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Administrativvertrag  
zwischen 

Spitex Verband Schweiz und  
Association Spitex Privée Suisse (ASPS) einerseits 

sowie  
santésuisse andererseits 

Präambel

Der Spitex Verband Schweiz und die Association Spitex Privée Suisse einerseits sowie santésuisse 
andererseits schliessen im Hinblick auf die Einführung der neuen Pflegefinanzierung den nachfolgen-
den Administrativvertrag mit Gültigkeit für die ganze Schweiz. Ziel dieser Vereinbarung ist die Verein-
heitlichung der administrativen Abläufe, des Vorgehens bei der Qualitätssicherung, der Definitionen 
des Leistungsbereichs sowie die Regelung der Vergütung von Nebenleistungen. Im Übrigen ist es der 
Wille der Parteien, dass der Administrativvertrag Modellcharakter für sämtliche Spitexorganisationen 
hat. Dieser Administrativvertrag basiert auf den am 1.1.2011 gültigen Gesetzen und Verordnungen. 
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Art. 1 Vertragsparteien

1 Die Vertragsparteien dieses Administrativvertrages sind der Spitex Verband Schweiz und 
Association Spitex Privée Suisse (ASPS) einerseits sowie santésuisse andererseits.  

2 Die Vereinbarung gilt für  
a) die Leistungserbringer, die den Beitritt zu diesem Administrativvertrag erklärt haben 

(nachfolgend „Leistungserbringer“) 

und 

b) die Krankenversicherer, die den Beitritt zu diesem Administrativvertrag erklärt haben 
(nachfolgend „Versicherer“). 

Art. 2 Beitritt, Beitrittsgebühren ; Ausschluss

Allgemeiner Teil

1 Der Beitritt schliesst die volle Anerkennung des Administrativvertrages mit allen seinen An-
hängen gemäss Art. 23 als integrierte Bestandteile dieses Vertrages ein.  

2 Das Beitrittsverfahren wird durch jede Vertragspartei nach vollständiger Unterzeichnung des 
Administrativvertrages eingeleitet. 

3  Regelmässig informieren sich die Vertragsparteien gegenseitig über die aktuellen Beitritts-
listen; jede Vertragspartei – santésuisse einerseits sowie der Spitex Verband Schweiz ge-
meinsam mit ASPS andererseits – kann seine Liste im Internet veröffentlichen.

4 santésuisse hat das Recht, einen Leistungserbringer nicht zum Administrativvertrag zuzu-
lassen. Vor dem Entscheid konsultiert santésuisse die anderen Vertragsparteien. Der Ent-
scheid wird dem Leistungserbringer sowie den Vertragsparteien begründet. Leistungserb-
ringer können das kantonale Schiedsgericht nach Art. 89 KVG anrufen. 

5 Die Vertragsparteien können gemeinsam einen Leistungserbringer vom Administrativvertrag 
ausschliessen. 

Beitritt für Versicherer:

6 Diesem Administrativvertrag können die Versicherer gemäss Art. 11 KVG beitreten. Der 
Beitritt ist schriftlich gegenüber santésuisse zu erklären (innert 45 Tagen nach Einleitung 
des Beitrittsverfahrens). 

7 Falls die Beitrittserklärung innerhalb von 3 Monaten nach Vertragsabschluss bei santésuis-
se eintrifft, ist sie rechtswirksam ab Inkrafttreten des Administrativvertrages. Falls die Bei-
trittserklärung später bei santésuisse eintrifft, so entfaltet sie Rechtswirkung mit Eingang bei 
santésuisse. 

8 Versicherer, die nicht Mitglied von santésuisse sind, können diesem Administrativvertrag mit 
schriftlicher Erklärung gegenüber santésuisse ebenfalls beitreten. santésuisse erhebt von 
Nicht-Mitgliedern eine Beitrittsgebühr und einen jährlichen Unkostenbeitrag gemäss dem 
jeweils gültigen Reglement über Beitrittsgebühren von santésuisse. Das jeweils gültige so-
wie die früheren Reglemente über Beitrittsgebühren sind im Internet veröffentlicht. 

Beitritt für Leistungserbringer:

9  Diesem Administrativvertrag können alle Leistungserbringer beitreten, die Art. 51 KVV erfül-
len und über eine Zulassung nach kantonalem Recht verfügen. Es können nur Leistungs-
erbringer beitreten, die nicht in einem anderen, per Wirksamkeit des Beitritts geltenden, 
konkurrierenden Vertragsverhältnis mit santésuisse stehen. 
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10 Leistungserbringer können diesem Administrativvertrag mit schriftlicher Erklärung gegen-
über dem Spitex Verband Schweiz oder ASPS beitreten. Der Beitritt zum Administrativver-
trag ist für Aktivmitglieder eines Spitex-Kantonalverbandes und ASPS unentgeltlich. Leis-
tungserbringer, welche nicht Mitglied eines Spitex-Kantonalverbandes oder des ASPS sind, 
entrichten dem Spitex Verband Schweiz eine Beitrittsgebühr und einen jährlichen Unkos-
tenbeitrag. Die Höhe des Beitrages ist in einem Reglement geregelt. Das jeweils gültige 
Reglement über Beitrittsgebühren ist im Internet veröffentlicht.  

Art. 3 Geltungsbereich, Leistungsangebote

1 Dieser Administrativvertrag regelt die administrativen Abläufe für die ambulanten Pflegeleis-
tungen im Sinne von Art. 25a KVG, Art. 51 KVV und Art. 7 ff KLV. 

2 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 Administrativvertrag gilt für beide vorgenannten Formen der ambulanten Pfle-
geleistungen. Eine Unterscheidung erfolgt bei der Vergütung (siehe Art. 8 dieses Vertra-
ges).  

3 Für die drei Bereiche Langzeitpflege, Akut- und Übergangspflege sowie Tages-oder Nacht-
strukturen benötigen die Leistungserbringer jeweils eine separate ZSR-Nummer.  

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

5 Ambulante Pflegeleistungen in Tages- oder Nachtstrukturen sind: 

a) Tages- und Nachtstätten wie Foyer de jour, Centro diurno, UAT-VD und andere ver-
gleichbare Angebote. Der Patient / die Patientin lebt zu Hause und geht nach Hause. In-
nert 24 Stunden kann entweder die Tages- oder die Nachtstätte in Anspruch genommen 
werden. Eine Kumulation der Angebote ist nicht möglich. 

b) Ambulante In-House-Pflege ("In-House-Spitex") wie Seniorenresidenzen, Altersiedlun-
gen, betreutes Wohnen, UAT-GE, appartements/logements protégés médicalisés et non 
médicalisés und andere vergleichbare Angebote. Ambulante In-House-Pflege zeichnet 
sich durch die Verfügbarkeit und Abrufbarkeit von Hilfe- und Pflegeleistungen während 
24 Stunden/Tag und 7 Tage/Woche aus. Die Pflegeleistungen werden vom Anbieter der 
Wohnstruktur (Vermieter, Eigentümer) ausschliesslich hausintern offeriert, geleistet und 
verrechnet. Die Pflegeleistungen sind somit integrierter Bestandteil der Wohnstruktur. 

 Diese Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. a) und b) dieses Vertrages werden nach 
Art. 7a Abs. 4 KLV vergütet.

6 Für Akut- und Übergangspflege gilt ein separater Vertrag. 

7 Der Administrativvertrag entfaltet Wirkung für Versicherte, 

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

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

Art. 4 Leistungsvoraussetzungen

Die Versicherer übernehmen die Kosten der ambulanten Krankenpflege nach Art. 7 Abs. 2 
und Art. 8 KLV, die aufgrund der Bedarfsabklärung, auf ärztliche Anordnung hin oder im ärztli-
chen Auftrag von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, welche die Bedin-
gungen gemäss Art. 51 KVV erfüllen, erbracht wird. 
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Art. 5 Bedarfsabklärung beim Patienten

1  Gemäss Art. 8 KLV muss eine Bedarfsabklärung gemacht werden. Es steht den Leistungs-
erbringern offen, welches standardisierte Bedarfserfassungsinstrument (RAI-Home-Care 
oder andere) sie wählen. 

2  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). 

3  Das Ergebnis ist zusammen mit dem Arzt auf dem Bedarfsmeldeformular gemäss Anhang 
3a, b und c festzuhalten. 

 a)  Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages betrof- 
      fen sind, ist das Ergebnis auf dem Bedarfsmeldeformular gemäss Anhang 3a fest- 
      zuhalten. 

 b) Soweit Leistungen in Tages- oder Nachtstätten gem. Art. 3 Abs. 5 lit. a) dieses Ver- 
      trages betroffen sind, ist das Ergebnis auf dem Bedarfsmeldeformular gemäss Anhang  
      3b festzuhalten. 

  c) Soweit Leistungen der ambulanten In-House-Pflege gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. b) dieses 
 Vertrages betroffen sind, ist das Ergebnis auf dem Bedarfsmeldeformular gemäss 
 Anhang 3c festzuhalten. 

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

5 Die Leistungserbringer müssen bei gleichzeitigem Einsatz bei einem Versicherten ihre 
Dienstleistungen koordinieren und sich über das Zeitbudget absprechen.  

Art. 6 Aerztliche Anordnung / Bedarfsmeldung 

1  Krankenpflegeleistungen setzen eine ärztliche Anordnung voraus. Die Meldung zeigt 
den voraussichtlichen Bedarf an Pflegeleistungen auf. Die Meldung erfolgt ausschliess-
lich gemäss den Vorlagen im Anhang 3.  

2  Das Bedarfsmeldeformular ist vollständig ausgefüllt sofort nach Unterzeichnung durch  
den Arzt und die verantwortliche Person des Leistungserbringers dem Versicherer zu-
zustellen. Wo dies nicht möglich ist, erfolgt die Zustellung spätestens mit der ersten 
Rechnung.  

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

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

5   Die Bedarfsmeldung 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) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN-Nummer des Leistungserbringers; 

EAN-Nr. nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten sofern vorhanden. 
e) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leicht/mittel/schwer), wenn bekannt. 
f) Gültigkeitsdauer der ärztlichen Verordnung (von…bis…). 
g) Name, Zahlstellenregister- Nummer (ZSR-Nr.) und EAN-Nummer des verordnenden 

Arztes; EAN-Nummer nur bei elektronischer Meldung zwingend, ansonsten wenn vor-
handen. 

h) Voraussichtlicher Bedarf an MiGeL-Produkten inkl. zweistelliger Nummer der Produk-
tegruppe. 
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i) Voraussichtliche Anzahl Minuten je Leistungsart gemäss Art. 7 Abs. 2 lit. a) bis c) KLV 
für die Gültigkeitsdauer der Verordnung.  

j) Einschätzung der Selbstständigkeit. 
k) Voraussichtliche Anzahl Pflegetätigkeiten und Minuten pro Tag und die daraus resul-

tierenden Stufen gemäss Art. 7a Abs. 3 KLV. 

Bei Leistungen nach Art. 3 Abs. 4 dieses Administrativvertrages wird als zusätzliche Infor-
mation zur Bedarfsmeldung eine Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV oder das 
Leistungsplanungsblatt von RAI-Home-Care beigefügt, mit Angaben zu der voraussichtli-
chen Anzahl Einsätze je Leistung pro Tag, Woche, Monat oder Quartal (Beispiele in der 
Beilage zu Anhang 3).    

6 Soweit die Bedarfsmeldung sich: 

a) auf ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages bezieht, umfasst 
sie die Angaben gemäss Art. 6 Abs. 5 ohne lit. j) und lit. k). 

 b) auf Leistungen in Tages- oder Nachtstätten gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. a) dieses Vertrages 
 bezieht, umfasst sie die Angaben gemäss Art. 6 Abs. 5 ohne lit. i).  

 c) auf ambulante In-House-Pflege gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. b) dieses Vertrages bezieht, 
 umfasst sie die Angaben gemäss Art. 6 Abs. 5 ohne lit. i). 

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

Art. 7 Änderung des Pflegebedarfs

1  Verändert sich der Bedarf an Pflegeleistungen dauerhaft, ist eine neue Bedarfsabklärung 
vorzunehmen.

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

Art. 8 Vergütung inkl. Mittel und Gegenstände

1   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. 

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

3  Mit der Bezahlung der Beiträge:  
a)  gemäss Art. 7a Abs. 1 und 2 KLV sind sämtliche krankenversicherungsrechtlichen 

 Leistungen für Pflegemassnahmen der einzelnen Leistungserbringer gemäss Art. 3 
 Abs. 4 dieses Vertrages nach Art. 7 Abs. 2 KLV abgegolten.  

 b)  gemäss Art. 7a Abs. 3 KLV sind sämtliche krankenversicherungsrechtlichen Leistungen 
 für Pflegemassnahmen in Tages- oder Nachtstrukturen nach Art. 7a Abs. 4 KLV und 
 Art. 3 Abs. 5 dieses Vertrages für Pflegemassnahmen nach Art. 7 Abs. 2 KLV abge- 

          golten. 

4  Der Leistungserbringer kann keine Leistungen nach Art. 7 KLV abrechnen, während der 
Patient sich im Spital oder 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 Übergangspflege bezieht.  

5  Ärztlich verordnete Mittel und Gegenstände  gemäss Anhang 2 KLV, welche vom Leis-
tungserbringer abgegeben werden, dürfen maximal zum MiGel- Höchstvergütungsbetrag 
abzüglich 15% verrechnet werden. Die Abrechnung erfolgt detailliert, inkl. MiGeL-
Positionsnummer und Kalendarium. 
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6  Bei Mittel und Gegenständen gemäss Anhang 2 KLV, bei denen eine Limitation hinterlegt 
ist, muss zwingend mit der ersten Rechnungsstellung die ärztliche Verordnung beiliegen. 

7  Der Leistungserbringer darf keine Medikamente zu Lasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung verrechnen. 

Art. 9 Rechnungsstellung und Zahl ung smodalitäten

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

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

3  Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich gemäss den Vorlagen im Anhang 4.

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

5  Für die Abrechnungsperiode liegt eine ärztliche Verordnung vor. 

6  Fristen im System Tiers payant:  
  - zahlbar innert 25 Tagen mit elektronischer Abrechnung. 

- zahlbar innert 35 Tagen ohne elektronische Abrechnung. 
  
7  Die Rechnungsstellung erfolgt für die ärztlich angeordneten Leistungen zulasten der obliga-

torischen Krankenversicherung. Nichtpflichtleistungen sind separat in Rechnung zu stellen. 

8  Der Versicherer begründet Beanstandungen. Die Zahlungsfrist wird für den beanstandeten 
Teil der Rechnung unterbrochen. Der nicht beanstandete Anteil ist durch den Versicherer 
innerhalb der in Abs. 6 aufgeführten Frist zu begleichen. 

9  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. 1 0 Angaben 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) Vollständige Rechnungsnummer des Leistungserbringers für den betreffenden Versi-

cherten inklusive Rechnungsdatum. 
e) Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.) und EAN-Nummer des Leistungserbringers; 

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

EAN-Nr. nur bei elektronischer Abrechnung oder wenn vorhanden.  
g) Grad der Hilflosigkeit (Hilflosenentschädigung leicht/mittel/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. 
k) Kalendarium mit der entsprechenden Beitragsstufe. 
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2  Soweit die Rechnung sich auf

a)   ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages bezieht, umfasst 
die Rechnung die Angaben gemäss Abs. 1 ohne lit. k). 

b)  Tages- oder Nachtstrukturen gemäss Art. 3 Abs. 5 dieses Vertrages bezieht, umfasst 
die Rechnung die Angaben gemäss Abs. 1 ohne lit. h). 

3  Die Vertragsparteien erarbeiten gemeinsam die neuen einheitlichen Rechnungsformulare, 
welche ab 1. Januar 2012 gelten. 

Art. 1 1 Elektronischer Datenaustausch (EDI)

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

2  Versicherer und Leistungserbringer können den elektronischen Datenaustausch vereinba-
ren. In 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 lesbarer 
Form. 

3 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. 

  

Art. 1 2 Aufklärungspflicht

1 Die Leistungserbringer anerkennen, dass ihnen von Gesetzes wegen (insbesondere 
Auftragsrecht gemäss OR) eine besondere Aufklärungspflicht gegenüber ihren Patien-
ten in Bezug auf die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und allenfalls die 
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung nicht gedeckten Kosten auferlegt 
ist. 

2 Die Aufklärungspflicht betrifft insbesondere die Information betreffend die gesetzliche 
Regelung und konkrete Auswirkungen des Leistungsaufschubes gemäss Art. 64a Abs. 
7 KVG im Falle von Prämien- und Kostenbeteiligungsausständen. 

Art. 1 3 Tarifschut z

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

Art. 1 4 Wirksamkeit, Zweckmässigkeit, Wirtschaftlichkeit de r Lei stungen

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

Art. 1 5 Qualitätssicherung

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

2  Die Vertragsparteien vereinbaren, bis 2014 ein Qualitätsprogramm zu entwickeln. 
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Art. 16 Mindestqualifikationen für Pe rsonal

Die Voraussetzungen, die das erforderliche Fachpersonal zu erfüllen hat, werden in Anhang 
5a und b beschrieben. 

a) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4 und Abs. 5 lit. b) dieses 
 Vertrages betroffen sind, gilt Anhang 5a. 

b) Soweit die ambulanten Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. a) dieses Vertrages 
 betroffen sind, gilt Anhang 5b. 

Art. 17 Leistungsstatistik ( Reporting )

1 Die Leistungserbringer, die ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4 dieses Ver-
trages erbringen, verpflichten sich, jeweils bis spätestens 30. Juni des Folgejahres die An-
zahl der vorjährig verrechneten Stunden pro Leistungsart nach Art. 7 Abs.2 lit. a) – c) KLV 
an santésuisse zu liefern. 

2 Die Leistungserbringer, die ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 5 dieses Ver-
trages erbringen, verpflichten sich, jeweils bis spätestens 30. Juni des Folgejahres die An-
zahl der vorjährig verrechneten Tage pro Beitragsstufe gemäss Art. 7a Abs. 3 KLV an san-
tésuisse zu liefern. 

Art. 18 Auskunftspflicht der Leistungserbringer 

1  Die Versicherer haben den gesetzlichen Auftrag, die Leistungspflicht und die Wirtschaftlich-
keit (WZW) der ihnen in Rechnung gestellten Leistungen zu überprüfen. Zu diesem Zweck 
führen sie folgende Kontrollen durch: 
1. Prüfung der von der Spitex 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. Deshalb wird die Mehrzahl der Fälle gemäss der unter Abs.1 erstgenannten Kon-
trolle überprüft. 

3 Der Ablauf der Prüfungen ist im Anhang 6 geregelt. 

Art. 19 Paritätische Vertrauenskommission (PVK)

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

2  Sollten die Streitparteien zu keiner Einigung kommen, können sie sich an die PVK wenden, 
die zu diesem Zweck von den Vertragsparteien errichtet wird. 

3  Zusätzliche regionale PVKs können im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien er-
richtet werden. In diesem Fall ist die Abgrenzung zur nationalen PVK zu klären. 

4  Die Ausgestaltung der PVK wird in einem separaten Reglement festgelegt, welches die 
Vertragsparteien verabschieden. 

5  Die Kosten, die aus dem Verfahren entstehen, werden durch die PVK nach Massgabe des 
Unterliegens den Streitparteien auferlegt. 

Art. 20 Inkrafttreten / Vertragsdauer

Dieser Vertrag samt Anhängen tritt auf den 1. Januar 2011 in Kraft und ist auf unbestimmte 
Zeit abgeschlossen. 
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Art. 2 1 Künd igung / Rücktritt

1 Der Vertrag und dessen Anhänge können je unter Einhaltung einer Kündigungsfrist von 
sechs Monaten auf das Ende eines Kalenderjahres, frühestens per 31.12.2011, von einer 
der beiden vertragsschliessenden Parteien gekündigt werden. Eine Kündigung bedarf der 
schriftlichen Form. 

2 Einzelne Versicherer und Leistungserbringer können unter Einhaltung einer sechsmonati-
gen Frist auf das Ende eines Kalenderjahres den Rücktritt vom Administrativvertrag samt 
Anhängen erklären. Der Rücktritt von einzelnen Vertragsbestandteilen oder einzelnen An-
hängen ist nicht möglich. 

Art. 2 2 Übergangsbestimmungen

1  Gegenüber Leistungserbringern, die diesem Vertrag beigetreten sind, wenden die Versiche-
rer nur noch diesen Vertrag an. Die früher zwischen santésuisse und den kantonalen Spi-
tex-Verbänden abgeschlossenen Verträge finden gegenüber diesen Leistungserbringern 
keine Anwendung mehr. 

2  Für das Bedarfsmeldeformular gemäss Art. 6 gilt folgende Übergangsregelung:  
·  Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4: Die alten Formulare, den neuen 

Leistungen entsprechend angepasst, gelten bis 31.12.2011. 
·  Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 5 (ambulante In-House-Pflege 

sowie Tages- und Nachtstätten): Die Übergangsformulare gemäss Anhang 3b und 3c 
gelten bis 31.12.2011. 

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

3 Für das Rechnungsformular gemäss Art. 10 gilt folgende Übergangsregelung:  

·  Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 4:  
·  Die alten Formulare können bis 31.12.2011 verwendet werden. Alternativ kann  

auch das Formular gemäss Vorlage General Invoice 4.1. benutzt werden (siehe 
Forum Datenaustausch). 

·  Ab 01.01.2012 muss die Version General Invoice 4.3. benutzt werden. 
·  Für ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs. 5 (ambulante In-House-Pflege 

sowie Tages- und Nachtstätten):  
·  Die 12 Beitragsstufen gemäss Art. 7a Abs. 3 KLV sind in die alten Formulare zu 

integrieren.  
·  Alternativ kann auch das Formular gemäss Vorlage General Invoice 4.1. benutzt 

werden (siehe Forum Datenaustausch). 

4  Die elektronische Fakturierung wird innert drei Jahren ab dem 1. Januar 2011 realisiert, 
spätestens bis zum 01.01.2014. 

5  Für den elektronischen Datenaustausch ist eine EAN-Nummer (neu GLN) erforderlich. Spi-
tex Verband Schweiz und ASPS informieren je ihre Mitglieder über das Verfahren und die 
Vergabe einer EAN-Nummer (neu GLN).  

Art. 2 3 Anhänge

Dieser Vertrag enthält die folgenden Anhänge, welche gemäss Art. 2 integrierte Bestandteile 
des Vertrages sind. 
Anhang 1:   
Verzeichnis der dem Administrativvertrag beigetretenen Versicherer 
Anhang 2:    
Verzeichnis der dem Administrativvertrag beigetretenen Leistungserbringer 
Anhang 3:    
Formulare Ärztliche Anordnung / Bedarfsmeldung mit Beilagen 
Anhang 4:    
Rechnungsformulare 
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Anhang 5:
Fachpersonal 
Anhang 6 :   
Vereinbarung über die Kontrollen der Krankenversicherer 

Bern / Solothurn, den 20. Dezember 2010 

Spitex Verband Schweiz 

Stéphanie Möriköfer-Zwez      Beatrice Mazenauer 
Präsidentin        Zentralsekretärin 

Association Spitex Privée Suisse (ASPS) 

Rudolf Joder        Marcel Durst 
Präsident        Geschäftsführer 

santésuisse 

Claude Ruey        Stefan Kaufmann 
Präsident        Direktor
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Anhang 1: Verzeichnis de r dem Administrativvertrag beigetretenen Versicherer
  

Eine aktuelle Liste kann bei santésuisse angefordert werden. 

Anhang 2: Verzeichnis der dem Administrativvertrag beigetretenen 
                         Leistungserbringer 

  
Eine aktuelle Liste kann beim Spitex Verband Schweiz angefordert werden. 
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Anhang 3:  Formular e Ärztliche Anordnung / Bedarfsmeldung (mit Beilagen)

  
- 3a: Für ambulante Leistungen gem. Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages: Definitive Version 

 pendent.  
 Beilagen: 

·  Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV 
·  Leistungsplanungsblatt RAI-HC (Beispiel) 

- 3b: Für Tages- oder Nachtstätten gem. Art. 3 Abs. 5 lit. a) dieses Vertrages: Definitive 
 Version pendent. Übergangslösung: Übergangsformular (Beilage)

- 3c: Für In-House-Pflege gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. b) dieses Vertrages: Definitive 
                   Version pendent. Übergangslösung: Übergangsformular (Beilage)
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Beilage 1 zu Anhang 3a 

Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV 

Name ____________________ Vorname ________________________ 
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Ankreuzen, 
wenn Leis-
tung vor-
gesehen ist

 Beschreibung Leistungsdetail  
(gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV )

Anzahl: wie oft 
soll die Leis-
tung erbracht 
werden 

Häufigkeit:
Einheit der ge-
planten Leistung 

 Abklärung des Pflegebedarfs etc.   

 Beratung des Patienten etc.    

 Messung der Vitalzeichen etc.   

einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und 
Urin  

  

Entnahme des Untersuchungsmaterials 
 zu Laborzwecken 

  

 Massnahmen zur Atemtherapie etc.   

 Einführung von Sonden oder Kathetern etc.   

 Massnahmen bei Hämo-oder Peritonealdialyse   

 Verabreichung von Medikamenten etc.   

Enterale oder parenterale Verabreichung 
 von Nährlösungen  

  

Massnahmen zur Überwachung 
 von Infusionen, Transfusionen etc. 

  

Spülen, Reinigen und Versorgen von Wunden 
etc. 

  

Pflegerische Massnahmen bei Störungen 
der Blasen- oder Darmentleerung etc. 

  

 Hilfe bei Medizinal-, Teil- oder Vollbädern etc.   

pflegerische Massnahmen zur Umsetzung  
der ärztlichen Therapie im Alltag etc. 

  

Unterstützung für psychisch kranke Personen  
in Krisensituationen etc. 

  

Allgemeine Grundpflege bei Patienten, welche 
die Tätigkeiten nicht selbst ausführen können, 
wie Beine einbinden, etc. 

  

Massnahmen zur Überwachung und Unterstüt-
zung psychisch kranker Personen in der grundle-
genden Alltagsbewältigung, wie Erarbeitung und 
Einübung einer angepassten Tagesstruktur etc. 
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Beilage 2 zu Anhang 3a 
Leistungsplanungsblatt gemäss RAI-Home-Care 

Alle Leistungserbringer, die mit RAI-Home-Care arbeiten, können das RAI-Leistungsplanungsblatt 
einsenden. 
Weitere Informationen zu RAI-Home-Care können auf der Website des Spitex Verbands Schweiz 
www.spitex.ch abgerufen werden. 

Beispiel: 
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Beilage zu Anhang 3b 
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Beilage zu Anhang 3c 
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Anhang 4: Rechnungsformular e

- 4a: Für ambulante Leistungen gem. Art. 3 Abs. 4 dieses Vertrages: Definitive Version 
 pendent. 

- 4b: Für Tages- oder Nachtstätten gem. Art. 3 Abs. 5 lit. a) dieses Vertrages: Definitive 
 Version pendent.

- 4c: Für In-House-Pflege gemäss Art. 3 Abs. 5 lit. b) dieses Vertrages: Definitive 
      Version pendent.
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Anhang 5: Fachpersonal

5 a) ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs . 4 und Abs . 5 lit.b
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5 b) ambulante Pflegeleistungen gemäss Art. 3 Abs . 5 lit.a
Bei Tages- und Nachtstätten obliegt die Gesamtverantwortung einer diplomierten Pflegefachperson, sie 
oder eine adäquate Vertretung ist vor Ort.  



Seite 19 von 19

Anhang 6: Vereinbarung über die Kontrollen der Krankenversich erer

1. Prüfung beim Versicherer 
Zweistufiges Verfahren zur Prüfung der in Rechnung gestellten Leistungen auf Leistungspflicht 
und Wirtschaftlichkeit 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 

·  Als Anhang der Bedarfsmeldung: Liste der Leistungen gemäss Art. 7 Abs. 2 KLV oder Leis-
tungsplanungsblatt gemäss RAI-Home-Care. 

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 und Wirt-
schaftlichkeit (WZW) auf der Basis von ausgewählten offenen Patientendossiers beim Leis-
tungserbringer. 

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

·  Unter Berücksichtigung von Art. 42 Abs. 5 KVG sowie des Verhältnismässigkeitsprinzips 
legt der Leistungserbringer der Kontrollperson des Versicherers alle relevanten und nicht 
bereits gelieferten Informationen zu den verlangten Dossiers in den Geschäftsräumen zur 
Einsicht vor. Der Leistungserbringer stellt sicher, dass der Kontrollperson eine mit den Dos-
siers vertraute, qualifizierte Fachperson für allfällige Fragen zur Verfügung steht.  

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

3. Einzelfallprüfung beim Versicherten 

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

·  Der Versicherer informiert den Versicherten über den Zweck des Besuches und macht mit 
ihm einen Termin ab. Der Kontrollbesuch kann während eines regulären Einsatzes des 
Leistungserbringers erfolgen. In diesem Fall informiert der Versicherer den Leistungserb-
ringer mind. 14 Kalendertage vorgängig über den geplanten Besuch.  

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


