

Massnahmen der Abkldrung und Beratung Fr. 112.70/ Std. (100%)
davon Anteil der Krankenversicherer in Hohe von 45% Fr. 50.70/Std.

Massnahmen der Untersuchung und Behandiung Fr. 101.75/ Std. (100%)
davon Anteil der Krankenversicherer in Hohe von 45% Fr. 45.80/ Std.

Massnahmen der Grundpflege Fr. 89.75/ Std. (100%)
davon Anteil der Krankenversicherer in Héhe von 45%  Fr. 40.40/Std.

Die Abrechnung der erbrachten Dienstleistungen erfolgt fur die ersten 10 Minuten,
danach in 5-Minuten-Schritten. Die ersten 10 Minuten drfen einmal pro Einsatz und
Patient verrechnet werden.
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Die Vertragsparteien gehen davon aus, dass der durchschnittliche Aufwand wahrend
der gesamten Dauer der Akut- und Ubergangspflege nicht (iber 2 Stunden pro 24
Stunden liegt.

Mit der Bezahlung der Kosten geméss Art. 7b Abs. 1 KLV sind samtliche krankenver-
sicherungsrechtlichen Leistungen fur Pflegemassnahmen nach Art. 7 Abs. 2 KLV ab-
gegolten.

Wahrend einer Abrechnungsperiode kénnen keine zusatzlichen Leistungen der stati-
onaren oder der ambulanten Krankenpflege verrechnet werden. Dies gilt nicht fir den
Ein- und Austrittstag.

Arztlich verordnete Mittel und Gegensténde gemass Anhang 2 KLV (Liste der Mittel
und Gegensténde), welche vom Leistungserbringer abgegeben werden, durfen maxi-
mal zum MiGeL-Héchstvergiitungsbetrag abzuglich 15% verrechnet werden. Die Ab-
rechnung erfolgt detailliert, inkl. MiGeL-Positionsnummer und Kalendarium.

Der Leistungserbringer darf keine Medikamente zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung verrechnen.

| Rechnungsstellung und .

1

10

Schuldner der Vergutung gemass diesem Vertrag ist der Versicherer (System des
Tiers payant, Art. 42 Abs.2 KVG).

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

Die Rechnungsstellung erfolgt nach Leistungserbringung geméss den Vorlagen im
Anhang 4.

Im System Tiers payant erhalten die Versicherten eine Rechnungskopie vom Leis-
tungserbringer.

Fur die Abrechnungsperiode liegt eine &rztliche Verordnung vor.

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

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

Der Versicherer begriindet Beanstandungen. Die Zahlungsfrist wird fur den beanstan-
deten Teil der Rechnung unterbrochen. Der nicht beanstandete Anteil ist durch den
Versicherer innerhalb der in Abs. 6 aufgefuhrten Frist zu begleichen.

Sind die Voraussetzungen des Leistungsaufschubs gemass Art. 64a Abs. 7 KVG ge-
geben, sistiert der Versicherer die Kostenlbernahme. Die Kosten werden vollstandig
ubernommen, sobald die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszin-
sen und Betreibungskosten vollstandig bezahlt sind.

Falls ein Patient per 30.6. seinen Versicherer wechselt, erstellt der Leistungserbringer
bis spatestens 31.7. des betreffenden, laufenden Jahres eine Zwischenabrechnung
per 30.6. Per 31.12. erstellt der Leistungserbringer grundsatzlich spatestens bis 31.1.
des Folgejahres eine Zwischenabrechung.
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" Im Todesfall ist dem Versicherer innert 30 Tagen die Endabrechnung einzureichen.

aben auf der Rechnung

1

Die Rechnung umfasst folgende Angaben:

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

b) Angabe ob Krankheit, Unfall oder Mutterschaft.

c) Name des Versicherers.

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

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

f) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) des Spitals und EAN-Nummer des ver-
ordnenden Spitalarztes; EAN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn
vorhanden.

g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschadigung leicht/mittel/schwer), wenn be-
kannt.

h) Erbrachte Minuten (dezimal) je Leistungsart geméss Art. 7 Abs.2 lit. a) bis c)
KLV, Kalendarium, Total Leistungen Art. 7 KLV pro Leistungsart in Minuten (de-
zimal) und Franken.

i) Giultigkeitsdauer der spitalarztlichen Verordnung(en) fur die Rechnungsperiode.

i) Komplette MiGel-Positions Nr. und Menge.

nischer Datenaustausch (EDI

Die Vertragsparteien wollen den elektronischen Datenaustausch zwischen Leistungs-
erbringern und Versicherern realisieren.

Versicherer und Leistungserbringer kénnen den elektronischen Datenaustausch ver-
einbaren. In diesem Fall werden die administrativen und medizinischen Daten mit der
Bedarfsmeldung (gemass Art. 5 bzw. der Rechnung (gemass Art. 9) elektronisch an
den Versicherer gesendet. Der Versicherer erhélt alle Daten in strukturierter und elekt-
ronisch lesbarer Form.

Der elektronische Datenaustausch fir 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.

 Art. 1

Aufkldrungspflicht

Die Leistungserbringer anerkennen, dass ihnen von Gesetzes wegen (insbeson-
dere Auftragsrecht gemass OR) eine besondere Aufklarungspflicht gegeniiber ih-
ren Patienten in Bezug auf die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und
allenfalls die durch die obligatorische Krankenpﬂegeverswherung nicht gedeck-
ten Kosten auferlegt ist.

Die Aufklarungspflicht betrifft insbesondere die Information betreffend die gesetz-
liche Regelung und konkrete Auswirkungen des Leistungsaufschubes gemass
Art. 64a Abs. 7 KVG im Falle von Pramien- und Kostenbeteiligungsausstanden.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, den Tarifschutz nach Art. 44 KVG zu beachten.
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Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit der Leistunger

Der Leistungserbringer tbernimmt die Verantwortung fiir den wirtschaftlichen, zweck-
méassigen und wirksamen Einsatz seiner Dienstleistungen und des verwendeten Materi-
als (Art. 32 und 56 KVG).

Qualititssicherung

Die Regelungen der Qualitatssicherung und —férderung gemass der Art. 22a und Art. 58
KVG sowie Art. 77 KVV werden separat geregelt. Sie erstrecken sich auf die gesetzli-
chen und vertraglich vereinbarten Leistungen, insbesondere gemass Art. 7ff. KLV. Sie
sollen fur alle Leistungserbringer und Versicherer, die diesem Vertrag beigetreten sind,
Geltung entfalten.

Mindestqualifikation

Die Voraussetzungen, die das erforderliche Fachpersonal zu erflllen hat, werden in An-
hang 5 beschrieben.

sistungsstatistik (Reporting)

Der Spitex Verband Thurgau verpflichtet sich, jeweils bis spatestens 30. Juni des Folge-
jahres die Anzahl der vorjéhrig verrechneten Falle/Patienten, Tage und die Stunden pro
Leistungsart nach Art. 7 Abs.2 lit. a) — c) KLV sowie den Totalbetrag der abgerechneten
Mittel und Gegensténde pro Leistungserbringer an die tarifsuisse ag zu liefern.

Auskunftspflicht der Leistungse

1

Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die Wirt-
schaftlichkeit (WZW) der ihnen in Rechnung gestellten Leistungen zu Gberprifen. Zu
diesem Zweck fiihren sie folgende Kontrollen durch:

1. Prufung der von der Spitex eingereichten Unterlagen beim Versicherer,

2. Prifung von Klientendossiers beim Leistungserbringer,

3. Einzelfallprfung beim Versicherten.

? Die Auskunftspflicht der Leistungserbringer gegentber den Versicherern unterliegt
dem Verhéltnisméssigkeitsprinzip. Die betroffenen Parteien haben die Datenschutz-
normen zu beachten. Deshalb wird die Mehrzahl der Falle gemass der unter Abs.1
erstgenannten Kontrolle Gberpruft.

* Der Ablauf der Priifungen ist im Anhang 6 geregelt.

tatische Vertrauenskommission

Streitigkeiten zwischen Versicherer und Leistungserbringer sollen von den Betroffe-
nen grundséatzlich direkt bereinigt werden.
% Sollten die Streitparteien zu keiner Einigung kommen, kdnnen sie sich an die PVK
wenden, die zu diesem Zweck von den Vertragsparteien auf nationaler Ebene errich-
tet wird.

3 Zusstzliche regionale PVK's kénnen im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien
errichtet werden. In diesem Fall ist die Abgrenzung zur nationalen PVK zu klaren.

* Die Kosten, die aus dem Verfahren entstehen, werden durch die PVK nach Massgabe

des Unterliegens den Streitparteien auferlegt.
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Das Genehmigungsverfahren gemass Art. 46 Abs. 4 KVG wird durch den Spitex Ver-
band Thurgau eingeleitet. Er tragt allfallige Gebuhren.

Inkrafttreten / Vertragsda

Dieser Vertrag samt Anhangen tritt auf den 1. Januar 2011 in Kraft und ist auf unbe-
stimmte Zeit abgeschlossen.

S

{indigung / Riicktritt

Der Vertrag und dessen Anhdnge kénnen je unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von sechs Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres, friihestens per 31.12.2011,
von jeder vertragsschliessenden Partei gektndigt werden. Eine Kiindigung bedarf der
schriftlichen Form. Bei Kiindigung einzelner Versicherer [duft der Vertrag fur die ande-
ren Versicherer, die diesen Vertrag geschlossen haben, weiter.

Will der Spitex Verband Thurgau den vorliegenden Vertrag gegeniiber séamtlichen
Versicherern, fur welche tarifsuisse ag den Vertrag abgeschlossen hat, kiindigen, ist
er berechtigt, die Kiindigung mit rechtsverbindlicher Wirkung an die tarifsuisse ag zu-
handen der Vertragspartner zu richten. Das Kundigungsschreiben hat klar und un-
missverstandlich den Vertrag, welcher aufgelost werden soll, zu bezeichnen, verbun-
den mit einer eindeutigen Erklarung, wonach dieser Vertrag gegeniiber samtlichen
Versicherern aufgelést wird. Die Kiindigung gegentliber einzelnen Versicherern ist
nicht méglich.

Einzelne Leistungserbringer kénnen unter Einhaltung einer sechsmonatigen Frist auf
das Ende eines Kalenderjahres den Rucktritt vom Vertrag samt Anhangen erkléren.
Der Rucktritt von einzelnen Vertragsbestandteilen oder einzelnen Anhéngen ist nicht
maglich.

_ Ubergangsbestimmunge

Fur das Bedarfsmeldeformular gemass Art. 6 gilt folgende Ubergangsregelung:
e Die bisher geltenden Bedarfsmeldeformulare, den neuen Leistungen entspre-
chend angepasst, kénnen bis 31.12.2012 verwendet werden.

% Fur das Rechnungsformular gilt folgende Ubergangsregelung:

e Die Formulare, die bisher fiir die Abrechnung der Leistungen nach Art. 7 Abs. 2
KLV verwendet wurden, kénnen bis 31.12.2012 verwendet werden. Alternativ
kann auch das Formular gemass General Invoice 4.1. benutzt werden (siehe Fo-
rum Datenaustausch).

Die Vertragsparteien wissen, dass auf gesamtschweizerischer Ebene zwischen dem
Spitexverband Schweiz und der tarifsuisse ag Verhandlungen zu einem Vertrag
betreffend Akut- und Ubergangspflege gefuhrt werden. Es besteht die Absicht, bei er-
folgreichem Vertragsabschluss anschliessend Verhandlungen aufzunehmen und die-
sen Vertrag auf kantonaler Ebene zu vereinbaren.

____Anhinge ‘ .

Dieser Vertrag enthalt die folgenden Anhange, welche integrierte Bestandteile des Ver-
trages sind:

Anhang 1

Verzeichnis der dem Vertrag beigetretenen Leistungserbringer
Anhang 2

Meldeformular fur Akut- und Ubergangspflege
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Anhang 3

Bedarfsmeldeformular

Anhang 4 _

Rechnungsformular

Anhang 5

Fachpersonal

Anhang 6

Vereinbarung tUber die Kontrollen der Krankenversicherung (nur, wenn dieser auch fir
AUP Anwendung findet)

i =

o T
Weinfelden / Zirich, den ... .. . T VO 56\( ............................

Spltex Verband Thurgau

))1..-\_._{_“____*” /. . 3 ’m“:. i:
Dr. Chnstoph Tobler Christa Lanzicher
Prasident Geschaftsflhrerin

tarifsuisse ag

/. ' 4( [ o0/

lic.iur)Gebhard Heuberger Annette Messer
Leiter/ Abteilung Pflege Verhandlungsleiterin Abteilung Pﬂege Ost
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Ubergangsmeldeformular Akut- und Ubergangs-
pflege fir ambulante Leistungserbringer

Akut- und Ubergangspflege (AUP) gemass Art. 25a Abs. 2 KVG wird vom Spitalarzt angeordnet. Es miissen
folgende Bedingungen kumulativ erfiillt sein:

. 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 bengtigt nach einem Aufenthalt in einem Akutspital eine qualifizierte Plege

durch Pflegepersonen.

. Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzuordnen. Sie ist nicht als

Wartezeit far einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim vorgesehen.

. Die AUP hat die Erthohung 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 ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.

Soweit ebenfalls medizinische oder therapeutische Behandlung notwendig ist, kann diese ambulant als
Einzelleistung erbracht werden. Sie ist nicht Bestandteil der AUP.

Identifikation
Name Muster
Vomame Peter
Strasse Patientenweg 1
PLZ 6000
Wohnort Luzern
Geburtsdatum 15.01.1977
Geschlecht M
Krankheitsbeginn XK. XX.2011
Versichertennummer 12345678
Sozialversicherungsnummer
Gesetz KVG
Behandlungsgrund Krankheit
Behandlungsart AUP
ICD-10

Therapie AUOP

Behandlungsbeginn XXXX.2011 Behandlungsdauer: X

Tage

* Dieses Formular wird im Bedarfsfall dem zustandigen Krankenversicherer weitergegeben.

1
2
3
4
5
Dokument
Antragssteller
Leistungserbringer
Patient
Spital
ZSR-Nr. des Spitals
EAN Nr. und Name des
verordnenden
Spitalarztes
Diagnose (fakultativ)*
\
\
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1.

2.

Beginn der AUP:

Voraussichtliche Dauer: (max. 14 Tage):

Name des Leistungserbringers:

Adresse des Leistungserbringers:

Spitalarztliche Beurteilung zur Anordnung
der Akut- und Ubergangspflege

Die medizinischen Probleme sind bekannt und stabilisiert.

Es besteht ein befristeter, pflegerischer Interventionsbedarf von bis
zu 24 Std. pro Tag.

Eine stationare Rehabilitation ist nicht gerechtfertigt.
Die Patientin/der Patient besitzt das Potential zur Wiedererlangung
einer Selbststandigkeit, die ein Leben in der gewohnten Umgebung

ermoglicht.

Die Patientin/ der Patient will in die gewohnte Lebens-/
Wohnsituation zuriickkehren.

Die Ziele der AUP wurden mit der Patientin/ dem Patienten oder ggf.

mit Angehdrigen bzw. dem gesetzlichen Vertreter vereinbart.

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein o

nein o

nein o

nein 0

nein o

nein o

Wer iibernimmt die AUP?

ZSR-Nr.:

Ort, Datum

Unterschrift des verordnenden Spitalarztes / Spitalstempel

Original an AUP Leistungserbringer
Kopie an Patientin / Patient
Kopie an Versicherer

Seite: 2 von 2
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Definitive Version pendent.
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. Rechnungsformula

Definitive Version pendent.
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Untersuchung, Behandlungspflege
Pflegepersonal mit mindestens Tertidrstufen-
Ausbildung: AKP, GKP, PsyKP, KWS, DN I,
dipl. Pflegefachfrau/-mann, Ja Ja Ja
DN | mit mind. 2-jahriger Berufserfahrung 1
Pflegefachfrau/-mann FH + HF
DN |, Pflegefachfrau/-mann mit bis zu zwei Nein Ja Ja
|| Jahren Berufserfahrung
PKP (FaSRK) Nein Ja Ja
Hauspflegerfin mit EFZ, ¢ Kontrolle der Vitalzeichen
oder Diplom mit Zusatzmodul Behandlungspfle- ¢ verabreichen von Medikamenten und
ge Nein Ja weitere Behandlungspflegemassnahmen 2
Fachangestellte/r Gesundheit (FaGe)
Fachfrau-/Mann Gesundheit
Betagtenbetreuerfin (BB) : ;
Fachangestelite/r Betreuung (FaBe) Nen Ja Nein
Pflegeassistent/in
Pflegehelferfin SRK Nein Keine umfas- Nein
Haushelferfin mit SRK-Pflegehelfer-Kurs sende, falifiih-
Assistentin / Assistent Gesundheit und Soziales rende
Grundpflege
Med. Praxisassistent/in (MPA) Nein Auf Handrei- ¢ Kontrolle der Vitalzeichen
chungen ¢ verabreichen von Medikamenten 2
beschrénkt ¢ Blutentnahmen

') inkl. Berufserfahrung als FaSRK
2) gemdss Ausbildungsbestimmungen und Berufserfahrung

Andere und auslindische Berufsabschliisse werden im Einzelfall auf ihre jeweilige Gleich-

wertigkeit iberpriift.

Alle Absolvent/innen der Sekundarstufe Il sowie DN | mit weniger als 2 Jahren Berufser-
fahrung arbeiten immer unter Aufsicht, Anleitung und Verantwortung einer/eines Absolven-

ten/in der Tertidrstufe.
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Anhang 6:  Vereinbarung iiber die Kontrollen der Krankenversicherer

1. Priifung beim Versicherer
Zweistufiges Verfahren zur Prifung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungs-
pflicht und Wirtschaftlichkeit auf der Basis von eingereichten Unterlagen beim Versicherer.

1. Stufe:

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

e Bedarfsmeldeformular geméass Art. 6

e Rechnungsformular geméss Art. 10

e Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 KLV oder
Leistungsplanungsblatt geméass RAI-Home-Care.

2. Stufe:

Unter Berticksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG stellt der Leistungserbringer dem Versiche-
rer auf dessen Verlangen weitere relevante Unterlagen zur Verfigung.

2. Priifung beim Leistungserbringer

Verfahren zur Prufung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht und Wirt-
schaftlichkeit (WZW) auf der Basis von ausgewahliten offenen Patientendossiers beim Leis-
tungserbringer.

¢ Der Versicherer kiindigt den Kontrolibesuch beim Leistungserbringer an. Die Kontrolle
wird innerhalb von 30 Kalendertagen nach Ankindigung durchgefiihrt. In Ausnahmen
kann in gegenseitiger Absprache von dieser Frist abgewichen werden.

e Unter Berlcksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG sowie des Verhaltnismassigkeitsprinzips
legt der Leistungserbringer der Kontrollperson des Versicherers alle relevanten und nicht
bereits gelieferten Informationen zu den verlangten Dossiers in den Geschaftsraumen
zur Einsicht vor. Der Leistungserbringer stelit sicher, dass der Kontrollperson eine mit
den Dossiers vertraute, qualifizierte Fachperson fur allféllige Fragen zur Verfugung steht.

e Nach der Durchfuhrung der Kontrolle muss der Versicherer dem Leistungserbringer in-
nerhalb von 10 Tagen eine schriftliche Rickmeldung machen.

3. Einzelfallpriifung beim Versicherten

Verfahren zur Prufung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht und Wirt-
schaftlichkeit im Rahmen eines Pflegeeinsatzes beim Versicherten.

e Der Versicherer informiert den Versicherten Gber den Zweck des Besuches und macht
mit ihm einen Termin ab. Der Kontrollbesuch kann wéhrend eines regularen Einsatzes
des Leistungserbringers erfolgen. In diesem Fall informiert der Versicherer den Leis-
tungserbringer mind. 3 Kalendertage vorgéangig Uber den geplanten Besuch.

e Nach der Durchfiihrung des Kontrollbesuchs muss der Versicherer dem Leistungserb-
ringer innerhalb von 10 Tagen eine schriftliche Riickmeldung machen.
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